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GASTRECTOMIA PROXIMAL ENSANCHADA (*)

Interposicién de yeyuno con anastomosis
transmesentérica

Dr. Lorenzo Mérola (h)

El problema que plantean las neoplasias gastricas no ha sa-
lido atin del terreno de la discusion, y diversas tacticas y técnicas
quirurgicas dividen la opinién de los autores. Esta falta de acuer-
do se refiere no sélo al problema de la reconstruccion del transito
digestivo después de la gastrectomia radical por meoplasma, sino
aln al planteado por la amplitud de la exéresis.

Por una serie de razones, ampliamente expuestas en la lite-
ratura quiriurgica, es defendible la gastrectomia subtotal clasica
en los neoplasmas del antro pilérico. Cuando la lesién invade las
partes altas del cuerpo gastrico, y la seccion no puede ser reali-
zada a una distancia relativamente segura del borde superior del
proceso, se impone, y en esto el acuerdo es undnime, la gastrec-
tomia total. Se habla entonces de gastrectomia total de necesidad,
a oponer a la que se realiza por concepto y de manera sistema-
tica para toda localizacion tumoral en las tlnicas géastricas.

Jerarquizando la topografia de la lesién, y frente a los me-
diocres resultados que del punto de vista nutricional proporciona
la gastrectomia total, ha surgido en la Gltima década la defensa
de la gastrectomia parcial superior, o subtotal alta, o proximal.
Se basa esta ultima, del punto de vista conceptual, en la misma
argumentacion que defiende la realizacion de la subtotal clasica,
o distal, en las localizaciones antrales.

Nissen, quien tiene una amplia experiencia en este tipo de
operacion, publica en 1957 un excelente articulo (!), en el que

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugfa el dia 11 de-
noviembre de 1959.
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hace la defensa de esta tactica, exponiéndonos una numerosa y
exitosa casuistica. En nuestra opiniéon, como veremos mas ade-
lante, no es de los mejores el tipo de reconstruccion del transito
que practica este autor.

Debemos destacar que la gastrectomia proximal es usada y
defendida por muchos autores como tratamiento de elecciéon para
ciertas lesiones benignas de topografia alta, (ulcus, diverticulos,
etc.), y alin, en una extensiéon de indicacién totalmente injustifi-
cada, en el ulcus de topografia habitual. Un buen capitulo sobre
esta técnica puede leerse en el libro de Gueullette. (2)

Habiendo tenido oportunidad de tratar quiruirgicamente una
lesion neoplasica localizada en el fundus gastrico, y por tratarse
segin creemos del primer caso en el pais en que esta tactica es
aplicada, nos atrevemos a distraer la atencion de la Sociedad de
Cirugia. Ademas, se trata del primer caso en el que, realizada la
anastomosis es6fago-yeyunal segiin nuestra técnica personal (3),
se logra el mantenimiento del transito digestivo a través del
duodeno.

Resumen de la Historia Clinica (Servicio de Cirugia del Prof. Juan
Soto Blanco):

L. R. X. — oriental. Soltero. 38 afios. Albaiiil.

M. de Ingreso: dispepsia y dolores epigdstricos.

Enf. actual: Hasta hace 2 meses en aparente estado de salud, co-
mienza con dolor a localizacion epigastrica, de mediana intensidad, sin
irradiaciones. Aparecfa habitualmente en horas de la tarde, o de madru-
gada, y calmaba con la ingestién de alimentos, de preferencia leche. El
dolor aparece siempre como post-prandial tardio, y ultimamente con ca-
racteres de hambre dolorosa. También acusa en los ultimos dias, eructos
rzpetidos y ruidos hidroaéricos en el hipocondrio izquierdo. No ha tenido
vémitos ni regurgitaciones ni sensaciones de ardor esofdgico. No tiene
antecedentes de dispepsia de ningun tipo. Transito intestinal normal.

Antecedentes: Fumador intenso; no etilista. Fue operado hace €
afios de quiste hidatico del higado, por el Dr. Mérola.

Examen clinico: Buen estado general y de nutricién. Mucosas bien
coloreadas. l.engua saburral. Pulso y presién: normales.

Abdomen: Cicatriz operatoria subcostal derecha, con buen estado
de la pared. Abdomen libre, no palpindose nada anormal.

Resto del examen fisico: completamente negativo.

Estudios radiolégicos: 15/VIII/59. A 104051. Estémago con antro
espasmodico e imagen anémala en la parte alta del cuerpo. Deseamos
repetir el examen.
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3/IX/59. A 104233. Persiste un defecto de relleno en la parte alta
de la curvatura menor, con aspecto de lesién organica. Dr. Oscarberro.

27/VIII/59. A 104140. Colecistograma normal.

