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Generalidades

Dr. JUAN E. CENDAN ALFONZO *

La gastrectomia tctal es sin duda la opera-
cian mas compleja e la cirugia gastrica, no
tanto por el numero de afecciones en que es-
td indicada, sino por la variedad de procedi-
mientos y técnicas aplicable, tanto en el tiem-
po de exéresis como en el restablecimiento del
transito digestivo.

Es una operacion dificil y riesgosa aun li-
mitada al organo, y las dificultades y riesgos
aumentan a medida que, segun las necesida-
des impuestas por el proceso patolégico que
motiva la intervencion hay que ampliar la ex-
tensién de la exéresis.

Conviene hacer notar desde ahora, que hay
una importante diferencia en cuanto a riesgo
entre gastrectomia total, y casi total.

La primera es, por definicién (Kronlein) la
intervencién que extirpa el estémago en su
totalidad, incluyendo cardias y piloro. Es de-
cir que en la pieza operatoria hay que encon-
trar, de un lado la mucosa duodenal y de otro,
el anillo esofagico. Ello supone el sacrificio
de las mas importantes fuentes de irrigacion
del eséfago distal.

En la gastrectomia casi total, se conserva el
cardias, lo que permite respetar la vasculari-
zacién del eséfago terminal, como luego ve-
remos. Ello, unido a la posibilidad de una
sutura mas sencilla, hace mucho menos ries-
gosa esta operacion, por lo cual se la debe
preferir a la total siempre que sea posible.

La gastrectomia total, o casi total, es ac-
tualmente wuna operacién bien reglada, que
tiene importantes y netas indicaciones, y que

* Profesor Titular de Clinica Quirturgica. Fac. Med.
de Montevideo.

Jefe de Servicio de Cirugia. Hospital Mamiel. Mon-
tevideo.

roco a poco ha ocupado el lugar que le co-
rresponde.

Pero es evidente que su realizacién impli-
ca varios problemas dificiles de resolver, pro-
blemas que hasta estos ultimos afos han li-
mitado las indicacicnes y la practica de esta
Intervencién. Algunos de ellos estan actual-
mente resueltos, pero otros necesitan nuevos
estudios en busca de -solucién, ya que influ-
yen en la mortalidad aun elevada de esta
operacion y en la frecuencia de sus compli-
caciones y secuelas postoperatorias, a veces
muy importantes.

El riesgo operatorio merece consideracion
especial.

Aparte de los riesgos que derivan de las
condiciones generales del paciente, de la na-
turaleza, repercusion, grado de evolucion, etc.
de la afeccion que motiva la intervencién, hay
riesgos inherentes a la gastrectomia total en si.

El riesgo es creciente segun se encare la
gastrectomia casi total, la gastrectomia total
sola, la esofagogastrectomia o la gastrectomia
ensanchada.

Pero el riezgo mas importante de la gas-
trectomia total en si, estd fundamentalmente
virculado a la extirpacion del cardias y espe-
cialmente a la anastomosis esofagointestinal
para restablecer el transito digestivo. Nos he-
mos de ocupar especialmente de estos aspectos.

La realizacion de la gastrectomia total com-
prende los siguientes tiempos:

I. Abordaje
II. Exploracion
III. Tiempo de exéresis

IV. Restablecimiento de la continuidad
digestiva.

I) Vias de abordaje

Dr. BOLIVAR DELGADO *

La gastrectomia total puede ser realizada
por via abdominal pura o ensanchada, por via
toracica o por via combinada toracoabdominal.

La via abdominal es la mas usada en for-
ma de incision mediana xifoumbilical o en-
sanchada hacia el reborde condrocostal izquier-
de y/o mediastino pero sin abrir la cavidad
pleural.

* Dorente libre de Cirugia de la Fac. de Med. de
Montevideo.

Permite un excelente abordaje del estoma-
go y una adecuada exploracion de la cavidad
abdominal.

Necesita como condiciéon para su realizacion
el disponer de un cabo de es6fago abdominal
adecuado para la anastomosis por lo cual es-
t4d especialmente indicada en canceres que no
se acercan al cardias.

Un mejor manejo del es6fago puede ser lo-
grado por las vias abdominales ensanchadas
que presentan en cambio como inconveniente
la seccion del reborde con la posibilidad de
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condritis o la probable contaminacidn del me-
diastino.

