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HACIA LA GASTRECTOMIA IDEAL POR ANASTOMOSIS
RETROCOLICA DE DIAMETRO EQUILIBRADO

Por el doctor Arturo Campo Posada.

Tesis de Agregaciéon a la Catedra de Clinica Quirtrgica. Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional. Estudio basado en 304 gastrectomias
ejecutadas por el autor y colaboradores, de 1938 a 1950.

PREAMBULO

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

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

El desarrollo de la oncologia y la demostracion que la expe-
riencia ha dado de sobrevidas inesperadas como congecuencia de
operaciones radicales de neoplasmas digestivos, han incitado a los
cirujanos a penetrar mas hondamente en la cirugia del cancer,
adquiriendo una expedicién v seguridad en los actos quirtrgi-
cos, que garantiza cada vez mejores resultados.

El advenimiento de los antibidticos, por otra parte, ha hecho
casi desaparecer la peritonitis infecciosa, como consecuencia de
las operaciones abdominales.

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

En este trabajo quiero presentar muy sintéticamente mi
experiencia de log tltimos doce afios en gastrectomias.

En la primera época (1938 a 1948) presento una experiencia
de 264 casos operados por mi, siguiendo diferentes métodos, pe-
ro en la cual di preferencia al método de Hoffmeister-Finsterer,
de anastomosis retrocdlica, 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 demostrar que el mé-
todo original de Hoffmeister-Finsterer era, entre los usados co-
rrientemente, el que méas se acercaba a las concepciones actua-
les, cimentadas yva en hechos experimentales de valor indiscutible.

En la segunda época (1949-1950) presento 40 casos que han
sido operados de acuerdo con las ideas actuales, practicando una
boca anastomética de didmetro equilibrado con el calibre del
yeyuno y de posicién retrocélica. Los resultados obtenidos me in-
ducen a pensar que, mientras nuevas concepciones o experien-
cias no demuestren mayores perfeccionamientos en las técnicas
de gastrectomia subtotal, el método que propongo, gastrectomia
subtotal retroedlica con anastomosis de diametro equilibrado, re-
presenta la mayor aproximacion al restablecimiento normal ana-
tomo-fisiologico gastro-yeyunal, para esta operaciéon mutilante.

He distribuido este trabajo en los siguientes capitulos:

19 Fisiologia del estéomago.

20 La gastrectomia, historia sucinta.

39 Indicaciones y sus fundamentos.
49 Proporciones de la gastrectomia en la ulcera gastro-duo-

denal.
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59 Estudio critico de los procedimientos.

6? Critica de la boca amplia pre-célica. Sindrome del dumping.

7% La gastrectomia que propongo. Técnica quirtrgica de los
casos presentados.

89 Pre y post-operatorio.

9¢ Conclusiones.

1C. Bibliografia consultada.

N. de la R.: Dada la extensién del presente trabajo se ha suprimido
la anatomia del estémago, por encontrarse en todos los textos de la mate-
ria. Igualmente se suprimieron las historias clinicas, por la falta de espacio.

FISIOLOGIA DEL ESTOMAGO

El estomago posee tres funciones bien diferenciadas: de re-
servorio, funcién motora de homogeneizaciéon y funcién quimi-
ca. Para el cumplimiento de estas tres funciones esenciales po-
see porciones completamente diferenciadas. En su calidad de re-
gervorio almacena los alimentos durante tiempo prolongado pa-
ra permitir que el jugo gastrico, ayudado por los movimientos
del o6rgano, se mezcle intimamente a ellos y produzca la masa
homogénea que debe pasar al duodeno, y cuya composicién la ha-
ce ya apta para continuar sufriendo los procesos digestivos en
los sectores intestinales.

Funcion motora.

Como ya vimos al estudiar la histologia de Ia pared gastri-
ca, tres capas musculares bien diferenciadas rigen los movimien-
tos del 6rgano. De acuerdo con su forma de distribucién, produ-
cen movimientos de contraccién en los sentidos longitudinal, cir-
cular y oblicuo, logrando asi el amasamiento de alimentos en todas
direcciones. La funcion de homogeneizacion logra su culminacion
merced al funcionamiento de los dos orificios géstricos: cardias
v piloro, que, anatémicamente, son bien distintos en su estruec-
tura, porque el cardias es sélo un esfinter en el sentido fisiologi-
co, y el piloro lo es, también, en su estructura anatémica. La ac-
cién fisiologica de oclusién de ambos orificios, cuando los ali-
mentos caen al estémago, permite a la musculatura gastrica apo-
varse sobre éstos en tensién, v efectuar su amasamiento. Esta

o

accién muscular se inicia siempre por las fibras musculares de
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la incisura angular, sitio que puede considerarse como el eje de
la accién motora del estémago. Esta acciéon es mas intensa en
la zona pilérica, 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 funcién pasiva de
reservorio.

En el vivo, la tonicidad de las capas musculares mantiene
en el estémago una forma que se amolda a su contenido, y du-
rante la noche, en completa vacuidad, este tono mantiene las pa-
redes adosadas, dejando sdlo una cavidad virtual. Tal es la forma
del estomago normoténico del hombre sano. Cuando las fibras
musculares se contracturan por irritacién de origen central o lo-
cal, dan el tipo hiperténico, y cuando se relajan por cualquier es-
tado patolégico, se produce el tipo hipoténico o aténico de la
asistolia gastrica. Ya se vio, al estudiar la anatomia, que la for-
ma del estomago estd comandada por su sistema muscular y por
los érganos vecinos, mantenidos en posicién fisiologica gracias
a la tensién intraabdominal. Durante la ingestion gastrica el car-
dias no permite el reflujo de alimentos al eséfago; este hecho
no puede explicarse por cierre muscular activo, puesto que no
posee fibras musculares esfintéricas; su accién contentiva se de-
be a que el eséfago abdominal se fleja sobre si mismo cuando el
estémago se contrae y levanta los alimentos sobre la tuberosi-
dad que arrastra consigo al cardias. Cuando se ejerce presion
del eséfago hacia el estémago, una columna de agua de 2 a 7 cen-
timetros es capaz de vencer la resistencia del cardias, pero en sen-
tido inverso, del estémago hacia el eséfago, se necesita una pre-
sién no menor de 25 centimetros de agua para sobrepasar su re-
sistencia pasiva. Es natural que esta tonicidad del cardias guar-
de estrecha relacién con la tonicidad del estémago, sin que esto
tenga relacién con la calidad de las secreciones del estémago,
como se verda mas adelante, al estudiar la fisiologia del esfinter
pilérico. Sin embargo, algunas funciones, como el vomito, hacen
pensar que pudiera existir algin mecanismo activo de relajacion
del cardias, coexistiendo con un aumento de las contracciones
gastricas y de los muisculos abdominales.

Existe alrededor del cardias un verdadero plejo ganglionar,
comandado por 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-
cién equilibradora: relajacion si estd contraido, y contraccién
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si estd en relajacién. Babkin encontré lesiones esclerosas de los
ganglios nerviosos para-cardiales en un enfermo de acalasia.

Piloro.

