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HACIA LA GASTRECTOMIA IDEAL POR ANASTOMOSIS

RETROCOLICA DE DIAMETRO EQUILIBRADO

POl' el doctor Arturo Campo Posada.

Tesis de Agregacicn a Ia Catedra de Clinic a Quiriirgica. Facultad de Me-
didna de la Universidad Nacional. Estudio basado en 304 gastrectomias

ejecutadas POl' el autor y colaboradores, de 1938 a 1950.

PREAMBULO

La cirugia abdominal ha adquirido en los ultimos diez afios
un desarrollo extraordinario.

Las operaciones que antes eran de gravedad desconcertan-
te, cad a dia van haciendose mas bsnignas, merced a los adelan-
tos de la fisiologia y de la quimica biologics, que hoy permiten
al cirujano una confrontacion muy vecina de las realidades cien-
tificas, para determinar el equilibrio organico de los pacientes
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y presumir sobre sus posibilidades, para enfrentarlos a las in-
tervenciones de gran riesgo.

EI desarrollo de la oncologia y la demostraci6n que la expe-
riencia ha dado de sobrevidas incsperadas como consecuencia de
operaciones radicales de neoplasmas digestivos, han incitado a los
cirujanos a penctrar mas hondamente en 1a cirugia del cancer,
adquiriendo una expedici6n y seguridad en los aetos quirurgi-
cos, que garantiza carla vez mejores resultados.

EI advenimiento de los antibioticos, POl'otra parte, ha hecho
casi desaparecer la peritonitis infecciosa, como consecuencia de
las operaciones abdominales.

Hoy puede decirse que la gastrectomia es una operacion be-
nigna, y como tal, adquiere carla dia mayor importancia y fre-
cuencia en cirugia abdominal, mientras nuevos procedimientos
no limiten la cirugia mutilante del est6mago.

En este trabajo quiero pres ental' muy sinteticamente mi
experiencia de los ultimos doce afios en gastrectomias.

En la primera epoca (1938 a 1948) presento una experiencia
de 264 casos operados POI'mi, siguiendo diferentes mctodos, pe-
1'0 en la cual di preferencia al metodo de Hoffmeister-Finsterer,
de anastomosis retrocolica, pensando en que era mas acorde con
los principios anatomo-fisiologicos gastro-yeyunales.

Posteriormente los estudios realizados por diferentes inves-
tigadores en diversos paises han venido a dernostrar que el me-
todo original de Hoffmeister-Finsterer era, entre los usados co-
rrientemente, el que mas se acercaba a las concepciones aetna-
les, cimentadas ya en hechos experimentales de valor indiscutible.

En la seg unda epoca (1949-1950) presento 40 casos que han
sido operados de acuerdo con las ideas actuales, practicando una
boca anastom6tica de diametro equilibrado con el calibre del
yeyuno y de posicion retroc6lica. Los resultados obtenidos me in-
ducen a pensar que, mientras nuevas concepciones 0 experien-
cias no demuestren rnayores perfeccionamientos en las tecnicas
de gastrectomia subtotal, el metodo que prop ongo, gastrectomia
subtotal retrocolica con anastomosis de diametro equilibrado, re-
presenta la mayor aproximacion al restablecimiento normal ana-
tomo-fisiol6gico gastro-yeyunal, para esta opera cion mutilante.

He distribuido este trabajo en los siguientes capitulos:
1Q Fisiologia del estomago.
29 La gastreetomia, historia sucinta.
39 lndicaciones y sus fundamentos.
49 Proporciones de la gastreetomia en la ulcera gastro-duo-

denal.
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59 Estudio cr itico de los procedimientos.
69 Critica de la boca amplia pre-colica. Sind rome del dumping.
79 La gastrectomia que propongo. Tecnica quirurgica de los

casos presentados.
89 Pre y post-operatorio.
99 Concl usiones.
10. Bibliograf'ia consultada.

N. de la R.: Dada la extension del presente trabajo se ha suprimido
la anatomia del estomago, por encontrarse en todcs los textos de la mate-
ria. Igualmente se suprimieron las histoz-ias clinicas, poria falta de espacio.

FISIOLOGIA DEL ESTOlHAGO

El estomago posee tres funciones bien diferenciadas: de re-
servorio, funci6n motora de homogeneizacion y funci6n quimi-
ca. Para el cumplimiento de estas tres funciones esenciales po-
see porciones completamente diferenciadas. En su calidad de re-
servorio almacena los aliment os durante tiempo prolongado pa-
ra permi til' que el j ugo gastrico, ayudado por los movimientos
del organa, se mezcle intima mente a ellos y produzca la masa
horncgenea que debe pasar al duodeno, y cuya cornposicion la ha-
ce ya apta para continual' sufriendo los procesos digestivos en
los sectores intestinales.

Funcion motora.

Como ya vimos al estudiar la histologia de Ja pared gastri-
ca, tres capas museu lares bien diferenciadas rigen los movimien-
tos del organo. De acuerdo con su forma de distribucion, produ-
cen movimientos de contraccion en los sentidos longitudinal, cir-
cular y oblicuo, logrando asi el amasarniento de alimentos en todas
direcciones. La funci6n de hornogeneizacion logra su culminaci6n
merced al funcionamiento de los dos orificios gastricos : cardias
y piloro, que, anatomicarncnte, son bien distintos en su estruc-
tura, porque el cardias es solo un esfinter en el sentido fisiologi-
co, y el piloro 10 es, tarnbien, en su estructura anatomies. La ac-
cion fisiologica de oclusion de ambos orificios, cuando los ali-
mentos caen al estornago, permite ala musculatura gastrica apo-
yarse sobre estos en tension, y efectuar su amasamiento. Esta
accion muscular se inicia siempre POl' las fibras musculares de
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la incisura angular, sitio que puede considerarse como el eje de
la accion motora del estornago. Esta accion es mas intensa en
la zona pilcrica, donde la musculatura gastrica es mas desarro-
llada. En el cuerpo y en la tuberosidad mayor las contracciones
son de mucho menor intensidad, de manera que, desde el punto
de vista mecanico, estos sectores tienen mas funcion pas iva de
reservorio.

En el vivo, la tonicidad de las capas musculares mantiene
en el est omago una forma que se amolda a su contenido, y du-
rante la noche, en completa vacuidad, este tono mantiene las pa-
redes adosadas, dejando solo una cavidad virtual. Tal es la forma
del astomago norrnotonico del hombre sano. Cuando las fibras
musculares se contracturan por irritacion de origen central 0 lo-
cal, dan el tipo hipertonico, y cuando se relajan por cualquier es-
tado patolog ico, se produce el tipo hipotonico 0 atonico de la
asistolia gastrica. Ya se vio, al estudiar la anatomia, que Ia for-
ma del estomago esta comandada POl' su sistema muscular y por
los organos vecinos, mantenidos en posicion f'isiologica gracias
a la tension intraabdominal. Durante la ingestion gaatrica el car-
dias no permite el reflujo de aliment os al esofago ; este hecho
no puede explicarse por cierre muscular activo, puesto que no
posee fibras musculares esf'intericas ; su accion contentiva se de-
be a que el esOfago abdominal se fleja sobre si mismo cuando el
est omago se contrae y levanta los alimentos sobre la tuberosi-
dad que an-astra consigo al cardias. Cuando se ejerce presion
del esofago hacia el est omago, una columna de agua de 2 a 7 cen-
timetros es capaz de veneer la resistencia del cardias, pero en sen-
tido inverso, del estornago hacia el esofago, se necesita una pre-
sion no menor de 25 centimetros de agua para sobrepasar su re-
sistencia pasiva. Es natural que esta tonicidad del cardias guar-
de estrecha relacion con la tonicidad del estomago, sin que esto
tenga relacion con la calidad de las secreciones del estornago,
como se vera mas adelante, al estudiar la fisiologla del esfintet
pilcrico. Sin embargo, algunas funciones, como el vomito, hacen
pensar que pudiera existir algun mecanismo activo de relajacion
del cardias, coexistiendo con un aumento de las contracciones
gastricas y de los musculos abdominales.

Existe alrededor del cardias un verdadero plejo ganglionar,
comandado POl' el vago y el simpatico, que pudiera explicar las
funciones de relajacion y contraccion, como se ha demostrado
con las excitaciones de los vagos, pero logrando siempre una ac-
cion equilibradora: relajacion si esta contraido, y contraccion



Volumen XXII. Nos. 7 y 8, enero-febrero, 1954 245

si esta en relajacion. Babkin encontro lesiones esclerosas de los
ganglios nerviosos para-cardiales en un enfermo de acalasia.

Piloro.

