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UN NUEVO PROCEDIMIENTO DE UNION
ESOFAGO-YEYUNAL DESPUES DE GASTRECTOMIA
TOTAL (*)

Trabajo Experimental
Dr Lorenzo Mérola (h)

Uno de los factores que grava aun la mortalidad de los enfer-
mos sometidos a gastrectomia total, es la dificultad de obtener
una firme unién del es6fago al yeyuno, con el objeto de recons-
truir el transito digestivo.

Aun hoy tiene actualidad la afirmaciéon de Graham (1), de
que “la mortalidad es debida enteramente a la dificultad de cons-
truir una anastomosis satisfactoria”. En el mismo sentido, De
Amesti (?) afirma que “la técnica debe ser perfeccionada en esta
fase del problema”, y afiade: “Este es un campo abierto a la
investigacion”.

Por muchos afios, la sutura fue la preocupaciéon dominante,
casi diriamos tunica, de los cirujanos que realizaban esta atrevida
técnica. Pero, a medida que se fue obteniendo un mayor nimero
de sobrevidas prolongadas, se empezé a comprobar una serie de
trastornos y molestias, atribuibles unas a la agastria en si y
otras, (al parecer las de mayor entidad), al tipo de técnica em-
pleada. Como sefiala Soupault (%), dos elementos han sido princi-
palmente incriminados: la exclusion del duodeno del transito
alimenticio y la ausencia de un receptaculo amplio para retener
temporalmente el alimento.

Con el fin de obviar esos inconvenientes, han sido propuestas
v realizadas multiples variantes técnicas, mas o menos ingeniosas

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 4 de se-
tiembre de 1957.
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v de realizacion mas o menos dificil. Estas visan no sélo a la
solucion del problema del receptiaculo y al mantenimiento del
transito duodenal, sino también al muy importante que representa
la esofagitis por reflujo.

La desaparicién del mecanismo de contenciéon del cardias, y
la subsiguiente regurgitaciéon de los liquidos y jugos digestivos
del tractus intestinal alto, (aunque variable en su frecuencia),
provocan estado inflamatorio permanente del eséfago, el que oca-
siona sintomas muy molestos v puede, a la larga, ser causa de
estenosis.

Por estos motivos, expresabamos en nuestra Tesis de Agre-
gacién: “Si bien es cierto que, resecado el cardias, nada ni nadie
podra suplirlo en su delicado mecanismo, no lo es menos que la
obsesién de no provocar estenosis, (complicacién frecuente), ha
hecho desviar la atencién de la mayoria de los autores, impidién-
doles ver la disposiciéon anatémica lateral del cardias y la existen-
cia de la camara aérea del estomago, dispositivo de tanta o mayor
importancia, para impedir la regurgitacion, que el discutible es-
finter del orificio. Este problema, actualizado en ciertos aspectos
por el mejor conocimiento que se tiene de las hernias del hiatus
y de su patologia, sélo ha sido rozado de lado por quienes se han
ocupado del problema del restablecimiento del transito después
de gastrectomia total.”

Para Paulson (%), la operacion provoca efectos mecanicos,
funcionales, metabdlicos, hematoldgicos e inflamatorios. Ross (%),
los cataloga como mecanicos, (dumping, disfagia y plenitud),
fisiolégicos y bioquimicos, nutricionales y siquiatricos.

Se comprende que la mayoria de las técnicas propuestas se
hallan destinadas a prevenir los trastornos mecanicos, incluso las
que, restableciendo el transito trans-duodenal, influyen también
favorablemente sobre el trastorno nutricional.

La técnica que proponemos, vy que realiziramos experimen-
talmente a fines del aito 1955, fue ideada con el propésito de
crear un dispositivo lo mas similar posible al estémago resecado
en su zona alta, solucién mecanica a la que confiamos, de reali-
zarse en el hombre, un comportamiento funcional semejante al

del cardias.
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REVISION Y CLASIFICACION DE LAS TECNICAS
DESCRIPTAS

La simple enumeraciéon ordenada de las multiples técnicas
propuestas y realizadas para restablecer el transito digestivo des-
pués de gastrectomia total, es de por si dificultosa. Mas atun lo
es el intento de clasificacion de las mismas.

El mayor problema reside en la eleccion de caracteristicas
salientes comunes, y en la captaciéon del objeto perseguido por
cada autor en la creacién de un procedimiento determinado. Por
otra parte, el redescubrimiento de técnicas ya descriptas, o su
realizaciéon y posterior publicacion sin mencionar los antecedentes
tedricos o experimentales, crea una enorme confusion sobre el
punto.

Nadie duda de las diferencias radicales que existen entre la
esofago-duodenostomia y la es6fago-yeyunostomia. La primera es
la solucion mas simple y natural para lograr el restablecimiento
del transito transduodenal. Como se sabe, no siempre es realiza-
ble una sutura del es6fago al duodeno en buenas condiciones, y
sin tensién. Tiene, aunque no todas, la mayoria de las ventajas
atribuidas al Billroth I, después de gastrectomia parcial.

La unién término-lateral del es6fago con el yeyuno, realiza
la segunda de las soluciones que llamariamos simples; la conti-
nuidad del tubo digestivo es obtenida de manera similar al Bill-
roth II, teniendo como ésta sus ventajas y sus inconvenientes. Es
de facil ejecucion, y puede, para muchos, ser mejorada por anas-
tomosis lateral entre ambas ramas del asa yeyunal, (anastomo-
sis de Braun).