18/VIII/59. Quimismo gdastrico. En resumen: anaclorhidria en el
residual, y en el estudio fraccionado. Evacuacion acelerada (trastorno
pilérico). Marcada gastritis. (Julio Guani).

8/1X/59. Gastroscopia (N° 785). Dr., C. Saavedra. En tercio superior
e la pequeiia curva, hacia la cara posterior, se encuentra una tumora-
cién redondeada, saliente en la luz del cuerpo gastrico, y recubierta de
"mucosa lisa, de color rojizo. Antro y piloro: normales.

3/1X/59. Gl. rojos: 4.010.000; bl.: 8.100; Hgh. 80 %; V. gl.: 1. T.
coag.: 3 min.; sangr.: 2 min. Urea: 0gr.30. Orina: normal.

FIG. 1. — Radiograffa de la lesi6n.
Placa en Trendelemburg. Se apre-
cia claramente la topografia gas-
trica del tumor.

11/1X/59. OPERACION. Cirujano: Dr. Mérola. Ayudantes: Dr. C.
Sapriza y Ptes. Itufio y Arbizu. Anestesista: Pte. Peri.

Incision mediana supraumbilical. Gran cantidad de adherencias fi-
brosas peri-hepdticas, que impiden el abordaje directo del piloro y bulbo
del duodeno. Hipertrofia marcada del 16bulo izquierdo del higado. Gran
masa de aspecto neoplasico en la parte alta de la cara posterior del cuerpo
gastrico. Gruesas adenopatias' de la coronaria, de 1 géstrica posterior
ascendente y de la cadena de la esplénica.

Se procede a la seccion del ligamento triangular izquierdo. Gastrec-
tcmia subtotal proximal ensanchada, incluyendo en la reseccion bazo,
cuerpo y cola del pancreas (con los mesos correspondientes), y gran epi-
plon. Ligadura y seccién de la coronaria en su origen. Se respeta la ar-

_34-
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teria pilérica, y se liga y secciona la gastroepiploica derecha debajo del
duodeno.

Seccion visceral proximal sobre el es6fago y distal en pleno antro,
a unos 8 cmts. del piloro.

Se realiza anastomosis esdéfago-yeyunal transmesentérica, colocando
el asa de izquierda a derecha, segin su peristaltismo, y pasada a través
de un ojal del mesocolon.

Yeyuno-yeyunostomfa (a doble luz) de unos 15 cms. de largo. Seccién
de la rama aferente del asa a 4 o 5 cms. por debajo de la bolsa y cierre
de su cabo distal en muifién. Seccién de la rama eferente (o derecha) a
unos 12 cms. de la bolsa y cierre en muiién de su cabo proximal. Anas-

FIG. 2. — Esquema de la
reconstrucci6n practicada.
Se muestra el asa plas-
tiada interpuesta entre
el es6fago v el remanen-
te del antro, asf como la
reparacién del transito
del delgado.

tomosis del antro remanente al flanco derecho de esta 1ultima, entre la
bolsa yeyunal y el mufién ciego.

Reconstruccién de la continuidad del delgado por anastomosis cabc
a cabo, realizada en supramesocoélica, y pasada luego -a inframesocoélica
a través del ojal del meso, el que se estrecha.

Toda esta ultima maniobra (anastomosis y descenso) pudo ser rea-
lizada por seccién lineal del mesenterio, entre dos vasos rectos, entre los
mufiones y los cabos a anastomosar, y sin seccién de ninguna de las ar-
cadas vasculares.

Drenaje del hipocondrio izquierdo por contra-abertura subcostal, con
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nmecha de gasa y celofan. Cierre de la herida operatoria en dos planos.
Evolucién inmediata: intervencion muy bien tolerada. Se mantuvo
sonda de aspiracién en el neoestémago por 48 horas. Ligera febricula que
desaparecié al 69 dfa. El drenaje del hipocondrio izquierdo dio escasa
cantidad de liquido sanguinolento: hasta el 4° dfa, en que fue retirado.
Ingiri6 liquidos a partir de las 24 horas, y toleré siempre los ali-
mentos progresivamente proporcionados.

Evolucién alejada: Desde el momento del alta: hospitalaria, a los 20
dfas de operado, hemos vuelto a ver al enfermo en miiltiples oportuni-
dades. Se le han practicado tres controles radiolégicos en los 10 meses
transcurridos, y se le ha interrogado detenidamente, manifestando siem-
pre no sufrir de ningun trastorno digestivo alto, molestindolo en -algunas

FIG. 3. — Contraste baritado del
asa: interpuesta. Amplie pasaje a
nivel del neo-cardias, cdmara ga-

~ seosa similar a la normal y buen
relleno de la porcibn pre-pil6rica
remanente,

ocasiones cierta tendencia a la diarrea post-prandial inmediata. Ingiere
toda clase de alimentos, y en cantidades normales.