Este si tiene la constitucion de verdadero esfinter. Durante
la noche, cuando el estomago esta vacio, se relaja, permitiendo
no solo el paso de la secrecion gastrica nocturna hacia el duo-
deno, sino el reflujo de las secreciones duodenales al estornago.
Cuando se ingiere un alimento, el paso de una pequefia cantidad
provoca su contraccion y cierre del canal; entonces las contrac-
ciones gastricas continuan firmemente apoyadas sobre el con-
tenido del est6mago, hasta que una de ellas logra forzar el paso;
el estomago se relaja entonces para volver a iniciarse el ritmo,

l Que sistema gobierna esta fisiologia del esfinter pil6rico?
Aun no ha sido aclarado este punto. S610 se sabe que posee un
gran automatismo, y que, aun despues de enervado totalmente,
es capaz de contraerse y relajarse, Parece que el paso de los
primeros alimentos hacia el duodena produce una hipersecrecion
de jugos duodenales alcalinos que, puestos en contacto contra la
vertiente duodenal del piloro, producen su relajacion, al mismo
tiempo que el contenido gaatrico acido obra sobre la vertiente
gastrlca produciendo la acci6n contrapuesta; asi podria man-
tenerse el ritmo de ovacuacion gastrica segtin Wilhelny, Hemrich
y Hill.

Existe un hecho fisiologico que demuestra la inteligencia
de esta Iuncion autonorna : solo cuando el contenido gastrico ha
logrado isotonizarse y equilibrar su temperatura con la del or-
ganisrno, el esfinter pilorico inicia su ritmo de evacuacion en
sinergismo con las contracciones gaatricas,

EI psiquismo tiene grande infl uencia sobre la funcion pile-
rica, produciendo su contraccion y estado espastico en los casos
de irritabilidad y de relajacion en los estados depresivos.

Finalmente se ha demostrado (Clider y Thomas) que la di-
ferencia de tensiones gastricas y duodenales desernpefia un papel
fundamental en el ritmo de evacuacion del estornago. Un aumen-
to de la tension intraduodenal y yeyunal con un balon insuflado
impide la evacuacion gastrica durante tiempo prolongado,

La interpretacion de estas hipotesis funcionales, apoyadas
o no por hechos experimentales, pierde mucha importancia si
se tiene en cuenta que el ritmo de svacuacion gastrica se conser-
va mas 0 menos con caracteres fisiol6gicos en las gastro-ente-
rostomias y gastrectomias. En estas, las dos cavidades comu-
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nican libremente, de manera que s610 viene a tener influencia
la diferencia de tensiones entre los dos 6rganos. Este hecho es
de irnporta ncia capital, en el futuro desarrollo de este trabajo.

Al astudiar la fisiologia de las secreciones gastricas se ve-
rim las otras influencias de caracter hormonal que influyen el
mecanisme que estudiamos.

Secreeion gastrica.

Las celulas caliciformes estan distribuidas en el cuerpc del
est6mago y estan ancargadas de la secreci6n de moco. En el fon-
do y porcion inferior del cucrpo se distribuyen las celulas prin-
cipales que forman las glandulas clorhidricas, y bacia el antra
pilorico estan distribuidas las glandulas productoras de pepsina.
En esta misma zona antral se encuentran las celulas productoras
de gastr ina, hormo na estimulante secretora que se produce, de
acuerdo con las concepciones actuales, por otru hormona estimu-
lante tambien, originada en las celulas de la tuberosidad, a la cual
algunos autores han dado el nombre de pregastrina. Este ciclo
excito-secretor : pregastr ina-gastrina-acido clorhidrico, se realiza
por estimulos llevados por via sanguinea, de suede que es de ti-
po estrictamente hormonal.

Finalmente, en la mucosa antral existen las celulas encar-
gadas de producir el factor intrinseco 0 principia hematinico de
Castele, cuya importancia en la cirugia mutilante del estornago
se axagero al principio, perc que aun conserva parte de su valor
a pesar de que los estudios de gastrectomia total experimental
realizados POI' Jimenez Diaz y colaboradores, en ratas blancas,
demuestran Ja supervivencia prolongada de los animales, sin baja
apreciable de los eritrocitos.

Estimulos secretores.

POI' dos vias de induccion se reaJiza la secreClOn gastrica:
1? La secrecion psiquica, que es la resultante de un feno-

meno nervioso en que se excita la mucosa gastrica, pOl' estimu-
los originados en la vision, en el olfato 0 aun pOl' el deseo ima-
ginario de comer.

2~ EI jugo gastrico verdadero que se produce pOl' el estimu-
10 directo de los alimentos que llegan al estomago enfrente a
las glandulas secretoras de su mucosa. Pew dentro de esta ac-
cion secretora directa se encuentra involucrada la interesanti-
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sima acci6n hormonal, transmitida par via sanguinea, del antro
pilorico (gastrina) a Jas glandulas del cuerpo y del fundus, pro-
ductoras del acido clorhidrico. La forrnacion de gastrina en el
antro pilorico desencadena la sccrecion clorhidrica de las glan-
dulas propias del cuerpo y del fundus, y, finalmente, el acido clor-
hidrico promueve la secrecion de pepsina en las glandulas antra-
Ies, segun las experiencias de Ivy y Babkin.

Estas induccianes par via sanguinea fueron demostradas
por Ivy tomando sangre de las venas piloricas de un animal en
digestion gastrica, la cual, aI ser inyectada a otro en ayunas, pro-
vocaba una considerable secrecion clorhidrica; a esta hormona
encontrada en la circulacion venosa antral dio Ivy el nombre de
gastrtna. La repeticion del experimento en un animal en ayunas
no produjo el fenomcno.

La excitacion cefalica del hambre, en los perr os de experi-
mentacion, a los cuales se habia aislado previa mente el antro
pilorico y la tuberosidad mayor, dernostro que en el antro pilo-
rico se produce sccrecion inmediata si la tuberosidad mayor se
encuentra conectada al sistema vascular. En los casos en que se
hizo la reseccion de la gran tuberosidad, la excitacion cefalica
no repercutio tan rapidarnente sobre la sscrecion antral, perc sin
embargo, esta se produjo tardiamente. Es lcgico pensar que exis-
ta una horrnona estimulante en la gran tuberosidad, capaz de in-
citar a la formaci6n de la gastrina antral y su consecuencia, que
es la secrecion clorhidrica de las glandulas del fundus.

No sucede 10 mismo con la gastrina del antro, cuya presen-
cia si es absolutamente indispensable para lograr la secrecion
clorhidrica.

El cloruro de sodio y el fosfato acido de sodio contenidos en
1a sangre forman en las glandulas del fundus el acido clorhidri-
co, mediante esta posible reaccion quimica:

PO,HNa + CINa + GASTRINA = PO,Na, + NCI.

EI fosfato bisodico as! formado desaloja la reaccion del me-
dio hacia la alcalinidad, y es neutralizado pOl' el CO, producido
en los tejidos, y da bicarbonato de sodio, que pas a a Ia circula-
cion dejando el fosfato en ]a forma primitiva para dar princi-
pia de nuevo a la misma reacci6n:

PO" Na, + CO, + H,O = PO"HNa + CO,HNa.

Ademas del acido clorhidrico, en el interior del estomago
Se forman los acidos de fermentacion alimenticia con predomi-.
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nio de acido butirico y de acido lactico, La pepsina, producida en
las glandulas del antro pilcrico, tiene como funcion esencial la
proteolitica, desintegrando la molecula albuminoidea para pro-
ducir albuminosas y peptonas.

El fermento lab (renina) obra sobre la caseina, en presen-
cia de las sales de caleio, para lcgrar la coagulacion de la leche.
Finalmente, la region antral segrega el factor intrinseco 0 prin-
cipio hematinico, que en union de los factores extrinsecos del
complejo B libera el principio hematinico, que es absorbido por el
higado y almacenado en el.

El acido clorhidrico no solo cum pie su tuncion digestiva in-
dispensable, sino que es de suma importancia para evitar las
anemias hipocromicas, porque solo en su presencia las sales fe-
rricas de los aliment os se hacen asimilables para formal' la he-
mcglobina.

POI' estas razones fisiologicas, un gastrectomizado esta
expuesto teoricamente a hacer anemias intensas hipocrornicas.

Lipasa gastrica : Tiene la misma accion de las lipasas pan-
crsatica y hepatica en mucho menor escala, y se diferencia, in
vitro, de estas, en que es inactivada porIa quinina y el atoxil,
a las cuales resisten la lipasa hepatica y la pancreatica, en su
orden.

En un principio se penso que la gastrina, hormona estimulan-
te del antro, no era otra cosa que histamina, pero los estudios
posteriores de Edkins y Komarov demostraron que se trataba de
una hormona de accion especifica. Sin embargo, la histamina,
liberada en todos los organos, produce estimulo de la secrecion
giistrica.

Las funciones secretoras del estomago son influidas a dis-
tancia por hormonas originadas en otros organos, La enterogas-
trona y la urogastrona producen inhibicion de las funciones de
secrecion y contraccion del estomago, Ivy y Gray demostraron
que la ingestion de grasas produce un aumento de estas hormo-
nas inhibidoras de la secrecion gastrica, trayendo como conse-
cuencia una baja considerable en la produccion del acido clorhi-
drico. Esta demostracion se comprobo con la ingestion de gra-
sas en perros con estornagos transplantados.

