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Trabajo realizado en la Clinica Quirurgica del Prof. Juan Soto Blanco (H. Maciel)
con la colaboracién anatomo - patolégica de la Posta Central.

‘GASTRECTOMIA TOTAL CON ASA DE ROUX EN EL
CANCER DE ESTOMAGO (%)

Dr. Homero Cosco Montaldo

Teniendo en cuenta la actual orientacion quirargica hacia la
gastrectomia total en el neo de estémago, y las distintas técnicas
expuestas, hemos deseado hacer un aporte sobre el tema.

Hasta el ano 1956 practicamos la gastrectomia total con la
técnica de Lahey, llevando un asa en contacto con el eséfago, rea-
lizando una esofagoyeyunostomia término lateral y completandola
con una yeyuno-yeyunostomia latero lateral.

En los casos operados con esta técnica, la impresion recogida
fue poco satisfactoria.

A partir de 1956, impulsados por los resultados alentadores
de los cirujanos americanos e ingleses y en especial de Allison,
hemos modificado la técnica anterior practicando la gastrectomia
total con el método del asa yeyunal en Y de Roux, cuyos primeros
8 casos exponemos en esta oportunidad.

PRESENTACION DE CASOS

1) Ernesto S. — Neo cuerpo gastrico que infiltra casi todo el est6-
mago. — 51 afios. Ingresa 10 dic./55. Envia Dr. Orlando Pereira (Rivera).
Sufrimiento gastrico datando de 3 afios. Anemia de 3.970.000. Hema-
tocito 38 %.

Placa pre op. 28 dic./55 A 84627: gruesa imagen en saliente en parte
alta de gran curva de estomago de aspecto organico.

Operacion: 4 enero/56: se comprueba (fig. 1) neo infiltrante difuso
del cuerpo gastrico que acartona casi todo el 6rgano, ulcerado en parte
alta del cuerpo. Adenopatias en peq. curva y otras escasas y pequeifias en
1.igament0 gastroesplénico. Se practica (fig. 2) gastrectomia total ensan-
chada y esplenectomia con asa, en Y de Roux. Histolégicamente (Doctor

(*) Presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 27 de marzo de
1957.
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FI1G. 1. — E. S.
Neo infiltrante
difuso de cuer-
po gastrico, ul-
cerado en par-
te alta. Adeno-
patias en pe-
quefila curva y
otras pequeiias
en ligamento
gastro - espléni-
co. En el re-
cuadro se apre-
cia la infiltra-
cion difusa del
estomago.

FIG. 2. — E. S.
Restablecimien-
to de la conti-
nuidad luego de
la gastrectomia
total con asa
en Y de Roux.
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Matteo, Dr. Delfino) : epitelioma géstrico,}netéstasis en pediculo esplénico.
Post-operatorio: satisfactorio. A los 23 dias de operado es dado de

se alimenta con leche, huevos, churrascos, dulces.

Control radiolégico post-operatorio a los 16 dias, a los 3 meses y a

los 4 meses de operado. Pasaje es6fago gastrico se hace en buenas con-

diciones hasta mas alla de los 40 cms. del asa anastomdtica.

alta;

2) Pedro O. — Neo que estrecha el cuerpo gastrico. — Ingreso: 30

enero/56, 55 afios. Comienza hace 3 meses con dispepsia y anorexia.
Placa A 85258, 2 feh./56:

Neoplasma gastrico con estenosis medio
gastrica.

Operacion: 15 feb./56, se comprueba (fig. 3), neo gastrico infiltrante
que estrecha el cuerpo gastrico cerca del antro. Se extiende mas sobre
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FIG. 3. — P. O.
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pequeiia curva, llegando arriba cerca del cardias y abajo a
piloro. Adenopatias en pequeiia curva.
ensanchada con asa de Roux.

2 dedos del
Se practica gastrectomia total

Histolégicamente (Br. Toledo)
carcinoma, adenopatias neoplasicas de peq. curva.

Post-operatorio satisfactorio. Alta a los 10 dias de operado. Visto a
los 4 meses de operado, ha pasado muy bien; come churrasco, sopa, leche,
que tolera perfectamente. Aumenté 11 kgs. pesando 66 kgs. y medio.
Hemograma de 4.010.000 y proteinemia de 7 grs.1l ¢%. Control radiol6-

adeno-

gico post-operatorio a los 4 meses, 8 meses y 11 meses de operado: buen
transito es6fago yeyunal sin signos de lesién.

Aprovechando una eventraciéon mediana se practica un ‘““Second Look’’

el 1° de feb./57, al afio de operado. Exploracién intra-abdominal normal.
Estado actual bien, al afio y 1 mes de operado.
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3) Julio D. — Neo gastrico perforado en higado. — 74 afios, ingresa
23 abril/56. Dispepsia con adelgazamiento marcado, hematemesis de medio
‘litro y melenas. Urea 0.70, hematocrito 38 %, enfisema pulmonar. Toma
del estado general.