Este si tiene la constituciéon de verdadero esfinter. Durante
la noche, cuando el estémago estd vacio, se relaja, permitiendo
no sélo el paso de la secrecién gastrica nocturna hacia el duo-
deno, sino el reflujo de las secreciones duodenales al estémago.
Cuando se ingiere un alimento, el paso de una pequeila cantidad
provoca su contraccién y cierre del canal; entonces las contrac-
ciones gastricas contindan firmemente apoyvadas sobre el con-
tenido del estémago, hasta que una de ellas logra forzar el paso;
el estomago se relaja entonces para volver a iniciarse el ritmo.

¢ Qué sistema gobierna esta fisiologia del esfinter pildrico?
Atln no ha sido aclarado este punto. Sélo se sabe que posee un
gran automatismo, v que, aun después de enervado totalmente,
es capaz de contraerse y relajarse. Parece que el paso de los
primeros alimentos hacia el duodeno 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 gastrico acido obra sobre la vertiente
giastrica produciendo la accién contrapuesta; asi podria man-
tenerse el ritmo de evacuacion gastrica segin Wilhelny, Hemrich
vy Hill.

Existe un hecho fisioléogico que demuestra la inteligencia
de esta funcién auténoma: sélo cuando el contenido gastrico ha
logrado isotonizarse y equilibrar su temperatura con la del or-
ganismo, el esfinter pildrico inicia su ritmo de evacuacion en
sinergismo con las contracciones gistricas.

El psiquismo tiene grande influencia sobre la funcién pilé-
rica, produciendo su contraccién 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 desempefia un papel
fundamental en el ritmo de evacuacion del estémago. Un aumen-
to de la tensién intraduodenal y yeyunal con un balén insuflado
impide la evacuacién géastrica durante tiempo prolongado.

La interpretaciéon de estas hipdtesis funcionales, apoyadas
0 no por hechos experimentales, pierde mucha importancia si
se tiene en cuenta que el ritmo de evacuacién géstrica se conser-
va mas o menos con caracteres fisiolégicos en las gastro-ente-
rostomias y gastrectomias. En estas, las dos cavidades comu-
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nican libremente, de manera que sélo viene a tener influencia
la diferencia de tensiones entre los dos dérganos. Este hecho es
de importancia capital, en el futuro desarrollo de este trabajo.

Al estudiar la fisiologia de las secreciones gastricas se ve-
ran las otras influencias de cardcter hormonal que influyen el
mecanismo que estudiamos.

Secrecion gastrica.

Las células caliciformes estan distribuidas en el cuerpo del
estémago v estdn encargadas de la secrecién de moco. En el fon-
do y porcién inferior del cuerpo se distribuyen las células prin-
cipales que forman las glindulas clorhidricas, y hacia el antro
pilérico estan distribuidas las glindulas productoras de pepsina.
En esta misma zona antral se encuentran las células productoras
de gastrina, hormona estimulante secretora que se produce, de
acuerdo con las concepciones actuales, por otra hormona estimu-
lante también, originada en las células de la tuberosidad, a la cual
algunos autores han dado el nombre de pregastrina. Este ciclo
excito-secretor: pregastrina-gastrina-acido clorhidrico, se realiza
por estimulos llevados por via sanguinea, de suerte que es de ti-
po estrictamente hormonal.

Finalmente, en la mucosa antral existen las células encar-
gadas de producir el factor intrinseco o principio hematinico de
Castele, cuya importancia en la cirugia mutilante del estomago
se exagerd al prinecipio, pero que atin conserva parte de su valor
a pesar de que los estudios de gastrectomia total experimental
realizados por Jiménez Diaz y colaboradores, en ratas blancas,

demuestran la supervivencia prolongada de los animales, sin baja
apreciable de los eritrocitos.

Estimulos secretores.

Por dos vias de indueccién se realiza la secrecion gastrica:

12 La secrecién psiauica, que es la resultante de un fené-
meno nervioso en que se excita la mucosa gastrica, por estimu-
los originados en la visién, en el olfato o aun por el deseo ima-
ginario de comer.

22 El jugo gastrico verdadero que se produce por el estimu-
lo directo de los alimentos que llegan al estémago enfrente a
las glandulas secretoras de su mucosa. Pero dentro de esta ac-
cién secretora directa se encuentra involucrada la interesanti-
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sima accion hormonal, transmitida por via sanguinea, del antro
pilérico (gastrina) a las glandulas del enerpo y del fundus, pro-
ductoras del Acido clorhidrico. La formacién de gastrina en el
antro pilérico desencadena la secrecién clorhidrica de las glin-
dulas propias del cuerpe v del fundus, v, finalmente, el acido clor-
hidrico promueve la secrecion de pepsina en las gliandulas antra-
les, segln ias experiencias de Ivy y Babkin.

Hstas inducciones por via sanguinea fueron demostradas
por Ivy tomando sangre de las venas pildricas de un animal en
digestion gastriea, 1a cual, al ser inyectada a otro en ayunas, pro-
vocaba una considerable secrecidon clorhidrica; a esta hormoena
encontrada en la circulacién vencsa antral dio Ivy el nombre de
gastrina. La repeticion del experimento en un animal en ayunas
no produjo el fenémeno.

La excitacion cefalica del hambre, en los perros de experi-
mentacion, a los cuales se habia aislado previamente el antro
pilérico y la tuberosidad mayor, demostré que en el antro pild-
rico se produce secrecion inmediata si la tuberosidad mayor se
encuentra conectada al sistema vascular. En los casos en que se
hizo la reseccién de la gran tuberosidad, la excitacion cefilica
no repercutié tan rapidamente sobre la secrecion antral, pero sin
embargo, ésta se produjo tardiamente. Es l6gico pensar que exis-
ta una hormona estimulante en la gran tuberosidad, capaz de in-
citar a la formacién de la gastrina antral v su consecuencia, que
es la secrecién clorhidrica de las glindulas del fundus.

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

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

PO,HNa + CINa 4+ GASTRINA = PO,Na, + NCL

El fosfato bisodico asi formado desaloja la reaccion del me-
dio hacia la alcalinidad, y es neutralizado por el CO. producido
en los tejidos, v da bicarbonato de sodio, que pasa a la circula-
cion dejando el fosfato en la forma primitiva para dar princi-
pio de nuevo a la misma reaccién:

PO, Na, + CO, + H,0 = PO,HNa + CO,HNa.

Ademsds del acido clorhidrico, en el interior del estomago
se forman los Acidos de fermentacién alimenticia con predomi-
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nio de acido butirico y de acido lactico. La pepsina, producida en
las glandulas del antro pilérico, tiene como funcién esencial la
proteolitica, desintegrando la molécula albuminoidea para pro-
ducir albuminosas y peptonas.

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

El acido clorhidrico no sélo cumple su funcion digestiva in-
dispensable, sino que es de suma importancia para evitar las
anemias hipocrémicas, porque sélo en su presencia las sales fé-
rricas de los alimentos se hacen asimilables para formar la he-
moglobina.

Por estas razones fisiolégicas, un gastrectomizado esta
expuesto tedricamente a hacer anemias intensas hipocrémicas.

