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INTRODUCCION

El tema que nos toca desarrollar es, por una parte, un
tema trillado; por otra parte, un tema ‘“maldito” que deja mal
a todos, al neoplasma, a la medicina, a la cirugia y al cirujano.

Para exponerlo, hemos recurrido a cuatro sectores de in-
formacion:

—a nuestra experiencia personal,;

—a la busqueda de estudios cientificos que fundamentan la
acciéon quirirgica;

—a estudios de orden practico sobre resultados y estadis-
ticas;

—a articulos sobre técnicas o puntos de técnica.

Nuestra experiencia se ha hecho estudiando un nimero li-
mitado de casos, 200.

Basada principalmente en casos avanzados, coincide en su
impresion con la de aquellos lugares en que la practica médica
se desarrolla como la nuestra. El término pavoroso aplicado en
1930 por Larghero (A 14) es adecuado a la situacion. El proble-
—z es desalentador.

Nuestra actuacidn se caracteriza en el momento actual por
segur tres reglas:

Aunque la inoperabilidad resalte de inmediato (propa-
fz=:-n zbdominal lejana) la diseminacién local y regional es
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estudiada lo mismo y las tomas de material de estudio efectua-
das (bien entendido sin sacrificios viscerales), con el proposito
de adentrarse en el porqué y el como de la situacidon creada.

2) Si la impresién de la inoperabilidad resulta de un pro-
ceso locorregional, la exploracion y la exéresis son empezadas
como si la reseccion fuera posible (y de cuando en cuando lo
es), pero detenida, ante el convencimiento de su imposibilidad,
dejando como lo anterior una experiencia.

3) Todo hecho que pueda ser interpretado con forma op-
timista o pesimista (esto pasa principalmente en lo que llama-
mos grado 3), es tratado de acuerdo a la interpretacion opti-
mista. Los malos resultados de estos casos abandonados a si
mismos respaldan moralmente una conducta que de cuando en
cuando beneficia a alguno y abre horizontes futuros.

Los estudios cientificos son escasos; el progreso es lento.
Se pide a ellos por lo menos la certificacion de la naturaleza
de las difusiones ganglionares y periviscerales que podrian ser
inflamatorias (todo esto del dominio de la anatomia patoldgica)
y el diagnéstico negativo de lesiones a distancia. Esto ltimo,
inalcanzado por el momento, permitiria trabajar sin angustias,
en proporcion a la lesion.

Hay y sigue habiendo trabajos sobre la difusién tumoral,
y una calificacion mas precisa de las etapas evolutivas, sobre
todo en lo que respecta a la invasién ganglionar.

Los estudios de orden prdctico, sobre resultados y estadis-
ticas, innumerables, cambiantes, dan cifras tan diferentes que
es imposible armonizarlas entre si.

El periodo o estadio de la lesiéon parece dominar todo.

Grandes centros quirdrgicos en los que se unen una clien-
tela dirigida, casos mas recientes, gran organizacion, una gran
experiencia y grandes cirujanos dan cuotas operatorias buenas,
mertalidad operatoria baja, sobrevida de cinco anos importan-
tes [Tomoda (52), Lahey (59), Marshall (60)].

Pero cuando no se unen estas condiciones de actuacion,
cuando hay que referirse a todos los cancerosos, a los que mu-
rieron sabiéndose o no la causa, a los que operados no fueron
resecados, y a los que resecados sobrevivieron o no, las cifras
porcentuales bajan a minimos que algunos llevan a un 2 %.
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El pesimismo llega a ser tan ‘“‘arrebatador” que en un ar-
ticulo reciente no quieren que se incluya entre los canceres
aquellos de ulcera con transformacién maligna!

Quizas estuviera bien si hubiera otro tratamiento que el
quirurgico, pero no lo hay.

El cirujano debe enfrentar esta lesi6on tal cual es.

Sabe que hay resultados aceptables y como han sido conse-
guidos, y tratara, me refiero a nuestro medio, por llegar a las
cifras de las estadisticas favorables, lo que, si fuera alcanzado,
no seria poco.

Bregara por el tratamiento de las lesiones precancerosas,
por el diagndstico temprano del cancer.

Frente al cancer constituido, sabe que la mortalidad ope-
ratoria es grande, que la recidiva locogeneral es frecuente, sabe
que muchos tiempos operatorios no han llegado a uniformar
opiniones, que las carencias nutritivas pre o postoperatorias de
gran valor, no son temas que hayan llegado a un punto muerto,
sabe que un tanto por ciento de canceres no operados llegan a
la mesa de autopsia con lesiones que se juzgan resecables (al-
rededor del 20 % de ellos, 4 % del total).

Confieso que personalmente creo adelantar mas cuando leo
trabajos dirigidos en totalidad o en parte a la solucion de los
problemas técnicos que crea el cancer, que a trabajos estadis-
ticos, en los que se hace dificil saber exactamente en que con-
diciones se ha actuado.

Quizas tenga razon, y es la parte de razén que es de nues-
tro dominio, quien se pregunta si el cancer de estébmago es un
cancer malo para el cirujano o si el cirujano es un mal ciru-
jano para el cancer de estémago.

Sitio, y grande, para la técnica, lo hay.

Un cancer que asocia los problemas reconocidos de las re-
secciones gastricas parciales o totales (en sujetos en general de
edad avanzada o deteriorados por afecciones organicas, trastor-
nos nutritivos de importancia), los problemas de resecciones
asociadas de bazo, pancreas, lébulo izquierdo del higado, colon
y éstos, por motivos de invasion directa o de englobamiento
linfatico, esta supeditado en sus resultados, a numerosos pro-
blemas de técnica.