La presencia de la urogastrona fue comprobada por los mis-
mos autores en la orina de perros, a los que se habia resecado el
estomago y el duodeno.

El jugo gastr ico, producto de las f'unciones secretoras des-
critas, tiene en el hombre normal la siguiente cornposicion pro-
media:
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Acido clorhidt-ico libre, 0.146 a 0.255 mlg-rs. % (40 a 60 D.).
Acido clorhidrico combinado, 6 a 10 D.
Cloruro de sodio, 0.292 mlgrs. %.
Cloruro de potaeio, 0.232 mlgrs. %.
Cloruro de calcic, 0.105 mlgrs. %.
Cloruro de amonio, 0.046 mlg rs. %.
Cloruro de rnagnesic, 0.048 mlgrs. %.
Fosfatos de hier-ro, 0.6 a 18 mlgrs. %.
Bicarbonate y earbonato de sodio.

De estos elementos inorganicos, las proporciones i6nicas pro-
medias son las siguientes:

Sodio, 0.069 a 0.155 mlgra. % (30 a 60 D.).
Cloro, 0.142 a 0.496 mlgrs. %.
Potasio, 0.047 a 0.156 mlg'rs. % (12 a 40 D.).
Calcio, 0.089 mlg rs. % (4.4 D.) .

. Magnesio, 0.0017 mlgrs. % (1.5 D.).
Fosforo, 20 mlgrs. % (11 D.).
Arsenicc, 1.18 mlgrs. %.
Amoniaco, 0.002 a 0.020 mlgrs. % de NHa (1.2 a 11.7 D.).
Nitrogenc total, 35 a GOmlgrs. 'Yo.
Nitrdgeno no proteico, 20 a 48 mlgrs. %.
Nitrogeno aminico, 4 a 15 mlgr-s. %.
Nitr6geno ureico, 2 a 10 mlgra. 'la.
Acido ut-ico, 1 mlg r. %.
Sal sodica del acido muco-lt.in-sulfur ico.

Elementos or-ganices :

Albumina, 0.15 mlgr-s. %.
Pcpsina, renina (fermento lab), lipase y mucina, O. 40 ctg'rs. 0/0.
Moco. cantidad muy variable.

EI estudio del pH demucstra que la acldcz normal del estomago se
mantiene de 1.8 a 2.

El acido clorhidrico tiene una fun cion antiseptica que se
desarrolla en presencia del radical sulfocianhidrico (Rodan), cu-
ya cantidad en el jugo gastrico es de 16.24 mlgrs %0. POl' otra
parte, transforma las sales ferricas en ferrosas, para permitir
su asimilacion, y, finalmente, el hidrogeno que se libera de su
molecula transform a el pepsinogeno en pepsina.

La pepsina transforrna las proteinas superiores en albumo-
sas y peptonas, pero sin ilegar a la formacion de aminoacidos.

La renina (fermento lab) transforma Ia caseina en paraca-
seina, en presencia de las sales de calcio.

La lipasa gastrica, como ya se dijo, tiene muy escasa accion
digestiva a causa del medio acido que le imp ide obrar.
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La mucina tiene una funcion protectora de la mucosa gas-
trica, contra la accion del acido clorhidrico y de la pepsina, cuan-
do estes sobrepasan su tasa normal.

El bicarbonato de sodio mantiene el balance del pH sangui-
neo y la presion osm6tica.

Mecanismo de la secrecion giistrica.

A) Cerebral. Claramente demo strada por los experimenta-
dores con los estimulos psiquicos del apetito.

B) Giistrica. Estimulada por los caldos y jugos de carne, asi
como per las soluciones azucaradas. Neutralizada por el almidon
y la alburnina de huevo. Inhibida por las grasas.

C) Hormonal. Ya estiin estudiadas las inducciones hormona-
les que influyen por via sanguine a sobre la secrecion giistrica y
las causas de Sll inhibicion 0 estimulo.

Del estudio fisiologico que dejamos hecho se deduce la in-
mensa importancia que estas funciones del estornago tienen, y
por consiguiente, segun las lesiones del organo, cuiiles deben
ser los procedimientos quirurgicos de eleccion, de acuerdo con
las caracteristicas de dichas lesiones y sus posibilidades de re-
produccion.

LA GASTRECTOMIA

Historia sucinta.

Pean, en 1l:S79,realize la primera gastrectomia parcial de ti-
po Billroth I, Rydygier (1880) y Billroth (1881) la ejecutaron
posteriormente, logrando la sobrevida de sus enfermos. Este pa-
so y la ejecucion de la primera gastroenterostomia, realizada POl:
Wolfler, de Viena, con exito, abrieron el camino de la cirugia
gastrica.

Las modificaciones que siguieron a este rnetodo original se
pueden sintetizar, de acuerdo con Spivac, en la siguiente forma:

Goepel (1923), Hor-sley (1926), Babcock (1926), Von Habeber (1927).

Con incision de Ia curve menor: Schemeiden (1921), Pauchet (1923), Schoe-
maker (1929).

Laterot.er-minal : Posterior: Kochel' (1895). Anterior: Lissbet-g (1925), Po-
totchning (1930).

'I'erminoln ternl : Von Haberer (1922), F'insterer (1923), Winkelbauer (1927).
Laterolatcrul: Alessandt-i. Ghani (1924), Lcrich (1927).
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Billroth II y sus modificaciones:

Anterior

Antecolica-Bilh-oth II (1885)

r Metoda en Y de Schiassi
(1913)

Il Retroc6lica-Dubourg
(1898)

1. Laterolater al.

1

Antec6Iica-V. Eiselsberg
(1899)

Posterior Retroc6lica-Braun
(1894)

l V. Hacker (1894)
Marginal V. Mikylicz (1887)

2. Lateruterminal-poster ior
retrocdlica. Metodc en Y de Raux (1893).

3. Terminolatere l-retrocclica. Metoda en Y de Rydyg-ier (1904).
Moszkowicz (1908) Soresi (1921).

Antecolica-Kronlein (188'7) Balfour.
Moynihan II (metoda en Y).

Retrocolica-Riichel (1907); Polya (1911):

Total
oral

Sasse (1911).
Moynihan I (metoda en Y).

4. Terminola ter-al,
Oral parcial inferior.

Antecclica V. Eiselsberg (1888).
Cuneo metoda en Y (1909).

Oral
inferior. Idea de V. Hacker, Retrocolica-Hoffmeis-

ter. (1905) (1885)
Wilms (1911).
Schemieden (1921)
Finsterer (1911)

Oral
superior.

Esta gran variacion de los metodos de gastrectomia hace
pensar de hecho en la complejidad del problema para bus car la
soluci6n mas acorde con los principios anatomofisiologicos que
10 comandan.

La mayoria de las escuelas europeas han abogado por las
gastrectomias de anastomosis retrocolicas, considerando esta po-
sicion mas de acuerdo con la anatornia y la mscanica funcional
gastroyeyunal, como mas adelante ve ·emos.

Las escuelas norteamericanas hail ~ rmanecido bastante fie-
les a las anastomosis antecolicas y de 156S total termino-lateral,
generalizando para este tipo de operacion ., denominaci6n de Me-

l"



252 Revista de la Facultad de Medicina

todo de Polya, cuando en realidad esta es la modif'icacion de Bal-
four al metodo original de Polya, que es de anastomosis retro-
colica.

INDICACIONES Y SUS FUNDAMENTOS

Carcinoma gastr-ice.

Es en esta entidad donde puede decirse que la gastrectomia
tiene su indicacion mas perentoria.

El tipo de gastrectomia que deba realizarse, seg un el alcan-
ce de la lesion, depende: 19, de su sitio ; 29, de las infiltraciones
linf'aticas de vecindad; y 39, de la invasion que pueda haberse
producido en los organos adyacentes.

19 Cuando la lesion primitiva neoplasica se localiza en la
region paracardial, es bien posible que el diagnostico no se ha-
ga antes de que se produzcan f'enomenos de disfagia del cardias
que obliguen a un exam en cuidadoso del enfermo, y cuando es-
tos fenomenos se han producido, es necesario practical' Ia gas-
trectomia total POl' via toracica 0 abdorninotoracica combinada,
para lograr extirpar el sector esofagico invadido y practical' la
anastomosis es6fago-yeyunal intratoracica. En las lesiones neo-
plasicas, colocadas en la porcion vertical de la curva menor 0 en
la tuberosidad mayor, asi como en las de la mitad superior del
cuerpo gastrico, la gastrectornia total es tambien el tratarniento
de elecci6n; perc en algunos de estos casas es posible realizar la
intsrvencion POl' via abdominal, si se tiene la certeza de que el
esof'ago abdominal no esta comprometido en el proceso.