Mencionaremos algunas de estas vias abdo-
minales ensanchadas:

1) Incision mediana xifoumbilical prolon-
gada por una esternotomia mediana hasta el
49 espacio [Miller (57)] o con el agregado de
una seccion transversa izquierda del esternon
a ese nivel [Wangensteen (94)].

2) Paramediana izquierda supraumbilical
prolongada por seccion extrapleural del 6° y
79 cartilago izquierdo [Clute (17)].

3) Mediana supraumbilical invadiendo el
mediastino (via abdominomediastinal) por sec-
cion del diafragma desde el orificio esofagico
hasta unos 5-6 cms. por debajo y continuada
luego por la seccién del pilar derecho [Sa-
vinykh (79)1.

Las wvias tordcicas no son adecuadas para
esta intervencion. La reseccion gastrica es
mas dificil y no se puede explorar y realizar
el vaciamiento ganglionar de zonas tales co-
mo la retroduodenopancreatica o la inframe-
socolica.

La via combinada abdominotordcica permi-
te un amplio abordaje sobre todo del sector
esofagogastrico proximal y de la porcion iz-
quierda de la retrocavidad.

Es una incisién mas compleja que tiene co-
mo inconveniente la seccion del reborde y la
apertura de la cavidad pleural.

Este tema ha sido extensamente tratado por
Valls y Liard(90) en nuestro medio y a ellos
nos referimos.

J. E. CENDAN ALFONZO Y COL.

El creador de esta via de abordaje fue Mé-
rola (49) ideando una incisiéon oblicua tora-
coabdominal que seguia el lecho y la direc-
cién de la novena costilla.

Esta incision combinada ha sido realizada
después por muchos autores con numerosas
variantes combinando abordajes abdominales
medianos, paramedianos, oblicuos o transver-
sos con prolongamientos toracicos a alturas
variables entre el 6° y el 99 espacio intercos-
tal con o sin resecciones costales [Constantini,
Oshawa, Brock, Garlock, Humphreys, Carter,
etc. (12,90)].

Este abordaje combinado debe comenzar
siempre por el sector abdominal y luego de
realizada la exploraciéon correspondiente y el
balance lesional se prolongari al térax segun
las necesidades de la reseccion y/o anasto-
mosis.

Para terminar esquematizamos siguiendo a
del Campo (21) la eleccién de la via de abor-
daje, pero insistiendo siempre en que el tiem-
p¢ abdominal es obligatorio.

A) Via abdominal pura: indicada en el can-
cer distal cuando no hay que resecar
esofago y hay facilidades para realizar
la anastomosis esofagodigestiva.

B) Via combinada: imprescindible cuando
hay que resecar esofago: cancer del
cardias o de la gruesa tuberosidad.

C) Via abdominal ensanchada: indicada en
situaciones intermedias a las dos an-
teriores.

Gastrectomia total
VIAS DE ABORDAJE

I) Via abdominal

II) Via tordcica

III) Via combinada abdominotordcica .

Ensanchada

5
Pura: mediana xifoumbilical

—Mediana xifoumbilical -4 esternotomia me-
diana hasta 4° espacio (Miller).

—Similar a la ant. 4 seccién transversa izq.
del esternén (Wangensteen).

—Paramediana izq. supraumbilical prolongada
por seccién extrapleural de 6° y 79 cartila-
go izq. (Clute).

—DMediana supraumbilical 4+ seccién del dia-

fragma desde el orificio esofagico y pilar der.
[via abdominomediastinal (Savinykh)].

Mérola
Incision abdominal mediana, paramediana, obli- Constantini
cua o transversa. Oshawa
+ < Brock
Incisién toracica a altura variable entre 62 a Je Garlock
espacio con o sin reseccién costal. Humphreys

|
@

Carter, etc.
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I1) Exploracion

Dr. BOLIVAR DELGADO

La exploracién operatoria en el cancer gas-
trico y con vistas a una gastrectomia total in-
cluye una serie de tiempos:

A) Exploracién de la propia lesién.

