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Generalidades 

Dr. JUAN E. CENDAN ALFONZO '' 

La gastrectomía total es sin duda la opera­
cióP más compleja e la cirugía gástrica, no 
tanto por el número de afecciones en que es­
tá indkada, sino por la variedad de procedi­
mientos y técnicas aplicable, tanto en -el tiem­
po de exéresis como en el restablecimiento del 
tránsito digestivo. 

Es una operación difícil y riesgosa aun li­
mitada al órgano, y las dificultades y riesgos 
aumentan a medida que, según las necesida­
des impuestas ,por el proceso patológico que 
motiva la intervención hay que ampliar la ex­
tensi1ón de la exéresis. 

Conviene hacer notar desde ahora, que hay 
una importante dife,rencia en -cuanto a riesgo 
entre gastrectomía total, y -casi total. 

La primera es, por definición (Kronlein) la 
intervención que extirpa el estómago en su 
totalidad, incluyendo cardias y píloro. Es ,de­
cir que en la .pieza operatoria hay que encon­
trar, de un lado la mucosa duodenal y de otro, 
el anillo esofágico. Ello supone el sacrificio 
de las más importantes fuentes de irrigación 
del esófago distal. 

En la gastrectomía casi total, se -conserva el 
cardias, lo que permite respetar la vasculari­
zación ,del esófago terminal, -com.o luego ve­
remos. Ello, unido a la posibilidad de una 
sutura más sencilla, hace mucho menos ries­
gosa esta operación, por lo cual se -la debe 
preferir a la .total siempre que sea posible. 

La .gastrectomía total, o casi total, es ac­
tualmente una uperación bien reglada, que 
tiene importantes y netas indicaciones, y que 

• Profesor Titular de. Clínica Quirúrgica. Fac. Med. 

de Montevideo. 

Jefe de Servicio de Cirugía. Hospital Mamiel. Mon­

tevideo. 

poco a poco ha ocupado el lugar que_ le co­
rresponde. 

Pero es evidente que su realizaciión impli­
ca varioG problemas difíciles de resolver, pro­
blemas que hasta estos últimos años han li­
mitado las indicaciones y la .práctica ,de esta 
Intervención. Algunos de ellos están actual- · 
mente resueltos, pero otros necesitan nuevos 
estudios en busca de -solución, ya que influ­
yén en la mortalidad aún elevada de esta 
operación y en la frecuencia de sus compli­
caciones y secuelas postoperatorias, a veces 
mUy importantes. 

El riesgo operatorio merece consideración 
especial. 

Aparte de los riesgos que derivan de las 
condicione:., generales del paciente, de la na­
turaleza, repercusión, grado de evolución, etc. 
de la afección que motiva -la intervención, hay 
riesgos inhe-rentes a la gastrectomía total en sí. 

El riesgo es creciente segúp. se encare la 
gastrectomía casi total, la gastr-ectomía total 
sola, la esofagogastrectomía o la gastrectomía 
ensanchada. 

Pero el riesgo más importante de la .gas­
trectomía total en sí, está fundamentalmente 
vinculado a la extirpación del cardias y espe­
clalm.ente a la anastomosis esofagointestinal 
para restablecer el tránsito digestivo. Nos he­
mos de ocupar especialmente de estos aspectos. 

La realización de la gastrectomía total com­
prende los siguientes tiempos: 

I. Abordaje

II. Exploración

III. Tiempo de exéresis

IV. Restablecimiento de la continuidad
digestiva.

I) Vías de abordaje

Dr. BOLIVAR 

La gastrectomía total puede Ger realizada 
por vía abdominal pura o ensanchada, por vía 
torácica o por vía combinada toracoabdominal. 

La vía abdominal es la más usada en for­
ma .de incisión mediana xifoumbilical o en­
sanchada hacia el rebord-e condrocostaI izquier­
do y/ o mediastino pero sin abrir la cavidad 
pleural. 

• Dorente libre de Cirugía de la Fac. de Med. de 

Montevideo. 

DELGADO'' 

Pe-rmite un excelente abordaje del estóma­
go y una adecuada exploración de la cavidad 
abdominal. 