29 En los carcinomas del fundus y del antro, estos ultimos
los mas frecuentes, es en los que sncuentra 8U indicacion la gas-
trectomia subtotal arnplia, aun en los casos en que se encuentren
metastasis en los circulos ganglionares del estomago. En tales
casos, la extirpacion completa de los ganglios del epiplon menor,
ligando la arteria corona ria en plene cayado, a la salida del tron-
co celiaco, acompafiada de la reseccion compl eta del epiplon gas-
trocolico, desprendiendolo de su insercion colonica, logra con fre-
cuencia sobrevidas prolongadas, y en algunos casas la curacion
definitiva.

39 Existen algunos casas en l;UC el carcinoma ha logrado in-
vadir un sector del colon transverse, y sin embargo cl cirujano,
al practical' la exploracion cuidadosa del abdomen superior, solo
apl'ecia esta propagacion de vecindad y la infiltracion de los
circulos ganglionares del estomago. Aqui t mbien es posible reu-
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lizar una' gastrectomia subtotal alta; con reseccion de ganglios
y del sector invadido del colon transverso; logrando resultados
muy satisfactorios, comose vera en- algunos casas que- presento.
Sin embargo, 'cada dia. gana mas. terreno la indicacion de la gas-
trectomia total en estos.casos 'avanzados, en .los cuales las .repro-
ducciones frecuentes han sido el castigo a la prudencia y:' temo-
res del cirujano ..Esevidente que la gastrectomia. total represen-
ta para el paciente un 'riesgograve; pero es cierto.tambien que el
peligro.de'reproducci&n"neoplasica' justifica tomar el riesgo .qui-
rurgico cuandoIa conciencia del-cirujano 10 induce 'a pensar en
que una gastrectomia subtotal pudiera resultar insuficiente. A
medida que el avance,cientIfi00 ,pro'g:resa para .psrmitir llevar a
los enfermos aIa mes-a 'quirutgiea,en' mejor-equilibrio fisiologico,
a meclida que los cancerologos! vanf'orzando a los cirujanosa -rea-
lizar una extirpacion:maS'1'ttdical'del,cancer gilstt'ico, haciendoles
obtener mayor expedicidn-y-segunidad en ella.i las gastrectomias
muy amplias.ry l"a:s'c;"to:tales~;.v,an£'gahandoterrene en las -manos
expel'imentadas"yt,cbndQ,\!.'e,mltadoll cada vez mas halagadores,
Por' fortuna en la extreneidad-inferior del estornago, .debido a la
interrupcion brusca de los linfaticos intramurales del organo
a la altura del anillo pilorico, las invasiones neoplasicas no pro-
grcsan casi.jamas liJ~J~)'~ic1uodEmo,y POl' tanto la vahosa encru-
cijada de los canales' bII;;,'r y pancr~atico, en la segunda pOl'cion,
conserva Sil .in.tegI:idad a-nato111ica y funcional, al mismo tiem-
po que el cietTe comp!eto'y seguro del cabo duodenal es casi sis-
tenulticamel1te togl'ado en- este tipo de n€op]asias.'

Ulcera gastricao

Cinco son las indicaciones qmrurgicas de las ulceras gas-
tricas: perforaci6n, sospecha de degeneracion neoplasica, gran-
des hemorragias de repeticion con peligro para la vida del· en-
fermo, obstrucci6n pilot"ka y perivisceritis intensas. A estas cin-
co que se aceptan como incuestionables, es necesario agregar 1a
indicacion que resulta de la falta de respuesta favorable al tra-
tamiento medico, cuando se ha realizado durante tieIllPo no me-
nor de tres meses y de acuerdo con sistemas cieniificcs bien COll-
ducidos, La indicacion accesoria, aceptada' pOl' algunos como in-
dicacion social, cuando el paciente, no puede someterse a trata-
mien to medico a causa de Stl deficiente situaci6n econ6mica 0 pOl'

su genero de vida y su rebeldia a acepta,' las nmomas de este, no
puede aceptarse como cientifica, Estos ,son problemas de otra
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indole que no pueden resolverse 'tomando esta linea de menor
resistencia.

Al estudiar la fisiologia secretora del estomago dernostre
rnuy claramente la inmensa diferencia que existe entre la hiper-
acidez de los hormonales y la de los vagales.

Cuando la curva del gastroacidograma nocturno ha demos-
trado que existe hiperclorhidria, es indice de la influencia neur6-
gena en la secrecicn gastrica, y este hecho hace descartar la in-
dicacion de gastrsctomia y recurrir entonces a la vaguectomia
abdominal 0 toracica, combinada 0 no con gastroenterostomia,
si existen signos de obstrucci6n pilorica,

Las experiencias de Gil Sanchez, de Medellin, concuerdan con
este concepto y reafirman la opinion de que los resultados de la
vaguectomia en los ulcerosos de origen vagotonico son tan bue-
nos como pudieran ser los de una gastrectomia mutilante. Es cla-
ro que su indicacion se reduce a casos limitados que no ofrecen
los peligros de perf'oracion, hemorragia intensa, gran perivisce-
ritis y sospecha de degeneracion maligna, complicaciones que son
indicaciones perentorias de la gastrectomia.

PROPORCIONES DE LA GASTRECTOMIA EN LA
ULCERA GASTRODUODENAL

Del estudio f'isiologico de la secrecion gastrica se deduce
con toda claridad que es la hormona estimulante secretora del
antro el eje del estimulo de la secrecion clorhidrica de las glan-
dulas del fundus. POI' consiguiente, toda gastrectomia para ul-
cus necesita eliminar, cuando menos, toda la porcion antral del
estomago. Ademas, si se quiere obrar mas seriamente sobre la
hiperclorhidria, se debe eliminar el fondo gastrico, asiento prin-
cipal de las glandulas clorhidricas. Solo asi se podra lograr un
maximo de seguridades sobre la reproduccion de la ulcera, sea
gastr ica 0 duodenal. POl' eso todos los cirujanos estan de acuer-
do en que la gastrectomia para ulcera seria incompleta si se pro-
cede mas sccnomicamente.

ESTUDIO CRITICO DE LOS PROCEDIMIENTOS

Ya dijimos que para ulcera gastrica 0 duodenal es necesa-
rio arnputar el antro y el fondo gastricos (gastrectomia subtotal) ;
con mayor razon en la gastrectorrrla para carcinoma u otro tu-
mor maligne. En este caso solo quedara Ja tuberosidad mayor
y una parte del cuerpo del estornago.
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EI tipo de gastrectomia que mas se acerca a la conforrnacion
anatomofisiologica es indudablemente el Billroth I, con anasto-
mosis terrnino-terminal gastro-duodenal.

Desgraciadamente, a causa del gran sector de estomago que
es necesario eliminar, el mufion gastrico solo alcanza para ha-
cerIa correcta anastomosis en casos muy contados, de mesos
largos, en individuos longilineos hipotonicos.

Sin embargo, en la mayoria de los casos de ulceras gastr i-
cas,colocadas en la parte alta de la curva menor, se logra rea-
lizar la gastrectomia tubular ideada par Schoemaker y generali-
zada por Kirchner, en la cual solo se extirpa el antra pilorico y la
curva menor del estornago, con sus dos vertientes. Este tipo de
gastrectomia teoricamente debe dar excelentes resultados en las
ulceras del antro 0 curva menor del estomago, porque solo se
le puede criticar el hecho de conservar el sistema secretor clor-
hidrieo del fundus, que podria llegar posteriormente a producir
hiperclorhidria, a pesar de haberse eliminado la formacion de
la secretina antral. Como se vera al estudiar la casuistica de es-
te trabajo, la he realizado en bastantes casos, con resultados muy
satisfactorios. En los dos tipos de gastrectomia que acabo de es-
tudiar, jarnas se presentan las complicaciones inherentes a las
anastomosis de gran boca, porque las dimensiones de ella son
equilibradas con el calibre duodenal.

CRITICA A LA BOCA AMPLIA PRECOLICA

Es en las anastomosis gastro-yeyunales de la gastrectomia
en donde, en nuestro concepto, se han cornetido dos errores fun-
damentales en todos los afios antcriores, y rnuy especialmente
ias escuelas americanas han sido las responsables de su gran
difusion,

No se puede negar que los Estados ·Unidos marchan hoy,
en cornpafiia de los mas adelantados, a la cabeza del mundo en
las realizaciones quirurgicas. De ahi la inmensa influencia de
sus procedimientos en los otros paises y la facilidad para su ge-
neralizacion, sin que se oponga a ello una critica eficaz; aunque
los fundamentos cientificos de tal critica puedan tener gran va-
lor, su influencia en el mundo cientifico se estrella contra el in-
menso prestigio de este pais y de sus hombres.