Y de alli que afirme que lo mas util para nosotros que de-
bemos tratar los enfermos tal cual vienen, es el estudio técnico.
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Y no creemos se haya dicho la ultima palabra. Técnica-
mente el tratamiento del cancer de estdmago no ha llegado a
un punto muerto.

El tema quizas sea abarcable para otros; para mi no.

Empezaré por circunscribirlo al adenocarcinoma.

Y de los numerosos subtemas que podrian tratarse, me ex-
playaré en aquellos sobre los cuales considero que debe insis-
tirse mas de acuerdo a mi experiencia, aun con la seguridad de
ser detallista y cansador, haciéndose de los otros una exposiciéon
sintética, necesaria para una vista panoramica que creemos in-
dispensable.

TRATAMIENTO

I) Anatomia quirurgica.
II) Anatomia y cirugia de la lesion gastrica.
III) Anatomia y cirugia de la invasion linfatica.
IV) Evolucion histérica del tratamiento quirdrgico
del cancer gastrico. Técnicas ampliadas y con-
servadoras.
V) Grados y eleccion de técnicas.
VI) Intervencién, via de abordaje, exploracion, pun-
tos de técnica, espacios residuales.
VII) Resultados, recidivas, reintervenciones.

1) ANATOMIA QUIRURGICA

De la anatomia quirargica relativa a la gastrectomia por
cancer, solo hablaremos de las relaciones de la cara posterior con
el plano dorsal y de los problemas vasculares (arteriales y ve-
nosos) dejando la anatomia de los linfaticos para ser tratada en
otro capitulo junto con la cirugia de ellos.

Relacion de la cara posterior de estémago
con el plano parietal posterior

En el esquema clasico la cara posterior del estomago tiene
una gran parte libre y s6lo una pequefia parte adherente o aco-
lada situada entre las dos hojas del ligamento coronarico gas-
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trico; la parte libre esta separada del plano posterior por una
cavidad serosa, la retrocavidad y a su vez estd en relacion con
el plano posterior, por intermedio del ligamento pancreatico
gastrico hacia la pequefa curva y por intermedio del largo
recorrido del gran epiplon, hoja descendente y ascendente en
el sector distal, y epiplon gastroesplénico y pancreatico esplé-
nico en el sector proximal hacia la gran curva.

Hay que sefialar que muy frecuentemente existen entre la
cara posterior y la logia pancreatica tractus celulosos, a veces
aislados, otras en formas de laminas, que partidas de la cara
posterior llegan a su cara anterior, habitualmente a su borde
inferior.

Y alguna vez hemos visto toda la retrocavidad ocupada
por tejido celular, desapareciendo la cavidad serosa.

En verdad, estos no son mas que restos de la situaciéon em-
brionaria ya que la retrocavidad no es formada simplemente
por rotacién y fijacién, sino por ahuecamiento del mesogastrio
posterior por un diverticulo que se dirige a izquierda y abajo
a punto de partida en lo que después sera el vestibulo.

La importancia de estos tractus es que establecen una re-
lacién directa entre el estomago y plano dorsal. Hemos visto
a canceres infiltrando esos tractus y debe suponerse que ellos
puedan ser vias de diseminaciéon directa hacia los ganglios su-
prapancreaticos de la cadena esplénica, sin hacer el largo reco-
rrido mesial clasico.

Debemos agregar que adherencias de la misma topografia
pueden ser determinadas por procesos inflamatorios gastricos
(gastritis) o por la progresion y penetracion de una ulcera.

El segundo punto que tiene interés es el de las relaciones
de la parte fija de la gruesa tuberosidad, acolada al plano pos-
terior.

Este sector se dispone sobre el pilar izquierdo, y vaina
renal (suprarrenal y rifién). Estos érganos son invadidos direc-
tamente en cascs de exteriorizaciéon del tumor.

Hay que sefialar, ademas, conexiones linfaticas y venosas
de interés. Las linfaticas de esta zona van al grupo de la arte-
ria esplénica, suprapancreatico, directamente.

Desde el punto de vista venoso, ademas de sus conexiones
con la vena coronaria, con los vasos cortos y la gastroepiploica
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izquierda, tienen conexiones con la vena diafragmatica inferior
izquierda y con la vena suprarrenal izquierda, conexiones que
deben ser tenidas en cuenta en intervenciones por canceres a
ese nivel,

Problemas vasculares

Estos problemas son importantisimos y cambiantes ya que
si la cirugia del cancer de estémago es una cirugia de meso-
gastrio, estdmago incluido, o en términos mas sencillos, si hay
que llevar la exéresis linfatica hasta su extremo limite abdo-
minal, las precisiones anatémicas son diferentes de las de otros
tiempos.

Aqui hay problemas de reseccién, de diseccion y de con-
servaciéon que varian de acuerdo con las consecuencias de las
mismas.

La necesidad de conservar el higado y el intestino delgado
hace del pediculo hepatico (de la arteria hepatica comin y del
tronco venoso portomesentérico, de la arteria mesentérica supe-
rior) segmentos a disecar y a no resecar.

Sefialemos, sin embargo, que Appleby (1) ha resecado el
tronco celiaco como manera de extirpar los linfaticos ganglio-
nares que la rodean.

Y Child (2), es cierto que en canceres de cabeza del pan-
creas, ha abordado el problema de la resecci6én segmentaria de
la vena porta, reconstituida con injerto venoso.

Aqui, como en otros terrenos, hay en las exéresis linfogan-
glionares una linea venosa y una linea arterial de diseccién.

Pero a diferencia de otros sitios, la linea venosa central y
la linea arterial estan apartadas.