Necesita como condición para su realización 
el disponer de un cabo de esófago abdominal 
adecuado para la anastomosis por lo cual es­
tá especialmente indicada en -cánceres que no 
se acercan al cardias. 

Un mejor manejo del esófago puede ser lo­
grado por las vías abdominales ensanchadas 
que presentan en cambio como inconveniente 
la sección del reborde con la posibilidad de 
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condritis o la probable contaminación del me­
diastino. 

Mencionaremos algunas de estas vías abdo­
minales ensanchadas: 

1) Incisión mediana xifoumbilical prolon­
gada por una esternotomía mediana hasta el 
49 espacio [Miller ( 57)] o con el agregado de 
una secdón transversa izquierda del esternón 
a ese nivel [Wangensteen (94)]. 

2) Paramediana izquierda supraumbilical
prolongada por sección -extra.pleural del 69 y 
79 cartílago izquierdo [Clute (17) J. 

.3) Mediana supra umbilical invadiendo el 
mediastino ( vía abdominomediastinal) por sec­
ción del diafragma desde el orificio -esofágico 
hasta unos 5-6 cms. por :debajo y continuada 
-luego por la sección del pilar derecho [Sa­
vinykh (79)]. 

LaJs vías torácicas no son adecuadas para 
esta inte,rvención. La resección :gástrica es 
más difícil y no se puede explorar y realizar 
el vaciamiento -ganglionar de zonas tales ·co­
mo la retroduodenopancreática o la inframe­
soció-Hca. 

La vía combinada abdom.inoto1·ácica permi­
te un amplio abordaje sobre todo del sector 
esofagogástrico proximal y de la porción iz­
quierda de la retrocavidad. 

Es una incisión más compleja que tiene co­
mo inconveniente la sección 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 vía de abordaje fue Mé­
rola ( 49) ideando una incisión oblicua tora­
coabdominal que seguía el lecho y la direc­
ción de 1a noven.a costilla. 

Esta incisión combinada ha sido realizada 
después por muchos autores con numerosas 
variantes combinando abordajes abdominales 
medianos, paramedianos, oblicuos o transver­
sos con prolongamientos torácicos a alturas 
variables entre el 69 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 ·1a exploración correspondiente y el 
balance lesiona! se prolongará al tórax según 
las necesidades de· la resección y/ o anasto­
mosis. 

Para terminar esquematizamos siguiendo a 
del Campo ( 21) la elección de la vía ,d!e abor­
daje, pero insistiendo siempre en que el tiem­
PQ abdominal es obligatorio. 

A) Vía abdominal pura: indicada en el cán­
cer distal ,cuando no hay que resecar
eS'ófago y hay facilidades i-iara realizar
la anastomosis esofagodi.gestiva.

B) Vía combinada: imprescindible cuando
hay que resecar esófago: cáncer del
cardias o de la gruesa tuberosidad.

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

Gastrectomía total 

VIAS DE ABORDAJE 

I) Vía abdominaL 

II) Vía torácica 

Pura: mediana xifoumbilical 

Ensanchada 

-Mediana xifoumbilical + esternotomía me­
diana hasta 4º espacio ( Miller). 

-Similar a la ant. + sección transversa izq. 
del esternón (Wangensteen). 

-Paramediana izq. supraumbilical prolongada 
por sección ,extrapleural de 69 y 79 cartíla­
go izq. ( Clute). 

-Mediana supraumbilical + sección del dia­
fragma desde el orificio esofágico y pilar der. 
[vía abdominomediastinal (Savinykh)]. 

Incisión abdominal mediana, paramediana, obli-

¡ 
cua o transversa. 

+ 

Incisión torácica a altura variable entre 69 a 9Q 
espacio con o sin resección costal. 

Mérola 
Constantini 
Oshawa 
Brock 
Garlock 
Humphreys 
Carter, ,etc. 



GASTRECTOMIA TOTAL 331 

II) Exploración
• 

Dr. BO"LIV AR DELGADO 

La exploración operatoria en el cáncer gás­
trico y -con vistas a ·una gastrectomía total in­
cluye una serie de tiempos: 

A) E;ploración ,de la propia. lesión.