B) De su topografia y extensiomn en el O6r-
gano. Aqui insistimos en dos hechos:
1) su relaciébn con la pequena curva-
tura gastrica [del Campo (21)] y 2) la
exploracién intraluminal que a veces
es mas expresiva que la palpacion ex-
terna en cuanto a la determinacion de
los limites macroscopicos de la lesion.
De acuerdo a esta exploracion se pue-
den clasificar los canceres gastricos en
vistas a la extension de la reseccién en
3 tipos:

—cancer proximal o esofagogéstrico
——cancer distal o gastroduodenal
—cancer gastrico medio.

C) De la diseminacion linfoganglionar.

D) De la invasion directa de estructuras y
6rganos wvecinos.

E) De la diseminacion peritoneal.
F) De la invasiéon metastdsica hepdtica.

G) De la disposicién vascular con vistass a
la reconstruccién del transito esofagodi-
gestivo.

Insistiremos fundamentalmente en la explo-
racién ganglionar (21, 45).

Recordemos primero brevemente el destino
de los linfaticos gastricos (76):

1) Cadena coronarioceliaca [del Cam-
po (21)]1: es el grupo principal y recibe los
linfaticos del sector derecho del estémago, el
mas afectado habitualmente por el cancer.

Comprende ganglios viscerales, mesiales y
celiacos.

Los ganglios viscerales son yuxtagéastricos.

Los ganglios mesiales estdn situados en Ia
hoz de la coronaria (mesogastrio posterior)
y reciben la linfa del grupo anterior pero ade-
mas, de los ganglios paracardiales, retrocar-
diales y linfaticos hepéaticos que transcurren
por la pars condensa del pequeno epiplon.

Los ganglios celiacos son parietales, yuxta-
aorticos en el mediastino retroperitoneal su-
pramesocolénico (8).

2) Cadena suprapildérica: le corresponde un
pequefio territorio del canal pilérico (Cuneo).

Los ganglios suprapiloricos reciben ademas
linfaticos de los ganglos retropildricos y de
ganglios hepaticos. biliares y pancreaticos. Sus
eferentes terminan en los gang os suprapan-
creaticos derechss.

3) Ganglios del pediculo hepdtico y retro-
duodenopancredticos.

4) Ganglios de la cadena esplénica: reci-
ben la linfa del sector alto e izquierdo del
estomago y comprende ganglios yuxtagastricos
y mesiales (mesogastrio posterior) hiliares es-
plénicos y suprapancreaticos izquierdos.

5) Ganglios de la cadena subpiloromesen-
térica [del Campo (21)]: comprenden al gru-
po clasico gastroepiploico derecho.

Se drena en 2 sentidos: 1) en la cadena
de la arteria hepatica y por intermedio de
ella en los ganglios celiacos, y 2) en el con-
fiuente mesentérico. Este se encuentra situa-
do por delante de la arteria y vena mesen-
térica superior a la altura del tronco de Henle.

Desde este importante centro ganglionar la
linfa se dirige a los ganglios retropiléricgs, a
los duodenopancreaticos anteriores, a la ca-
dena hepéatica directamente y a los ganglios
del confluente lumboadrtico.

El drenaje final de estas cadenas ganglio-
nares se realiza en los ganglios yuxtaaorticos
y  periadrticos-celiacos-reno-mesentéricos de
donde se vierte la linfa en la cisterna de
Pecquet y en el canal toracico.

La exploracién operatoria ganglionar *del
grupo coronario-celiaco se realiza en el sec-
tor gastrohepatico directamente; en el sec-
tor suprapancreatico luego de la apertura de
la retrocavidad y por tltimo en su sector maés
profundo retropancreatico levantando el cuer-
po del pancreas.

Los ganglios subpildricos, retroduodenales,
del pediculo hepdtico y retroduodenopancred-
ticos se exploran en el sector gastrohepatico
directamente y en el sector posterior por de-
colamiento retroduodenopancreético.

Los ganglios subcervicopancredticos o me-
sentéricos superiores se abordan para su ex-
ploracion directamente levantando el ligamen-
to gastrocélico y a través del mesocolon
transverso, o luego de la apertura de la re-
trocavidad y sobre todo después de la liga-
dura del tronco de Henle,

La cadena esplénica se explora en el sector
gastroesplénico y del hilio del bazo directa-
mente; en el sector suprapancreatico izquier-
do luego de la apertura de la retrocavidad.
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III) Tiempo de exéresis

Dr. LORENZO MEROLA *

La extension visceral, “en largo” de la exé-
resis se define por si sola: reseccion de todo
el estomago, con secciones sobre el esofago
y el duodeno. Esta es la gastrectomia total
realizada por un proceso benigno. La g.t. in-
cluye, pues, el cardias y el piloro.