Si esta entero-entero anastomosis se realiza muy amplia, y
con el fin de crear una camara de recepcién para el alimento, como
sugiere Hoffmann (%), o se realiza de manera total entre ambas
ramas del asa, (Engel-7), o ‘en pantalén’, (término bi-terminal),
como quiere Steimberg A(B), las técnicas de este segundo- grupo
se van haciendo mas complejas.

En el mismo quedan naturalmente incluidas la de Jennings
(°), el que invagina el es6fago en el asa yeyunal, y las que con-
fian la proteccion de la sutura al asa aferente rotada sobre la
anastomosis, (Graham -1°, Hilarowicz - 1), o a la manera de
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Lefévre (12), previa seccién del vértice del asa, (anastomosis en
sandwich).

Tanto estas técnicas, como las del grupo siguiente, crean asa
diverticular, cerrando el duodeno en muiién.

En un tercer grupo colocamos las técnicas que utilizan la
“Y” de Roux, vy sus similares. En su variedad maéas simple, el
objeto fundamental perseguido es el de llevar los jugos duodena-
les a distancia de la sutura esofagica. Esta puede ser realizada
por sutura término-terminal (siendo al parecer Goldschwend ('?),
el primero en efectuarla), o a la manera de Orr (!*), en forma
términc-lateral.

Coenen (') efectiia la invaginacién del eséfago en la luz
del yeyuno.

Como variantes complejas de la técnica en “Y”, deben de
ser sefaladas la de Hunt (%), el que realiza una plastia de la
rama izquierda de la “Y”’; a la manera de Engel, y la de Barraya
(17), el que levanta la rama derecha paralelamente a la izquierda,
anastomosandola ampliamente a la misma ‘lado a lado’.

Es interesante sefialar que este Gltimo procedimiento no es,
en definitiva, sino una variante del de Hoffmann, y que como
tal fue propuesto por este mismo autor. Como variante de su
método, propuso, para quienes prefieren las suturas término-
terminales, la seccién del vértice del asa, el cierre de la rama
aferente en mufién y la sutura del es6fago con la aferente.

El cuarto grupo lo integran las técnicas que interpone, entre
es6fago y duodeno, un segmento libre, tomado con una cufia de su
correspondiente meso, de porciones mas bajas del tubo digestivo.
Se obtiene asi una verdadera sustitucion del estémago, creandose
reservorio para el alimento y canalizandose a éste hacia el
duodeno.

Como se comprende, debe procederse a la reconstruccion del
intestino en el lugar de toma del segmento que reemplaza al
estomago.

Mérola (18), en 1912, propuso el empleo del colon transver-
80, y designoé la operacién con el nombre de “gastroplastia célica”.
Por muchos afios creimos que era ésta la primera mencién en
la literatura médica a dicha posibilidad. Recientemente, en Du-
cuing, Soula y Friankel (Journal de Chirurgie. - 44. - 175. - 1934),
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hallamos una cita de Eduard Albert, (Wiener klinische Wochens-
chrift, 1898, N° 17, p. 427), quien menciona a Nicoladoni como
el primero en plantear dicha sustituciéon. Recién en 1951 State (1°)
pudo llevarla a la practica con éxito en el hombre.

El uso de un asa libre de yeyuno fue propuesto hace unos
treinta afios por Balog (2°), unico autor que menciona la posibi-
lidad de crear una camara aérea paraesofagica, suturando el esé-
fago en término-lateral sobre el transplante, cuyo cabo superior,
cerrado en muifién, queda colocado arriba y a la izquierda de la
anastomosis.

La muy posterior realizacion de Henley (?!), es de menor
calidad, pues efectia anastomosis término-terminal.

Hunt, Soupault, etc., consideran como la técnica ideal el
transplante de asa yeyunal, si se realiza sobre la parte alta de
la misma, a la manera de Engel, plastia a ‘doble luz’, con el
objeto de crear reservorio.

El ileo-colon derecho es el tercer elemento que ha sido usado
para sustituir al estémago resecado. Hunnicutt (2?) y Lee (23),
desarrollaron concomitantemente esta compleja técnica, en la que
se confia al esfinter ileo-cecal las funciones del cardias. Su rea-
lizacién es de tanta entidad como la suma de una gastrectomia
total y de una colectomia derecha, y requiere la confeccion de
suturas eso6fago-ileal, colo-duodenal e ileo-coélica.

Estas técnicas parecen llenar, por lo menos tedéricamente,
todas las condiciones exigibles a una correcta reconstruccion del
tubo digestivo, después de realizada la gastrectomia radical.

En un quinto y 1ltimo grupo consideramos dos técnicas en
las que se realiza unién término-lateral del eséfago al yeyuno,
como en las del segundo grupo, pero en las que se evita la for-
macion de asa diverticular y de muiién duodenal.

Horsley (2t), aboca la secciéon del bulbo duodenal a la rama
aferente del asa, y realiza siempre anastomosis de Braun. Es
posible que por lo menos parte del alimento circule por el duodeno.
Se trata de evitar la falla del mufién duodenal por distensién del
asa diverticular.