Lipasa géastrica: Tiene la misma acciéon de las lipasas pan-
creatica v hepatica en mucho menor escala, y se diferencia, in
vitro, de éstas, en que es inactivada por la quinina y el atoxil,
a las cuales resisten la lipasa hepatica y la pancreatica, en su
orden.

En un principio se pensé 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 accién especifica. Sin embargo, la histamina,
liberada en todos los érganos, produce estimulo de la secrecién
géastrica.

Las funciones secretoras del estémago son influidas a dis-
tancia por hormonas originadas en otros 6rganos. La enterogas-
trona v la urogastrona producen inhibicién de las funciones de
secrecién y contraccién del estébmago. Ivy y Gray demostraron
que la ingestién de grasas produce un aumento de estas hormo-
nas inhibidoras de la secrecién gastrica, trayendo como conse-
cuencia una baja considerable en la produccion del acido clorhi-
drico. Esta demostraciéon se comprobé con la ingestion de gra-
sas en perros con estémagos 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 gastrico, producto de las funciones secretoras des-
critas, tiene en el hombre normal la siguiente composicién pro-
media:
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Acido clorhidrico libre, 0.146 a 0.255 mlgrs. % (40 a 60 U.).
Acido clorhidrico combinado, 6 a 10 TU.

Cloruro de sodio, 0.292 mlgrs. %.

Cloruro de potasio, 0.232 mlgrs. 7.

Cloruro de calcio, 0.105 mlgrs. %.

Cloruro de amonio, 0.046 mlgrs. %.

Cloruro de magnesio, 0.048 mlgrs. %.

Fosfatos de hierro, 0.6 a 18 mlgrs. 7.

Bicarbonato y carbonato de sodio.

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

Sodio, 0.069 a 0.155 mlgrs. 9% (30 a 60 U.).
Cloro, 0.142 a 0.496 mlgrs. %.

Potasio, 0.047 a 0.156 mlgrs. % (12 a 40 U.).
Caleio, 0.089 mlgrs. % (4.4 U.).

. Magnesio, 0.0017 mlers. % (1.5 U.).

Fésforo, 20 mlgrs. % (11 U.).

Arsénico, 1.18 mlgrs. %.

Amoniaco, 0.002 a 0.020 mlgrs. % de NH; (1.2 a 11.7 U.).
Nitrégeno total, 35 a 60 mlgrs. %.
Nitrégeno no proteico, 20 a 48 mlgrs. %.
Nitrégeno aminico, 4 a 15 mlgrs. .
Nitrégeno ureico, 2 a 10 mlgrs. %.

Acido turico, 1 mlgr. %.

Sal sddica del écido muco-itin-sulfurico.

Elementos orgzénicos:

Albumina, 0.15 mlgrs. %.
Pepsina, renina (fermento lab), lipasa y mucina, 0. 40 ctgrs. %.
Moco, cantidad muy variable.
El estudio del pH demuestra que la acidez normal del estomago se
mantiene de 1.8 a 2.

El acido clorhidrico tiene una funciéon antiséptica que se
desarrolla en presencia del radical sulfocianhidrico (Rodin), cu-
va cantidad en el jugo géstrico es de 16.24 mlgrs %, Por otra
parte, transforma las sales férricas en ferrosas, para permitir
su asimilacién, y, finalmente, el hidrégeno que se libera de su
molécula transforma el pepsindgeno en pepsina.

La pepsina transforma las proteinas superiores en albumo-
sas y peptonas, pero sin llegar a la formacion de aminoécidos.

La renina (fermento lab) transforma la 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 4cido que le impide obrar.
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La muecina tiene una funcién protectora de la mucosa géas-
trica, contra la accién del 4cido clorhidrico y de la pepsina, cuan-
do éstos sobrepasan su tasa normal.

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

Mecanismo de la secrecion gastrica.

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

B) Gastrica. Estimulada por los caldos y jugos de carne, asi
como por las soluciones azucaradas. Neutralizada por el almidén
v la albimina de huevo. Inhibida por las grasas.

C) Hormonal. Ya estdn estudiadas las inducciones hormona-
les que influyen por via sanguinea sobre la secrecién gastrica y
las causas de su inhibicién o estimulo.

Del estudio fisiolégico que dejamos hecho se deduce la in-
mensa importancia que estas funciones del estémago tienen, y
por consiguiente, segin las lesiones del érgano, cudles deben
ser los procedimientos quirtdrgicos de eleccién, de acuerdo con
las caracteristicas de dichas lesiones y sus posibilidades de re-
produccién.

LA GASTRECTOMIA
Historia sucinta.

Pean, en 1879, realizd 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 v la ejecucién de la primera gastroenterostomia, realizada por
Wolfler, de Viena, con éxito, abrieron el camino de la cirugia
gastrica.

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

Goepel (1923), Horsley (1926), Babcock (1926), Von Habeber (1927).

Con incisién de la curva menor: Schemeiden (1921), Pauchet (1923), Schoe-
maker (1929).

Lateroterminal: Posterior: Kocher (1895). Anterior: Lissberg (1925), Po-
totchning (1930).

Términolateral: Von Haberer (1922), Finsterer (1923), Winkelbauer (1927).
Laterolateral: Alessandri. Oliani (1924), Lerich (1927).
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Billroth II y sus modificaciones:

Antecoélica-Billroth II (1885)
Método en Y de Schiassi
(1913)

Retrocélica-Dubourg

(1898)

Anterior

1. Laterolateral.

(1899)
Retrocdlica-Braun
(1894)

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

i
Antecélica-V. Eiselsherg
Posterior
L

2. Lateroterminal-posterior
retrocélica. Método en Y de Roux (1893).

3. Términolateral-retrocélica. Método en Y de Rydygier (1904).
Moszkowicz (1908) Soresi (1921).

Antecélica-Kronlein (1887) Balfour.
Moynihan II (método en Y).

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

Total Sasse (1911).
oral Moynihan I (método en Y).

4. Términolateral,
Oral parcial inferior.

Antecélica V. Eiselsberg (1888).
Cuneo método en Y (1909).

Oral
inferior. Idea de V. Hacker, Retrocélica-Hoffmeis-
ter. (1905) (1885)
Wilms (1911).
Oral Schemieden (1921)
superior. Finsterer (1911)

Esta gran variacién de los métodos de gastrectomia hace
pensar de hecho en la complejidad del problema para buscar la
solucién mas acorde con los principios anatomofisiolégicos que
lo comandan.

La mayoria de las escuelas europeas han abogado por las
gastrectomias de anastomosis retrocélicas, considerando esta po-
sicién mas de acuerdo con la anatomia y la mecanica funcional
gastroyeyunal, como mas adelante veremos.

Las escuelas norteamericanas han permanecido bastante fie-
les a las anastomosis antecélicas y de boea total término-lateral,

] + . -
generalizando para este tipo de operacidn lajdenominacion de Mé-
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todo de Polya, cuando en realidad esta es la modificacion de Bal-
four al método original de Polya, que es de anastomosis retro-
colica.

INDICACIONES Y SUS FUNDAMENTOS
Carcinoma gastrico.