B) De su topograifía y -extensión en el ór­
gano. Aquí insistimos en ,dos hechos:
1) su relación con la pequeña -curva­
.tura gástrica [,del Campo (.21)] y 2,) la
exploración intraluminal que a veces
es más expresiva que la palpación ex­
.terna en cuanto a la determinación de
los límites macroscópicos de la lesión.
De acuerdo a esta exploración se pue­
den clasificar los cánceres gástricos en
vistas a la. extensión de la resección en
3 tipos:

-cáncer proximal o esofagogástrico
-cáncer distal o gastroduodenal
-cáncer .gru,trico medio.

C) De la disemtnación linfoganglionar.

D) De la invasión directa de estructurfJ,s y
órganos vecinos.

E) De la ,diseminación peritoneal.

F) De la invasi:ón metastásica hepática.

G) De la ,disposició11; váscular con .vistas• a
la reconstrucción del tránsito esofagodi­
gestivo.

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

Recordemos primero brevemente él destino 
de los linfáticos gástricos ( 76) : 

1) Cadena -coronariocelía.(::a [ del Cam­
po ( 21) ] : es el grupo principal y recibe los 
linfáticos del sector derecho del estómago, el 
más afectado habitualmente por el cáncer. 

Comprende ganglios viscerales, me,:,iales y 
celíacos. 

Los ganglios viscerales son yuxtagástricos. 
Los ganglios mesiales están situados en la 

hoz de la coronaria (mesogastrio posterior) 
y reciben la linfa del grupo anterior pero ade­
más, de los ganglios paracardiales, retrocar­
diales y linfáticos hepátkos que transcurren 
por la pars condensa del pequeño epiplón. 

Los ganglios ,celíacos son parietales, yuxta­
aórticos en el mediastino retroperitoneal su­
pram�socolónico ( 8). 

2.) Cadena s-uprapilórica: le -corresponde un 
pequeño territorio del canal pilórico (Cúneo). 

L·os gahglios suprapi-lóricos • reciben además 
linfáticos de los gang.ijos retropilóricos y de 
ganglios hepáticos. biliares y i)ancreáticos. Sus 
eferentes ti'!•rminan en los gang oo suprapan-
creáticos derech0s. f 

.3) Ganglios del pedículo hepático y retro­
duodenopancreáticos. 

4-) Ganglios de la crodena esplénica: reci­
ben la linfa del sector alto e izquierdo del 
estómago y comprende .ganglios yuxtagástricos 
y mesiales ( mesogastrio posterior) biliares es- , 
,plénicos y suprapancreáticos izquierdos. 

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

Se drena en 2, sentidos: 1) en la cadena 
de la arteria hepática y por intermedio de 
ella en os ganglios celíacos, y 2) en el con­
fluente 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 retropilóricos, a 
los duodenopancreáticos anteriores, a lá ca­
dena hepática directamente y a los ganglios 
del ,confluente lumboa:órtico. 

El drenaje final de estas ·cadenas ganglio­
nares se r.ealiza en los ganglios yuxtaaórticos 
y periaórticos-celíacos-reno-mesentéricos de 
donde se vie,rte la linfa en la cisterna de 
Pecquet y en el canal torácico. 

La exploración operatoriia g·ang'lionar -.del
grupo coronarrio--celíaco se realiza en el sec­
tor gastrohe-pático directamente; -en el sec­
tor suprapancreático luego de la a11ertura de 
la retrocavidad y por último en su sector más 
profundo retropancreático levantando el cuer­
po del páncreas. 

Los gianglios subrpilóricos, retroduodenaJes,
del pe,d'áculo hepático y retroduodenopancreá­
ticos se -exploran en el sector gastrohepático 
diredamente y en el sector posterior por de­
colamiento retroduodenopancreático. 

Los ganglios S!Ubcervicopancreáticos o me­
sentéricos s1t1,periores se abordan para su ex­
ploración diredamente levantando el ligamen­
to gastrocólico 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 ewdena esplénica se explora en el se.ctor 
gastroesplénico y del hilio del bazo directa­
mente; en el sector suprapancreático izquier­
do luego de la apertura de la retrocavidad. 
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III) Tiempo de exéresis

Dr. LORENZO MEROLA * 

La extensión visceral, "en largo" de la exé­
resis se define por sí sola: resección de todo 
el estómago, con secciones sobre el esófago 
y el duodeno. Esta es la gastrectomia total 
realizada por un proceso benigno. La g.t. in­
cluye, pues, el cardias y el píloro. 