Radiografia A 86649. 25 abril/56. Imagen de ulceracién irregular en
parte alta de pequefia curva posiblemente penetrado en organo vecino.
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FIG. 4. — J. D.
Neo gastrico de
parte alta de
pequefia curva
perforado en 16-
bulo izquierdo
de higado.
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Operacién, 9 mayo/56. Se comprueba (fig. 4) neoplasma gastrico de
peq. curva alta perforado en higado izq. Se practica gastrectomia total
.ensanchada y hepatectomia parcial izquierda con asa de Roux. Fallece en
la tarde.

4) Roberto B. — Doble neoplasma de estbmago y de colon derecho.
59 afios, ingresa 25 mayo/56. Dispepsia dolorosa, adelgazamiento y ano-
rexia hace 6 meses. Se palpa tumoracién del tamafio de una ciruela en
parte izq. de epigastrio.

Radiografia de estomago, A 87379, 2 junio/56. Defecto de relleno en
antro sobre gran curva con aspecto de lesién organica. Radiografia de
colon por enema: en vecindad angulo hepatico, irregularidad y estre-
chamiento del colon, a bordes irregulares y rigidos con aspecto de lesién
orgéanica.

1? operacién, 4 junio/56, comprobandose (fig. 5) neo de antro sobre
gran curva gastrica con adenopatias en cadena coronaria estomdéquica,
en pediculo hepatico, suprapiléricas, paracoledociana, retroduodenal y ade-
nopatia doble retropancredtica y en gran epiplén.

Ademas se palpa neo de colon derecho. Se practica gastrectomia total
ensanchada con extirpacion de ganglios topografiando el colédoco con un
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beniqué en su interior previa coledocotomia, Kehr en colédoco, Roux
precolico. Microscopicamente (Dr. Matteo, Br. Toledo) epitelioma pri-
mitivo. Metastasis en adenopatias hepatica y retropancreatica.

Post-operatorio satisfactorio. Control radiolégico post-operatorio a los
22 dias de operado, buena funtionalidad neo boca y buena permeabilidad
del asa en Y.

2% operacion, 6 agosto/56, a los 2 meses de la primera. Colectomia

FIG. 5. — R. B.
Neo de antro
con adenopatias
coronario - es-
tomaquicas, en
peditulo hepati-
co, suprapiléri-
cas, paracoledo-
cianas, retro-
duodenales, re-
tropancreaticas,
¥. en gran epi-
plén. AdemaAas
presentaba neo-
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derecha. Microscopicamente (Dr. Matteo, Br. Toledo). Epitelioma sdélido
niuy celular y atipico. Posibilidad de carcinoide (Neuroepitelial).

Evoluciéon post-operatoria muy satisfactoria, siempre apirético, au-
menta de peso.

5) ~Angela A. — Extenso neoplasma de, gran tuberosidad gastrica.
63 afios, ingresa 30 mayo/56. Desde hace 9 meses dispepsia y luego dis-
fagia. Mucosas decoloradas, mal estado general, deshidratada, mioedema,
adelgazamiento 20 kgs. Anemia 3.900.000. Urea 0 gr. 55.

Radiografia, 6 junio/56. Aspecto de lesion organica en gran tubero-
sidad gastrica con defecto de relleno (A 87439).

Se opera el 11 de junio/56, comprobandose (fig. 6) extenso neo-
plasma de gran tuberosidad gastrica que infiltra hacia el cardias. Grandes
adenopatias en peq. curva., celiacas, en gran epiplén y en pediculo del
bazo. El neo adhiere al cuerpo del pancreas. Se practica gastrectomia total
ensanchada y asa de Roux con esplenectomia y pancreatectomia corporal.

Microscépicamente (Dr. Matteo, Br. Toledo). Adenocarcinoma y car-
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FIG. 6. — A. A.
Extenso neo-
plasma de gran
tuberosidad gas-
trica con ade-
nopatias en pe-
quefia curva
regién celiaca,
gran epiplén y
gastro - esplé-
nicas.

cinoma so6lido de estomago. Metastasis epilteliomatosas en los ganglios y
también en las adenopatias del pediculo esplénico.

Alta julio 24/56 en buenas condiciones.

Control radiolégico post-operatorio al mes y 10 dias de operada, neo-
boca es6fagoyeyunal satisfactoria. El transito se vacia sin dificultad.

6) Gregoria A. — Extenso neoplasma del antro con gran difusién
69 afios, ingresa 14 agosto/56. Sindrome pilérico, vomitos

ganglionar.