La variante debe realizarse cuando el can-
cer es muy vecino al piloro, en cuya circuns-
tancia debemos resecar D,, o al cardias, don-
de la lesion puede obligarnos a seccionar alto
sobre el esofago, en pleno torax, lo que mo-
difica la técnica aun desde sus primeros pa-
sos, es decir, desde el abordaje.

La seccion alta del esofago se halla muy
comentada por los autores, sobre todo por los
que usan y defienden las reconstrucciones de
transito con el yeyuno dispuesto en Y. No
sucede lo mismo con la extension neoplasica
al piloro, y no se senala el hecho de que, la
secciéon baja del duodeno impide, o por lo
menos dificulta enormemente la realizacién
de ciertos dispositivos de los que se usan pa-
ra reponer al duodeno en el transito digestivo.

La reseccién en largo no plantea mayores
problemas, como no los plantea, en general,
sobre cualquier sector del tubo digestivo. La
dificultad aparece al querer resecar ‘“a lo an-
cho’, con lo que nace el concepto de g.t. en-
sanchada, que es, fundamentalmente a la que
nos referiremos.

Consideraremos una técnica de exéresis lin-
foganglionar maxima, aunque no desmesurada,
ensanchando la reseccién todo a lo largo de
la viscera, como =i el neoplasma fuera total,
o se tratara de una gran lesién de la zona
mediogastrica. En ambos casos, la indicacion
v realizacion de la operacién, g.l. de necesi-
dad, suscita menos discrepancias de tactica y
técnica.

Descrito lo maximo, podra limitarse en al-
gu la operacion, de acuerdo a la topografia
de la lesién, en algunas zonas, y de acuerdo
también al criterio del cirujano, a su escuela
y conocimientos, y adecuando lo que se rea-
liza al estado del enfermo sobre el que se
actua.

La cirugia del cancer gastrico, tinica medi-
da efectiva hasta el presente para el control de
la lesion, se basa en la hipotesis no siempre
cumplida por el tumor epitelial, de una difu-
gion linfatica pura, ordenada, escalonada. No
puede, ni pretende, controlar otras formas de
difusion, como la venosa o la serosa.

Consideramos una exéresis con fin (o de
pretension), curativa: la g.t. paliativa, por lo
menos en nuestra década, no se justifica. Y
mas adelante? Recordemos que hace 30 anos,

* Prfoesor Adjunto de Cirugia de la Fac. de Me-
dicina de Montevideo.

se¢ negaba todo futuro a la g.t. en toda cir-
cunstancia (92).

De exprofeso excluimos la reseccion asocia-
da de otras visceras o estructuras, como el

higado, colon, mesocolon y aun la oncolégi-
camente defendible duodenopancreatectomia
cefalica. Otro es el caso, como veremos mas

adelante, del bazo y cuerpo-cola del pancreas.

Se ha dicho que, con criterio embriolégico,
la g.t. ensanchada debe incluir las estructuras
cel mesogastrio posterior: esto es una verdad
a medias. El mesogastrio posterior depende
de la gran curva gastrica, mientras que el
mesohepatogastrico, mas importante del punto
de vista linfatico, depende de la curva me-
nor, y por lo tanto del mesogastrio anterior,
en el que se desarrolla el higado. Ensanchar
una gastrectomia con criterio embriolégico, es
resecar el 6rgano y las estructuras del meso-
heratodorsal en el que se ha desarrollado, por
clivaje, la transcavidad de los epiplones, y en
el que se alberga el o6rgano mismo. Escapa
a la critica Mainetti (45), el que aunque sin
mucha claridad, incursiona felizmente en es-
tos conceptos.

Es claro que no todas las estructuras del
mesohepatogastrico pueden ser resecadas: se
exceptuan la vena porta, la arteria hepatica
y la via biliar contenidas, al menos en parte,
en el llamado ligamento hepatoduodenal. Que-
dan asi excluidos de la reseccion en block, y
solo extirpables por diseccion los llamados gan-
glios “huérfanos” del pediculo hepatico.

Si estudiamos en los distintos textos y ar-
ticulos la clazificacion de los multiples gan-
glios linfaticos en relacién con el estomago,
caemos inmediatamente en una gran confusion;
hay, sin embargo, conceptos rescatables del
desorden general.