La variante debe realizarse cuando el cán­
cer es muy vecino al píloro, en cuya circuns­
tancia ,debemos resecar D,, o al cardias, don­
de la le;üón puede obligarnos a seccionar alto 
sobre el ,esófago, en pleno tórax, lo que mo­
difica la técnica aun desde sus primeros pa­
so6, es decir, desde el abordaje. 

La sección alta del esófago se halla muy 
comentada por los autores, sobre todo por los 
que usan y defienden las reconstrucciones ,de 
tránsito con el yeyuno dispuesto en Y. No 
sucede lo mismo con la extensión neoplásica 
al píloro, y no se señala el hecho de que la 
sección baja de,l duodeno impide, o por' lo 
menos dificulta enormemente la realización 
de ciertos dispositivos de los que se usan pa­
ra reponer al duo.cieno en el tránsito digestivo. 

La resección en largo no plantea mayores 
problema,3, como no los ·plantea, en general, 
sobre cualquier sector del tubo digestivo. La 
dificultad aparece al querer rese,car "a lo an­
cho", -con lo que nace el concepto d·e g.t. en­

.sanchada, que es, fundamentalmente a la que 
nos referiremos. 

Consideraremos una técnica de exéresis lin­
foganglionar máxima, aunque no desmesurada, 
ensanchando la rese,cción todo a lo largo ,de 
la víscera, ,como si ·el neoplatSma fuera total, 

, o se tratara de una gran lesión de la zona 
mediogástrica. En ambos casos, la indicación 
y realización de la operación, g.t. de necesi­
dad, suscita menos discrepancias de táctica y 
técnica. 

Descrito lo máximo, podrá limitarse en al­
go la operación, de acuer,do a la topografía 
de la lesión, 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 
actúa. 

La cirugía del cáncer ,gástrico, única medi­
da efectiva hasta el presente para el control de 
la lesión, se basa en la hipótesis no siempre 
cumplida por el tumor epitelial, de una difu­
sión linfática pura, ordenada, escalonada. No 
puede, ni pretende, controlar otras formas de 
difusión, como la venosa o Ia serosa. 

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

* Prfoesor Adjunto de Cirugía de la Fac. de Me­

dicina de Montevideo. 

sé negaba todo futuro a la g.t. en toda cir­
cunstancia ( 92). 

De exprofeso excluimos la resección asocia­
da de otras vísceras o estructuras, como el 
hígado, colon, mesocolon y aún la oncol:ógi­
camente defendible duodenopancreatectomía 
cefálica. Otro es el caso, como veremos más 
adelante, del bazo y cuerpo-cola del páncreas. 

Se ha dicho ,que, con criterio embriológico, 
la g.t. ensanchada debe incluir las estructuras 
del mesogastrio posterior: esto es una ver.dad 
a medias. El mesogastrio posterior depende 
de• la gran curva gástrica, mientras que el 
mesohepatogástrico, más importante del punto 
de vista li.nfáüco, depende de la curva me­
nor, y por lo tanto del mesogastrio ante,rior, 
en el que se desarrolla el hígado. Ensanchar 
una gastrectomía con criterio embriológico, es 
resecar el órgano y las estructuras del meso­
hepato,dorsal en el que se ha desarrollado, por 
clivaje, la transcavidad de los epiplones, y en 
el que se alberga el órgano mismo. Escapa 
a la crítica Mainetti ( 45), el que aunque sin 
mucha claridad, incursiona felizmente en es­
tos conceptos. 

Es claro que no todas las estructuras del 
mesohepatogástrico pueden ser resecadas: se 
exceptúan la vena porta, la arte-ria hepática 
y la vía biliar contenidas, al menos en parte, 
en el llamado ligamento hepatoduodenal. Que­
dan así excluidos de la resección en block, y 
sólo extirpables por disección los llamados gan­
glios "huérfanos" del pedículo hepático. 