;
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FIG. 7. — G. A.
Extenso neo-
plasma de an-
tro con adeno-
patias subpil6-
ricas, celiacas,
coronario - es-
tomaquicas, gas-
tro-epiploicas y
esplénicas.
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desde hace 2 meses, tumoracién palpable en epigastrio, anemia 2.700.000,
hematocrito 309,. Radiografia A 88502, agosto/56, amputacion de antro.
Operacion, 29 agosto/56, comprobiandose (fig. 7) extenso neo antro
pilérico con invasion duodenal; adenopatias subpildoricas en cadena coro-
rnaria-estomaquica, celiacas, gastroepiploica y esplénicas. Se practica gas-
trectomia total ensanchada y esplenectomia con asa de Roux.
Fallece a los 10 dias.

7) 0sé G. — Neo de antro. — 42 afios, envia Dr. Oscar Orsi. In-
gresa 3 feb./56. Dispepsia y adelgazamiento desde hace 2 meses. Sindrome
ae estenosis pilorica hace 9 dias.

FIG. 8. — J. G\
Neo de antro
con pequefia
adenopatia pil6-
rica no neopla-
sica.

Radiografia, 22286: neo antro géastrico. Imagen lacunar que lo
amputa parcialmente.

Operacion, 22 feb./56, se comprueba (fig. 8) neo del antro y pequeiia
adenopatia pildorica. Se practica gastrectomia total ensanchada con asa
de Roux. Histolégicamente (Dr. Matteo, Br. Toledo). Epitelioma, ganglio
linfatico sin metastasis.

Alta a los 16 dias, en estado satisfactorio.

Control radiolégico post-operatorio, a los 2 meses de operado: buen
funcionamiento de la neoboca. Dilatacién vicariante de las asas anas-
tomoéticas.

8) Simoén D. — Neoplasma de antro gastrico. — 53 afios, ingresa
20 feb./57. Desde hace 1 afio inapetencia por la carne y desde hace 1 mes
¥ medio sindrome pilérico con adelgazamiento de 13 kgs.

Radiografia A 91414, 23 feb./57. Sindrome pilérico, no pasa al
duodeno.

— AT —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Operacién 27 feb./57, comprobandose (fig. 9) neoplasma infiltrante
antro pilérico con pequefias adenopatias en gran epiplén. Se practica gas-
trectomia total ensanchada con asa de Roux. Histol6gicamente (Dr. Matteo,
Br. Toledo): Epitelioma.

FIG. 9. — S. D.
Neo infiltrante
de antro con
pequefias adeno-
patias en gran
epipldn.

Post-operatorio: buena evolucién. Alta el 27 marzo/56 en buenas
condiciones.

Control radioldogico post-operatorio a los 25 dias de operado: buen
funcionamiento de la neoboca.

CONSIDERACIONES

1) Gastrectomia total ensanchada en el neo gastrico.
Fundamentos.

Los fundamentos de la gastrectomia total en el cancer de
estobmago han sido claramente expuestos por Lahey, teniendo en
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cuenta la tendencia extensiva de las lesiones malignas del estd-
mago, no solamente hacia los ganglios linfdaticos adyacentes (para-
cardiales y paraesofigicos, de pequefia curva, hepaticos, subpilé-
ricos, pancreiticos, esplénicos) sino también y, en especial a la
extensién en forma difusa mas alla de los limites macroscopicos
del tumor a expensas de los linfaticos de la submucosa gdstrica
y de la submucosa duodenal. Los trabajos anatomo-patolégicos de
Meissner demostraron que esta invasion difusa por via linfitica
en el estomago y hacia el duodeno tiene lugar sin que macroscé-
picamente pueda comprobarse. También Coller, Kay y Mclntyre
informan que el carcinoma de estémago habia comprometido el
duodeno en el 26 % de los casos. Estas comprobaciones estin de
acuerdo con las de Castleman quien ha hecho notar que la invasién
linfatica puede extenderse por la submucosa hacia abajo hasta el
duodeno y hacia arriba en el estomago mas alla del nivel de la
reseccion géstrica de la gastrectomia subtotal, dejando, ademas,
“establecido que la invasién del duodeno se extendia en sus casos
entre 4 y 23 mm. mas all4 del piloro. Son importantes estos hechos
claramente establecidos, porque demuestran que la gastrectomia
parcial para el neo gastrico es una operacién insuficiente porque
deja lesiones neoplasicas microscopicas mas alla de los limites del
o6rgano resecado. La consecuencia de esta operacion insuficiente
es la recidiva del carcinoma en el muiién gastrico, como lo deja
establecido Warren al comprobar esta recurrencia en el 19.6 %
de 122 casos que fallecieron luego de la reseccién parcial efectuada
por neo. Si el tejido aparentemente normal del estémago o del
duodeno, lejos de la lesién tumoral macroscépica, puede estar in-
vadido por la extensién a través de la submucosa, resulta evidente
que la gastrectomia parcial no constituye una resecciéon lo sufi-
cientemente amplia como para asegurar en el mayor nimero po-
sible de casos de cancer de estémago la extirpacién completa de la
lesiéon maligna.