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

El tipo de gastrectomia que deba realizarse, segtin el alcan-
ce de la lesion, depende: 19, de su sitio; 29, de las infiltraciones
linfaticas de vecindad; y 39, de la invasion que pueda haberse -
producido en los 6rganos adyacentes. ‘

1° Cuando la lesién primitiva neoplasica se localiza en la
region paracardial, es bien posible que el diagndstico no se ha-
ga antes de que se produzcan fenémenos de disfagia del cardias
que obliguen a un examen cuidadoso del enfermo, y cuando es-
tos fenomenos se han producido, es necesario practicar la gas-
trectomia total por via toricica o abdominotoracica combinada,
para lograr extirpar el sector esofigico invadido y practicar la
anastomosis eséfago-yeyunal intratordcica. En las lesiones neo-
plésicas, colocadas en la porcion vertical de la curva mener o en
la tuberosidad mayor, asi como en las de la mitad superior del
cuerpo gastrico, la gastrectomia total es también el tratamiento
de eleccion; pero en algunos de estos casos es posible realizar la
intervencion por via abdominal, si se tiene la certeza de que el
esofago abdominal no estd comprometido en el proceso.

29 En los carcinomas del fundus y del antro, estos Gltimos
los més frecuentes, es en los que encuentra su indicacion la gas-
trectomia subtotal amplia, aun en los casos en que se encuentren
metastasis en los circulos ganglionares del estomago. En tales
casos, la extirpacién completa de los ganglios del epiplén menor,
ligando la arteria coronaria en pleno cayado, a la salida del tron-
co celiaco, acompafiada de Ia reseccion completa del epiplon gas-
rocolico, desprendiéndolo de su insercion colonica, logra con fre-
cuencia sobrevidas prolongadas, y en algunos casos la curacion
definitiva.

3?2 Existen algunos casos en que el carcinoma ha logrado in-
vadir un sector del colon transverse, y sin embargo el cirujano,
al practicar la exploracion cuidadosa del abdomen superior, sélo
aprecia esta propagacién de vecindad y la infiltracion de los
circulos ganglionares del estémago. Aqui también es posible rea-
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lizar una gastrectomia subtotal alta, con reseccién de ganglios
y del sector invadido del colon transverso; logrando resultados
muy satisfactorios, como se verd en algunos casos que presento.
Sin embargo, cada dia gana més terreno la indicacion de la gas-
trectomia total en estos easos avanzados, en los cuales las repro-
ducciones frecuentes han sido el castigo a la prudencia v temo-
res del cirujano. Es evidente que la gastrectomia total represen-
ta para el paciente un riesgo grave; pero es cierto.también que el
peligro de reproduceiéon neoplasica justifica tomar el riesgo qui-
raurgico cuando la conciencia del cirujano lo induce a pensar en
que una gastrectomia subtotal pudiera resultar insuficiente. A
medida que el avance cientifico progresa para permitir llevar a
los enfermos a la mesa quirdreica en mejor equilibrio fisioldgico,
a medida que los caneerdlogos van forzando a los cirujanos a rea-
lizar una extirpacion mas radical del cancer gastrico, haciéndoles
obtener mayor expedicion-y-seguridad en ella, las gastrectomias
muy amplias ‘v las totales wvan 'ganando terreno en las manos
experimentadas v/ dando resultados cada vez mas halagadores.
Por fortuna en la extremidad inferior del estomago, debido a la
interrupcion brusca de los linfaticos intramurales del érgano
a la altura del anillo pilérico, las invasiones neoplasicas no pro-
gresan casi jamas hacia el duodeno, y por tanto la valiosa encru-
cijada de los canales biliar y pancreatico, en la segunda poreién,
conserva su integridad anatomica v funcional, al mismo tiem-
po que el cierre completo v seguro del cabo duodenal es casi sis-
tematicamente logrado en este tipo de neoplasias.

Ulcera gastrica.

Cinco son las indicaciones guirtirgicas de las tlceras gés-
tricas: perforacion, sospecha de degeneracion neoplasica, gran-
des hemorragias de repeticion con peligro para la vida del en-
fermo, obstruccion pilérica v perivisceritis intensas. A estas cin-
€O que se aceptan como incuestionables, es necesario agregar la
indicacién que resulta de la falta de respuesta favorable al tra-
tamiento médico, cuando se ha realizado durante tiempo no me-
nor de tres meses v de acuerdo con sistemas cientifices bien con-
ducidos. La indicacién accesoria, aceptada por algunos como in-
dicacion social, cuando el paciente no puede someterse a trata-
miento médico a causa de su deficiente situacién economica o por
su género de vida v su rebeldia a aceptar las normas de éste, no
puede aceptarse como cientifica. Estos son problemas de otra

2
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indole que no pueden resolverse tomando esta linea de menor
resistencia.

Al estudiar la fisiologia secretora del estomago demostré
muy 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 neuré-
gena en la secrecién géastrica, y este hecho hace descartar la in-
dicacién de gastrectomia y recurrir entonces a la vaguectomia
abdominal o toracica, combinada o no con gastroenterostomia,
si existen signos de obstruccién pilérica.

Las experiencias de Gil Sanchez, de Medellin, concuerdan con
este concepto y reafirman la opinién de que los resultados de la
vaguectomia en los ulcerosos de origen vagotoénico 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 perforacién, 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 fisiolégico de la secrecion géastrica se deduce
con toda claridad que es la hormona estimulante secretora del
antro el eje del estimulo de la secreciéon clorhidrica de las glan-
dulas del fundus. Por consiguiente, toda gastrectomia para ul-
cus necesita eliminar, cuando menos, toda la porcién antral del
estomago. Ademas, si se quiere obrar mas seriamente sobre la
hiperclorhidria, se debe eliminar el fondo géstrico, asiento prin-
cipal de las glandulas clorhidricas. Solo asi se podra lograr un
maximo de seguridades sobre la reproduccion de la tleera, sea
gastrica o duodenal. Por eso todos los cirujanos estan de acuer-
do en que la gastrectomia para tlcera seria incompleta si se pro-
cede mas economicamente.

ESTUDIO CRITICO DE LOS PROCEDIMIENTOS

Ya dijimos que para tulcera gastrica o duodenal es necesa-
rio amputar el antro y el fondo gastricos (gastrectomia subtotal) ;
con mavor razon en la gastrectomia para carcinoma u otro tu-
mor maligno. En este caso solo quedara la tuberosidad mayor
y una parte del cuerpo del estémago.
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El tipo de gastrectomia que méas se acerca a la conformacion
anatomofisiolégica es indudablemente el Billroth I, con anasto-
mosis término-terminal gastro-duodenal.

Desgraciadamente, a causa del gran sector de estémago que
es necesario eliminar, el mufién gastrico sélo alcanza para ha-
cer la correcta anastomosis en casos muy contados, de mesos
largos, en individuos longilineos hipoténicos.

Sin embargo, en la mayoria de los casos de tlceras gastri-
cas, colocadas en la parte alta de la curva menor, se logra rea-
lizar la gastrectomia tubular ideada por Schoemaker y generali-
zada por Kirchner, en la cual sélo se extirpa el antro pildrico y la
curva menor del estoémago, con sus dos vertientes. Este tipo de
gastrectomia tedricamente debe dar excelentes resultados en las
tilceras del antro o curva menor del estomago, porque soélo se
ie puede criticar el hecho de conservar el sistema secretor clor-
hidrico del fundus, que podria llegar posteriormente a producir
hiperclorhidria, a pesar de haberse eliminado la formacién 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, jamas 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-yveyunales de la gastrectomia
en donde, en nuestro concepto, se han cometido dos errores fun-
damentales en todos los afios anteriores, y muy especialmente
ias escuelas americanas han sido las responsables de su gran
difusion.