La linea venosa central, satélite de la aorta, la vena cava,
ha sido alejada precozmente en el periodo embriolégico por el
recessus hepatoentérico, siendo sustituida por la linea portome-
sentérica.

A la linea venosa (tronco portomesentérico), llegan dos ve-
nas distales de trayecto corto (pildérica y gastroepiploica dere-
cha) y dos venas proximales de trayecto largo (coronaria y
gastroepiploica izquierda seguida de la esplénica).

De la linea arterial (aorta), parten dos arterias a destino
proximal (coronaria estomaquica y esplénica) y una de trayec-
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<o distal (arteria hepatica) con sus dos ramas terminales gas-
tricas, la arteria pilérica y la arteria gastroduodenal y gastro-
epiploica derecha.

Los problemas arteriales

Tres arterias principales deben ser consideradas en la ci-
rugia del cancer de estdmago, la coronaria, la esplénica y la
hepatica.

La arteria coronaria es resecada en totalidad sistematica-
mente; el territorio de isquemia consiguiente se superpone en
general a las necesidades de la exéresis por cancer y cuando no
es asi, hay que confiar en las suplencias por las otras ramas o
extender la exéresis. Puede estar indicado disecarla en su par-
te inicial y no resecarla si da una arteria hepatica izquierda
voluminosa.

La ligadura y seccion de la arteria esplénica lleva a la
exéresis del bazo, con el pancreas izquierdo si es en su origen.
Ademas, isquemia una parte del sector gastrico superior iz-
quierdo, lo que tiene gran importancia si éste ha de ser con-
servado, ya que, como hemos dicho, le falta la irrigacion pro-
veniente de la arteria coronarica.

Las ramas a destino gastrico de la arteria hepatica (arte-
ria pilérica, arteria gastroepiploica derecha), corresponden al
territorio de exéresis y en cuanto a la resecciéon o la ligadura
de la gastroduodenal es habitualmente bien soportada, aun
cuando puede contribuir a alguna necrosis del munén duodenal
por lo cual no lo hacemos sino por necesidad y de ninguna ma-
nera para facilitar la hemostasis.

Nos hemos referido ya a los trabajos de Appleby sobre la
resecciéon del tronco celiaco. Son soluciones de excepcion y no
figuran en la practica corriente.

Irrigacién del mundén gdstrico superior y del munon esofd-
gico— Aunque la irrigacion arterial del estomago tiene una
enorme amplitud, la necrosis del pequeito segmento conservado
y anastomosado en la gastrectomia subtotal distal, atestiguan su
importancia.
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Contribuyen a esta irrigacion:

a) la arteria coronaria y sus ramas cardioeséfagotuberosi-
taria anterior;

b) la rama cardioes6fagotuberositaria posterior dada por
el tronco de la arteria esplénica;

c) los vasos cortos, ramas de la arteria esplénica;

d) pequenas ramitas dadas por la arteria diafragmatica
inferior izquierda al es6fago abdominal.

La exéresis linfoganglionar obligatoria del grupo coronario
obliga siempre al sacrificio total de los vasos coronarios y sus
ramas.

Es conveniente, quizas necesario, conservar uno o dos va-
sos cortos, Debe ser el sacrificio de estos vasos la explicacion
de la necrosis cuando se agrega a la gastrectomia subtotal la
esplenectomia, como es aconsejada por algunos.

La esocardiotuberositaria posterior, rama del tronco de la
arteria esplénica, cae junto con los vasos cortos si se hace pan-
createctomia izquierda y sola, si se hace exéresis extensa del
tejido celular retroperitoneal.

Tanto en uno como en otro caso, el sacrificio puede ser
evitado disecando y conservando la arteria esplénica y su rama
(con o sin pancreatectomia).

Las pequenas ramitas dadas por la arteria diafragmatica
inferior izquierda son insuficientes y, ain conservandolas, no se
puede contar con ellas.

Este punto es uno de los sitios en que la minuciosidad del
cirujano puede sortear el problema. Veremos, en oportunidad,
los demas elementos del mismo.

Pero digamos desde ya que a las consideraciones sacadas
de lo conscientemente hecho, debe agregarse la observacion del
resultado concreto de la diseccion, lo deducible de la coloracion
del munén y sobre todo de la hemorragia del corte de seccion.

El munon esofdgico en la gastrectomia total, presenta un
dificil problema de irrigacion.

Esta proviene de las ramas ascendentes de la coronaria
(esocardiotuberositaria), sacrificadas, de ramas esofagicas su-
pradiafragmaticas y de pequenas ramitas para el esofago abdo-
minal, provenientes de las arterias diafragmaticas.
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En la desvascularizacion interviene, sin duda alguna, la es-
queletizacion excesiva del esofago hecha para facilitar la anas-
tomosis. Goni Moreno (3) y otros insisten con razén en que el
esofago a anastomosar no sea despojado de su tejido celular,
que la anastomosis sea hecha con el es6fago doblado por su vai-
na en tensién, lo que hace que una vez hecha ella remonte al
mediastino.

Pero hay otro dato anatéomico de interés, la ultima arteria
esofagica directa aborda en general al eso6fago a 4 cms. por en-
cima del diafragma y la seccién y anastomosis debe, por lo me-
nos pasar a esa altura.

Quizas este dato anatomico explique mas que la comodi-
dad de la anastamosis el menor numero de fallas en las anas-
tomosis transtoracicas, ya que en ellas, la exéresis no se ve
limitada por dificultades de acceso.

Irrigacion del mundn gdstrico inferior y del munén duo-
denal.— El problema del munén duodenal existe en la cirugia
del cancer pero con menos frecuencia que en la ulcera duodenal.