Los ganglios aparentemente sanos pueden estar también inva-
didos, de acuerdo a las comprobaciones de Collen y Meissner y,
por lo tanto, es necesario también extirpar todas las areas de dre-
naje linfatico del estomago, ademas de los ganglios palpables,
finalidad que sélo puede ser alcanzada por la gqstrectomia total
ensanchada. Del Campo también asi lo demuestra.
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El mérito de Lahey ha consistido, frente a tales elementos
de juicio, en preconizar la gastrectomia total no exclusivamente
en los casos de lesiones extensas donde ella esti obligatoriamente
indicada, sino también en los casos de neo precoz. Es el concepto
de la gastrectomia total no por necesidad sino de eleccién con el
criterio de la exéresis amplia, poniéndose asi al abrigo de la in-
vasion linfatica difusa macroscépicamente no reconocible y evi-
tando la recurrencia neoplasica en el mufion gastrico y en el muinén
duodenal.

Con este criterio la amplitud de la seccién géstrica es la
siguiente: el limite superior de la reseccién debe pasar sobre el
es6fago extirpandose la cadena de ganglios paraesofagicos que
corre a ambos lados de esta porcion digestiva desde el cardias
hasta el hiatus diafragmatico; el limite inferior debe ser llevado
sobre el duodeno hasta el nivel méis bajo posible, respetando, se
entiende, la desembocadura del colédoco en el duodeno.

2) Técnica.

Las gastrectomias totales se han llevado a cabo por via abdo-
minal, con anestesia local complementaria solar y parasimpatica
y reconstituyendo la continuidad por medio del asa en Y de Roux.

a) Abordaje por via abdominal. — Para la gastrectomia
total se ha preconizado el abordaje por via abdominal, por via
toracica y por via téraco-abdominal. Nos hemos inclinado por la
via abdominal por ser menos trauméatica y chocante, para los casos
en que el neoplasma no invadia el es6fago.

En la realizaciéon de las gastrectomias con anastomosis esé-
fago-yeyunal término-lateral, como en estas que presentamos con
asa en Y de Roux, no hemos encontrado practicamente dificul-
tades que nos exijan el uso de la via toracica, siempre que se
exponga claramente el es6fago abdominal seccionando el liga-
mento triangular y coronario izquierdo, lo que permite reclinar
hacia la derecha el 16bulo izquierdo del higado, y siempre que se
proceda a la seccién hasta el angulo es6fago-diafragmatico de la
pars condensa del pequeiio epiplén.

Una vez expuesto este sector, el alargamiento del eséfago
abdominal se obtiene correcta y satisfactoriamente seccionando
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la cuerda inextensible de los vagos, decolando con el dedo la cara
posterior del es6fago hacia el térax y separando las adherencias
que unen el es6fago al anillo diafragmatico.

b) Awnestesia del plexo solar y parasimpdtica. — El comple-
mento de la anestesia general con anestesia local con novocaina
del plexo solar y de los neumogastricos ha sido una practica au-
xiliar muy valorada por los anestesistas porque evita el shock por
traccién que en general se observa en el curso de esta intervencién
y que se pone de manifiesto por hipotensiones bruscas y marcadas.

¢) Reconstitucion de la continuidad por medio del asa en
Y de Rouxr. — En las primeras gastrectomias totales habiamos
seguido a Lahey conduciendo arriba un asa delgada, practicando
una es6fago-yeyunostomia término-lateral y completando la in-
tervenciéon con una yeyuno-yeyunostomia latero-lateral para evi-
tar el pasaje de bilis, jugo pancreatico y secreciones entéricas por
la anastomosis es6fago-yeyunal. En estos 8 casos que presentamos
hemos realizado la técnica del asa en Y de Roux con larga asa des-
funcionalizada de 40 cmts. de largo con sutura eséfago-yeyunal
término-terminal completada con anastomosis yeyuno-yeyunal
término-lateral. El empleo del asa en Y de Roux ha sido de resul-
tados satisfactorios y creemos que a ello se debe la explicacién
del bienestar del enfermo en el post-operatorio alejado y de la
falta de trastornos consecutivos a la ingestién de alimentos.

3) Ampliacion de la gastrectomia total con esplenectomia,
pancreatectomia o hepatectomia.

En la gastrectomia total ensanchada se extirpa el gran epi-
plon, el pequeno epiplén y se explora el pediculo hepéatico, la ve-
cindad del tronco celiaco y la cara posterior del duodeno-pancreas,
previo decolamiento, en blisqueda de adenopatias a extirpar.