Si estudiamos en los distintos textos y ar­
tículos la claGificación de los múltiples gan­
glios linfáticos en relación con el estómago, 
caemos_ inmediatamente en una gran -confusi•ón; 
hay, sm embargo, conce,ptos rescatables del 
desorden general. 

En primer lugar, y a diferencia ,de otras 
regiones del organismo, los ganglios se sil3te­
matizan de acuerdo a los pedículos arteriales 
del órgano, y se divorcian, aparentemente, del 
sistema venoso, del cual son habitualmente 
satélites. 

En segundo lugar existirían, el3quemática­
mente, tres estaciones linfáticas en cada pe­
dículo: una primera sobre la vísce-ra, una se­
gunda en los mesas y la última, central o 
celíaca, sobre la aorta. Esto, que es muy útil 
conceptualmente, es difícil de concretar en la 
práctica, debido a la estrecha vecindad de unos 
ganglios con otros a nivel de determinados 
pedículos, como por ejemplo el coronario. Y 
es curioso pensar que es •precisamente este 
último el que sirvió para establecer el esquema. 

Y por último, se acepta generalmente una 
.nominación. de determinados ganglios de acuer­
do a los orificios gástricos (precardiales 13Ub­
pilóricos), que se sobremonta con la •�lasifi­
c�ción "pedicular" ( gastroepiploicos, esplé­
mcos). 
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FIG. 1.- Se representa la sección sagital de un embrión, 

o la vista frontal del abdomen superior del adulto. La 

línea punteada circunscribe la resección de los meso­

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

incluido. Las flechas señalan la disección a realizar a 

nivel de las conexiones duodenohepáticas y de los 

vasos mesentéricos. 

Creemos que aun los periorificiales pueden 
. ser nombrados de acuerdo a arterias: los su­
prapilóricos corresponden a la piliórica, los 
retropilóricos a la gastroduodenal, y los sub­
pilóricos a la gastroepiploica derecha. En 
cuanto a los pericardiales, no son más que 
ganglios yuxtagástricos ( algunos los llaman 
'·parietales", lo que aumenta la confusión), o 
de la primera estación, que corresponden a 
las arterias cardioes.ofagotuberoGitarias ante� 
rior y posterior, sobre todo a la primera, ya 
que los ganglios posteriores son sólo una ra­
reza. 

Si estudiamos a autores especializados ( 76), 
y observamos fríamente hechos de la patolo­
gía, debemos admitir que una resección re­
glada, en block, que incluya ·· el órgano, sus 
ganglios (las tres estaciones de sus cuatro 
pedículos), y sus vías linfáticas intermedias 
es una utopía. Si el transcurso de ciertos co­
lectores nos impulsa a resecar el duodtmo y 
la cabeza del páncreas, el de otros nos obli­
ga a extirpar su cuerpo y su cola, mientras 
que nos vemos obligados a disecar el pedículo 
hepático (maniobra oncológicamente detesta­
ble), debemos ignorar algunos colectores que, 
desafiando los esquemas y las disposiciones 
habituales, ganan directamente la región me­
socelíaca, o aun el mediastino. 

Dice Del Campo, y -con raz,ón, que la gas­
trectomía por cáncer que se realiza habitual­
mente, sólo incluye con seguridad los ganglios 
yuxtagástricos y algunos de los mesiales ( 21) . 
Un ensanchamiento que merezca el nombre de 
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oncológico, debe comprender aun los territo­
rios centrales, mesocelíacos. 

Comenzamos las maniobras de exéresis mo­
vilizando el epiplón mayor, el que será rese­
cado, de abajo hacia arriba, por un idecola­
miento -coloepiploico cuidadoso, difícil de lle­
var hasta e,l cuerpo del páncreas, y desde la 
izquierda movilizando ese órgano y el ;bazo 
hacia la línea media. Completada esta manio­
bra, hemoG tratado el mesogastrio posterior 
realizando una maniobra centrípeta la que, si 
bien criticable del punto de, vista -canceroló­
gico, facilita técnicamente las maniobras. 

