
Tratamiento de La Gastroptosis POl' la Gas-
trectornia Corporal, con consetvaci6n del

Antro y PiforopJastta

Heval ida cion de conceptus (Comunicacion preliminar)

POl' el doctor Alfonso Bonilla-Naar, Profesor Agre-
gado de Clinica Quirurgica (D. N.). Presidcnte de
la A. N. G. E.

En verdad, como 10 dicen Eusterman y Balfour (1), el ter-
mino gastroptosis no es correcto, pues el cardias .permanece en
su sitio. Segun esto, debiera llamarse estomago dilatado, 0

mejor, gastroatonia. Pero aqui, el uso vuelve a ser maestro. Hoy
dia no hay discusion sobre el limite anatomico normal y cual
el patologico para hacer el diagnostico de la gastroptosis, casi
siempre acompafiada de la ptosis (esta si verdadera) de otros
organos, como el colon, rifion y aun el bazo. En realidad, hay
estomagos que a la fluoroscopia y en las radiografias, aparecen
muy dilatados y "caidos", y, sin embargo, se desocupan normal-
mente y no producen sintomas. En cambio, otros no tan "cai-
dos" 0 dilatados, se acompafian de notoria sintomatologia y son
susceptibles de tratamiento. Los estudios de Moody (2) en 1917,
demostraron que el 74'/r de los hombres y e187% de las muje-
res normales, tienen la gran curva gastrica por debajo de la
linea bisiliaca, datos que revalidan el concepto anatomico obte-
nido en cadaveres y que Ie dieron la base a Glenard, en 1885,
para describir una nueva entidad. Por eso dice Moody (L. C.) :
"Estos colones bajos no se han caido de zonas altas. Simplemen-
te tienen una posicion normal" (citado por Buckstein) (3).
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Respeeto al criteria diagnostico, tan puesto en duda, como
.veremos en seguida, compartimos el concepto de Carman (cita-
do pOl' Eusterman y Balfour): "A ningun estomago se le puede
asignar una mala posicion hasta tanto no se consideren en ar-
mania, la relacion del cuerpo a la viscera, la forma, la posicion,
el tono y la motilidad".

No compartimos losmuy respetables conceptos de la Mayo
Clinic (Eusterrnan, Balfour y Alvarez) y los de R. Graham (4)
de que la gastroptosis no es una enfermedad y que si hacen este
diagnostico "es para darle un valor secundario"; "es un efecto
yno una causa". Naturalmente, no precisan cual puede ser esa
causa. Si aparecemos como iconoclastas, ello se debe a 10 que
creemos protuberante realidad de los hechos, como en seguida
se vera. Los autores mencionados aceptan los sintomas ya co-
nocidos, pero no como constantes y bien definidos. Agregan,
ademas (Mayo Clinic), que la mejeria 0 la curacion no van se-
guidas de cambios en la posicion del estomago, (Sabido y de-
mostrado es que el problema no es anatomico sino funcional.
Creemos, anticipandonos, que esta ultima' frase no tiene fuerza
convincente) .

Nos satisface de los autores ,mencionados que ellos dicen
que es mas un problema de tono muscular que de tarnafio y alar-
gamiento, la sintomatologia atribuida a la gastroptosis. Pero
hay que tratarlos y ellos los tratan medicamente ; Iuego no es
tan secundaria y tan sin nombre la entidad, puesto que aconseja
dieta especial, ejercicios, f'ajas, "no propiamente para elevar las
vjsceras'"; quietud, hierro, arsenico y belladona. Todo, para
que aumente la grasa intraperitoneal, "que es el mas efectivo y
permanente soporte visceral" (Eusterman y Balfour). De ello
se deduce que si conseguimos mejorar el apetito y engordar al
paciente (casi siernpre mujeres) se calma, principalmente, la
nerviosidad, y viene un senti do esplendido de mejoria fisica.