En la mayoria de los casos se preconiza la esplenectomia a
causa del drenaje de los vasos linfaticos de la gran curva en el
grupo de ganglios situados en el meso gastro-esplénico. Nosotros
hemos tomado como orientacién practicar la esplenectomia en los
casos de neo géastrico muy extendido o a localizacién en gran
curva o con ganglios palpables en el meso gastro-esplénico, res-
petando el bazo en las .restantes circunstancias.

La pancreatectomia del cuerpo y cola fue llevada a cabo s6lo
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en caso de adherencia neoplasica a este 6rgano. Del Campo es
sistematico y lo practica con la finalidad de resecar el meso gis-
trico posterior en donde esta incluido este segmento del pancreas.

De la misma manera hemos llevado a cabo la hepatectomia
parcial del 16bulo izquierdo del higado en caso de adherencia del
neoplasma al higado.

4) Ejecucion de la operacion con dos equipos quirurgicos.

De acuerdo a la orientacion de la Clinica, esta intervencion
la hemos llevado a cabo con dos equipos quirtrgicos. El primero
realiza el tiempo de la extirpaciéon y el segundo el de la recons-
truccion. Esta practica ofrece la ventaja de que el segundo equipo
ejecuta la anastomosis de mayor trascendencia, que es la es6fago-
yeyunal término-terminal, en 6ptimas condiciones fisicas, obte-
niéndose mayores seguridades quirdrgicas en la sutura y una
disminuciéon del tiempo total operatorio.

5) (Gastrectomia total de necesidad y gastrectomia total de
eleccion.

La primera es la Unica intervenciéon que puede realizarse en
los casos de neoplasmas extensos.

La segunda es la que se preconiza en los neoplasmas bien loca-
lizados, frente a los cuales muchos cirujanos practican la gastrec-
tomia parcial.

Es necesario destacar esta diferenciacion para balancear los
resultados. La mayoria de nuestros casos estan catalogados dentro
de las gastrectomias por necesidad por tratarse de canceres muy
extendidos. En sélo dos pudo realizarse la gastrectomia de relativa
eleccién (casos 7 y 8, figs. 8 y 9) los que evolucionaron favora-
blemente y que seguimos observando.

6) Mortalidad operatoria.

El indice de mortalidad de esta operaciéon ha disminuido pro-
gresivamente de acuerdo con la mayor practica y experiencia de
los cirujanos.

En el periodo 1927 -1943 el porcentaje de mortalidad fue
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para Lahey de 34.6 % en un total de 75 pacientes; pero de 1944
a 1950, sobre 64 operados el porcentaje decrecié al 9.4 %. Con-
frontando ésta con otras estadisticas se llega a la conclusién de
que el porcentaje actual de mortalidad oscila alrededor del 10 %.

De nuestros 8 enfermos 2 fallecieron y correspondian a gas-
trectomias de necesidad en enfermos de edad avanzada (69 y 74
afios), con mal estado general. El primero de ellos, G. A. (caso 6),
de 69 afos, ingres6é con una anemia de 2.700.000 y hemoglobina
de 36 % y presentaba un extenso tumor gastrico del antro infil-
trando el duodeno en sus 2 cmts. proximales con masiva y volu-
minosa invasién de todas las cadenas ganglionares, es decir, de la
cadena gastro-epiploica, de la coronaria estomaquica, de los gan-
glios subpiléricos, adenopatias muy voluminosas alrededor del
tronco celiaco que merecieron una cuidadosa diseccién y, por tl-
timo, con adenopatias alejadas en el meso gastro-esplénico que
obligb a una gastrectomia ensanchada con esplenectomia. El otro,
J. D. (caso 3), edad avanzada (74 afios), con urea de 0 gr. 70,
hematocrito de 34 %, enfisema pulmonar, presentaba un neo-
plasma alto de la pequefla curva del estbmago, perforado en la
cara inferior del 16bulo izquierdo del higado. Estos dos casos co-
rresponden a gastrectomias de necesidad.

RESUMEN

1) Orientados hacia la gastrectomia total en el tratamiento
del neo gastrico, realizamos al principio esta operacién con la téc-
nica de Lahey, uniendo un asa delgada al es6fago con anastomosis
término-lateral y, como sus resultados no fueran satisfactorios,
estas ultimas 8 gastrectomias totales han sido ejecutadas con la
técnica del asa en Y de Roux, obteniéndose una mejor evolucién.

2) Respecto a la técnica, el abordaje abdominal fue sufi-
ciente y se destaca el valor de la anestesia local complementaria
del plexo solar y neumogastricos que evita el shock que provoca
la traccién géastrica.

La reconstrucciéon se llevé a cabo con asa en Y de Roux.