El menor nimero de necrosis es con toda probabilidad de-
bido a la facilidad y quizds a una exéresis econémica del mis-
mo. Pero existe.

No tenemos noticias sobre necrosis en el mufién gastrico
distal de las gastrectomias subtotales proximales, probablemen-
te por no hacerse en esos casos exéresis concomitantes linfogan-
glionares de los territorios suprapildricos y subpildricos, lo que
es discutible.

Problemas wvenosos

Las ramas eferentes del estdbmago pueden ser ligadas en su
terminacién portomesentérica (pildrica, gastroepiploica derecha,
coronaria, esplénica) o esplénica (gastroepiploica izquierda, co-
ronaria). No ofrecen dificultades ni presentan problemas, sal-
vo la conveniencia de su ligadura previa para evitar encamina-
mientos celulares neoplasicos peroperatorios.

Debemos sefialar que en los canceres altos de cara poste-
rior, dos venas pueden tener relacidon con el tumor, y por lo
tanto ser via de diseminacion, la vena suprarrenal izquierda y
la vena diafragmatica inferior izquierda. Estas venas son faciles
de descubrir y ligar en los tiempos previos.
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Abordaje y diseccion del eje portomesentérico— Una vez
pasados los tiempos previos de exploraciéon y no viendo signos
seguros de inoperabilidad, creemos que debe considerarse bene-
ficioso ir lo mds pronto posible al eje portomesentérico.

Nos extenderemos un poco en este punto.

Fig. 1.

El eje portomesentérico puede ser abordado por encima, por
debajo y a través del cuello del pancreas, en forma parcial o
en forma total (fig. 1).

Abordaje parcial— Por encima y por debajo lo es en la
maniobra corriente de la gastrectomia por cancer, limitada al
organo.

Abordaje total— El eje portomesentérico, en su totalidad,
puede ser abordado en dos formas fundamentales:

1) Decolando cola y cuerpo de pancreas hasta el cuello.
Es una maniobra corriente, pero que es detenida en general por
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lcs que la practican frente al tronco celiaco. Luego de seccio-
nar la vena esplénica en su desembocadura se llega al eje. Pero
esta técnica que va masajeando la zona cancerosa hacia su raiz
venosa, va en contra de las reglas actuales cancerolégicas.

2) El abordaje total e inicial lleva a: 19) abordar y li-
berar su sector mesentérico; 2°) abcrdar y liberar su sector
portal; 39) seccionar el pancreas.

1°) Para llegar al sector wvenoso mesentérico se puede
utilizar: 1) La vena esplénica, previo decolamiento del borde
inferior del sector dextroceliaco del cuerpo del pancreas. 2) La
vena mesentérica inferior que lleva a ella o al sector cercano
de la esplénica. 3) La vena coélica media que lleva sola o en
uniéon con la vena gastroepiploica derecha hasta la vena me-
sentérica superior.

Es una maniobra parecida y diferente de la que hacemos en
el cancer del colon derecho, ya que en éste liberamos los vasos
gastroepiploicos de la gran curva y seccionamos el tronco de
Henle, ya que se resecan los vasos colicos medios.

Deciamos que la anatomia y la anatomia patolégica condi-
cionaban el modo de actuar.

La anatomia presenta un confluente venoso portal integra-
do por las venas mesentéricas superior e inferior y esplénica
que recibe en uno de sus troncos otro confluente (el tronco de
Henle integrado por vasos gastroepiploicos derecho, duodeno
pancreatico y coélico medio).

Ademas, mientras que aquel confluente tiene firmeza, el se-
gundo no. Como cuestién de hecho, presenta una friabilidad
que los hace desgarrarse en maniobras de diseccion o ser arran-
cados facilmente en cualquier traccion. Aunque estas pequerias
hemorragias son dominables. son fastidiosas y se teme provocar
un desgarro o lesion de la vena mesentérica superior, lo que
hasta ahora no r.os ha pasado. Mientras que en los sujetos muy
celgados de mescs transparentes, todo puede hacerse a la vista,
en ios mesos wnfilirados de grasa las dificultades son maximas.

1z anatom:a patologica complica el problema infiltrando la
z:ma dardo a veces pequenos ganglios o un edema duro sem-
brado de pequenas vesiculas blanquecinas (bolitas de liquido
albumincso’ o de tractus linfaticos blanquecinos, haciendo difi-
cil la diseccion y poniendo ademas una nota psicolégicamente

—17



frenadora, nota de incertidumbre sobre si es un edema linfatico
por obstruccion o un acompafante de una linfangitis cancerosa.
La dificultad puede ser lo suficiente grande como para buscar
facilidades por la parte superior.

Cuando la diseccion por debajo es facil, ella puede a veces
ser llevada hasta el borde superior del cuello, frente a la vena
porta, totalizando asi la maniobra.

2°) Para llegar al sector portal por arriba, pueden utili-
zarse tres sitios: 1) Por detras y por dentro del cayado de la
arteria hepatica, en la saliente que hace en la cara anterior o
borde interno del ligamento hepatoduodenal. 2) Separando la
arteria hepatica ccmin del extremo derecho del cuerpo del pan-
creas. 3) En el ligamento duodenohepatico, entre el colédoco y
la arteria hepatica comun y propia.

La vena no es facilmente disecable en la primera manio-
bra, hay poco campo.

En la segunda maniobra obstaculizan los grnnglios y peque-
nas ramitas vasculares a destino pancreatico y ganglionar.

La tercera forma es la mas facil; después de haber dise-
cado el hepatocolédoco la vena se presenta a la vista.