La segunda‘ técnica es la de Taboda (?%), y en ella el duode-
no es abocado al asa aferente. Mediante suturas estenosantes
estratégicamente colocadas, (junto al es6fago en la aferente, y
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por debajo de su unién con el duodeno en la eferente), y anasto-
mosis de Braun, se logra que el alimento recorra la luz del
duodeno.

Cuadro sinoptico de las soluciones realizadas

ESOFAGO- Término-terminal. (Bringham).
DUODENOSTOMIA Término-lateral. (Experimental).
Simple. (Schlatter).
Con anastomosis de Braun.
Con entero - entero anastomosis amplia.
(Hoffmann).
Con anastomosis total entre ambas ramas.
ESOFAGO- (Engel).
YEYUNOSTOMIA Término bi-terminal, (en pantalén). (Steim-
EN ASA berg).
Con invaginacion del eséfago. (Jennings).
sin seccién: (Hilarowicz.
. Graham).
En sandwich .
con secciéon del asa: (Le-
févre).
Término-terminal. (Goldschwend?).
Término-lateral. (Orr).
Término - terminal con invaginacién.
ESOFAGO- (Coenen).
YEYUNOSTOMIA : con unién término - lateral.
BN <Y (Hunt).
Con plastia Con unién término-terminal.
(Hoffman (2% manera).
l Barraya).
Colon transverso. (Nicoladoni. State).
/ Término - lateral.
TRANSITO ESOFAGO- \ simple (Balog). )
DUODENAL POR Yeyuno: ¢ Término-terminal.
PLASTIA ] Henley).
SUSTITUTIVA ,con plastia: (Hunt. 22 manera.
\ Soupault).
( Ileo-colon: (Hunnicutt. Lee).
EN ASA, Y CON .
UNION DUODENO- Con el asa aferente. (Horsley).
YEYUNAL Con el asa eferente. (Tahoda).

Obsérvese que, en definitiva, ambas técnicas crean una es-
pecie de interposiciéon eséfago-duodenal del asa, aunque no libre
en este caso, como la que realizan las del cuarto grupo.

Del anéalisis de las diferentes técnicas enumeradas se deduce
que, mientras unas buscan asegurar la anastomosis esofagica,
otras tratan de crear un receptaculo para el alimento, o restable-
cer el transito transduodenal, o evitar el reflujo intraesofagico
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de los jugos digestivos. Ninguna encara la soluci(’z_n de todos los
problemas en conjunto.

El procedimiento que proponemos:

La casi totalidad de las técnicas de reconstruccién del tran-
sito presentan un punto débil: la uniéon del eséfago con el duo-
deno, el yeyuno y el ileon o el colon transplantados.

En Kirschner (*%) leemos: “La dificultad principal de la
extirpacion del estémago entero, por via abdominal, consiste en
la formacién de una anastomosis firme entre el eséfago y el
segmentb eferente del tubo intestinal”, y en Santy y Bérard (*7):
“De hecho, el interés y la dificultad de la operacién dependen del
problema de la anastomosis.”

Por otra parte, la experiencia viene a confirmar estas afir-
maciones. Judd y Hoon (*%) comprueban cinco fallas de sutura
en sus doce eséfago-duodenostomias; Henley, en dos transplantes
de yeyuno tiene otras tantas fistulizaciones; Pack (2?), dieciséis
en cuarenta, (casi todas término-laterales) ; Ransom (3°), en once
de catorce muertes del post-operatorio inmediato, encontré dehis-
cencia de la sutura esofagica.

Las razones por las que es dificil la confeccion de una sutura
s6lida son maultiples: pobreza de la vascularizaciéon del eséfago
abdominal después de resecado el estobmago, por carencia de pe-
diculos propios; ausencia de vaina peritoneal completa y situacion
profunda, por no citar sino las mas importantes.

Muchos autores (Pack -31, De Amesti- 32, Allen - 33, Kirsch-
ner, etc), aconsejan la liberaciéon del es6fago a nivel del hiatus,
con el fin de elongarlo, y facilitar asi la sutura. Es muy posible
que un exceso de liberacion comprometa ain mas la precaria
irrigaciéon del 6rgano. Wahren (3*), ha conservado en varios casos
las ramas esofagicas de la gastrica posterior ascendente, (lo que
no parece muy recomendable en cirugia radical ensanchada), con
el objeto de garantir la vascularizaciéon del componente superior
de la sutura.

Con el objeto de evitar tensiones perjudiciales, Moynihan (33)
recomendé la sutura del asa al diafragma. Esta maniobra es hoy
casi universalmente aconsejada.

Otro de los procedimientos destinados a proteger la sutura
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es el de conservar colgajos ‘anterior y posterior’ del peritoneo
periesofagico. Aparte de que, con esa maniobra, se dejan tejidos
sospechosos en cirugia canceroldgica, es fundamental sefalar que,
por detrds del organo no existe habitualmente, lAmina peritoneal.

Otras técnicas confian al mismo yeyuno la misién de prote-
ger la sutura. Recordemos las ya citadas de Graham y de Lefé-
vre, frecuentemente estenosantes, (De Amesti), en sandwich, y
las que practican invaginacion del es6fago abdominal en el yeyuno,
como las de Jennings y Coenen.

Walters, (en Allen - 3¢), realiz6 en dos oportunidades, y con
el mismo fin de proteccién, anastomosis eséfago-veyunal trans-
mesocdlica. Goni Moreno aconsejo el injerto libre de piel (37).