3) La gastrectomia total ensanchada fue ampliada con es-
plenectomia en los casos de neoplasma muy extendido o locali-
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zado en gran curva o con ganglios palpables en epiplén gastro-
esplénico; con pancreatectomia y hepatectomia cuando el cancer
adheria al pancreas o al higado.

4) Ha resultado beneficioso operar con dos equipos quirir-
gicos porque favorece la mejor ejecucion de la sutura eséfago-
yeyunal y acorta el tiempo de la intervencion.

5) Se diferencia, para mejor valorar los resultados, la gas-
trectomia de necesidad y de eleccion.

SUMMARY

1) In our trend towards total gastrectomy in the treatment
of gastric cancer, at first we operated according to Lahey’s
technique, joining a loop of the small intestine to the esophagus
with an end to side anastomosis and, as the results were not
satisfactory, these last 8 total gastrectomies were done with the
Roux loop technique, with much better results.

2) Regarding the technique, the abdominal approach was
sufficient, and the value of complementary local anesthetic of the
solar plexus and neumogastric nerves in emphasised, because it
prevents shock from gastric traction. The reconstruction was
carried out with a Roux loop.

3) Total gastrectomy was amplified by splenectomy in cases
of very extensive cancer or those in which it was located at the
great curvature of the stomach or with palpable nodes in the
gastro-splenic omentum; by pancreatectomy and hepatectomy
when the cancer adhered to the pancreas or liver.

4) It has proved beneficial to operate with two surgical
teams because it makes for better technique in the gastro-esopha-
geal sutures and shortens the overall operative time,

5) To better evaluate the results a distinction has been
drawn between total gastrectomies performed from necesity and
those undertaken from choice.
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Dr. Cendan. — El trabajo del Dr. Cosco Montaldo nos plantea el
problema de la cirugia del cancer de estémago, desde dos aspectos di-
ferentes: el primer , se refiere a la cirugia de exéresis del cancer gas-
trico; el segundo se refiere a como restablecer la continuidad una vez
extirpado el 6érgano con el tumor.

Respecto al primer problema, es decir, respecto a la indicaciéon de
exéresis en el cancer de—estomago, y de acuerdo con los casos que nos ha
mostrado el Dr. Cosco Montaldo,.yo me permito discrepar con él. Creo
que la cirugia de exéresis radical del cancer de estémago no puede ser
encarada sino cuando se trata de un cancer extirpable dentro de lo que
permiten las reglas canceroldgicas, es decir cuando su invasiéon no so-
brepasa los limites de 1o que es posible extirpar; y no refiriéndose a los
limites visibles sino a los limites adonde puede suponerse ya ha llegado.

En ese sentido, creo que de los ocho casos presentados por el Dr.
Cosco, por 1o menos en cinco, yo me hubiera abstenido de hacer una gas-
trectomia total. Desde el afio 1953 hasta hoy, es decir mas de cuatro
afos, yo he operado cerca de doscientos neoplasmas de estomago y sola-
mente he encontrado cinco en los cuales he podido realizar la reseccion
con posibilidades de éxito, dado que en el resto existian zonas de exten-
gi6én linfatica que contraindican la extirpacion.

Una de esas zonas, es la que se present6 en uno de los casos del
Dr. Cosco, que es la ir@si(’m del pediculo hepatico. La segunda, que
es contraindicaciéon definitiva, es la toma de los ganglios retro pancreéa-
ticos. Las demads  extensiones permiten la extirpaciéon, pero cuando los
ganglios de la pequeila curva estan tomados, en proporcion importante
el pediculo linfatico coronario, participa en el proceso y practicamente
se puede suponer que también la lesion ha sobrepasado las posibilidades
de una exéresis pretensiosa.
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En cuanto a la forma de realizar la exéresis discrepamos también
con el Dr. Cosco. Creo gque no debia de hablar de gastrectomia ensancha-
da sino cuando se hace una operacion que siga las reglas cancerologicas,
es decir la extirpacion del tumor, del 6rgano donde asienta y de los te-
rritorios linfaticos y los ganglios linfaticos correspondientes, es decir
que para poder hacer una exéresis de ese tipo en el estémago no pue-
de ser realizada si no se extirpa en block, siempre sistematicamente, el
bazo, el cuerpo del pancreas y los ganglios de la zona retro pancreatica,
ademas del resto de la extirpacion que el Dr. Cosco realiza.

En cuanto al problema de la extensién a dar a la reseccidn, yo creo
que se debe establecer, como dice el Dr. Cosco, que hay cirugia de elec-
cién y que hay cirugia de necesidad.