Sin embargo, haremos la critica del metoda de Polys, tan
generalizado en los Estados Unidos y en el res to del mundo. Ya
sentamos la tesis de que la cirugia necesita acercarse, hasta
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donde las circunstancias 10 perrnitan, a.Ja anatomia y' a-Ja fi-
siologia. Esta demostrado que el esfinter pilorico-tiene funoiones
esenciales para la homogensizacion de' alimentos en el sstomago,
no permitiendo el paso de estes al duodeno sino cuando .se han
isotonizado y han adquirido un pH uniforrne.vy esto en forma
rttmica. y regular. ' ; :' (.

Demostr-amos .tambisn que. la parte alta de la porcion, ver-
tical del estomago, y la tuberosidad mayor, segmentos del .orga-
no' que restan: despues de la gastrectomia subtotal, tiensn una
funcion motora de poe-a importancia, pero que, con el tiempo; va
desarrollandose para buscar la. f'uncion gastrrca de hornogenei-
zacion de los alirnentos si en.la boca de anastomosis gastroyeyu-
nal se desarrolla alguna resistencia al paso rapido de ellos .. Tal
objetivo es imposible de obtener si la anastomosis gastroyeyu-
nal se hace en totalidad sobre toda la brecha gastr ica.. como es
el caso en la operacion de Polya, Balfour 0 similares, en que el
contenido gastrico pas a bruscamente a! yeyuno, en verdadera
tromba, no solamente impidiendo la funcion de amasamiento gas-
trico, sino produciendo otros i'enomenos de desequilibrio fisiolo-
gico gastro-duodeno-yeyunal, que han side descritos POI' Custer,
Butt y Waugh, con e! nombrs de dumping. Posteriormente, Por-
ter, de Edimburgo, hizo estudios mas completos y definitivos.

EI sindrome de "dumping".

Este grave estado post-prandial se presenta en los gastrec-
tomizados con boca total gastrica en el 12 'i'c de los casos, segun
las estadisticas de Custer, Butt y Waugh, de la Mayo Clinic. En
el 155', segun las de Brunsgaard.

Durante los primeros dias del post-operatorio, cuando la ali-
mentacion es 11llly reducida, es cornull no observar anomalias, pe-
1'0 despues, cuando el enferl110 reinicia su alimentacion mas 0
menos normal, apal'ece el dumping, caracterizado clinical11ente
pOl' los siguientes sintomas post-prandiales: Pesantez y replecion
epigastrica, sudol' fronto-facial, palidez 0 enrojecimiento .e los
tegumentos de la cam, cefalalgia, gran malestar y, en algunos
casos, vertigo y lipotimia, con caida brusca del enfermo. Este
estado se prolonga hasta pOl' una hora si el enfermo .continua
en posicion de pies, pero calma considerablemente al acostarlo, a
causa del reflujo de los alimentos al estomago.

Cuando se presenta, continlla mOl'tificando aL enfermo hasta
pOl' un periodo de sels meses despues de gastrectomizado, en la
mayoria de los casos, perc en otros, pLh~de hacerse permanente.
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l Par que mecanismo se producen estes fenomenos ?
Las investigaciones de Thomas E. Machella, de "Philadel-

phia", Ie han permitido aclarar los siguientes hechos:
, 19 La ingestion de alimentos hiper toniccs : glucidos 0 proti-

dos a .alta concentracicn, producen el sindrome can gran rapi-
doz .e intensidad .

.29 Can alimentos liquidos, se presento en 13 de 16 casas.
39 ,Omitiendo los liquidos, no se produjo,
4,9 Inyectando atropina antes de la ingestion, solo se pre-

sento en 9 de los 16. (La atrcpina baja el tono intestinal, dismi-
nuyendo Ias contracciones y la motilidad) ,

59 Cuando no se produce el dumping, sobreviene una clescar-
ga diarreica inmediata. En un caso de este tipo, la ingestion de
glucosa can bario produjo gran motilidad intestinal y deposicion
con bario a los 15 minutos.

69'La inyeccion intravenosa de dextrosa al 50% no produce
dumping, aunque la glucemia suba por encima de la que se pro-
duce par ingesta.

79 Si se coloca un tuba de Muller Abbott en el yeyuno y se
inyectan par el 100 gramos de glucosa en 250 cc. de agua, se des-
encadena el sindrome completo.

89 La distension del yeyuno por aire produjo inmediatamen-
te dolor epigastrico, palpitaciones, SUdOl' )' aumento de la ten-
sion arterial. Los sintomas aumentan 0 disminuyen con la dis-
tension .o la succion.

99 EI dumping no es previsible con vaguectornia, a juzgar
par los' tests negatives de insulina en 4 pacientes .

.10. Se produce tarnbien can la inyeccion de soluciones con-
centradas de'sulfato de magnesia en el yeyuno.

Interpretacion.

Estos hechos experimentales perrniten rechazar la hipote-
sis inicial de Porter, que consideraba el sindrome como debido
a una hiperglucemia post-prandial brusca, seguida de gran ssti-
mulopancreatico, en la producci6n de insulina, para caer luego
en un verdadero shock hipoglucernico, al quemarse bruscamen-
te laglucosa ingerida.

Es induscutible, a la luz de las concepciones actuales, que el
dumping es producido pm' la distension brusca del )'e)'uno, oca-
shmada ,par la descarga explosiva en el de un estomago inconti-
nente, que no tuvo, tiempo de homogeneizar ni isotonizar los ali-
mentos, Esto, trae como consecuencia la produccion de gran can"
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tidad de liquidos de sec,:ecion yeyunal, paraequilibrar la tension
osrnotica de ellos, con la gran distension yeyuna1, que es su coro-
lario, desencadenando finalmente los "{enomen os de desequilibrio
va go-simpatico que colaboran en la conforrnacion del sindrome.

Se pudiera pensar que en los gastrectomizados totales exis-
ten razones igualmente poderosas para la produccion del dum-
ping; perc no se encuentra con frecuencia a causa de que no exis-
te el reservorio gastrico que detiene los alimentos por unos mi-
nutos y luego los descarga en tromba sobre el yeyuno; adsmas,
el gastrectomizado total come siempre muy despacio y modera--
damente, para evitar la molestia que casi siempre queda para er
paso de los alimentos por -Ia anastomosis es6fago-yeyunal.

Sentados estos hechos, es necesario pensar en que 1a ma-
nera de corregir esta seria enfermedad quirurgica no puede ser
otra que la de buscar el equilibrio entre el calibre de 1a boca gas-
trica y el calibre del yeyuno, al practicar la anastomosis, recha-
zando Ia hipotesis de los cirujanos defensores del metoda de
Polya, con la cual prefenden hallar tal equilibrio, cuando dicen:
"La boca real es el calibre del yeyuno". NO_ La musculatura del
yeyuno no tiene resistencia suficiente para soportar la evacua-
cion explosiva del -estomago y se deja distender bruscamente,
produciendo el dumping. EI segundo punto que deseo critical' es
la anastomosis precolica. Evidentemente tiene una importancia
mucho menor, perc aqui la fuerza de una tradicion que se baso
en el hecho de que las anastomosis retrocolicas son mas dificiles
de abordar quirurgicamente, cuando era necesario reoperar un
caso en el que se habian presentado complicaciones de la boca
anastomotica, hizo que muchos cirujanos se inclinaran a prac-
ticarla cuando la falta de estudios basicos y de experiencia ha-
cian frecuentes estas complicaciones. Hoy no es gran problema
quirtirgico abordar una boca anastomotica retrocolica,

EI inconveniente seiialado por algunos, de que la anasto-
mosis retrocolica facilita la formaci on de fistulas gastro-yeyuno-
colicas no tiene ningun valor. La fistula es el resultado de su-
turas defectuosas 0 realizaclas en tejidos muy enfermos, errores
con los cuales no se puecle contar, tratandose de cirugia de .esta
categoria y responsabilidad.

l Que la anastomosis precolica es mas facil ? Aceptado. Pe-
ro este detalle no justifica el practicarla, si en su contra hay ar-
gumentos de importancia. La posicion posterior del duodeno-ye-
yuno aplicado a esta pared del abdomen" hace Vel' claramente
que cambiarlo de este sitio para pasarlo por delante del colon
transverse es, cuando menos, producir una anomalia anatomies
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que no es necesaha. Por otra parte el colon trans verso, organo'
hueco, sometido a 'grandes cambios en BU calibre por las disten-
siones gaseosas tan' comunes en °el colon, queda aprisionado por
el asa de anastomosis.vy este frote constante produce adheren-
cias que han sido comprobadas en casi todas las reintervencio-
nes para gastrectomias de este tipo. Los trastornos que pueden
presentarse en el funcionamiento colonico son mas notorios en
las asas aferente y eferente de la anastomosis-; los cambios de
volumen del colon pueden fitcilmente producir atirantamientos
en estas asas, con cambios de posicion que modificarian facil-
mente el transito gastroyeyunal, produciendo reflujos duodena-
les ysyuno-gastricos incompatibles con el estado fisiologico que
se busca.