Anatomfa patolégica: Examen macroscépico. Dr. Juan R. Delger.
Pieza operatoria fijada en formol, constituida por estémago, abierto por
su curvatura mayor, el epiplén, el bazo, parte del pidncreas y formaciones
del meso gastro-esplénico. El estémago presenta por su cara externa ele-
mentos linfoganglionares, de los que se disecan algunos pertenecientes a
ambas curvaturas. Por su cara mucosa se aprecia un enorme cincer nlce-
rado en forma de crater redondeado, de 7 cms. de diametro, de bordes
elevados y fondo necrético. Las secciones vértico-frontales de la pieza
muestran que el proceso infiltra todas las capas en su totalidad, y que

=86 —
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en la profundidad hay adyacente un grueso nédulo ovoideo, blanquecino,
homogéneo, con los caracteres de metédstasis del epiplén menor.

Se toman para examen microscopico fragmentos del borde de la
ulceracion, de un ganglio de cada una de las curvaturas y de la metdas-
tasis nodular. Se archiva parte del material restante.

Examen microscépico: Estémago: carcinoma sélido, en partes car-
cinoma glanduliforme muy atipico e infiltrante. Se observan metastasis
ganglionares y en el nédulo mencionado. Dr. Alberto L. Matteo.

Usamos en este caso, como lo hacemos habitualmente, la via
abdominal pura, por considerar que, en los neoplasmas que no
invaden el eséfago, ella es suficiente para realizar correctamente

FI1G. 4. — Aspecto panoramico post-
operatorio del transito digestivo
alto. El muifién ciego de la rama
derecha del asa, se proyecta sobre
el angulo duodeno-yeyunal, dando
una falsa imagen de continuidad
a ese nivel.

las maniobras de reseccion y las posteriores de sutura. No des-
conocemos que uno de los elementos que mejora radicalmente el
pronéstico de las gastrectomias totales es el abordaje amplio de
la zona en que se realiza la sutura esofagica pero, pudiendo ha-
blar ya con experiencia personal, sostenemos que la via abdo-
minal hace que esta operacién sea marcadamente més tolerada.
Hasta el momento, y empleando la anastomosis trans-mesentérica,
no hemos observado dehiscencias de la sutura.

Los pobres resultados que del punto de vista de la nutricién
hemos observado en nuestros casos de gastrectomia radical, nos

— 37—



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

han hecho cautelosos en su indicacién, y nos hemos propuesto
ejecutarla sblo en aquellos casos en que no puede ser defendido
otro tipo de operacién, sub-total distal clasica o proximal.

En el presente caso, la intervencion por quiste hidatico del
higado sufrida afios antes por el paciente, nos llevé de la mano,
dadas las dificultades de liberacion de la regién pre-pilérica del
estomago, para resolver su conservacion. La lesion neoplasica
era alta, y francamente evadida del 6rgano en causa (adherencias
del fundus, adenopatias de la coronaria y de la esplénica), pero
respetada en su totalidad a la region antral.

Efectuada ya la reseccion proximal ensanchada, con inclusion
de los mesos y epiplones del mesogastrio posterior, y de los 6r-
ganos incluidos, nos abocamos a la reconstruccion del transito
digestivo. La soluciéon mas simple, hubiera sido la de anastomosar
el es6fago al antro remanente, como aconsejan quienes realizan
la gastrectomia alta por lesién benigna, operacion en definitiva
semejante a la de Sweet, pero como se comprende mas baja e
intra-abdominal. Las adherencias fibrosas firmes peripildricas
impedian la movilizacion visceral -necesarai, y se deseché esta
solucion.

Nissen (ya citado), realiza una es6fago-yeyunostomia tér-
mino-lateral, con anastomosis de Braun en el pie del asa, y aboca
el ‘antro a la rama derecha de la misma, con lo que busca que
por lo menos parte de los alimentos realicen su transito a través
del duodeno. Su técnica (salvo la preservacion del antro), es si-
milar a la descripta por Horsley, (*) y tiene gran parecido con
la de Massabonu - Taboda, (°*) quien, estenosando estratégica-
mente ambas ramas del asa, obliga a los alimentos a transcurrir
a través del duodeno. Por este iltimo motivo, nos parece franca-
mente superior la solucién del autor japonés.

Buscando una mejor soluciéon que la de Nissen, y queriendo
realizar una esdéfago-yeyunostomia transmesentérica, en la que
tenemos practica y confianza en cuanto a su solidez, realizamos
una interposiciéon de asa yeyunal plastiada entre el es6fago y el
antro remanente. Buscamos proporcionar al enfermo, hombre de
trabajo, y de 38 afios de edad, una operaciéon que contemplase, en
todos sus aspectos, el llamado “confort” digestivo post-operatorio.
Los elementos a considerar para acercanos a ese ideal de opera-
cién reparadora son conocidos: anastomosis esofdgica no esteno-
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sante, pero de realizacién segura, y que evite la regurgitacion;
camara de recepcion del alimento, que permitia ingesta de volumen
adecuado, y que no permita el vaciado rapido; conservacién del
transito duodenal, o para el caso, antro-duodenal, ya que no ten-
dria sentido conservar ‘el antro para dejarlo coronando un asa
diverticular.