Precisamente la cirugia de eleccion es la gastrectomia total ensan-
chada con las salvedades que hemos hecho. La cirugia de necesidad,
cuando a pesar de la propagacién a distancia, se trata de un tumor
estenosante o de un tumor que uno supone que va a progresar rapida-
mente y va a llevar a la estenosis aun cuando en el momento no exista;
es una cirugfia que permitira vivir al enfermo cierto tiempo; no puede
pretender ser curadora. O no puede serlo de ninguna manera aun cuando
se haga una gastrectomia total, y dada la alta mortalidad de la gastrec-
tomia total, cualquiera que sea la técnica que se utiliza, yo creo que co-
rresponde tratar la estenonia mediante gastrectomia sub total o la sim-
ple derivacién por gastroenterostomia.

Sabemos perfectamente que la extension linfatica de un neoplasma
toma todas las paredes del estémago, pero antes de que aparezca una
sintomatologia local capaz de obligar a una reintervencién para solucio-
nar el problema, casi siempre el enfermo fallece a consecuencia de la
difusion del cancer y en particular de las metastasis hepaticas.

De modo que nosotros frente al cancer inoperable por su extension
linfatica u otra,; preferimos la gastrectomia sub total clasica sabiendo
que no hacemos la operaciéon curadora ni mucho menos, sino una ope-
racion paliativa y en muchos casos nos conformamos con una simple
gastro enterostomia.

Realizamos también como operaciéon de necesidad, la gastrectomia
total en las formas infiltrantes totales, del tipo de la linitos plastica,
cuando ya no queda ninguna zona del 6rgano /q(e pueda ser respetada,
en cuyo caso, si, vamos a la extirpacién completa, pero siempre y cuando
esa extirpacion no signifique un grave riesgo de vida por su extensién
hacia las partes vecinas, es decir que ya no hacemos una gastrectomia
ensanchada, sino que hacemos una gastrectomia total de necesidad sin
pretensic’)h de extirpaciones linfaticas.

En cuanto al abordaje, yo estoy de acuerdo con el Dr. Cosco en
el abordaje por mediana supra umbilical. La via abdominal es excelente,
sobre todo cuando se completa con la reseccion del apéndice xifoides, en
caso necesario incluso seccionando un poco el esternén, pero a veces, sobre
todo en los casos de térax estrecho con un angulo xifoideo agudo, ese

-— 20 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

abordaje no es suficiente y yo creo que no se debe ser exclusivo y que
existen casos en los cuales es muy conveniente la via téraco-abdominal,
sabiendo también que esta via es mucho mds shocante para el enfermo
que la anterior.

De los seis casos que yo operé, en uno, la via abdominal, me resul-
t6 muy ‘incémoda para hacer la sutura; ese enfermo hizo una fistula de
la anastomosis esd6fago - colonica y fallecié. Yo creo que el abordaje in-
fluyo en' la mala realizacién de la sutura.

En otro caso, en que’operamos por via toraco-abdominal pude reali-
zar la sutura en muchas mejores condiciones y ademas pude avanzar en
es6fago hacia su medio para ponerse a cubierto de dejar tejido cance-
roso en la zona suturada.

En cuanto al segundo problema que traté el Dr. Cosco, al restable-
cimiento de la continuidad, creo que no convendria entrar en la discu-
si6n. Pero desearia recordar la ventaja que significa en todas las opera-
ciones de reseccion gastrica de volver, en lo que sea posible, a la anas-
tomosis tifo Billroth I manteniendo el pasaje de los alimentos por el
duodeno. Esa corriente ha ido . aumentando estos tultimos afios, al punto
de llevar nada menos que a Finsterer, autor de la técnica de anastomosis
gastroyeyunal oval parcial, a reconocer que la anastomosis tipo Billroth
I es una excelente operacion, y que considera que en todos los casos en
que pueda indicarse, cree que debe ser la conducta de eleccién, y tra-
tindose de casos de gastrectomia total, en que hay que hacer anastomosis
complicadas o numerosas, (la anastomosis en Y de Roux necesita tres
suturas) y sobre todo cuando se tiene que recurrir a un procedimiento
de injerto como el que ha hecho el Dr. Cosco en uno de los casos, creo
que es preferible utilizar un asa aislada de reemplazo, pero digo que es
otro problema cuya discusién llevaria mucho tiempo, por lo cual pre-
fiero no entrar a considerarlo en esta oportunidad.

Dr Cosco. — Agradezco la atencid ° prestada por los estimados con-
socios y por los Dres. Cendan y Urioste a esta presentacién. Paso a con-
testar las consideraciones emitidas en el curso de su discusion.