La diseccidon y seccion de las arterias pilorica y gastroduo-
denal amplia el campo de accién; con tijera roma, con espatula
o con una torunda es facil separar la cara anterior de la vena
del cuello del pancreas llegandose asi hasta su borde inferior.

Una anomalia arterial, una arteria hepatica retroportal (he-
mos tenido un caso), hace que la vena sea facilmente aborda-
ble, pero en ese caso el ganglio gastroduodenal descansa direc-
tamente sobre ella.

3°) Seccion del cuello del pdncreas.— Quizas algin dia
pensemos que lo mas facil es seccionar el cuello del pancreas
capa a capa, haciendo la hemcstasis del borde de seccién y la
ligadura del canal de Wirsung.

Pero por el momento preferimos liberarlo antes de seccio-
narlo.

A esta altura el pancreas es muy delgado, la hemostasis
es facil y el canal pancreatico, en lcs casos que hemos visto,
muy fino.

Un surget puede completar la hemostasis e impedir la ver-
siéon de liquido pancreatico saliendo de canaliculos pequefios.
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Nakayama (4), aunque no refiriéndose a este sitio, usa pre-
viamente al corte, la tripsia del pancreas con un magullador
construido al efecto, quedando el pancreas reducido a una lami-
na capsular, lo que facilita el corte y la sutura.

Una vez hecho esto, queda a descubierta todo el tronco
portcmesentérico y queda desconectado el cancer desde el pun-
to de vista linfatico y venoso (en sus difusiones linfaticas y
venosas) en ese sector.

Abordaje y diseccion del eje arterial.— Este eje comprende
la aorta entre el orificio diafragmatico y la zona subrenal, zona
de resecciones arteriales, arteria coronarica, esplénica (eventual),
y de diseccicnes arteriales, arteria hepatica y mesentérica su-
perior.

Describiremos la lamina célulcganglionar celiacolumboadr-
tica, mas adelante.

La consideracion del pancreas como un odrgano retroperito-
neal, lleva a no tratarlo como se debe.

El cuerpo del pancreas debe ser resecado a veces, puede
serlo otras, pero aun conservandolo, debe ser levantado. No es
el pancreas en si el mas peligroso y como lo veremos hay una
lamina céluloganglionar a resecar que va en gran parte por
detras de él

II) ANATOMIA Y CIRUGIA
DE LA LESION GASTRICA

El nédulo canceroso gastrico llega a ncsotros, en general,
en condiciones avanzadas. Raramente nos llegan lesiones de me-
nos de 2 cms. de diametro; habitualmente son mucho mayores
y toman una gran parte del drgano.

En su comienzo, dificiles a veces de reconocer macroscopi-
camente, el cancer puede presentarse, segin Konjetzny, en lcs
siguientes estados:

“1) Espesamiento mucoso, poliposo, verrucoso.

2) Espesamiento parietal a menudo poco llamativo, cir-
cunscripto, medio plano, con ercsiones superficia-
les irregulares o serpiginosas.

3) Grandes erosiones medio planas con neto borde muco-
so, dando la impresion de una ulcera superficial.
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4) TUlceras planas en forma de escudilla.
5) TUlcera crénica penetrante tipica.”

Salvo los casos encontrados en el tratamiento de la tilcera
cronica gastrica, los demas son de poca frecuencia y aparecen
en el tratamiento de lesiones poliposas de aspecto benigno o
de supuestas lesiones de gastritis.

Recordemos, sin embargo, los esfuerzos de Gutmann y Ber-
trand por diagnosticar clinica y radioldégicamente estas formas
iniciales, la dificultad de su apreciacién en el acto quirargico y
la necesidad, a veces, de actuar en base al diagnéstico y locali-
zacion radioldgica.

El Dr. A. Valls se encargard de mostrar la importancia del
problema que gira alrededor de los procesos ulcerosos.

Para el carcinoma desarrollado, la clasificacion mas acep-
tada es la de Borrmann (5):

*“1) El carcinoma poliposo o fungiforme a desarrollo pre-
ponderantemente endogastrico.

2) El carcinoma ulcerado en escudilla, a bordes limita-
dos, con pared o bordes claramente levantados.

3) El carcinoma ulcerado sin pared o bordes preponde-
rantes y sin limite nitido, a menudo con infiltra-
ciéon de la pared gastrica mas alla del borde de
la tlcera.

4) El carcinoma difuso preponderantemente con, en ge-
neral del piloro hacia el cardias, disminuido espe-
samiento de la pared gastrica, cuyo limite no es
determinado por el tacto o, con espesamiento de
toda la pared gastrica.”

No vamos a entrar en detalles de cada uno de ellos.

Dos de estas formas, la brotante o poliposa y la ulcerosa,
son de bordes nitidos, circunscriptos, dos son difusos.

La lesion crece, invade toda la pared progresivamente pero
se extiende sobre todo a lo largo de la submucosa y es el extre-
mo de la extensién submucosa el que da el borde palpable.

Mas alla de él, esta la extension microscépica. Ella puede
apreciarse en 4 cms, para las formas circunscriptas; no es posi-
ble aplicar este criterio a las formas difusas.
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La limitacién esta, por otra parte, puesta en duda por la
posible existencia de noédulos alejados, en el resto del estéma-
20. que ellos sean interpretados o como de origen diferente

zfzrmado esto por la estructura histologica diferente) o simul-
:aneo (transformacion de poélipos) o como extensién por implan-
tacion, por contacto o como resurgencia de origen linfatico.