Finalrnente, como las asas anastomosadas permanecen fijas
solamente al mesenterio, es posible, y no es raro, que se produz-
ca la invaginacion intragastrica del yeyuno (intussusception of
yeyunum) de los autores sajones, f'enomeno que se facilita extra-
ordinariamente cuando la boca es total, de la longitud del corte
gastrico.

Ninguna de estas complicaciones tiene posibiIidad de pre-
sentarse cuando se ejecutan las anastomosis retrocolicas, porque
en la mayoria de los casas, la boca queda inframesocolica, y el
meso del transverso, suturado a la superficie del estomago, man-
tiene los organos en la posicion que el ciruj ano considero mas
acorde con la realidad anatomo-fisiologica.

Si a mas de esta excelente posicion funcional se tiene la se-
guridad de haber ejecutado una anastomosis de diametro equi-
librado, colocada en la vecindad de la curva mayor del estomago,
desembocando en el yeyuno oblicuamente y con la porcion alta
del yeyuno sujetada a la sutura de la porcion derecha de la bre-
cha gaatrica, se habran corregido todos los defectos anotados
anteriormente, y con el espolon de Hoffmeister queda controlado
el otro defecto grave de la gastrectomia de boca total: el reflujo
del contenido gastrico al asa duodenal.

LA GASTRECTOMIA QUE PROPONGO

Teniendo en cuenta las ideas anteriores, expresadas desde
hace muchos afios por los defensores de la gastrectomia retroco-
lica de boca parcial, he venido practicando casi sistamaticamen-
te la gastrectomia por el metodo de Hoffmeister-Finsterer, sin
que hubiera tenido complicaciones post-operatorias precoces 0
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tardias que pudiera atribuir a defectos .del sistema, -en una se-
rie de 264 casos, cuyas indicaciones y resultados expondre mas
adelanto. Despues de los estudios de Custer, Butt, Waugh, Bruns-
gaard y Porter tome la decision de estrechar mas la boca gastrica,
buscando el equilibrio entre la boca gastr ica. y el calibre del ye-
yuno, dejando una anastomosis de 2 y medio. a 3 centimetros de
diarnetro, hasta realizar una serie de 40 casos que, si no es un
numero suficiente para fundamentar las excelencias del metodo,
debido a las enormes dificultades que existen en nuestro me-
dio para efectuar la observaci6n cuidadosa y prolongada de los
operados, si representa una experiencia suficiente para compa-
tal' y valorar favorable mente los resultados obtenidos.

Analisis de las tecnicas empleadas
personalmente. 1938 a 1948.

Durante la primera epoca, los 264 casos que presento fue-
ron distribuidos asi :

Hoffmeister-Finsterer .. .. .. .. .. .. .. 208
Gastrectomia Polya-prec6lica .. .. .. .. .. 42
Gastrectomia tubular Schoemaker Kirchner 8
Gastrectomia total .. .. .. .. .. .. .. ." 6

EI analisis de la rnortalidad post-operatoria en esta serie,
dio las siguientes cifras:

Hoffmeister-Finsterer 12
Polya prec61ica .. .. .. .. 3
Schoemaker-Kirchner .. .. .. .. .. .. .. 1
Gastrectomias totales .. .. .. .. 2

Estes indices de mortalidad no favorecen un metodo deter-
minado, pero no sucede 10 mismo en 10 que respects a la rein-
tegracion organica en el post-operatorio.

A pesar de las dificultades que existen entre nosotros pa-
ra poder observar un paciente hasta lIegar al convencimiento
de su reintegraci6n completa, s! logre seguir la rnayoria de ellos,
POl' un periodo de dOBmeses, con los resultados jirornediales que
sintetizo en seguida :

Aumento de peso (Hoffmeister-Finsterer). Promedio, 3.8 Ks.
Estado general: excelente, 88%. Bueno, 12'}'0.
Vomito, ninguno.
Sensaci6n de repleci6n epigastrica post-prandial, 1570.
Diarrea (3 a 4 deposiciones por dia), 6%.
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/ Estos datos de post-operatorio tardio, dados por el Hoff-
meister-F'Insterer. sobrepasan en mucho los suministrados par
casi todos los autores con respecto al metodo de Polya, y otros
de boca total gastr ica. En este metodo existe un periodo de rea-
daptacion post-operatoria que Walters, de la Mayo Clinic, consi-
dera de no menos de seis meses por terrnino medic. En ellos es
muy frecuente encontrar, si no el sindrome de dumping comple-
to, al menos algunos f'enornenos post-prandiales de este, como
el malestar y sudor, que mortifican considerablemente a los en-
fermos, 0 en lugar de estes, la diarrea post-prandial inmediata,
fen6menos que no se observan en las bocas anastomoticas equi-
libradas y que no son debidos, como antes se pensaba, a la aqui-
lia gastrica, sino a la evacuacion explosiva del estomago, como 10
han comprobado todas las investigaciones modernas y nuestra
experiencia personal.

En los 40 casos que presento, ejecutados ya con boca anas-
tomotica equilibrada, de 2,5 a 3 centimetros de diarnetro, de acuer-
do con los estudios criticos de Custer, Butt, Waugh, Brunsgaard
y Porter, no he encontrado ninguna complicacion post-operatoria
atribuible a las dimensiones de la boca y si los resultados excelen-
tes claramente demostrados por : el aumento ponderal precoz de
los enfermos, la carencia absoluta de fanornenos post-prandiales
atribuibles a la evacuacion brusca del mufion gastrico, la rapidez
en la reintegracion f'isiologica de los pacientes y la falta de dia-
rrea post-prandial. Considero que la ausencia de estos fenorne-
nos, tan comunes en los gastrectomizados de boca arnplia, jus-
tifica ampliamente la adopcion del metoda que proporigo.

TECNlCA Q mURGICA DE LOS CASOS

PRESENTADOS. 19·19 Y 1950

Preopcratorto.c-He seguido estas pautas: Estudio cuidado-
so de' las constantes sangu!nea~' (henl0grama, hemat6cl'ito, a~o-
hemia, N. P, N" proteinas y reJacion serinas-globulinas, gluce-
m,ia), tiempos de coagulacion y sangria, pruebas JunciOl)ales he-
paticas POl' las reaccion~s de Hanger y Quick, !ndice icterico, eli-
minaciones urinarias, gastroacidograma y, cuando es necesa-
rio, citologia gastrica, intubacion duo enal para cerciararse del
funcionamiento biLiar, estudio c]inico de! enfermo y electracar-
diograma en los casas sospechosos ele alguna disfuncion cardia-
ca. Solo cuanelo todos 'estos estudi08 previos han demostrado la
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capacidad orgaruca del paciente para enfrentarlo a la interven-
cion, se ha tornado la decision de ejecutarla,

La vispera: Transfusion de 500 c. c., enema evacuador, la-
vado gastrico con sonda nasal, dextrosa en soluci6n salina iso-
tonica de 1.000·a 2.000 c. c., preanestesia de barbittiricos y mor-
fina a las dosis usuales.

Anestesia.-Casi todos los 'cases fueron operados con ge-
neral inducida con penthotal y sostenida con cyclopropane, eter

Pla ncha numerc I.-JEAN DUVAL

Desinserci6n del epiploa sobre In. eurva mayor del estomago.
Se realiza bacia dentro del arco de In. arteria gnstroepi-
ploica. El mesocolon transverse esta defcudidc con el declo
media, que penetra, perf'orando el epiplon mencr, a J<l. trana-

cavidnd, J' aostieue ct est6mago per su cara posterior.

y oxlgeno ; algunos fueron operados con raquidea alta a la te-
tracaina-glucosa, sin que se presentaran accidentes, y otros con
penthotal lento en dextrosa al 5%, con los mismos buenos re-
sultados.

'I'ecnica.c--T? Incision media supraumbilical en ca i todos, en
algunos incision transversal a unos 4 centimetros por encima del
ornbligo.

29 Desinsercion del epiplon mayor sobre la curva mayor del
estomago hasta la altura deseada, en los casos de ulcera, 0 so-
bre el colon transverse en los cases de carcinoma. En este tiem-
po se han tenido siernpre grandes precauciones para no seccionar
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o ligar la arteria colica media, adherida frecuentemente con el
mesocolon transverso a Jas lesiones gran des del antro pilorico,

Resecci6n. de un segmento del colon transverse, cuando se
ha visto comprometido en las lesiones neoplasicas 0 cuando no
ha sido posible defender la arteria colica media.

3Q Reseccion alta del epiplon menor para eliminar el circu-
10 ganglionar derecho del estomago, en los casos de carcinoma,
haciendo la Iigadura de la arteria coronaria 10 mas proxima al
cayado, Mas baja en los casos de lesiones inflamatorias.

Planche nurnero 2.-JEAN DUVAL.

Dcspreudinuento de 1<1.regleu pilcricn y del bulbo duodenal.
Ligndura entre piueas de la arferia gastroduodenal. EI bulbo se
dcsprendc del pancreas, euidadosameute, per su earn posterior.