A pesar de todas las maniobras de protecciéon recomendadas,
la anastomosis del eséfago es habitualmente precaria, y propensa
a la dehiscencia. Quenu y Perrotin (%), en el “Traité de Chirugie”,
hacen un resumen muy completo de este aspecto del problema.

Otro elemento que debe ser tenido en cuenta, es la necesidad
de crear una camara de volumen adecuado para la recepcién y
retencion de los alimentos. Se evitarian asi los molestos sinto-
mas que han sido atribuidos al transito rapido.

Ademas de contemplar los aspectos senalados, la técnica ideal
debe impedir el reflujo de la bilis y de los liquidos intestinales
dentro del es6fago bajo, para evitar sintomas molestos y la
estenosis por esofagitis evolucionada.

Y por ultimo, la exclusién del duodeno, dejando a ese funda-
mental sector digesfivo en forma de diverticulo ciego, debe tam-
bién ser evitada. La importancia de su patologia ha sido destacada
en nuestro medio, (a propédsito de las gastrectomias parciales),
por Cendan (3) en su aspecto agudo y por Del Campo (#*) en el
croénico.

El problema nutricional de los sometidos a este tipo de téc-
nicas, tolerable en las gastrectomias habituales, seria mas grave
en el agéstrico, en el que desaparece funcionalmente, todo el gas-
troduodeno, quedando asi el enfermo en las condiciones de un
yeyunostomizado.

En resumen, la técnica ideal-debera proporcionar un recep-
tadculo para la detencién temporaria del alimento, en el que se
implante firmemente el eséfago; debera de impedir el reflujo del

— 195 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGi& DEL URUGUAY

contenido intestinal y mantener el transito digestivo a través del
duodeno, al mismo tiempo que ser de realizaciéon relativamente
rapida. No debemos olvidar que la reconstrucciéon ha sido pre-
cedida por el tiempo de la reseccién, en el que se juega la posibi-
lidad de curacién del enfermo.

La técnica que mejor parece contemplar todos los aspectos
enumerados, parece ser la yeyuno-eséfago-duodenoplastia de
Soupault y Hunt, o sea la sustitucion del estémago por asa yeyu-
nal libre, sobre la que se realiza plastia, por anastomosis consigo
misma en su parte alta, a la manera de Engel. Este procedimiento
ha sido denominado fisiolégico.

A nuestro juicio, la unién del es6fago con la bolsa yeyunal
en su punto mas alto no puede ser considerada como fisiol6gica.
No debemos perder de vista que el cardias normal es lateral, y
la unién eséfago-gastrica muy oblicua, y que esta disposicion
se acompana de la cAmara aérea géastrica.

Ya nadie duda que el mantenimiento del angulo agudo nor-
mal entre el es6fago y la tuberosidad mayor, (incisura de Hiss)
es el méas seguro dispositivo para oponerse al reflujo, (Allison - #1
v Barret - 42, a propésito de la patologia de las hernias del hiatus).
Stensrud (*%) acaba de publicar un caso de insuficiencia del car-
dias, sin hernia hiatal, por abocamiento esofagico en angulo recto,
el que fue corregido quirurgicamente.

Nadie, hasta ahora, si se exceptiia la téecnica de Hunnicutt
v Lee, (transplante del ileocolon, en el que la funciéon de cardias
es asignada a la valvula ileo-cecal), ha procurado construir un
neo-cardias.

Algunos como Balog, en su publicaciéon que data de 1926, se
refieren a la creaciéon de una camara aérea. Este autor confia
a la futura dilatacion de la parte izquierda, cerrada en ciego, del
asa delgada transplantada, la formacién de la camara de aire.
Barraya seiiala que, en las placas de los operados en los que cons-
truyé su dispositivo, se observa una burbuja de aire infradia-
fragmatico.

También en las placas de control que publican Carleson y
Edlund (**), de sus operados por implantacién del ileocolon, se
observa una amplia cAmara aérea, que corresponde aqui al ciego
invertido.
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Nuestro propésito es el de crear un neo-cardias y una amplia
camara aérea paraesofigica, dispositivo al que confiamos, (es
posible que con excesivo optimismo), la continencia de los jugos
producidos en la camara yeyunal de recepcion de los alimentos.

Seccionado el es6fago transversalmente a ras del cardias, se
elige el asa delgada mas proximal que pueda ser ascendida sin
tension hasta el diafragma por delante del corto es6fago abdomi-
nal, el que puede ser liberado previamente, en la medida de lo
necesario, de sus conexiones con el hiatus. Se practica un ojal,

Esquema 1.

perpendicular al intestino, en el mesenterio de la misma, respe-
tando en lo posible la arcada yusta-intestinal. (Esquema 1). Por
ese ojal se pasa, de atras hacia adelante, el es6fago y se suturan
los bordes de la brecha del mesenterio a los pilares del diafragma.

Habitualmente la altura del meso permite sin problemas la
elevacién del asa, y mas si se realiza a través del mesocolon. Co-
nocidas son, por otra parte, las maniobras de Wangensteen (*),
(liberaciéon del angulo duodeno-yeyunal), v de Sweet (*¢), (elon-
gacion del asa por seccion de su vaso axial, en el pie del meso).
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En segundo término se procede a una cuidadosa fijacién por
puntos sero-musculares, del asa sobre el esé6fago, quedando aqué-
lla colocada ‘en collar’ sobre éste. Los puntos se prosiguen de
arriba hacia abajo, entre ambas ramas del asa, y en una exten-
sién de 15 a 20 centimetros. (Esquema 2).