No se puede negar que los Estados Unidos marchan hoy,
en compaiiia de los mas adelantados, a la cabeza del mundo en
las realizaciones quirtrgicas. De ahi la inmensa infiluencia de
sus procedimientos en los otros paises y la facilidad para su ge-
neralizacién, 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 método de Polya, tan
generalizado en los Estados Unidos y en el resto del mundo. Ya
sentamos la tesis de que la cirugia necesita acercarse, hasta
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donde las circunstancias lo permitan, a la anatomia y a la fi-
siologia. Esta demostrado que el esfinter pilorico tiene funciones
esenciales para la homogeneizacion de alimentos en el estomago,
no permitiendo el paso de éstos al duodeno sino cuando se han
isotonizado y han adquirido un pH uniforme, y esto en forma
ritmica y regular

Demostramos también que la parte alta de la porecion. ver-
tical del estomago, v la tuberosidad mayor, segmentos del orga-
no que restan después de la gastrectomia subtotal, tienen una
funcion motora de poca importancia, pero que, con el tiempo, va
desarrollandose para buscar la. funciom gastrica de homogenei-
zacion de los alimentos si en la boca de anastomosis gastroyeyu-
nal se desarrolla alguna resistencia al paso rapido de ellos. Tal
objetivo es imposible de cbtener si la anastomosis gastroyeyu-
nal se hace en totalidad sobre toda la brecha gastrica, como es
el caso en la operacion de Polya, Balfour o similares, en que el
contenido gastrico pasa bruscamente al yeyuno, en verdadera
tromba, no solamente impidieado la funcion de amasamiento gas-
trico, sino produciendo otros renémenos de desequilibrio fisiold-
gico gastro-duodeno-veyunal, gue han sido descritos por Custer,
Butt v Waugh, con el nombre de dumping. Posteriormente, Por-
er, de Edimburgo, hizo estudios mas completos y definitivos.

E! sindrome de “dumping”.

Este grave estado post-prandial se presenta en los gastrec-
tomizados con boca total gistrica en el 12% de los casos, segin
las estadisticas de Custer, Butt v Waugh, de la Mayo Clinic. En
el 15%, segtin las de Brunsgaard.

Durante los primeros dias del post-operatorio, cuando la ali-
mentacion es muy reducida, es comin no observar anomalias, pe-
ro después, cuando el enfermo reiricia su alimentacién maéas o
menos normal, aparece el dumping, caracterizado clinicamente
por los siguientes sintomas post-prandiales: Pesantez y replecion
epigistrica, sudor fronto-facial, palidez o enrojecimiento de los
tegumentos de la cara, cefalalgia, 2ran malestar y, en algunos
casos, vértigo v lipotimia, con caida brusca del enfermo. Este
estado se prolonga hasta por una hora si el enfermo continda
en posicion de pies, pero calma considerablemente al acostarlo, a
causa del reflujo de los alimentos al estomago.

Cuando se presenta, contintia mortificando al enfermo hasta
por un periodo de seis meses después de gastrectomizado, en la
mayoria de los casos, pero en otros, puede hacerse permanente.
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(Por qué mecanismo se producen estos fenémenos?

Las investigaciones de Thomas E. Machella, de “Philadel-
phia”, le han permitido aclarar los siguientes hechos:

12 La ingestion de alimentos hiperténicos; glicidos o proti-
dos a alta concentracion, producen el sindrome con gran rapi-
dez e intensidad.

29 Con alimentos liquidos, se presentd en 13 de 16 casos.

39 Omitiendo los liquidos, no se produjo.

4° Inyectando atropina antes de la ingestion, sélo se pre-
gent6 en 9 de los 16. (La atropina baja el tono intestinal, dismi-
nuvendo las contracciones y la motilidad).

5% Cuando no se produce el dumping, sobreviene una descar-
ga diarreica inmediata. En un caso de este tipo, la ingestion de
glucosa con bario produjo gran motilidad intestinal y deposicion
con bario a los 15 minutos.

69 La inyeccion intravenosa de dextrosa al 509 no produce
dumping, aunque la glucemia suba por encima de la que se pro-
duce por ingesta.

7° Si se coloca un tubo de Miiller Abbott en el yeyvuno y se
inyectan por él 100 gramos de glucosa en 250 cc. de agua, se des-
encadena el sindrome completo.

82 La distension del veyvuno por aire produjo inmediatamen-
te dolor epigastrico, palpitaciones, sudor v aumento de la ten-
sién arterial. Los sintomas aumentan o disminuyen con la dis-
tension o la succion.

99 El dumping no es previsible con vaguectomia, a juzgar
por los tests negatives de insulina en 4 pacientes.

10. Se produce también con la inyeccién de soluciones con-
centradas de sulfato de magnesia en el yeyuno.

Interpretacion.

Estos hechos experimentales permiten rechazar la hipote-
sis inicial de Porter, que consideraba el sindrome como debido
a una hiperglucemia post-prandial brusca, seguida de gran esti-
mulo pancreatico, en la produccion de insulina, para caer luégo
en un verdadero shock hipoglucémico, al quemarse bruscamen-
te la glucosa ingerida.

Es induscutible, a la luz de las concepciones actuales, que el
dumping es producido por la distension brusca del yeyuno, oca-
sionada por 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 secrecién yeyunal, para equilibrar la tension
osmotica de ellos, con la gran distensién yeyunal, que es su coro-
lario, desencadenando finalmente los fenémenos de desequilibrio
vago-simpético que colaboran en la conformaciéon del sindrome.

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

Sentados estos hechos, es necesario pensar en que la ma-
nera de corregir esta seria enfermedad quiridrgica no puede ser
otra que la de buscar el equilibrio entre el calibre de la boca gas-
trica v el calibre del yeyuno, al practicar la anastomosis, recha-
zando la hipotesis de los cirujanos defensores del método de
Polya, con la cual pretenden hallar tal equilibrio, cuando dicen:
“La boca real es el calibre del yveyuno”. NO. La musculatura del
veyuno no tiene resistencia suficiente para soportar la evacua-
cion explosiva del estomago v se deja distender bruscamente,
produciendo el dumping. El segundo punto que deseo criticar es
la anastomosis precolica. Evidentemente tiene una importancia
mucho menor, pero aqui la fuerza de una tradicion que se basé
en el hecho de que las anastomosis retrocélicas son mas dificiles
de abordar quirdrgicamente, 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
gquirirgico abordar una boca anastomotica retrocdlica.

El inconveniente sefalado por algunos, de que la anasto-
mosis retrocdlica facilita la formacién de fistulas gastro-yeyuno-
colicas no tiene ningin valor. La fistula es el resultado de su-
turas defectuosas o realizadas en tejidos muy enfermos, errores
con los cuales no se puede contar, tratandose de cirugia de esta
categoria y responsabilidad.