Creemos firmemente, y en segnida 10 explicaremos, en la
entidad gastroptosis 0 gastroatonia, cuando en un estomago di-
latado, mucho 0 poco, se agregan sintomas francos de mala eva-
cuacion no atribuibles a problemas de disquinesia 0 lesion. 01'-

ganica del piloro. Tales sintomas son: plenitud postprandial, con
eructos malolientes que en ocasiones producen anorexia; cuando
hay un estado que pudieramos !lamar la dispepsia universal a los
alimentos ingeridos; cuando el paciente experimenta ruidos hi-
droaericos resultantes de la retencion, y si a estos sintomas,
acompafiadosde dolor soportable 0 intenso epigastrico, se aso-
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cia, como cuadro final, el vomito, sensacion de ondas gastricas
que tratan de impulsar los alimentos por un piloro que resulta
alto para el esfuerzo del organo y, ademas, hay una notoria des-
nutricion. Si la radiologia nos muestra el signo de Glenard, con
dilatacion y retencion, creemos que estamos autorizados a hacer
el diagnostico de la impropiamente Hamada gastroptosis, y que
bien pudiera denominarse atonia gastr'ica.

l Cual ha de ser :el tratamiento? Indudablemente medico.
Y, ojala se lleve al maximum 10 de la quietud en cama, las co-
midas frecuentes, los estirnulantes de la secrecion gastrica que
aconseja Bockus (L. C.), agregados al estimulo organico gene-
ral, y tambien de Ias vsecreciones biliopancreaticas, l Mejoran
todos los pacientes asi tratados? No, aun durante meses, en las
mejores condiciones fisicas y psiquicas. La respuesta mas feha-
ciente de estos fracasos ha sido el sinmimero de. tratamientos
quirurgicos ensayados, con los cuales se ha querido corregir
la "caida" 0 dilatacion del organo, e incluso se ha intentado me-
jorar su tono muscular. Nos hariamos interminables si las con-
sideraramos todas.

Se han dividido las tecnicas en pexias y derivaciones. Cita-
remos las mas conocidas (6).

a) T.ecnica de Rovsing (fijacion .del estomago a la pared
anterior del abdomen).

b) Tecnica de Bier-Beya (suspension del organa con el li-
gamento gastrohepatico).

c) Tecnica de Perthes (suspension del estomago con el li-
, gamento redondo).

d) Tecnica de Duret (ventrofijacion del organa 0 de sus
ligamentos) .

e) Tecnica del doctor Julio C. Perafan (7) (suspension del
estomago con fascia parietal).

Ademas, se han descrito las llamadas gastroplegaduras con
el fin de disminuir el tamafio del organo,

Derivaciones del contenido gastrico (Tomadas lie Corachan)
(8) .
a) Gastroenterostomia (Urrutia, 1920) con 0 sin exclusion

pilorica (9).
b) Gastrectomia alta, con gastrogastrostomia (Martin,

1925) (10).
c) Nosotros, desde hace dos y medio afios, propusimos y

realizamos la gastrectomia corporal, con conservacion del antro
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y piloroplastia. Nuestra base fundamental es, que si un estoma-
go llega al estado de atonia irreversible con el tratamiento me-
dico, la mejor manera de que se cumpla la import ante f'uncion
de evacuacion, sera aquella en la cual no haya nada que exig ir-
le al tono gastrico, que parece definitivamente perdido.

Comentaremos en seguida los resultados de las derivacio-
nes, pues, salvo el reciente inforrne de Perafan (L. C.), al cual
le hace falta control, las pexias se hallan totalmente abando-
nadas.

Caso N9 1.-Control de la gastrectomia corporal con conservacion
del antro y piloroplastia, a los 2 anos de operado.

Urrutia (L. C.), en 1920 ensaya la gastroenterostomia y la
considera "de resultados desastrosos".

Rovsing (11), en 1923 "la considera irracional y que expo-
ne al circulo vicioso por atonia gastrica".

Schiassi, en 1922 (12), cit ado por Corachan (L. C.), com-
bina la gastroplicatura y la gastroenterostomia con buenos re-
sultados.