Luego se comienza la apertura del asa por su parte supe-
rior, y paralelamente al borde esofdgico, descendiendo luego la
seccién por ambas ramas, a distancia apropiada del borde eso-

Esguema 2.

fagico arriba, y de la sutura sero-serosa posterior hacia abajo.
Se sutura entonces el borde posterior de la seccion del delgado
al eséfago, de la manera que se crea mis conveniente, (plano
perforante), sutura que se prosigue de arriba hacia abajo sobre
el borde posterior de la seccién de las ramas del asa, hasta la
comisura inferior, y que asciende luego, uniendo los bordes ante-
riores de dicha seccién hasta su punto mas alto. (Esquemas 3 y
4). Debe ponerse especial atencién en el punto de juncién de la
sutura circunferencial esofagica con la interyeyunal.

Solo resta, en cuarto término, el completar la hermeticidad
del cierre mediante un plano sero-seroso anterior.

Hemos creado asi una unién eséfago-yeyunal firme, prote-
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gida por tres planos, y suspendido el asa al diafragma por me-
dio del mesenterio, su elemento natural de sostén. Este envaina
a su vez al eséfago, el que fuera previamente desprovisto de
su peritoneo. El abocamiento esofagico queda asi no como un
simple orificio ectépicamente colocado en el punto mas alto del
asa, sino que adquiere una posicién muy similar a la del cardias
normal, lateral en el neo-estémago, vy dejando por encima una

Esquemas 3 v 4

amplia camara la que, como en estado normal, debera contener
solamente gases.

Si en realidad este dispositivo es apto del punto de vista
funcional, s6lo podra comprobarlo su construccion en el hombre.

Este tipo de implantacion esofidgica es aplicable a todas las
técnicas que realizan entero-entero anastomosis total, (o de ‘“do-
ble Iuz”), como la de Engel, en la que se inspird, la de Hunt,
en “Y” y con plastia del delgado, o la que propone este mismo
autor y realizan Soupault y otros, canalizando el alimento hacia
el duodeno.

Soluciona también el defecto que comprobé Longmire (*7)
en este tipo de técnicas, o sea la necrosis isquémica de la banda
de delgado situada por delante de la implantacion esofagica, entre
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ésta y la parte alta y anterior de la entero-entero anastomosis.
Obsérvese que, abocando el eséfago en el vértice del asa, se prac-
tican necesariamente y en un pequeiio espacio, dos secciones para-
lelas sobre la circunferencia del delgado.

Nuestra técnica ha sido planeada para ser realizada por via
abdominal pura, lo que no impide que pueda ser realizada por
otro abordaje mas amplio. Como se comprende, es imprescindible
la movilizaciéon previa del 16bulo izquierdo del higado, (maniobra
de Turner).

Este nuevo tipo de unién eséfago yeyunal podria ser llamado
ESOFAGO-YEYUNOSTOMIA TERMINO-BILATERAL TRANS-
MESENTERICA. No cabe su inclusién en ninguno de los grupos
anteriormente estudiados, pues se basa en un concepto distinto.

En este dispositivo, la sutura esofiagica queda profundamen-
te sepultada por detrads de la plastia del asa, y en una especie
de cdmara formada entre ésta y su mesenterio. Hay quienes
creen que. es ineludible el drenar la zona de la sutura, dado lo
frecuente de sus dehiscencias. En este caso, el drenaje debera
recorrer el desfiladero.cerrado por el meso hacia atrds y la bolsa
yeyunal hacia adelante, antes de hacer su emergencia al exte-
rior. Pensamos que asi puedan evitarse algunas peritonitis di-
fusas, ain a costa de fistulizaciones temporarias.

Realizacion experimental

Creimos necesario someter esta nueva técnica a la prueba
experimental. Teniamos dudas sobre la posible isquemia del asa,
la que debe pasar con su arcada vascular, por encima del eséfago
abdominal.

En este aspecto, las intervenciones realizadas en el perro
nos proporcionaron resultados sumamente satisfactorios.

La gastrectomia total en el perro es de dificil realizacion y
se halla gravada por una muy alta mortalidad. La técnica de
reconstruccion del transito méas adecuada a la anatomia de este
animal es la es6fago-duodenostomia término-lateral, — (Ivy 48).
Marcowitz (49), sefiala una mortalidad del 70 por ciento; Mann
(50), sb6lo obtiene tres sobrevidas en una larga serie; Lee, es
cierto que ensayando la sustitucién por el ileocolon, obtiene como
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maximo de sobrevida, 4 dias en sus primeros 16 casos. Proce-
diendo luego con transfusiones, sueros, antibioticos y dieta espe-
cializada, obtiene recién en la experiencia N° 23 una sobrevida
prolongada.

No hemos podido saber si el perro puede sobrevivir inde-
finidamente a técnicas que excluyen al duodeno del transito di-
gestivo.