El Dr. Cendan expresa que en algunos aspectos no esta de acuerdo
conmigo. Mas que una contradicciéon, constituye para mi una satisfac-
cién que esto acontezca, porque es la manera de tener oportunidad para
expresar nuestras opiniones y mas aun cuando la controversia tiene lu-
gar con una figura prestigiosa como la del Dr. Cendan. Creo firmemente
que con el Dr. Cendan no lograré ponerme de acuerdo porque ninguno
podemos atribuirnos la posesion de la verdad y porque eminentes figu-
ras cientificas con amplisima experiencia sustentan criterios diferentes
¥y no existe opinion mundial unanime. Son problemas en constante evo-
lucién y discusion. Cuando mi oponente habla de que discrepa con mis
indicaciones de exéresis, yo respeto su opinién; el Dr. Cendan extirpara
los neoplasmas cuando lo considere conveniente de acuerdo a su criterio,
Y nosotros, de acuerdo a otro mas amplio, pero ni el mio ni el del Dr.
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Cendan pueden ser rebatidos con éxito. Por lo tanto, una discusién sobre
la justa indicacion de la gastrectomia total seria poco constructiva. ¥Fren-
te a doscientos neoplasmas gastricos, en seis solamente creydé posible la
reseccion; en la estadistica realizada en la Clinica del Prof. Soto Blanco
sobre- neoplasmas de estomago, los que pudieron ser gastrectomizados
fueron también relativamente escasos, ya que consultaban en estado de
caquexia neoplasica, de carcinomatosis peritoneal o en el acto quirur-
gico eran inextirpables por metdstasis hepaticas o adenopatias muy ex-
tendidas. E1 Dr. Cendan afirma que contraindica la exéresis la exister}cia
de adenopatias en el pediculo hepatico; yo he mostrado gastrectomias
con extirpacién de tales tomas ganglionares.

Con respecto a las adenopatias, debemos recordar, en contra de los
que creen que constituye contraindicacién quirurgica, que existen quie-
nes afirman que las adenopatias hay que respetarlas porque constituyen
una barrera de defensa del cancer. Grandes canceres se han extirpado
con buena evoluciéon mientras que pequeilos neoplasmas en los que se im-
ponia un buen prondstico han sido resecados con mala evolucién y ori-
ginado rapidas metastasis; esto nos impide ser afirmativos en condenar
la cirugia de los .grandes neoplasmas como también garantizar la buena
evolucion de los pequeiios. Es un problema doble, que tiene su pro y su
contra, lo que nos impide ser doctrinarios.

Orientado con los conceptos del Prof. del Campo al hablar de las
reglas de la cancerologia ensanchada, el Dr. Cenddn preconiza la extir-
pacién sistematica del cuerpo y de la cola del pancreas, por estar con-
tenidos en el mesogastrio posterior primitivo. Es indudable que es un
concepto interesante y de elevado valor, pero, como todos, estd sujeto al
juicio de la experiencia. Tal orientacién no constituye una regla de con-
ducta habitualmente aceptada en el momento actual, ya que grandes ci-
rujanos no extirpan sistematicamente el cuerpo y cola del pancreas. En
este punto respetamos la opinién del Dr. Cendan, pero €él debe respetar
la de los demas.

Con respecto al.abordaje, estamos en casi completo acuerdo porque
admite que la via abdominal es factible, con el agregado de la reseccion
del xifoides y, a veces, del esternén. La reseccion del xifoides yo la prac-
tico con mucha cautela. La incision abdominal ampliada sobre el xifoides
la empleo en las gastrectomias totales, en las gastrectomias parciales muy
amplias, en las gastrectomias con remplazo y en las esofagectomias por
neo de es6fago con el procedimiento de la via combinada abdominal y
toracica derecha; en una oportunidad cuando seccioné el xifoides se pro-
dujo un enfisema mediastinal. El anestesista observé que al enfermo se
le hinchaba el cuello, la cara y los parpados del lado derecho por un
enfisema progresivo, frente al cual se suspendi6 inmediatamente la ope-
racion; quiere decir que yo habia abierto la pleura derecha. Afortunada-
mente todo se normalizé y el paciente pudo ser luego operado en otra
sesion quirurgica. Por eso la reseccion del xifoides es un tiempo que
realizo con gran cautela.
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Yo agradezco las palabras del Dr. Cendan, diciéndole que creo que
es logico y cientifico esperar los resultados de los pacientes operados y
estudiarlos a través de los afios, lo que nos aportaria una mayor expe-
riencia y acaso la penultima palabra, porque la tultima es muy dificil en
cancerologia.

Al Dr. Urioste le agradezco su intervencion y el interesante relato
de su caso. Ese paciente tuvo que intervenirlo por toéraco-freno-laparo-
tomia porque invadia el cardias y el es6fago bajo, en lo que estamos de
acuerdo. Yo practico la gastrectomia total por via abdominal cuando no
estd tomado el eséfago bajo.

Por ﬁltinio, debemos esperar que gastrectomizados estudiados du-
rante un plazo mds largo de tiempo han de contribuir en todos y cada
uno de nosotros a formarnos un concepto mas autorizado sobre el pro-
blema en discusion.
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