La esplenectomía y pancreatectomía parcial 
se realizan fuera de toda invasión 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 impres.cindible 
leer para conocer este tema, sostiene que es 
un error común el considerar al páncreas -cor­
poral como un órgano de la pared posterior 
del abdomen, y que su movilización y resec­
ción es anterior, anatómicamente, al verdadero 
plano fascial parietal, el que también debe ,de 
ser resecado. Dicho plano tapiza diafragma, 
suprarrenal y riñón supramesocólico, y es sos­
pechoso de contaminación por el cáncer en su 
difusión linfática posterior. 

Desde la derecha, el camino a recorrer se 
eriza de dificultades: es necesario movilizar, 
mediante maniobra de Kocher-Vautrin el duo­
denopáncreas, a lo menos en su sector supra­
colónico, para extirpar ganglios muy frecuen­
te:mente colonizados, y bajar una cortina pe­
ritoneocelulolinfáti-ca de la cara anterior del 
pedículo hepático (11, 3, 21). Aquí ya nos ha­
llamos trabajando sobre elementos del meso­
gastrio anterior (ligamento hepatoduodenogás­
trico), o parte anterior del primitivo meso 
hepatodomal. 

FIG. 2.- La sección precoz del esófago, desaconsejada 

por muchos autores, permite sin embargo un tratamien­

to cómodo y correcto del pedículo linfático principal, 

o coronario. 
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·FIG. 3.-A) Pedículo coronario: ganglios viscerales, precardiales, mesiales y celíacos. B) Pedículo esplenopan­

creático: ganglios yuxtagástricos, de la gastroepiploica izquierda, del hilio del bazo y de la arteria esplénica. 

C) Pedículo hepaticosuprapilórico: ganglios del cístico (Broca-Mascagni), del pedículo, retroduodenal (Cler­

mont), suprapilóricos y central de la arteria hepática. D) Pedículo subpiloromesentérico: ganglios yuxtagástri-

cos, de la gastroepiploica derecha, sµbpilóricos, prepancreáticos y mesentéricos. 

Estos tejidos del pedículo hepático son des­
cendí-dos junto con la lámina peritoneal del 
pequeño epiplón, incluida su pars condensa, 
y ligando en su origen a la arteria pilórica. 
Debe hacerse siempre la comprobación de la 
existencia o no de una ,gruesa rama hepática, 
originada en la coronaria (llamada esta últi­
ma .por Farabeuf pequeña gastrohepática), la 
que, según su calibre, podrá o no ser ligada 
y la que, al estar presente, dificulta las ma­
niobras sobre el pedículo coronario. 

La disección se hace lue-go sobr.e la pared 
posterior ,del vestíbulo de la retrocavidad ( 40), 
despojando a la hepática común hasta su ori­
gen en el tronco celíaco. Estas maniobras in­
cluyen, a veces y para algunos autores, la 
ligadura en su origen de la gastroduodenal. 

Nos resta aún tratar el pedículo principal 
linfático de la víscera: nos referimos a los 
ganglios de la coronaria y sus dependientes 
cardiales, los que son extirpados junto con 
-la arteria, ligada también ella lo más proxi­
malmente posible. La Iió-gica indicaría tratar 
primero e,ste pedículo, maniobra que en ge­
neral se elude por su dificultad y porque la 
ligadura de la coronaria nos hace quemar las 

naves antes de -comprobar, en algunos casos 
de cáncer avanzado, de manera fehaciente la 
resectabilidad de la -lesión. 

Las maniobras sobre el pedículo coronario 
pueden ser realizadas más fádlmetne de arri­
ba hacia abajo si previamente, como ha sido 
aconsejado, seccionamos el esófago y los va­
gos. Esta sección, aun realizada como último 
tiempo previo a la reconstrucción del tránsi­
to, es rechazada por muchos autores, los que 
utilizan a la pieza (.enorme y neoplásica ! ) , 
como elemento de tracción para -comenzar la 
sutura esofágica. Esta masa visceral ( estó­
mago, epiplón, bazo, páncreas), llena el án­
gulo xifoideo, -cuando el abordaje es abdomi­
nal, en los tiempos más difíciles de la sutura, 
y no es más que un resabio técnico de las 
gastrectomías pardales. 