Sintesis de las experiencias efectuadas

Ne Peso Sexo Apertura pleural Sutura Sobrevida Causa de la
muerte
1 7% K. macho Si (xifoidea) 1 plano 36 horas Neumotdrax
bilateral
2 8 k. macho Si (periesofdgica) 1 plano 48 horas Pleuresia
aguda
3 10 k. hembra Si (xifoidea) 1 plano 3 dias No falla de
sutura
4 6 k. 'macho No Parc. 2 pl. 7 dias Falla de
sutura
5 20 k. macho Si (xifoidea) 2 planos 24 horas Neumotorax
bilateral
6 17 k. macho No 2 planos 3 dias Volvulo
intestinal
7 20 k. macho No 2 planos 5 dias Hernia int.
estrang.
8 16 k. macho No 2 planos 25 dias Ascitis e
hidrotorax

Realizamos la técnica en ocho oportunidades. Después de
practicarla en cuatro perros de pequeiia talla, (entre 6 y 10
kilos), debimos convencernos de que las dificultades que se en-
cuentran en este tipo de animales son insalvables. Es casi impo-
sible evitar la apertura pleural, tanto la que se produce al acer-
carnos con la incisiéon abdominal al xifoides, como la que sobreviene
al liberar el eséfago a nivel del hiatus diafragmaético. Producido
el neumotoérax, no pudimos en ninguna ocasiéon obtener una re-
expansién pulmonar adecuada.

Por desproporcion entre el gran espesor de la pared intesti-
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nal y su luz muy pequena, debimos, en estos casos, de realizar
las suturas en un solo plano perforante.

Los cuatro ultimos animales empleados pesaban entre 16 y
20 kilos. En tres pudimos evitar el neumotérax, asi como realizar
correctamente las suturas en dos planos.

Dos de estos ultimos animales desarrollaron oclusiones me-
canicas en el post-operatorio inmediato, (vélvulo del ileocolon y
hernia de Petersen estrangulada), las que los llevaron a la muer-
te en 3 y 5 dias respectivamente. Es muy interesante sefalar

- .
i S, i ]

FIG. 1. — Pieza
de autopsia,
(perro Neo¢ 4).
El neo - estd-
mago visto de
frente. La pie-
za ha sido fija-
da previa insu-
flaciébn y liga-
dura del es6fago
y de ambas ra-
mas del asa.

| S H e e — MEESRARS ——

que, no obstante la enorme distensiéon producida a nivel del dis-
positivo por esas oclusiones mecanicas, no se produjeron fallas
de sutura. En ambos animales quedé anulado el mecanismo del
vomito, con lo que obtuvimos una prueba indirecta de la conti-
nencia del neo-cardias.

El dltimo animal murié a los 25 dias de la intervencion,
apreciandose a la autopsia hidrotérax y ascitis, lesion que no
pudimos interpretar.

No comprobamos ninguna falla del munén duodenal. En
cuanto a la de la sutura esofagica, se produjo en un sélo caso,
(al séptimo dia), en el que la sutura habia sido realizada de ma-
nera precaria. Es admisible que, con sobrevidas mas prolongadas,
se hubieran presentado otras.
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La realizacién experimental nos permitié comprobar que no
se producen trastornos de irrigacién a nivel del asa, ni se per-
turba la precaria nutriciéon esofagica.

En las primeras oportunidades realizibamos la fijacién de
la bolsa yeyunal al centro frénico. Posteriormente notamos que,
abandonada a si misma, rota espontaneamente hacia el hipocon-

- S

FIG. 2. — La misma pieza vista
desde su derecha. Se ha resecado
con un trozo de diafragma. Se
aprecia su contorno general simi-
lar al del estébmago. Esta cara mi-
ra hacia adelante al terminar la
intervencidn.

—

drio izquierdo, y ocupa el vacio dejado por la reseccien géstrica.
Es posible que sea util fijarla al diafragma en esta posicién la-
teral.

Si bien no podemos documentar la obtencién de la camara
aérea paraesofdgica, por habernos sido imposible tomar radio-
grafias con el animal en posiciéon vertical, el marcado desnivel
creado entre el abocamiento esofdgico y el vértice del asa no
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deja dudas en cuanto a que el dispositivo ha sido bien logrado.

Las experiencias realizadas nos permiten concluir que la
téenica es factible en todos sus detalles. Por fijacién del meso
al diafragma se obtiene una-correcta y natural suspension del
asa, al mismo tiempo que se proporciona al es6fago una vaina
serosa. Se logra también una proteccion segura de la sutura per-
forante, por puntos sero-musculares que toman toda la circun-

A¥ox

i 3. Seccidn antero-posterior
del dispositivo, (segmento izquierdo).
Muestra el abocamiento oblicuo v pos-
terior del eso6fago, la amplitud del
neo-cardias y su ligera protrusion
dentro de la bolsa. Lo que queda de
ésta por encima, deberda formar ca-
mara aérea paraesofdgica.

ferencia esofigica sin estenosar su calibre normal. El orificio
esofdgico queda amplio y lateral; se crea cidmara aérea y bolsa
de recepcion de los alimentos. Como fuera seflalado antes, puede
obtenerse el transito trans-duodenal usando este tipo de aboca-
miento.

Creemos haber propuesto y realizado experimentalmente la
verdadera anastomosis fisiologica eséfago-yeyunal.
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Dr. Walterskirchen. — Es muy benemérito y excelente el trabajo del
Dr. Mérola y lo agradezco muchisimo porque resucita en mi recuerdos del
ardiente problema que fue entre nosotros la blisqueda de la mejor esofaga-
yeyunostomia.