Goebel (citado por Corachan) es de la misma opinion.
Bastianelli, en 1923 (13), aconseja la gastroenterostomia

con exclusion pilorica, y la considera la operacion de eleccion,
Trat6 ocho casos: uno, con malos resultados y el resto con exito.
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Martin (L. C.), en 1925, cree que en los casos rebeldes al
tratamiento medico y ortopedico, la reseccion transversal del
estomago es la operacion ideal. Cree que "la porcion pilorica
conservaria su fuerza y tonicidad" ypor esto recomienda la re-
seccion del segrnento superior del estomago, seguida de gastro-
gastrostomia. Exige que la operacion se complemente con una ri-
gurosa dietetics para restituir el tono de la musculatura gastrica.
De dace casos, dos fracasaron por no seguir las prescripciones die-
teticas, y los otros, a los cuatro alios, estaban normales y reco-

Caso N9 1

braron su peso. Corachan (L. C.) dice: "La gastrectomia nos
parece exagerada y desproporcionada a la af'eccion que se trata
de curar".

En nuestro medio, Velez Gil (14), bajo la direccion del Pro-
fesor Pedro Eliseo Cruz, realize la gastroyeyunostornia sin asa
en siete pacientes (no precisa que en ellos se hubieran agotado
todas las medidas de orden medico). El autor dice que es un
tratamiento recomendable en la gastroptosis. Desaparecio el vo-
mito y el dolor y recobraron el apetito y engordaron todos los
pacientes (3 a 8 kilos), con ascenso notorio del estomago a los
rayos X (4 a 12 cms.) y considera este metodo superior a las
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pexias. Por informes del Servicio del Profesor Cruz, varios de
estos casos volvieron a experimentar molestias al afio y a los
dos afios, y fueron reoperados con gastrectomia. Mejoraron, y
no hay control de estos tres casos.

Respecto al tratamiento quirurgico, y para escuchar nues-
tras apreciaciones, hubo en el Instituto Nacional de Radium,
hace dos anos, una "mesa redonda" a Ia cual asistieron internis-
tas y cirujanos destacados (Alfonso Uribe Uribe, Rafael Carri-
zosa, Pedro Eliseo Cruz, Cesar A. Pantoja, Hernando Velasquez

Caso N9 2.-Contl'ol a los 6 meses.

y otros). Alli se discuti6 prolijamente el tema, desde el biotipo
hasta el actualizado metodo psicosornatico, y se llego a aceptar
que la entidad existe como expresion funcional gastric a ; que si
se engordan los pacientes hay mejoria sostenida, y que, si bien
la gastroenterostomia habia dado exitos y fracases, era posible
que la tecnica propuesta POl' nosotros, pudiera dar mejores re-
sultados, siempre que las medidas de orden medico en forma
muy completa, con quietud prolongada, hubieran fracnsado,

A pesar de todo, hubo y hay escepticos. Se plante6, adernas,
el problema de que el est6mago resecado podria de nuevo dila-
tarse. S610 la experimentaci6n podia aclarar esta duda.
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Esta comunicaci6n preliminar no pretende definir el pro-
blema, por el numero de cas os tan reducido (5 cases), sino infor-
mar sobre los primeros resultados, dos de elIos con dos y medio
y dos alios de control; precisar si el estomago resecado se dila-
ta (10 cual no acontecio) ; si hay mejoria clinica, y si el aumen-
to de peso, considerado como fundamental, es apreciable como
para esperar una reaccion favorable y sostenida, ya que en este
punto estan de acuerdo hasta los escepticos,

,

Caso N9 2

Gastrectomia vs. Gastroenterostomia.-El problema de la
gastroenterostomia, ya preconizado por Urrutia, en 1920, y prac-
ticada POI' Cruz y Velez (L. C.), desconociendoque este trabajo
se hubiera realizado, tiene, a nuestro modo de vel', el inconve-
niente de que si bien se establece una f'acil derivacion riel C0n-
tenido gastrico al pr.incipio, al estimularse el tono de este orga-
no, y al mejorar su grade de dilatacion, es facil que la boca
anastomotic a cambie de posicion, generalmente mas alta, alte-
randose de nuevo el vaciamiento en muchos casos. Bastianelli
(L. C.) sostiene que si no hay exclusion del piloro, los resultados
no son satisfactorios. Es interesante anotar que en un caso re-
.ciente nuestro (hace un mes), la dcrivacion, obligada POI' las cir-
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cunstancias del paciente, que tuvimos que hacer como un primer
tiempo de la gastrectomia, nos mostro que', aunque disminuyo