4Q Ligadura doble de la arteria pilorica sobre el borde su-
perior del bulbo duodenal, y en la misma forma la gastro-epiploi-
ca derecha, sobre el borde inferior; y la gastro-epiploica izquier-
da, en el sitio elegido para la ssccion gastrica.

59 Corte del cabo duodenal sobre un clamp blando y suave,
defendiendo el cabo pilorico con una ligadura fuerte que se en-
lunda en una compresa doblada. Para este tiempo se toman to-
das las precauciones necesarias para aislar el sitio del corte, con
compresas, y se tocan las superficies cruentas con tintura de
rnerthiolate.
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69 Cierre del cabo duodenal en bolsa subserosa, cubierta lue-
go por una sutura sero-muscular muy firme y bien ajustada ;
finalmente, peritonizacion de esta sutura POl' otra que une la
serosa anterior del cabo duodenal a la capsula' pancreatica,

79 Corte oblicuo del estornago en el sitio elegido, dirigido de
arriba hacia abajo y de derecha a izquierda, aplicando previa-
mente un clamp blando de coprostasis en el mufion gastrico y
otro mas fuerte en el astomago que se va a eliminar, y teniendo
la precaucion de rechazar la sonda nasal hacia arriba y de ais-
Iar con compresas el sitio del corte. Aplicar tintura de merthio-
late sobre la superficie cruenta del mufion.

89 Cierre con sutura total y seroserosa del corte gastrico,
empezando por la curva menor y llegando hasta unos tres cen-
timetros del angulo, sobre la curva mayor (espolon de Fins-
terer) .

99 Toma del asa yeyunal fija para practical' la anastomo-
sis, llevandola al traves de la zona vascular del mesocolon trans-

J

1,.
I

,.
.Planche. -ncmeeo a.s-Lewrs.

Corte SOb1"e et bulbo duodenal.

A.-Corte de in tunica serosa. -.
B.~Hilo de sella fija do COil puutos pcnetrnutes a In 1,1l1lSCU-

lnr!s.
C.-E] hila se cierru y unudu -tirmcmeute.
D.-Hecho eJ corte, se toma 81 munou con una pinza y sc bun-

de en una balsa serosa que se ha ejecutado prevlmucnte.
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verso y fijandola a la brecha gastrica de derecha a izquierda, te-
niendo la precauci6n de -dejarl" un poco. floja sobre la aferente
para poder subir esta hasta el Angulo de la curva menor del. es-
pol6n ya cerrado. , .

10. Sutura .seroserosa del asa aferente -al espol6n gastrico,
teniendo la precauci6n ··de·tomar .los puntas gastricos a ambos
lados de la sutura, para reforzar y cubrir esta.

11. Sutura seroserosa posterior gastro-yeyunal en la brecha
gastrica,

Plancha nu rnero 4.-JEAN DUVAL.

Ligadura de la artcrin corounna sobre la
porcidn superior de la curva menor (cnso
de nlccra ). En los cases de cnrcinomn es
necesnrio hucer 111. tigadura en plene cnvadc
pnra cxtirpar totnlmcnte todo el sistema

gnnghcnar del opiplon mcnor.

12. En este momenta se aisla euidadosamente el campo ope-
ratorio, -se prepara e1 aspirador y se procede a aflojar el clamp
del mufion gastrico, con precauciones y aislando n1UY bien e1
campo operatorio. Se aspira e1 contenido gastrico y se exterioriza
la sonda de succi6n.

13. Aplicaci6n de un clamp bJando sabre el asa yeyunal, lis-
ta para la anastomosis, y abertura de esta enfrente de la bre-
cha gastrica. Aspiraci6n yeyunal y aplicacion de merthiolate.
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14. Sutura total posterior gastro-yeyunal y paso de la son-
da al yeyuno, fijandose en que los orificios gastrico y yeyunal
queden en sus sitios. .

15. Suturas anteriores; total y serosa.
16. Pasar el colon transv.erso hacia arriba, para fijar los

labios de la brecha mesocolica a las paredes del estomago, tra-
bajando por debajo del meso y tratando de que la boca anasto-

Plancha numero 5.-0riginal A. C. P.

Corte oblieuo del estcmagc en el sitio
elcgldo. El mufiou gfistrlco ea plnzadc
COli UII clamp muy blando de copros-
tasia. Ados centimetres de esto se
coloca uu clamp fuerte sabre el seg-
mente gttstriao que se vn a cl iminur,
EI corte sc rcallzu per 10. ltnea pun-
toa.da, rnuy cerca del segundo clamp.

motica quede inframesocolica. Si esto no es posible, por 10 de-
masiado cor to del rnufion gastrico, no hay inconveniente en fi-
jar el meso a las superficies del asa anastomotica. La aferente
fija al espolon permite hacerlo.

17. Fijacion del epiplon mayor a la cara anterior del mu-
non gastrico, cuando aquel no se haya extirpado POI'carcinoma.
Sistematicamente he dejado en el peritonea 1 gramo de estrep-
tomicina y 200.000 U. de epinicilina, en 10 c. c. de solucion salina.
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En ningun caso, por complicado y laborioso que haya sido, he
dejado avenamiento. Desde hace mucho tiempo estoy convencido
de que el drenaje abdominal sirve muy poco 0 nada, y que s610
tiene COmOfunci6n desviar al exterior parte minima de los liqui-
dos que puedan resultar de una sutura defectuosa. Desde el
advenimiento de los antibi6ticos para dejar en la cavidad perito-
neal, las infecciones peritoneales post-operatorias se han redu-
cido al minimo.

Planche mlmero G.-Original A. C. P,

Cierve del espol6n gast7·ico. La sutura total
se iniciu sobre la eurvn menor, y llega a
tree ceutimctros de le CUl'VfJ. mayor. Duran-
te este tiempo ;'r' el nntericr se Ira. protegido
culdadosnuiente el campo .opemtorlo y se
han piucelado Call merthlolate las superficies

crueutas.

En cuanto a los materiales de sutura, tango el convencimien-
to de que el catgut intestinal crornado, con aguja atraumatica,
no solamente da todas las seguridades de los materiales inabsor-
bibles, sino que, a causa de su capacidad para absorber liquidos,
aumenta su volumen y se adapta mejor al orificio visceral por
donde pas a sin que permita la pequeiia filtraci6n capilar que es
posible entre el orificio de paso y el hila inabsorbible,

Sin embargo, en los casas que he practicado can hilos inab-
sorbibles, tampoco he encontrado complicaciones que puedan atri-
buirse a este inconveniente te6rico.
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Post-operatorio.c-Los principlos generales del post-operato-
rio han side los siguientes : . . .. '

Primeras 24 horas.c-Succion continua por el tubo nasal, te-
niendo la precaucion que 'se anoto durante hi operacion, 'queten-
ga orificiosdc succion gastricay duodenal: Percorten, 0 contirre-
nal carla 4 a '8 horas, d'e"~lCii'ei;,ad con'las indicaciones de laten-
si6n arterial. Mcrfina-atropiriavdernerol :u otto similar,' cada .4
a 6 horas, de acnerdo con las necesidades 0 ansiedad 'del:pacierite.

Transfusion de 500 a 1.500 c. c., segun las caracteristicas de
la operacion, y el shock qUirurg.icb, continuando despues con dex-
trosa al 10% permanente durante este periodo.

En algunos casos he tenido que usar.la digitalina 0 digibai-
na inyectadas, cliando e1 mils~l;lo cardiaco ha demostrado esta
indicacion. Quietud mas ornenos ·completa. -Sonda uretral cuan-
do a las 12 horas no se ha presentado miccion... '

Segundo dia.-Dextrosa al 5% en solucion salina de 2.000
a 3.000 c. c., permanente -.Percorten cada 8 horas. Morf'ina 0 si-
milar cada 8 horas. Succion permanente pOl' el tubo nasal. Pros-
tigmina cada (i a 8 horas (para activar peristaltismo), Penicili-
na de absorcion lenta, 300.000 unidades.

Pla nchu mi mero 7.-0riginnJ A. C. P.

Fjjaeion del labio izquierdo (10 1:1 brccha mesocclicu a la ecru posterior
del CSt6tJHlgO por dctrns del clamp. Presentacion del nen yeyunn l supe-
riol' frcllte ol corte g;'lstrico, (Iirigieul1ohl de HI'J'iba llClCifl abajo )' de

del'ccha [l izquicrdn.
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Plancha numerc 8.-0riginal A. C. P.