: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-
vuno aplicado a esta pared del abdomen, hace ver claramente
que cambiarlo de este sitio para pasarlo por delante del colon
transverso es, cuando menos, producir una anomalia anatémica



Volumen XXII. Nos. 7 y 8, enero-febrero, 1954 259

que no es necesaria. Por otra parte el colon transverso, érgano
hueco, sometido a grandes cambios en su calibre por las disten-
siones gaseosas tan comunes en el colon, queda aprisionado por
el asa de anastomosis, y 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 colénico son més notorios en
las asas aferente y eferente de la anastomosis; los cambios de
volumen del colon pueden facilmente producir atirantamientos
en estas asas, con cambios de posicion que modificarian facil-
mente el transito gastroyeyunal, produciendo reflujos duodena-
les yveyuno-géstricos incompatibles con el estado fisiologico que
se busca.

Finalmente, como las asas anastomosadas permanecen fijas
solamente al mesenterio, es posible, v no es raro, que se produz-
ca la invaginacién intragéastrica del yeyuno (intussusception of
yeyunum) de los autores sajones, fenémeno que se facilita extra-
ordinariamente cuando la boca es total, de la longitud del corte
gastrico.

Ninguna de estas complicaciones tiene posibilidad de pre-
sentarse cuando se ejecutan las anastomosis retrocélicas, porque
en la mayoria de los casos, la boca queda inframesocélica, y el
meso del transverso, suturado a la superficie del estomago, man-
tiene los 6rganos en la posicion que el cirujano consideré mas
acorde con la realidad anatomo-fisiologica.

Si a mas de esta excelente posiciéon funcional se tiene la se-
guridad de haber ejecutado una anastomosis de diametro equi-
librado, colocada en la vecindad de la curva mayor del estémago,
desembocando en el yeyuno oblicuamente y con la porcién alta
del yeyuno sujetada a la sutura de la porcién derecha de la bre-
cha gastrica, se habran corregido todos los defectos anotados
anteriormente, y con el espolén de Hoffmeister queda controlado
el otro defecto grave de Ia gastrectomia de boca total: el reflujo
del contenido géastrico 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 sistematicamen-
te la gastrectomia por el método de Hoffmeister-Finsterer, sin
que hubiera tenido complicaciones post-operatorias precoces o
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tardias que pudiera atribuir a defectos del sistema, en una se-
rie de 264 casos, cuyas indicaciones y resultados expondré mas
adelante. Después de los estudios de Custer, Butt, Waugh, Bruns-
gaard y Porter tomé la decision de estrechar mas la boca gastrica,
buscando el equilibrio entre la boca gastrica y el calibre del ye-
yuno, dejando una anastomosis de 2 y medio a 3 centimetros de
diametro, hasta realizar una serie de 40 casos que, si no es un
nimero suficiente para fundamentar las excelencias del método,
debido a las enormes dificultades que existen en nuestro me-
dio para efectuar la observacion cuidadosa y prolongada de los
operados, si representa una experiencia suficiente para compa-
rar y valorar favorablemente los resultados obtenidos.

Analisis de las técnicas empleadas
personalmente. 1938 a 1948.

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

Hoffmeister-Finsterer .. .. .. .. .. .. .. 208
Gastrectomia Polya-precdlica .. .. .. .. .. 42
Gastrectomia tubular Schoemaker Kirchner 8
Gastrectomia total v.w .ol o wbii bior wrs o 6

El andlisis de la mortalidad post-operatoria en esta serie,
dio las siguientes cifras:

Hoffmeister-Finsterer .. .. .. .. .. .. .. 12
P A RO o e e e e e 3
Schoemaker-Kirchner'. ., .00 7 0o 1
Gastrectomias” totales ". . ")) ... 5 07000 2

Fstos indices de mortalidad no favorecen un método deter-
minado, pero no sucede lo mismo en lo que respecta a la rein-
tegracion orgénica en el post-operatorio.

A pesar de las dificultades que existen entre nosotros pa-
ra poder observar un paciente hasta llegar al convencimiento
de su reintegracion completa, si logré seguir la mayoria de ellos,
por un periodo de dos meses, con los resultados promediales que
sintetizo en seguida:

Aumento de peso (Hoffmeister-Finsterer). Promedio, 3.8 Ks.

Estado general: excelente, 88 . Bueno, 12%.

Vomito, ninguno.

Sensacion de repleciéon epigastrica post-prandial, 15% .

Diarrea (3 a 4 deposiciones por dia), 6%.
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Estos datos de post-operatorio tardio, dados por el Hoff-
meister-Finsterei, sobrepasan en mucho los suministrados por
casi todos los autores con respecto al método de Polya, v otros
de boca total gastrica. En este método existe un periodo de rea-
daptacion post-operatoria que Walters, de la Mayo Clinie, consi-
dera de no menos de seig meses por término medio. En ellos es
muy frecuente encontrar, si no el sindrome de dumping comple-
to, al menos algunos fenomenos post-prandiales de éste, como
el malestar y sudor, que mortifican considerablemente a los en-
fermos, o en lugar de éstos, la diarrea post-prandial inmediata,
fenoémenos que no se observan en las bocas anastométicas equi-
libradas y que no son debidos, como antes se pensaba, a la aqui-
lia gastrica, sino a la evacuacion explosiva del estémago, como lo
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 didmetro, de acuer-
do con los estudios eriticos de Custer, Butt, Waugh, Brunsgaard
v 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 fenémenos post-prandiales
atribuibles a la evacuacién brusca del munidén géastrico, la rapidez
en la reintegracion fisiolégica de los pacientes v la falta de dia-
rrea post-prandial. Considero que la ausencia de estos fenome-
nos, tan comunes en los gastrectomizados de boca amplia, jus-
tifica ampliamente la adopcién del método que propongo.

TECNICA QUIRURGICA DE LOS CASOS
PRESENTADOS. 1949 y 1950

Preoperatorio.—He seguido estas pautas: Estudio cuidado-
so de las constantes sanguineas (hemograma, hematocrito, azo-
hemia, N. P. N., proteinas v relacion serinas-globulinas, gluce-
mia), tiempos de coagulacion v sangria, pruebas funcionales he-
paticas por las reacciones de Hanger y Quick, indice ictérico, eli-
minaciones urinarias, gastroacidograma y, cuando es necesa-
rio, citologia gastrica, intubacién duodenal para cerciorarse del
funcionamiento biliar, estudio clinico del enfermo v electrocar-
diograma en los casos sospechogos de alguna disfuncion cardia-
ca. Solo cuando todos estos estudios previos han demostrado la
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capacidad organica del paciente para enfrentarlo a la interven-
cion, se ha tomado la decision de ejecutarla.

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

Anestesia.—Casi todos los casos fueron operados con ge-
neral inducida con penthotal y sostenida con cyclopropano, éter

Plancha nimero 1.—JEAN DuvaL

Desinsereién del epiplén sobre la eurva mayor del estémago.
Se realiza hacia dentro del arco de la arteria gastroepi-
ploica, El mesocolon transverso estdi defendido con el dedo
medio, que penetra, perforando el epiplén menor, a la trans-
cavidad, y sostiene el estémago por su cara posterior.

v oxigeno; 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.