Existen muchos métodos diferentes y ninguno resulta ser completa-
mente satisfactorio. Finsterer en los tultimos afios se inclin6é méas para el
método de Leféevre de Pordeaux. El efectud extirpaciones del estomago
desde 1913 empezando con una alta mortalidad postoperatoria de 80 % ¥
terminando con la publicién de una serie de sobrevidas de 10 afios y mas.
Asi demostré que la falta del estomago es muy bien compatible con una
sobrevida larga aun en trabajos de fuerza como carpintero o lavandera.
Ya no hay discusion de esto.

Pero la observacion de las largas sobrevidas permite otra oclusion.
Los agastricos en mayoria ingieren comidas normales y cantidades nor-
males sin molestias si son dirigidos bor el médico en este sentido. La
necesidad de establecer durante la operacion una especie de reservorio
me parece algo teorico. Yo efectué 24 gastrectomias totales y no tuve
hasta ahora la impresion que la alimentacion se hubiera visto facilitada
por haber hecho un reservorio. Ademds dudo por varias razones que una
tal bolsa vaya a funcionar efectivamente en este sentido.

En cuanto se refiere a la anastomosis me parece muy importante el
método del Dr. Mérola. Tiene ventajas esenciales:

1° Cubre toda la region de la esofagoyeyunostomia con bastante
serosa, lamina productora de las necesarias firmes adherencias.

2° Permite la fijacion del yeyuno al diafragma y asi la trasmision
directa de los movimientos respiratorios al yeyuno sin que repercutan
en tracciones entre eséfago y yeyuno.

3% Llena el vacio bajo la ciupula del diafragma que resulta por la
reseccion del fondo gastrico con su bolsa de aire y logra asi que la esofago-
yeyunostomia sea envuelta en tejido y no expuesta al aire. Hecho muy
necesario para la buena cicatrizacion.
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4% Si la anastomosis funciona como valvula evitara la muy molesta
esofagitis por reflujo del jugo intestinal que origind en el postoperatorio
en varios enfermos trastornos muy mal tratables.

Pero puede ser que en algunos casos operando por via abdominal
estas caracteristicas se conviertan en dificultades. Si el es6fago abdominal
resulta corto o si queda poco espacio en la cuapula diafragmatica o el

Metodo
L e/e':/ re

intestino delgado —siempre delgado en el perro, pero no asi en el hom-
bre— es carnoso, entonces puede ser que toda el asa no quepa en el
espacio existente. Puede ser también que un mesenterio corto obligue a
llevar un asa mas profunda para anastomosearla, 1o que no me parece
conveniente. Por estos inconvenientes uno podria volver al método de
Lefevre, que no precisa un asa tan larga y lleva menos intestino por
arriba. Que también envuelve bien al es6fago y permite fijar el delgado
al diafragma, pero que renuncia a las funciones de reservorio y de valvula.

En resumen, espero tener la ocasion de usar este método del doctor
Mérola.

Dr. Mérola. — Yo debo agradecer mucho a todos la acogida tan
amable que han tenido para este pequeifio trabajo experimental, que reali-
zamos en realidad hace casi dos aflos con motivo de la Tesis de Agrega-
cion, procedimiento que habiamos imaginado varios afios atras, (es posible
due unos cinco afios), con la idea de hacer un abocamiento oblicuo del
eso6fago a la bolsa sustitutiva del estémago.
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Es evidente que todos los cirujanos estan pidiendo desde hace afios
una operacion reglada para la gastrectomia total ensanchada. Se ha
estado trabajando mucho en el aspecto importantisimo del problema que
consiste en reglar la exéresis. Entre nosotros, las interesantes ideas del
Profesor Del Campo, con su criterio ‘‘embrioldgico’” del vaciamiento, el
verdadero vaciamiento de todo Iotque enibriolégicamente contiene el meso
hepato - dorsal, es decir, ambos mesos, el hepato - gastrico y el gastro -
dorsal. Es necesario también entonces, hacer una operacién reglada para
la reconstruccion del transito.

Es evidente, (y yo admito en esto la critica, o la opinién del doctor
Walterskirchen), que frente a cada caso habra un procedimiento mejor
que otro: la disposicion anatémica, el tipo de vascularizacion del asa
elegida, la brevedad, o la altura del mesenterio, y también las variaciones
o modificaciones impuestas por el tipo de lesion. Es evidente, por ejemplo,
Jque este procedimiento no va a poder esr aplicado cuando haya que
resecar mucho esofago: en estos casos habra que recurrir obligatoria-
mente a la “Y” de Roux, para poder llegar a hacer anastomosis mas
altas.

Evidentemente hay tipos lesionales o anatomicos que impiden que
se haga una operacion igual, idéntica siempre a si misma.

Es admisible que la opiniéon que emitié el Dr. Cendan sea cierta,
y que la sustitucion del estomago por el colon transverso sea muchas
veces la solucion ideal. Uno recoge la impresion, no por experiencia propia,
sino por lecturas y meditaciones, que la esofagitis, como decia el doctor
Barquet, no es un problema de acidez, faltando el estémago se ven eso-
fagitis tanto o mdas acentuadas que en presencia del estémago y regurgita-
ciones. Es evidente que la bilis es agrésiva para el es6fago y que, con la
sustitucién por colon transverso ese problema no se va a presentar.