En primer lugar, y a diferencia de otras
regiones del organismo, los ganglios se siste-
matizan de acuerdo a los pediculos arteriales
del o6rgano, y se divorcian, aparentemente, del
sistema venoso, del cual son habitualmente
satélites.

En segundo lugar existirian, esquematica-
mente, tres estaciones linfaticas en cada pe-
diculo: una primera sobre la viscera, una se-
gunda en los mesos y la ultima, central o
celiaca, sobre la aorta. Esto, que es muy util
conceptualmente, es dificil de concretar en la
practica, debido a la estrecha vecindad de unos
ganglios con otros a nivel de determinados
pediculos, como por ejemplo el coronario. Y
es curioso pensar que es precisamente este
ultimo el que sirvio para establecer el esquema.

Y por ultimo, se acepta generalments una
nominacién de determinados ganglios de acuer-
dc a los orificios gastricos (precardiales, sub-
piléricos), que se sobremonta con la clasifi-
cacion ‘‘pedicular” (gastroepiploicos, esplé-
nicos).
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F16. 1.— Se representa la seccion sagital de un embridn,

o la vista frontal del abdomen superior del adulto. La

linea punteada circunscribe la reseccion de los meso-

gastrios anterior (A) y posterior (B) con el estémago

incluido. Las flechas sefialan la diseccién a realizar a

nivel de las conexiones duodenohepaticas y de los
vasos mesentéricos.

Creemos que aun los periorificiales pueden
ser nombrados de acuerdo a arterias: los su-
prapiloricos corresponden a la pildrica, los
retropiléricos a la gastroduodenal, y los sub-
piléricos a la gastroepiploica derecha. En
cuanto a los pericardiales, no son mas que
ganglios yuxtagastricos (algunos los llaman
“parietales’, 1o que aumenta la confusién), o
de la primera estacion, que corresponden a
las arterias cardioesofagotuberositarias ante-
rior y posterior, sobre todo a la primera, ya
que los ganglios posteriores son sé6lo una ra-
reza.

Si estudiamos a autores especializados (76),
y observamos friamente hechos de la patolo-
gia, debemos admitir que una reseccion re-
glada, en block, que incluya ‘el o6rgano, sus
ganglios (las tres estaciones de sus cuatro
pediculos), y sus vias linfaticas intermedias
es una utopia. Si el transcurso de ciertos co-
lectores nos impulsa a resecar el duodeno y
la cabeza del pancreas, el de otros nos obli-
ga a extirpar su cuerpo y su cola, mientras
que nos vemos obligados a disecar el pediculo
hepatico (maniobra oncolégicamente detesta-
ble), debemos ignorar algunos colectores que,
desafiando los esquemas y las disposiciones
habituales, ganan directamente la region me-
soceliaca, o aun el mediastino.

Dice Del Campo, y con razdn, que la gas-
trectomia por cancer que se realiza habitual-
mente, s6lo incluye con seguridad los ganglios
yuxtagastricos y algunos de los mesiales (21).
Un ensanchamiento que merezca el nombre de
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oncolégico, debe comprender aun los territo-
rios centrales, mesoceliacos.

Comenzamos las maniobras de exéresis mo-
vilizando el epiplén mayor, el que sera rese-
cado, de abajo hacia arriba, por un decola-
miento coloepiploico cuidadoso, dificil de 1le-
var hasta el cuerpo del pancreas, y desde la
izquierda movilizando ese 6rgano y el bazo
hacia la linea media. Completada esta manio-
bra, hemos tratado el mesogastrio posterior
realizando una maniobra centripeta la que, si
bien criticable del punto de vista cancerold-
gico, facilita técnicamente las maniobras.

La esplenectomia y pancreatectomia parcial
se realizan fuera de toda invasién tumoral (la
que es posible y bastante frecuente), y con
el solo fin de un vaciamiento ganglionar co-
rrecto.

Del Campo(21), al que es imprescindible
leer para conocer este tema, sostiene que es
un error comun el considerar al pancreas cor-
poral como un organo de la pared posterior
del abdomen, y que su movilizaciéon y resec-
cion es anterior, anatomicamente, al verdadero
plano fascial parietal, el que también debe de
ser resecado. Dicho plano tapiza diafragma,
suprarrenal y rinén supramesocolico, y es sos-
pechoso de contaminacién por el cancer en su
difusion linfatica posterior.