'considerablemente eltamafio delestomago (Rayos X), el vomito
tardio y molesto fue la regla, 'y la paciente no mejoro hasta que
desconectamos el estomago, dejando el antro y practicando una'
piloroplastia, un mes despues, Como ya 10 dijimos, tres casos
tratados POl' gastroenterostomia, solo mejoraron despues de la
gastrectomia.

Deseosos de corregir el problema mecanico del vaciamien-
to gastrico, resultado de la atonia, y con el fin de permitir una
suficiente estadia gastrica y una facil salida a los alimentos, y
sin preocuparnos del estado atonico, realizamos la tecnica pro-
puesta de gastrectomia corporal, conservando el antro por sus
conocidas funciones y practicando una piloroplastia que facili-
te el vaciamiento antral. Practicamos siempre la tecnica de Hof-
fmeister-Porter, de espolon amplio y boca pequefia, anisoperis-
taltica y toda vez que nos quede facil, transmesocolica, porIa
mayor proteccion que da el asa corta contra la ulcera anastomo-
tica (Wangesteen) (15).

Hemosoperado cinco casos, Todas mujeres entre los 23 y los
45 afios. Los sintomas eran los aceptados clasicamente, excepto
en dos de ellas que no tuvieron vomito. Todas habian sido tra-
tadas medicamente, excepto en dos, en las cuales primaba el pro-
blema biliar .. El peso oscilo entre 38 y 45~kilos. La radiologia
mostro en -todas las pacientes grandes estomagos atonicos, di-
latados, menos en una en que era apenas moderada la dilata-
cion. Todas retenian a las 7 horas el bario. Tres de ellas pade-
dan de colecistitis, y en una, adernas de la calculosis vesicular,
tenia calculos en el coledoco. En todas las pacientes, menos en
dos, se practice tambien la apendicectomia. Todas experimen-
taron una grata sensacion post-operatoria, y consideramos que
fue un gran estimulo psiquico el, que pudieran comer y vaciar
su estomago con facilidad, cuando antes dificilmente podian ha-
cerlo. La mejeria clinica fue notoria en todos los casos, menos
en el primero en que se reintervino POl' un quiste ovarico encla-
vado en el Douglas, y en otro, con seis meses de control, que ma-
nifiesta molestias epigastricas, que no podemos precisar su ori-
gen POl' estar fuera de la ciudad. Lo llamativo en todos los casos,
excepto en el ultimo que solo tiene 15 dias de operada, es el
franco y sostenido aumento de peso. Los dos primeros casas,
con dos y dos y medio afios de control, han aumentado ocho y
seis kilos, respectivamente. Sus estomagos muestran un buen
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vaciamiento y no hay dilatacion del estomago resecado (vean-
se fotos). Un tercer caso, con 6 meses de control, en una re-
ligiosa de 45 kilos, en la actualidad ha llegado a 60 y su est ado
general es bueno. Debemos anotar que todos los casos recibie-
ron "digestivos" a base de acido clorhidrico, pepsina, sales bi-
liares y pancreatina, pOl' largos periodos, y que en est a primera
faz no hubo controles de secrecion gastrica.

Un plazo mayor y un mayor numero de experimentos podran
definir si esta entidad, aun debatida, es susceptible de cura-
cion por el tratamiento 'quirurgico que acabamosde proponer.

Deseamos precisar, y a titulo de sumario, nuestra posi-
cion frente a los problemas planteados.

,1) Hay una estrechacorrelacion entre el biotipo y la po-
sicion y forma de sus visceras (Mills) (16).

Nota: EI terrnino gastroptosis es inapropiado, ya que el
cardias esta fijo. La denominacion de gastroatonia ser ia mas
exacta y senalaria la funcion alterada.