Sutura seroserosa de hundinrionto dei ·CSpOIOll gnstrlco, y sabre esta, nueva
sutura SerOS01'Osa gnstroyeyunal, tcniendo "In. precnucidn de tomar, sobre
al Indo g[istrico, los dos Jubios de In. sutum de hundlmicnto, quedando nst
una segundu seroscrosn. de huudimicnto ell e1 espoton. Estn. seroserosa se
prolonga haeta el borde de In eurvn mayor. Se ubre In boca yeyunal de
des -:" media ccntlmctros enfrentc a bl boca gnstriea , basta doude Ilego
In. suturn total. En cstc momenta se suelta. 01 clamp gtl~trico,se succionnn
con nspiradcr los contcnidos gnsn-ico r yeyunn l .r sc cxterioriza el tuba

de succicn.

Ejercicios respiratorios cada 2 horas por 2 a 4 minutos. Obli-
gar al enfermo a toser para expulsar secreciones bronquiales,
PorIa tarde se le dan tres onzas .de agua cada hora.

Tercer dia.-EI enfermo empieza a recibir alimentos liqui-
dos (soluciones azucaradas, caldo de carne) con el tubo cerrado,
para observar el transite gastro-yeyunal. Si no experimenta mo-
lestias gastricas, ni nauseas 0 v6mito a las 6 u 8 horas de estar-
se alimentando, se retira el tubo de succi6n.

Penicilina de absorcion lenta, 300.000 unidades, Prostigmi-
na cada 8 horas. Si no se presentan anornalias, se Ie obliga a le-
vantarse.

Cuarto dia.--Alimentos liquidos (leche, cafe con leche, cal-
do de 'carne, sopas en crema espesa, coladas de harinas) cada 2
horas. Penicilina, 300.000 unidades. Prostigmina cada 8 horas,
Un enema evacuante. Levantarlo y hacerlo caminar.
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Quinto dia.-Alimentaci6n bland a y liquida cada tres horas,
moderadamente.

Aceite mineral, dos cucharadas al dia, si el intestino no ha
evacuado normalmente. Debe caminar cuanto 10 sea posible.

Sexto dia.-Lo mismo del anterior.
Septimo dia.-Se Ie retiran los puntos cutaneos, y si no hay

anornalias, se Ie permite la salida dandole instrucciones sobre ali-
mentacion, ayudada con aminoacidos, vitaminas y medicacion
arrtianernica. Entre el decimo y el decimoquinto dias, se Ie prac-
tica controlradiol6gico de funcionamiento gastro-duodenal y tam-
bien control del peso.

Se Ie orden a alimentaci6n blanda y liquida durante un mes,
al cabo del cual se le ordena reg resar a revision clinica, para dar-
le las instrucciones definitivas de su recuperaci6n total.

Plu nchn numero 9.-0I'iginnl A. c. P.

Se ejeeuta In suture total posterior de la boca anustomotiea. Be pasa la sonda
gustnca ul usn erercntc ycyuuul y so haec la eutura total anterior de In boca.
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CONCLUSIONES:

La Gastrectomia subtotal-retroc6lica de diametro equili-
brado, tiene estas ventajas:

1~ La boca· queda siempre colocada en el punto mas decli-
ve del mufion gastrico.

2~ EI espolon gastro- yeyunal de Finsterer, prolongado has-
ta los dos y medio centimetros de la curva mayor, irnpide toda
posibilidad de reflujo gastro-duodenal.

3a La boca equilibrada se vuelve rapidarnente continente,
dando una evacuaci6n r itmica muy similar a la evacuaci6n pi-
lorica normal.

4~ Su posicion contra la pared posterior del abdomen co-
rresporide al sitio anatomico de los organos y deja en completa
libertad el colon transversa.

5~ En ninguno de los casos se presentaron complicaciones
debidas a deficiencia de evacuacion 0 a estrechez de la boca anas-
tomotica.

6~ La ejecucion de este tipo de gastrectomia, con experien-
cia suficiente, no requiere mas tiempo que la de Polya 0 simi-
lares, ni representa dificultades tecnicas.

7a Las gran des diferencias del post-operatorio inmediato y
tardio en relacion a las gastrectomias de boca total, justifica,
en nuestro concepto, la generalizacion de este procedimiento.

sa EI argumento de las dificultades que pueda tener la re-
intervencion, en caso de cualquier complicaci6n en la boca 0 811

vecindad, no justifica la anastomosis precolica, porque solo pue-
de ser necesaria en un minimo de casos, que en manos de ciruja-
nos experimentados en esta clase de intervenciones no tiene por
que prcsentar dificultades insalvables.

9a Del analisis de los 40 casos que presento se deduce: Mor
talidad total: Tres casos. Por ningun motivo inherente al proce-
dimiento, sino a otros factores (dos casos avanzados de carcino-
ma y uno de ulcera perforada, operados en malas condiciones).
Resultados inmediatos y tardios, excelentes.

Ausencia total de complicaciones atribuibles a la anastomo-
sis posterior de diametro equililJrado.

10. Propongo como nombre de esta intervencion, el de "Gas-
trectomia subtotal retrocolica, con anastomosis de diametro equi-
Iibrado".
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ptanche numerc to.-Original A, C. P.

Se cjecuta la eutura seroserosn anterior de la boca auastouuitlca, quedan-
do eetu en liueu contillLla COil Ju scroscrosa gnstroycynnal del cspolou.

~.. ' , ,,' .. , I .
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En los dos ultimos afios especialmente ..se pa .presentado un
movirniento importante en casi todas las escuelas quirurgicas
tendiente a modificar el transite gastro-yeyunal por el gastro-
d~od~riai. Es evidente que 'las.gastrec,tomias terminadas poranas-
tomosis ~gast;'o-duodenil son mucho mas fisiologicas que las de
anastomosis gastro-yeyunal, porque se mantiene la normalidad
fisiologica en el ,;luodeno con el estimulo sobre las secreciones bi-
liar, pancreatica y duodenal misma, hecho que no es lograble
con ningun tipo de anastomosis gastro-yeyunal, a menos que la
boca anastomotica se coloque de manera que facilite intenso flu-
jo gastro-duodenal para buscar la evacuacion duodenal al tra-
ves de la boca anastomotica, con los gravisimos inconvenientes
de producir una gastritis de alcalosis por el reflujo duodeno-gas-
trico, enfermedad mas mortificante que la ulcera misma, y tam-
bien, fenomenos funcionales de distension dolorosa 0 muy mo-
lesta. De este tipo de gastrectomia, solamente la de Steinberg
present a evidentes ventajas a causa de que el reflujo duodeno-
gastrico se hace a distancia de 1a anastomosis.

Plauc hn ncmero ll.-Onginnl A. C. 1'.

-:

Covfovtnociow Q.nat6-IIl:ica gastroyeywnal con la
omoetomoets tcnni!/1.ada,. Lrt sonda nasal indica Ja
dircceion que tomnran los nlimentoe, buscando
salida hacin el yeyuuo par ln boca anustomotica
sif.uedn en el punto l11~lSdeclive. El corte g{lsbico
tieue una dirccciou oblicun de n rr-ibn hacia cbnjo

.~. de dcrecbn a izqnierda, que Impide, a toda cos-
ta, e1 reflujo de nluueutos ul asn nferente. Lns
dunensiouea de la' boca son equilibrndae al calibre

del y'cyun,o.
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Sobre estos nuevos conceptos el autor presento al Congre-
so Internacional de Cirujanos, reunido en Madrid en abril de
1952, un trabajo titulado "Estudio comparativo de la gastrecto-
rnia POl' los procedimientos de Schoemaker y de Steinberg en re-
Iacion a los de anastomosis gastro-yeyunal en el tratamiento de
la ulcera peptica".

Mas recientemente aun, Wangen steen, de Minnesota, ha pro-
puesto un nuevo tipo de gastrectomia con reseccion de la curva
rnavor hasta unos tres ccntirnetros de la curva menor, eliminan-

Plancha numerc 12.-JEAN DUVAL.

So hn pasado Iu anastomosis pot dcbajo del meso
colon transversa y fijado 01 labia izqulcrdo de In.
brechu mesoedlica a ln earn anterior" del cst6mago.
La anastomosis quean. inframesocoflca. Ell esta
olancha sa ve la opcrnclou terminadu, y 01 borde
libre del epipldn mayor, que se habtn desprcndido
de la curvu mayor del estcmngo, ee fi,ia a su ca ra
:1 uterior. E1 piso superior del abdomen quedu aei

rccoustrutdo ('·011 estu cubicrtn 801'0$1.

do toda la zona de produccion de acido clorhidrico del estomago,
y terminando con una anastomosis transversal; el estomago que-
da reducido a una pequefia bolsa esferica, Cuando hay tenden-
cia a la fibrosis del canal pilorico se termina con una piloro-
plastia,

Los resultados obtenidos por Wangensteen son evidentemen-
te mucho mejores en cuanto a la readaptacion fisiologica diges-
tiva del paciente, y la curacion de la ulcera se ha obtenido en el
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100% de los casos. El autor adelanta un trabajo sobre este tipo
de gastrectomia, en el cual tiene actualmente siete casos en es-
tudio, con excelentes resultados. Este tema sera motivo de una
publicaci6n pr6ximamente.
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