Desde la derecha, el camino a recorrer se
eriza de dificultades: es necesario movilizar,
mediante maniobra de Kocher-Vautrin el duo-
denopancreas, a lo menos en su sector supra-
colénico, para extirpar ganglios muy frecuen-
temente colonizados, y bajar una cortina pe-
ritoneocelulolinfatica de la cara anterior del
pediculo hepatico (11, 3,21). Aqui ya nos ha-
llamos trabajando sobre elementos del meso-
gastrio anterior (ligamento hepatoduodenogas-
trico), o parte anterior del primitivo meso
hepatodorsal.

Fi1c. 2.—La seccién precoz del esd6fago, desaconsejada

por muchos autores, permite sin embargo un tratamien-

to comodo y correcto del pediculo linfatico principal,
o coronario.



Fic. 3.— A) Pediculo coronario: ganglios viscerales, precardiales, mesiales y celiacos.
creatico: ganglios yuxtagastricos, de la gastroepiploica izquierda, del hilio del bazo y de la arteria esplénica.

C) Pediculo hepaticosuprapildrico:

ganglios del cistico (Broca-Mascagni),

J. E. CENDAN ALFONZO Y COL.

B) Pediculo esplenopan-

del pediculo, retroduodenal (Cler-

mont), suprapiléricos y central de la arteria hepatica. D) Pediculo subpiloromesentérico: ganglios yuxtagastri-
cos, de la gastroepiploica derecha, subpiléricos, prepancreaticos y mesentéricos.

Estos tejidos del pediculo hepatico son des-
cendidos junto con la lamina peritoneal del
pequeno epipléon, incluida su pars condensa,
y ligando en su origen a la arteria pildrica.
Debe hacerse siempre la comprobacién de la
existencia o no de una gruesa rama hepatica,
originada en la coronaria (llamada esta ulti-
ma por Farabeuf pequena gastrohepatica), la
que, segun su calibre, podra o no ser ligada
y la que, al estar presente, dificulta las ma-
niobras sobre el pediculo coronario.

La diseccién se hace luego sobre la pared
posterior del vestibulo de la retrocavidad (40),
despojando a la hepatica comun hasta su ori-
gen en el tronco celiaco. Estas maniobras in-
cluyen, a veces y para algunos autores, la
ligadura en su origen de la gastroduodenal.

Nos resta aun tratar el pediculo principal
linfatico de la viscera: nos referimos a los
ganglios de la coronaria y sus dependientes
cardiales, los que son extirpados junto con
la arteria, ligada también ella lo mas proxi-
malmente posible. La légica indicaria tratar
primero este pediculo, maniobra que en ge-
neral se elude por su dificultad y porque la
ligadura de la coronaria nos hace quemar las

gos.
tiempo previo a la reconstruccion del transi-

naves antes de comprobar, en algunos casos
de cancer avanzado, de manera fehaciente la
resectabilidad de la lesion.

Las maniobras sobre el pediculo coronario
pueden ser realizadas mas facilmetne de arri-
ba hacia abajo si previamente, como ha sido
aconsejado, seccionamos el esofago y los va-
Esta secciéon, aun realizada como ultimo

to, es rechazada por muchos autores, los que
utilizan a la pieza (enorme y neopléasica !),
como elemento de traccién para comenzar la
sutura esofagica. Esta masa visceral (esto-
mago, epiplén, bazo, pancreas), llena el an-
gulo xifoideo, cuando el abordaje es abdomi-
nal, en los tiempos mas dificiles de la sutura,
y no es mas que un resabio técnico de las
gastrectomias parciales.

Esta suma de maniobras anatémica y em-
briologicamente perfectas son objetables, del
runto de vista cancerolégico, por ser centri-
petas al eje celiaco, zona central de drenaje
venoso y linfatico. Como ya senalaramos an-
tes, para muchos autores es imprescindible
bloquear en primer lugar las zonas de dre-
naje, antes de movilizar por su periferia el
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organo incriminado. Ya senalamos los proble-
mas que surgen de esta manera de proceder.

Hemos completado asi la reseccién del meso
hepatodorsal, con las tres visceras que englo-
ba (estémago, bazo y -cuerpo-cola del pan-
creas), aunque hemos debido respetar los tres
elementos vitales del ligamento hepatoduo-
denal.