Técnica.—1? Incision media supraumbilical en casi todos, en
algunos incision transversal a unos 4 centimetros por encima del
ombligo.

2% Desinsercion del epiplén mayor sobre la curva mayor del
estomago hasta la altura deseada, en los casos de tlcera, o so-
bre el colon transverso en los casos de carcinoma. En este tiem-
po se han tenido siempre grandes precauciones para no seccionar
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o ligar la arteria cdlica media, adherida frecuentemente con el
mesocolon transverso a las lesiones grandes del antro pilérico.

Reseccion de un segmento del colon transverso, cuando se
ha visto comprometido en las lesiones neopldsicas o cuando no
ha sido posible defender la arteria cdlica media.

39 Reseccién alta del epiplon menor para eliminar el circu-
lo ganglionar derecho del estémago, en los casos de carcinoma,
haciendo la ligadura de la arteria coronaria lo mas préxima al
cayado. Mas baja en los casos de lesiones inflamatorias.

Plancha nimero 2.—JEAN DUVAL.

Desprendimiento de la regién pilérica y del bulbo duodenal.
Ligadura entre pinzas de la arteria gastroduodenal. El bulbo se
desprende del pfinereas, cuidadosamente, por su cara posterior.

4° Ligadura doble de la arteria pilérica sobre el borde su-
perior del bulbo duodenal, v 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 seccién géstrica.

5° Corte del cabo duodenal sobre un clamp blando y suave,
defendiendo el ecabo pilérico con una ligadura fuerte que se en-
funda 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
merthiolate.
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69 Cierre del cabo duodenal en bolsa subserosa, cubierta lué-
go por una sutura sero-muscular muy firme y bien ajustada;
finalmente, peritonizacién de esta sutura por otra que une la
serosa anterior del cabo duodenal a la capsula pancreatica.

7° Corte oblicuo del estémago 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 estémago que se va a eliminar, y teniendo
la precaucion de rechazar la sonda nasal hacia arriba y de ais-
lar 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 (espolén de Fins-
terer).

9?9 Toma del asa yeyunal fija para practicar la anastomo-
sis, llevandola al través de la zona vascular del mesocolon trans-

Plancha nimero 8.—LEWIS.

Corte sobre el bulbo duodenal.

A.—Corte de la tanica serosa.

B.—Hilo de seda fijado con puntos penetrantes a la muscu-
laris.

C.—El hilo se cierra ¥ anuda firmemente.

D.—Hecho el corte, se toma el mufién con una pinza y se hun-
de en una bolsa serosa que se ha ejecutado previamente.
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verso v fijandola a la brecha géstrica de derecha a izquierda, te-
niendo la precauciéon de dejarla un poco floja sobre la aferente
para poder subir ésta hasta el dngulo de la curva menor del es-
polén va cerrado.

10. Sutura seroserosa del asa aferente al espolon gastrico,
teniendo la precaucién de tomar los puntos gastricos a ambos
lados de la sutura, para reforzar y cubrir ésta.

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

Plancha nimero 4.—JeAN Duvaw,

Ligadura de la arteria coronaria sobre la
poreién superior de la curva menor (easo
de tleera). En los casos de earcinoma es
necesario hacer la ligadura en pleno eayado
para extirpar totalmente todo el sistema
ganglionar del epiplén menor.

12, En este momento se aisla cuidadosamente el campo ope-
ratorio, se prepara el aspirador y se procede a aflojar el clamp
del mufion géstrico, con precauciones y aislando muy bien el
campo operatorio. Se aspira el contenido gastrico v se exterioriza
la sonda de succion.

13. Aplicacion de un clamp blando sobre el asa yeyunal, lis-
ta para la anastomosis, y abertura de ésta enfrente de la bre-

cha géastrica. Aspiracién yeyunal y aplicacion de merthiolate.
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14. Sutura total posterior gastro-yeyunal y paso de la son-
da al yeyuno, fijindose en que los orificios gastrico y yeyunal
queden en sus sitios. s

15. Suturas anteriores; total y serosa.

16. Pasar el colon transverso hacia arriba, para fijar los
labios de la brecha mesocélica a las paredes del estomago, tra-
bajando por debajo del meso y tratando de que la boca anasto-

Plancha nimero 5.—Original A. C. P.

Corte oblicuo del estémago en el sitio
elegido. El mundn gistrico es pinzado
eon un clamp muy blando de copros-
tasin. A dos centimetros de éste se
coloea un clamp fuerte sobre el seg-
mento ghstrico que se va a eliminar.
El corte se realiza por la linea pun-
teada, muy cerca del segundo clamp.

mética quede inframesocdlica. Si esto no es posible, por lo de-
masiado corto del munon géastrico, no hay inconveniente en fi-
jar el meso a las superficies del asa anastomética. La aferente
fija al espolén permite hacerlo.

17. Fijacion del epiplén mayor a la cara anterior del mu-
A6n gastrico, cuando aquél no se haya extirpado por carcinoma.
Sistematicamente he dejado en el peritoneo 1 gramo de estrep-
tomicina y 200.000 U. de epinicilina, en 10 c. e. de solucién salina.
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En ningin 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 o nada, y que solo
tiene como funcidon desviar al exterior parte minima de los liqui-
dos que puedan resultar de una sutura defectuosa. Desde el
advenimiento de los antibidticos para dejar en la cavidad perito-
neal, las infecciones peritoneales post-operatorias se han redu-
cido al minimo.

Plancha nimero 6.—Original A. C. P,

Cierre del espolén gdstrico. La sutura total

se inieia sobre la curva menor, y llega a

tres centimetros de la curva mayor. Duran-

te este tiempo y el anterior se ha protegido

cuidadosamente el campo operatorio y se

han pincelado eon merthiolate las superficies
cruentas.

En cuanto a los materiales de sutura, tengo el convencimien-
to de que el catgut intestinal eromado, 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 pasa sin que permita la pequena filtracion capilar que es
posible entre el orificio de paso y el hilo inabsorbible.

Sin embargo, en los casos que he practicado con hilos inab-
sorbibles, tampoco he encontrado complicaciones que puedan atri-
buirse a este inconveniente tedrico.
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Post-operatorio.—Los principios generaleq del post-operato-
rio han sido los siguientes: -

Primeras 24 horas.—Succién continua por el tubo nasal, te-
niendo la precaucién que se anoté durante la operacion, que ten-
ga orificios de stecion gastrica 'y duodenal. Percorten, o contirre-
nal cada 4 a 8 horas, de acuerdo con las indicaciones de la ten-
sién arterial. Morfina-atropina, demerol u otro similar, cada 4
a 6 horas, de acuerdo con las necesidades o ansiedad del paciente.

Transfusion de 500 a 1.500 c. c., segin las caracteristicas de
la operacion, v el shock quirtrgico, continuando después con dex-
trosa al 10°¢ permanente durante este periodo.

En algunos casos he tenido que usar la digitalina o digibai-
na inyectadas, cuando el musculo cardiaco ha demostrado esta
indicacion. Quietud mas o menos 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., permanente. Percorten cada 8 horas. Morfina o si-
milar cada 8 horas. Succion permanente por el tubo nasal. Pros-
tigmina cada 6 a 8 horas (para activar peristaltismo). Penicili-
na de absorcion lenta, 300.000 unidades.