2) La posicion y el tamafio de los organos no condic'onan
necesariarnente unestado patologico, segun las demostraciones
radiologicas de Moody (L. C.) . Sin embargo, "puede favorecer
la disfuncion de los mismos" (Bockus) (L: C.).

3) Hay organos (estomago) que con gran tamafio, "caidos
y alargados", funcionan normalmente; y organos de tamafio
aceptable que apenas rebasan la linea bisiliaca, que retienen y
dan sintomas. Igualmente, no todo rifion ptosado produce sinto-
mas., Una prueba apreciable de la atonia la da la diferencia no-
toria entre el tamano del organa con bario y el organo ya vacio
en el acto quirurgico (Observacion personal).

4) Se considera que hay sintomas atribuibles a la gastrop-
tosis cuando el signo fluoroscopico de Glenard es positivo. (AI
comprimir y elevar el estomago lleno de bario, y que estaba pro-
duciendo sintomas, estos desaparecen). Este concepto 10 trae
Bockus, (L. C.) y dice: "Tal vez puede atnibuirsele alguna signi-
f'icacion al organo prolapsado". Como se ve, no es categorico en
negarle la sintomatologia, como 10 hacen otros, pero no se decide
a darsela ! Este mismo autor, despues de destinarle20 paginas
a la entidad con sintornas que el acepta como "no debidos a la
ptosis sino que la acompafian", se Ie olvida que la esta negando,
y dice: "La .presencia 0 ausencia de atonia gastrica y de noto-
ria estasis solo puede obtenerse pOl' el estudio radiologico y,
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como ya 10 vimos, termina su aprobacion tacita, al decir que 1a
ptosis "puede favorecer la disfuncion de los mismos".

Es curioso e interesante anotar que una vez derrotado, con
sobradas razones, el concepto anatomico de 'Glenard, de que todo
organa que llegara al hipogastrio estaba enfermo,\ 10' cual en
modo alguno quiere decir que la entidad como"expresion 'fun-
donal se acabo, las grandes autoridades tengari: ternor de asig-
narle papel patogeno a un organo iItlp5hante eh franca dis-
f'uncion, por' 10 demas demostrable ; cuando les f'alta espacio- .... ' ..
en sus obras para hablar de las disquinesias vesiculares y la
disfuncion de los esf'interes, para no citar sino dos grupos de
alteraciones de laf'uncion. ~Es que una atonia gastrica no es
una disquinesia? ~No tiene derecho a producir sintomas un es-
tomago que no puede vaciarse por SLI marcada .atonia ? Y si
esto es cierto, ~por que no puede dar sintomas y constituir una
entidad definida? L Por que?

5) La gastroptosis (gastroatonla) debe tratarse siempre
por metodos medicos; si fracasan, convendria ensayar -el trata-
miento quirurgico propuesto, que podemos asegurar mejora el
problema mecanico -de vaciarniento.: yaque no hay que pedirle
activa quinesia al organa resecado. Este procederfacilita lanu-
tricion, y al engordar los pacientes ya conocemos bnlles son 100
resultados. ':. ,

6) La frase de Bockus, de que la "Cirugia en el tratamien-
to de la gastroptosis solo merece citarse para condenarla" , que,
en verdad, se refiere a las pexias y derivaciones, creemos que, en
10 que respecta a la tecnica propuesta por nosotros, bier. pudiera
quedar en sub judice mientras se conocen los resultados de un
mayor numero y mejor control.

7) EI hecho de que la mayoria, por no decir todos estos pa-
cientes, tienen un franco fondo neuropatico, no creernos que au-
torice a negar la intervencion. En verdad, se Iia pensado alguna
vez en proscribir la gastrectomia en los ulcerosos, en quienes ei
factor psicosomatico tiene una gran importancia y si aI' gastrop-
tosico se Ie recomienda psicoterapia, l habra una mejor terapia
psiquica que poderles decir que su estomago se vaciani mejor y
su nutricion mejorara?
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