Esta suma de maniobras anatómica y em­
briológicamente perfectas son objetables, del 
punto de vista cance-rológico, por ser centrí­
petas al eje celíaco, zona central de drenaje 
venoso y linfático. Como ya señaláramos 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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órgano incriminado. Ya señalamos los proble­
mas que surgen de esta manera de proceder. 

Hemos -completado así la resección del meso 
hepatodorsal, con las tres vísceras que englo­
ba ( estómago, bazo y ·cuerpo-cola ,del pán­
creas), aunque hemos debido respetar los tres 
elementos vitales del ligamento hepatoduo­
denal. 

Del punto de vista de los linfáticos, hemos 
eliminado los ganglios yuxtagástricos, inclui­
dos los pericardiales así como, con seguridad, 
los .ganglios de los mesos, o de 1a segunda 
estación. 

Se describen como de este segundo grupo 
los del ligamento gastrocólico y de los mesos 
gastroesplénico y esplenopancreático, los del 
pequeño epiplón y los de la hoz de la coro­
naria. 

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

Los del pedículo hepático y los retroduode­
nopancreáticos son eliminados en un tiempo 
especial y por disección, jerarquizándose tres 
de ellos: el del cístico ( o de Mascagni-Broca), 
el del ,borde derecho de, la .porta supraduode­
nal y el que se oculta en la cara posterior 
del ángulo D

1
-D

2 
(o de Clermont). 

Los ganglios de la tercera estación, a ve­
ces desgraciadamente desempeñando el papel 
de primera barrera, deben ser eliminados por 
"disección", y no pueden serlo con tejidos de 
protección. El esquema embriol1ógico clásico 
por el cual to,dos nos guiamos, es eludido, lo 
sabemos, ,por las venas en determinados lu­
gares (tronco de Henle), y con ,más razón aún, 
es lógico pensarlo a,sí, por los colectores lin­
fáticos. La presencia de ganglios precoces en 
la periaorta o en la raíz del m,esenterio cer­
tifican esta afirmación. 

La mención del tronco de Henle y de la 
raíz del mesenterio hace oportuno, en este 
lugar, ocuparnos con más detención de -los 
ganglios subpilóricos, también llamados de la 
gastroepiploica derecha. Corrersponden a una 
zona embriológicamente muy -compleja, en la 
que el páncreas corporal, arrastrado por la 
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formación de la retrocavidad, se dobla sobre 
la porción cefálica de la glándula, la que, 
contenida en el mesoduodeno, se ha volcado 
a la derecha de la línea media. Se "pinzan" 
así en tejido pancreático los vasos mesentéri­
cos, disposici!ón luego -exagerada por el desa­
rrollo del pequeño páncreas, o proceso unci­
nado. 

La disposición definitiva de la raíz del me­
socolon transverso tiene como efecto la exis­
tencia de un páncreas cefálico supramesocóli­
co, el que a su vez es dividido por la raíz 
derecha del ligamento gastro.cólico ( en ese lu­
gar duodenocólico), en un sector derecho y 
uno izquierdo, este último ya prácticamente, 
parte de ,la -cara anterior del cuerpo. El pán­
creas -cefálico inframesocólico es a su vez di­
vidido verticalmente por la raíz 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 anatómicas sino aun por los conceptos. 

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

En Rouviére (76) leemos que, algunos co­
lectores abandonan el trayecto de la gastro­
epiploica derecha para acompañar 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 adenopatía mesentérica precoz, 
y el empeño ,de quienes se ocupan mejor del 
punto, en barrer la cara anterior del pán­
creas -cefálico ( 21) . 

Si ,ganglios de difícil tratamiento quirúrgi­
co son primera barrera en la · invasión linfá­
tica del -cáncer, nos explicamos su toma fre­
cuente, y también muchos fracasos de la ·ci­
rugía. 

Pensando en esos fracasos debemos felici­
tarnos de que aún hoy, a diez años de pro­
nunciada, tenga vigencia la frase de Del Cam­
po: "Técnicamente, el tratamiento del cáncer 
de estómago, no ha llegado aún a un punto 
muerto". Y todos debemos contribuir a ese 
progreso. 
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