A esta descripcién, que data de principio de este siglo
‘Clneo (6,7), Bormann (5)] agrega Verbrugger (9) dos formas
de crecimiento; una, a punto de partida en poélipos, en el que la
diseminacién se hace a lo largo de la mucosa y, hecho de im-
portancia, no es palpable; y otra, a lo largo de la serosa, facil-
mente reconocible en el acto quirurgico pero de pobre expre-
si6én radiolégica, lo que dificulta su diagndstico precoz.

Y en los ultimos anos se ha precisado una forma de gran
importancia que cabe, si se quiere, en las llamadas formas ini-
ciales de Konjetzny.

Varias denominaciones: cancer ‘“in situ’” de Mallory (11),
cancer erosivo a marcha lenta de Gutmann Bertrand (10), can-
cer superficial de Stout (12), mas o menos definidas, corres-
ponden a situaciones diferentes.

Aunque tedas son de interés, el cancer circunscripto a la
mucosa tiene su individualidad; y sus probabilidades de reper-
cusion ganglionar son evidentemente menores.

Dificil de diagnosticar clinica, radiolégica y gastroscépica-
mnte, en la mesa de operaciones da mas frecuentemente la
idea de un estémago gastritico que la habitual del estémago
canceroso.

Dentro de la extensiéon intramural, caben otras observacio-
nes ya clasicas.

La extension se hace preponderante hacia la pequefa curva
en sentido proximal.

El cardias no detiene la progresion y ella se sigue haciendo
a través de él en las diferentes capas del esdfago, como lo de-
muestran los examenes histologicos de piezas y bordes de re-
seccion, y las recidivas a su nivel.

El piloro, que aparentemente parece detenerlo, deja invadir
el duodeno, en las capas submucosa, subserosa y también por
coparticipacién en nddulos receptores linfaticos; esta invasion se
ve y explica la recidiva al nivel del mufnén duodenal.
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La invasion de todas las capas hasta la serosa es de severa
importancia pronéstica y cuando la serosa propiamente dicha
estd invadida y erodada, el cancer pasa a ser un cancer gastro-
peritoneal, es decir, un cancer extendido, con posibilidad de
siembra en peritoneo, fondo de saco de Douglas, epipldn, ovarios.

La llegada a la serosa es el preludio de invasion de otras
visceras o estructuras.

Y si la llegada se hace al nivel de los mesos, hay una ex-
tension en ellos también de grave significacion prondstica.

Sitio.— El asiento topografico del cancer gastrico tiene una
gran importancia.

Hay razones para admitir la division en cancer de cardias,
fundus, cuerpo, antro pildrico, pared anterior, pared posterior
y gran curva.

Cada uno de ellos tiene sus particularidades, tiene una zcna
de invasion ganglionar de preferencia y zonas de invasion local
en relacion con su topografia.

Pero para el cirujano que dispone de tres operaciones, gas-
trectomia subtotal proximal, gastrectomia subtotal distal y gas-
trectomia total, lo que importa sobre todo es la relaciéon con la
pequena curva.

Hagamos notar que la pequena curva es corta —14 cms.—,
que los tumores se desarrollan de preferencia en su direccién,
y que hay a menudo una retraccion de ella.

Desde el punto de vista de la pequena curva, los tumores
pueden dividirse en tres grupos:

a) Un grupo proximal ocupando el cardias, la gruesa tu-
berosidad, o el tercio superior de pequena curva.

Este grupo esta caracterizado practicamente porque la re-
seccion del cardias es obligatoria, por su progresion a lo largo
del esdéfago, lo que llevaria a llamarlo gastroesofagico, por la
féormula ganglionar que lo acompana.

b) Un grupo que avecina el piloro, pilérico (canal pilori-
co) o antral, tercio inferior de pequena curva.

Este grupo podria llamarse gastroduodenal, y la unidad de
€l estaria en un caracter negativo la posibilidad de conservar
el cardias y uno positivo, la importancia topografica de la difu-
sion linfatica.
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Antes de la etapa ganglionar debe ser considerado como el
mas benigno y después de la etapa ganglionar, que es lo fre-
cuente, como el mas grave.

¢) Un grupo medio correspondiente al tercio medio de la
pequena curva. A este grupo pertenece, principalmente, el can-
cr de la parte media de la pequena curva (el cancer en alas de
mariposa), el cancer de cara anterior o posterior y el de gran
curva.

En ellos esta indicada la reseccidn, total pero ésta esta fa-
cilitada por la libertad del piloro y del cardias, y los cortes
hechos a través del duodeno y eséfago tienen mejores proba-
bilidades de caer en zona sana.

Como resumen general, podemos decir por lo menos:

a) Por su sola extension local, el es6fago abdominal debe
considerarse inculpado en todo tumor que tome o
se acerque al cardias.

b) Todos los tumores que ocupen o alcance el piloro, de-
ben ser considerados como invadiendo el duodeno
y la seccion de éste conviene sea llevada a la se-
gunda porcion.

c¢) Dada la pequefia extension de la pequefa curva, 8 a
14 cms., disminuida mismo en caso de cancer por
el proceso de retraccién, es aconsejable en los can-
ceres de la parte media la gastrectomia total.

d) La gastrectomia total con el esdfago abdominal y la
primera porcion del duodeno, constituye la opera-
cion logica desde el punto de vista cancerologico
de todos los canceres gastricos. Tiene en cuenta la
extension visible e invisible de la lesion, sobre todo
en la pequefla curva y la posibilidad de nddulos
separados, lejanos. Su gravedad, sin embargo, ha-
ce desistir de su empleo sistematico, hasta tanto
se resuelvan los problemas deficitarios que ella
provoca.