Plancha ntimero 7.—Original A. C. P.
Fijacion del labio izquierdo de la brecha mesocdlica a la eara posterior
del estéomago por detris del elamp. Presentacién del asa yeyunal supe-

rior frente al corte gistrico, dirigiéndola de arriba hacia abajo y de
derecha a izquierda.
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Plancha nimero 8.—Original A. C. P.

Sutura seroserosa de hundimiento del espolén gistrico, y sobre ésta, nueva

sutura seroserosa gastroyeyunal, teniendo la preeaucién de tomar, sobre
¢l lado gistrico, los dos labios de la sutura de hundimiento, quedando asi
una segunda seroserosa de hundimiento en el espolén. Esta seroserosa se
prolonga hasta el borde de la curva mayor. Se abre la boea yeyunal de
dos y medio centimetros enfrente a la boea gistriea, hasta donde llegd
la sutura total. En este momento se suelta el elamp giistrico, se suceionan
con aspirador los contenidos gistrico ¥ yeyunal y se exterioriza el tubo
de sueeiomn.

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

Tercer dia.—El enfermo empieza a recibir alimentos liqui-
dos (soluciones azucaradas, caldo de carne) con el tubo cerrado,
para observar el transito gastro-yeyunal. Si no experimenta mo-
lestias gastricas, ni nduseas o vomito a las 6 u 8 horas de estar-
se alimentando, se retira el tubo de succion.

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

Cuarto dia.-——Alimentos liquidos (leche, café 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.—Alimentacién blanda y liquida cada tres horas,
moderadamente.

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

Sexto dia.—Lo mismo del anterior.

Séptimo dia.—Se le retiran los puntos cutaneos, y si no hay
anomalias, se le permite la salida dandole instrucciones sobre ali-
mentacion, ayudada con aminodcidos, vitaminas y medicacién
antianémica. Entre el décimo y el décimoquinto dias, se le prac-
tica control radiolégico de funcionamiento gastro-duodenal y tam-
bién control del peso.

Se le ordena alimentacion blanda v liquida durante un mes,
al cabo del cual se le ordena regresar a revision clinica, para dar-
le las instrucciones definitivas de su recuperacion total.

Plancha nimero 9.—Originai A, C. P,

Se ejecuta la sutura total posterior de la boea anastomdétiea. Se pasa la sonda
ghstrica al asa eferente yeyunal y se hace la sutura total anterior de la boea.
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CONCLUSIONES:

La Gastrectomia subtotal-retrocolica de diimetro equili-
brado, tiene estas ventajas:

12 La boca queda siempre colocada en el punto mas decli-
ve del mufién gastrico.

22 El espolon gastro-yeyunal de Finsterer, prolongado has-
ta los dos y medio centimetros de la curva mayor, impide toda
posibilidad de reflujo gastro-duodenal.

3% La boca equilibrada se vuelve rapidamente continente,
dando una evacuaciéon ritmica muy similar a la evacuacion pi-
lérica normal.

42 Su posicién contra la pared posterior del abdomen co-
rrespornde al sitio anatomico de los 6rganos y deja en completa
libertad el colon transverso.

5% En ninguno de los casos se presentaron complicaciones
debidas a deficiencia de evacuacion o a estrechez de la boca anas-
tomaotica.

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

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

82 El argumento de las dificultades que pueda tener la re-
intervencion, en caso de cualquier complicacion en la boca o su
vecindad, no justifica la anastomosis precdlica, 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
qué presentar dificultades insalvables.

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

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

10. Propongo como nombre de esta intervencion, el de “Gas-
trectomia subtotal retrocolica, con anastomosis de didmetro equi-
librado”.
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Plancha nimero 10.—Original A. C. P.

Se ejecuta la sutura seroserosa anterior de la boea anastomdtiea, quedan-
do ésta en linea continua con la seroserosa gastroyeyunal del espolén.
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En los dos ultimos afios especialmente se ha presentado un
movimiento importante en casi todas las escuelas quirtrgicas
tendiente a modificar el transito gastro-yeyunal por el gastro-
duodenal. Es evidente que las gastrectomias terminadas por anas-
tomosis gastro-duodenal son mucho mas fisiolégicas que las de
anastomosgis gastro-yeyunal, porque se mantiene la normalidad
fisiologica en el duodeno con el estimulo sobre las secreciones bi-
liar, pancreatica y duodenal misma, hecho que no es lograble
con ninglin tipo de anastomosis gastro-yeyunal, a menos que la
boca anastomética se coloque de manera que facilite intenso flu-
jo gastro-duodenal para buscar la evacuaciéon duodenal al tra-
vés de la boca anastomética, con los gravisimos inconvenientes
de producir una gastritis de alcalosis por el reflujo duodeno-gés-
trico, enfermedad méas mortificante que la tlcera misma, y tam-
bién, fenémenos funcionales de distensién dolorosa o muy mo-
lesta. De este tipo de gastrectomia, solamente la de Steinberg
presenta evidentes ventajas a causa de que el reflujo duodeno-
gastrico se hace a distancia de la anastomosis.

Plancha nimero 11.—Onginal A. C. .

Conformacién anatémica gastroyeyunal con la
anastomosis terminada. La sonda nasal indiea la
direceién que tomarin los alimentos, buscando
salida haeia el yeyuno por la boea anastomética
situada en el punto més declive. El corte gistrico
tiene una direccion oblicua de arriba hacia abajo
y de derecha a izguierda, que impide, a toda cos-
ta, el reflujo de alimentos al asa aferente. Las
dimensiones de la boea son equilibradas al ealibre
del yeyuno.
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Sobre estos nuevos conceptos el autor presenté al Congre-
so Internacional de Cirujanos, reunido en Madrid en abril de
1952, un trabajo titulado “Estudio comparativo de la gastrecto-
mia por los procedimientos de Schoemaker y de Steinberg en re-
lacion a los de anastomosis gastro-yeyunal en el tratamiento de
la tlcera péptica”.

Mas recientemente atin, Wangensteen, de Minnesota, ha pro-
puesto un nuevo tipo de gastrectomia con reseccion de la curva
mayvor hasta unos tres centimetros de la curva menor, eliminan-

Plancha nimero 12.—JeAN DUVAL,

Se ha pasado la anastomosis por debajo del meso-
colon transverso y fijado el labio izquierdo de la
brecha mesoedlica a la cara anterior del estémago.
La anastomosis queda inframesocélica. En esta
plancha se ve la operacién terminada, y el borde
libre del epiplén mayor, que se habia desprendido
de la eurva mayor del estémago, se fija a su eara
anterior. El piso superior del abdomen queda asi
reconstruido con esta cubierta serosa.

do toda la zona de produccién de acido clorhidrico del estémago,
y terminando con una anastomosis transversal; el estomago que-
da reducido a una pequeiia bolsa esférica. Cuando hay tenden-
cia a la fibrosis del canal pilérico 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 curacién de la tilcera 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 serid motivo de una
publicacién préoximamente.
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