Es muy importante el problema del transito fisiologico que soluciona
la interposicion del cilindro colico, y es curioso que el trabajo de Moroney
no cite en ningin momento su utilizacién en la gastrectomia total sino
en la parcial, (sub -total o dos tercios), y con el fin de utilizar la accion
protectora del mucus del colon frente a la acidez residual.

Yo soy, a pesar de haber ideado esta pequeiia cuestion, entusiasta
de la interposicion del colon, aunque mas no sea como parti pris familiar,
ya que mi padre publico en el afio 1912 aqui, en nuestro medio, las con-
sideraciones tedricas, anatomicas y funcionales, del valor enorme que posee
esta técnica. Designé a la operacién con el nombre de ‘“gastroplastia célica’.
Imagind, planeé e inici6 una serie de operaciones experimentales en el
perro. Su plan de trabajo, (el que conozco a través de notas manuscritas),
era primero la implantacién de la pared gastrica de una pastilla de pared
coldénica, para ver qué le sucedia a la mucosa implantada asi en un esto-
mago normal. Esa era la primera etapa, y que llegd a cumplirse; se
relata incluso una anécdota referente a la fuga mas o menos voluntaria
de uno de los animales operados, que habia sobrevivido unos meses. Ese
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trabajo, posiblemente, no se haya completado nunca, pero en él plantea
la posibilidad de la interposicién del colon transverso.

Mismo aceptando que esta técnica sea la mejor, uno se va a encontrar
frente a casos en que no podrda ser utilizada, por razones anatémicas o
porque haya certeza, o dudas, de que el colon se halle comprometido por
la lesi6on. Por ejemplo, en uno de los casos que mostré el Dr. Cendan,
en el que se produjo una invasién masiva del cilindro transplantado por
el proceso neoplastico, me queda personalmente la duda sobre +si dicha
reéidiva provino exclusivamente del remanente esofdgico, o si ya se hallaba
invadido el colon transplantado. Es decir, que aun frente al ideal del
transito, y a las otras ventajas de la técnica, serd necesario muchas veces
hallar otra salida.

Agradezco las palabras del Dr. Barquet:.sé que ha trabajado y esta
trabajando aun en el mecanismo del cardias. Yo no domino a fondo el
tema y conozco del mismo lo habitual, pero puedo afirmar que él tiene
una bibliografia abundantisima referente a los diversos aspectos de la
regurgitacion e insuficiencia del cardias.

De cualquier manera, creemos que en los casos favorables se puede
perfectamente practicar nuestro procedimiento en el hombre.

A un solo detalle mas quiero referirme, el que no mencioné dias pasa-
dos debido a lo avanzado de la hora. Se trata de la manera de colocar
el drenaje.

La bolsa de ‘“doble luz” que se construye en este procedimiento no
es un imposible: se inspira en la soluciéon ideada por Hoffmann, (amplia
anastomosis entre ambas ramas del asa), y anastomosis total entre ambas,
de arriba a abajo, lo que constituye la creacién de Engel. Este autor
manifiesta haberse inspirado en la piloroplastia de Finney: seccién longi-
tudinal de la estenosis y sutura latero - lateral antro - duodenal. Es egta
una idea que se halla difundida universalmente en las técnicas quirurgicas:
por ejemplo, en desgarros amplios del delgado, hay un trabajo de Poth
y Martin, los que realizan practicamente lo mismo cuando no se puede
reparar la lesion sin provocar estenosis; un verdadero abocamiento lado a
lado. Esta probado que en el delgado estos abocamientos funcionan per-
fectamente.

Y bien: Engel realiza esta anastomosis total, de arriba a abajo. Long-
mire refiere un caso en que la realiz6, comprobando luego una banda de
pecrosis isquémica por delante del es6fago, y por arriba del punto mas
alto de la entero - entero anastomosis en su parte anterior. Si se piensa
que la entero - entero anastomosis requiere una secciéon a lo largo del
borde anti - mesentéricn, y la implantacion del es6fago una nueva seccion
paralela a la anterior, se comprende que por delante de ésta el intestino
quede privado de irrigacion. Longmire confiesa haber perdido el enfermo
por esa circunstancia, y declara no haber insistido mas en el método.

Nuestra idea fue, entonces, llevar el es6fago a la parte mas alta de
la sutura entre ambas ramas, por su cara posterior, (es claro que trans-
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mesentérico). Queda asi el esofago abocado de manera oblicua, y envainado
por el meso del asa, y ésta suspendida a favor del mismo. Se crea un
desfiladero entre la bolsa sustitutiva y su mesenterio, en cuya parte supe-
rior cerrada se halla la anastomosis esofdgica. Si uno equisiera drenar al
terminar la intervencion, debera colocar el drenaje a través de este corre-
dor, por detras de la bolsa y por delante del meso. Se podran salvar asi
algunos enfermos, aunque sufran una fistulizacion favorable de estas
fistulas: interponiendo asa delgagda, Heflley tuvo dos fistulas, y no obs-
tante se salvaron ambos enfermos.

Gracias nuevamente, y espero que si alguno de Uds. tiene un caso
favorable, lo traiga a esta Sociedad.
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