IIT) ANATOMIA Y CIRUGIA
D¥ LA TINVASION LINFATICA

El estudio de la invasion linfatica ha sido hecho aqui, como
en otros tumores, en base a:
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a) Estudios de linfaticos en estémago de cadaveres.

b) Estudio minucioso de la pieza extirpada, lo que es un
estudio incompleto.

¢) Estudio del lecho residual en fallecidos a raiz de la in-
tervencién; se trata de un trabajo de gran impor-
tancia pero solo hay pocos datos en la literatura.

Fig. 2— Linfaticos del estémago.
Esquema de Jamieson y Dobson.

d) Reintervenciones:
—por recidiva;
——por revision de principio (second look).

e) Autopsias después de la evolucion natural de la enfer-
medad, lejos de una intervencion.
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f) Exploraciéon en el acto quirurgico, ya sea por la inyec-
cion de colorantes, ya sea por el estudio macro y
microscopico de la invasion maciza de algunos te-
rritorios, dando una idea que puede preverse por
los estudios anatémicos pero que se presentan como
una realidad incontrovertible.

Como critica general a los primeros trabajos, puede sena-
larse que, como ellos fueron hechos sobre las piezas de resec-
cion, los datos sobre los grupos ganglionares se refieren sobre
todo en relacion al estobmago (coronarico, suprapilérico, subpilo-
rico) y se definen poco sus relaciones con el lecho restante.

Ademas, en ellos el mesogastrio posterior parietalizado (pe-
ro reconstruible) y el plano parietal lumbar, se confunden en
una misma designacion.

Recordemos el esquema general anatémico (fig. 2).

Los troncos linfaticos eferentes, salidos del nédulo cancero-
so y luego de haber recorrido y atravesado sucesivamente la
mucosa, submucosa y subserosa, salen del estomago a lo largo
de sus dos curvas, menor y mayor, llegando a un primer relevo
ganglionar yuxtavisceral, en nodulos situados a lo largo de ellas,
pero concentrados, sobre todo en sus partes extremas, dando
asi los cuatro grupos clasicos: coronarico, suprapilorico, subpi-
lérico vy gastroesplénico.

En la parte correspcndiente al cardias, nédulos paracardia-
les derechos. izquierdos v posteriores. recibiendo colectcres car-
diales y esofagicos bajos. son tributarios del grupo coronarico
o del grupo de la hoz de la coronaria.

Una dispcsicién similar podria ser descripta alrededor del
duodeno con ganglios subduocenales o preduodeno pancraticos,
en el angulo I-II del duodeno, ganglios retroduodenales a lo
largo de la arteria gastrcduodenal (estos ultimos discutibles).
Recibiendo eferentes del duodeno y piloro, son tributarios de
las cadenas hepatica y mesentérica superior.

El segundo relevo ganglionar es mesial:

1) ganglios de la hoz de la coronaria;
2) ganglios suprapancreaticos derechos (cadena de la he-
patica comun);
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3) ganglics suprapancreaticos izquierdos (cadena de la es-
plénica) incluyendo los ganglios del hilio esplénico;

4) ganglios retroduodenopancreaticos;

5) ganglios subcérvicopancreaticos (cadena mesentérica su-
perior).

El tercer relevo ganglionar, antes de su terminacién en la
cisterna de Pecquet y canal toracico, es yuxta y periadrtico y
comprende un sector situado por arriba de los vasos renales
(grupo celiaco), grupo principal y nddulos dispersos situados a
la altura de los vasos renales y por debajo de ellos.

Fig. 38— Territorios linfiticos del estomago segin Cineo.

Cada uno de los cuatro relevos primarios, recibe preferen-
temente linfaticos de una zona gastrica, de acuerdo a un esque-
ma de Cuneo (fig. 9).

Una linea longitudinal trazada en la parte media de la
gruesa tuberosidad hasta la parte media del piloro, divide el
estdbmago en dos sectores: derecho e izquierdo.

Lcs linfaticos superior del sector derecho, van a los gan-
glios coronaricos; los ¥ inferior, a los suprapiléricos.
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Los linfaticos de la mitad superior del sector izquierdo, van
a los ganglios gastroesplénicos e hiliares; y los del sector infe-
rior, a los subpildricos,

Varias notas permiten rectificar lo esquematico de esta di-

vision:

—Partiendo de cualquier sector gastrico, un canal puede ir
ir a cualquier receptor linfatico primario.

—Los linfaticos pueden ir directamente a nédulos de la
hoz de la coronaria, suprapancreaticos derechos, supra-
pancreaticos izquierdos, del hilio esplénico, retroduode-
nopancreaticos, salteando los grupos yuxtaviscerales y
pasando a ser asi nodulos de primer relevo.

—Una abundantisima red linfatica conecta los linfaticos su-
pra pancreaticos (derecho e izquierdo) con los subpan-
creaticos (mesentéricos superiores, o de la raiz del me-
senterio), rodeando el pancreas (cabeza y cuerpo) por
delante y por detras [S. Goldenber (16)].

—Hay o puede haber difusiones lejanas, tan altas como un
ganglio periesofagico contra el bronquio izquierde o ba-
jas y laterales como a lo largo de la arteria renal dere-
cha (Goldenberg).

El problema ganglionar no es sélo de colonizacién cance-
rosa, sino también de grado.

Complementario de la lesion neoplasica visceral, puede por
dicho grado (multiplicidad, obstruccion, periadenitis) constituir
de por st un problema quirurgico, solo o asociado a otros.

Como cada una de las cadenas puede dar lugar a dichos
problemas y éstos tienen su individualidad topografica, sus ma-
tices vamos a considerarlos separadamente, tratando en cada
localizacion la anatomia, la anatomia patologica, el reconoci-
miento durante la operacién y su cirugia.