Con esos objetivos a la vista, realizamos la técnica de inter-
posicién, similar a la descripta por Hunt (¢) y Soupault, () y
a la que este ultimo llama “yeyuno-es6fago-duodenoplastia”. Por
haber tenido hace ya afios un accidente mortal por fracaso de la
irrigacion en un asa transplantada con la técnica de Henley (8)
nuestra maxima preocupacién se dirigié6 a cuidar los vasos del
mesenterio. Esto explica (ver esquema), la exuberancia de mu-
fiones la que, si bien antiestética, no acarred trastornos funcio-
nales y nos permitié realizar la interposicion del asa y la recons-
truccién de la continuaciéon del delgado sin ligar ninguno de los
vasos del mesenterio. Se logré con esta maniobra, realizar la in-
terposicién sin cufia de la pantalla mesentérica, con lo que se
consigue, de manera mas perfecta, llevar el alimento al duodeno
como en las técnicas de interposicién sin discontinuidad (Horsley,
Taboda, etc.).

Merece también algin comentario el mantenimiento del piloro,
no tratado, en el transito digestivo. En este enfermo dicho es-
finter no parece haber creado problemas pero, por experiencia
adquirida posteriormente en casos de vaguectomia doble, con o
sin reseccién del tubo digestivo, nos parece ahora ineludible la
pilorotomia o la plastia en casos similares.

Otro aspecto que queremos sefialar es el de la colocacién de
drenaje al término de la operacién. Nuestra conducta actual es
la siguiente: no drenamos si no hemos hecho reseccién parcial
del pancreas, y lo hacemos siempre que hemos resecado esta
viscera, colocando el drenaje lejos de las suturas y en pleno vacio
del hipocondrio izquierdo, y exteriorizandolo por contra-abertura.

Aparte de la buena evolucién post-operatoria inmediata,
puede considerarse como excelente el estado digestivo del enfermo,
al que hemos controlado de cerca durante los diez meses de post-
operatorio transcurridos.

Cuando colocamos un asa yeyunal en sustitucién del est6-
mago, pretendemos una solucién “morfolégica” de la agastria, y
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alin mas pretenciosamente buscamos resolver un problema de
“fisiologia mecanica”, pero seria una utopia querer lograr un
neo-estomago funcionante en su aspecto de o6rgano secretante,
conectado con el resto del tubo digestivo por multiples y com-
plejos reflejos viscerales. Dicho de otra manera, el yeyuno inter-
puesto no deja de ser intestino delgado. Si la llegada de los ali-
mentos no preparados al yeyuno explica para muchos autores la
sintomatologia del’ dumping, las técnicas de sustituciéon gastrica
por porciones de este 6rgano realizan de manera ‘casi experi-
mental esta situacién.

El tdnico sintoma anormal notado por nuestro enfermo es
el de la diarrea inmediata a la ingestién de los alimentos, sin-
toma que se acentia con la ingestion de leche. Es bien conocida
la intolerancia del yeyuno por este tltimo alimento, hecho que
explica la intolerancia en el presente caso. La diarrea se expli-
caria por peristaltismo violento del asa interpuesta, propagado
por via refleja al resto del intestino delgado.

Los miultiples estudios radiolégicos practicados a lo largo
de diez nieses de post-operatorio, confirman la buena impresion
clinica en cuanto a la funcionalidad del dispositi\‘;o mecénico
creado. Se ha comprobado gue no existe estehosis del neo-cardias,
ni regurgitacién, al tiempo que el asa se ha dilatado bajo el dia-
fragma, formandose una amplia camara de aire. La evacuacién
‘de la bolsa yeyunal se hace con comodidad, y en plazos correctos
de tiempo. No parece haberse producido una dilatacién pertur-
badora de ninguno de los dos muiiones—del delgado.

Nos prometemos persistir en la busqueda de soluciones qui-
rargicas que nos permitan obtener cada vez mejores resultados
en lo que se refiere al bienestar de los enfermos que deben de
ser sometidos a mutilaciones géastricas.

Resumen

Se presenta un caso de neoplasma del fundus gastrico que fue
operado con el criterio de respetar al maximo la funcién diges-
tiva: conservacion del antro, construccion de un neo-cardias,
plastia o a “doble luz” del yeyuno y mantenimiento del duodeno en
el transito digestivo. '
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