Del punto de vista de los linfaticos, hemos
eliminado los ganglios yuxtagastricos, inclui-
dos los pericardiales asi como, con seguridad,
los ganglios de los mesos, o de la segunda
estacion.

Se describen como de este segundo grupo
los del ligamento gastrocélico y de los mesos
gastroesplénico y esplenopancreatico, los del
pequeno epiplén y los de la hoz de la coro-
naria.

En cuanto a los centrales, que se situan ha-
bitualmente sobre el origen de 1las arterias
coronaria y hepatica, y que reciben la linfa
de la pequena curva, son disecados en la pa-
red posterior del vestibulo, como ya vimos,
y de la manera aconsejada por Larghero (40).

Los del pediculo hepéatico y los retroduode-
nopancreaticos son eliminados en un tiempo
especial y por diseccién, jerarquizandose tres
de ellos: el del cistico (o de Mascagni-Broca),
el del borde derecho de la porta supraduode-
nal y el que se oculta en la cara posterior
del angulo D,-D, (o de Clermont).

Los ganglios de la tercera estacion, a ve-
ces desgraciadamente desempenando el papel
de primera barrera, deben ser eliminados por
‘“diseccién”, y no pueden serlo con tejidos de
proteccién. El esquema embriolégico clasico
por el cual todos nos guiamos, es eludido, lo
sabemos, por las venas en determinados lu-
gares (tronco de Henle), y con mas razén aun,
es légico pensarlo asi, por los colectores lin-
faticos. La presencia de ganglios precoces en
la periaorta o en la raiz del mesenterio cer-
tifican esta afirmacién.

La mencién del tronco de Henle y de la
raiz del mesenterio hace oportuno, en este
lugar, ocuparnos con méas detencion de los
ganglios subpiléricos, también llamados de la
gastroepiploica derecha. Corresponden a una
zona embrioldgicamente muy compleja, en la
que el pancreas corporal, arrastrado por la
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formacién de la retrocavidad, se dobla sobre
la porcion cefalica de la glandula, la que,
contenida en el mesoduodeno, se ha volcado
a la derecha de la linea media. Se ‘“pinzan”
asi en tejido pancreatico los vasos mesentéri-
cos, disposicion luego exagerada por el desa-
rrollo del pequeno pancreas, o proceso unci-
nado.

La disposicion definitiva de la raiz del me-
socolon transverso tiene como efecto la exis-
tencia de un pancreas cefalico supramesocoli-
co, el que a su vez es dividido por la raiz
derecha del ligamento gastrocélico (en ese lu-
gar duodenocélico), en un sector derecho y
uno izquierdo, este ultimo ya préacticamente,
parte de la cara anterior del cuerpo. El pan-
creas cefalico inframesocélico es a su vez di-
vidido verticalmente por la raiz del mesen-
terio,

Es en esta intrincada zona donde concurren
los mesos que debe manejarse el cirujano, el
que se ve confundido no solo por las estruc-
turas anatémicas sino aun por los conceptos.

Muy pocos autores describen o figuran a
los ganglios que se apoyan sobre los vasos
mesentéricos prepancreiticos como terminales
de los eferentes géastricos.

En Rouviére (76) leemos que, algunos co-
lectores abandonan el trayecto de la gastro-
epiploica derecha para acompanar a la vena
correspondiente (de Henle, o si se quiere, a
una de sus ramas), y terminan en los gan-
glios mesentéricos superiores. Este hecho, fe-
lizmente no es constante pero, siendo posi-
ble, explica la adenopatia mesentérica precoz,
y el empeno de quienes se ocupan mejor del
punto, en barrer la cara anterior del pan-
creas cefalico (21).

Si ganglios de dificil tratamiento quirurgi-
co son primera barrera en la invasion linfa-
tica del cancer, nos explicamos su toma fre-
cuente, y también muchos fracasos de la ci-
rugia.

Pensando en esos fracasos debemos felici-
tarnos de que aun hoy, a diez anos de pro-
nunciada, tenga vigencia la frase de Del Cam-
po: “Técnicamente, el tratamiento del cancer
de estémago, no ha llegado auin a un punto
muerto”. Y todos debemos contribuir a ese
progreso.
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