Anatomia normal y patoldgica,
reconocimiento y cirugia
de la cadena corondrica celiaca

Este es el grupo principal.
Es el grupo mas frecuentemente tomado en los canceres
gastricos independientemente de su localizacion.
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Y cuando hoy un solo grupo tomado, lo frecuente es que
sea él.

Recibe directamente, principalmente los linfaticos del sec-
tor izquierdo del estémago, es decir, del sector mas frecuente-
mente atacado por el cancer y ésta es la explicacion de lo an-
teriormente dicho.

Es un grupo con sus tres estaciones: visceral, a lo largo de
la pequefia curva; mesial, en la hoz de la coronaria; lumbar o
periaortico, en el grupo celiaco que concurre a constituir.

Representa la via mas corta y mas directa al yacimiento
lumbar.

Los canceres que toman solo esta via, pueden considerarse
de topografia aodrtica; la extension linfatica se desarrolla en un
solo plano, facil de concebir.

En su primer sector, a lo largo de la pequefia curva, hay
dos notas anatémicas a subrayar.

Una de ellas, es que estos ganglios asientan casi directa-
mente sobre la musculatura gastrica, de donde, si se ha deci-
dido ccnservar un collarete gastrico, la necesidad: 1) de des-
pojar bien dicha musculatura en los vaciamientos linfaticos
(casos sin invasion linfatica aparente o de apariencia trivial); o
2) de por lo menos resecar la zona muscular que entra en con-
tacto con ellos si hay una ligera sospecha de su malignidad
(zona intermedia a los puntos de penetracion de las ramas
transversales de la arteria ccronaria).

La segunda observacion a hacer, es que estos ganglios lin-
faticos reciben directamente linfaticos hepaticos que cruzan
transversalmente en la pars condensa del pequefio epiplén; el
espesamiento del pequeno epipléon en un primer tiempo, la lin-
fangitis troncular linfatica en un segundo tiempo, atestiguan la
hipertensiéon y la invasion linfatica retrégrada, respectivamente,
constituyendo uno de los signos de inoperabilidad.

El sector falciforme (de la hoz de la coronaria) no merece
mayores detalles; ocupa el mesogastrio posterior.

Y en cuanto al sector celiaco, sabemos que puede aislarse
como un grupo de la cadena coronarica o juntarse con los gan-
glios internos de las cadenas hepatica y esplénica para formar
el grupo clasico.

Pero hay otros datos de interés cancerologico.
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Los linfaticos coronarios reciben los linfaticos eferentes de
los ganglios, llamados paracardiales, uno o dos ganglios paracar-
diales derechos, uno o tres ganglios paracardiales izquierdos, un
ganglio paracardial posterior.

Los dos primeros grupos son visibles anteriormente y sus
vasos eferentes cruzan directamente, o en el pequefio epiplon
(ganglios derechos) o sobre la cara anterior o posterior del es-
tomago por debajo del cardias (ganglios izquierdos).

El ganglio paracardial posterior, muy a menudo ausente,
se le encuentra en los vaciamientos celiacos en la zona acolada
del estomago, por arriba del ligamento pancreatico gastrico,
como un ganglito aislado; cuando no existe es reemplazado, se-
gun Jamieson y Dobson, por el ganglio mas alto del grupo de
la raziz de la cornaria.

Los ganglios paracardiales derechos e izquierdos, pueden
estar tomados directamente, en casos de canceres del esofago
abdominal, cardias, gruesa tuberosidad y esdéfago toracico bajo.

En los canceres gastricos, por debajo del cardias, puede es-
tar tcmado por via retrograda o colateral y condicionan la ex-
tension de la exéresis esofagica hasta el sector esofagico toracico.

Por intermedio del grupo paracardial, la cadena de la coro-
naria entra pues, en relacién con los linfaticos esofagicos.

No es de extrafiar pues, su invasién en casos de canceres
esofagicos toracicos; hemos visto ultimamente un caso de inva-
sion masiva, habiéndose formado un conglomerado ganglionar
suprapancreatico grande como un pufo, en un cancer esofagico
situado a unos 8 cms. del diafragma.

Y no es de extrafiar que, invirtiendo la corriente, se senale
la presencia de un ganglio en el hilio pulmonar izquierdo a pun-
to de partida gastrico o la presencia de un nddulo canceroso en
el esoéfago toracico, resurgencia de una linfangitis ascendente de
un cancer de estémago.

El grupo celiaco esta en relacion con los linfaticos de la
cadena hepatica y de la cadena esplénica, llegando a él los efe-
rentes de esas cadenas.

La adenitis necplasica obstructiva del grupo celiaco, puede
determinar la toma de esas cadenas por via retrégrada o puede
favorecer su toma directa, al obligar a la colateralizaciéon hacia
ella de la corriente linfatica que le estaba destinada.
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Los eferentes del grupo celiaco se dirigen a la cisterna de
Pecquet, pasando a los costados de la aorta, haciéndolo princi-
palmente hacia la region lumboadrtica inferior.

Es de observacién comun, en casos de adenopatia neopla-
sica celiaca, encontrar por detras del cuerpo del pancreas, por
debajo de la horca de las arterias hepatica y esplénica, peque-
nos ganglios situados a izquierda o por delante de la arteria
mesentérica superior.

Es mas raro encontrar gruesas adenopatias.

Y, a veces, se observan ganglios intercavoadrticos por de-
bajo de la vena renal. La toma maciza de estos ganglios, la
presencia de tronculos linfaticos infiltrados, es acompanada a
veces de ganglios retrorrectales, que hemos encontrado.

El grupo corondrico celiaco se explaya en tres planos: uno,
mesogastrico anterior en el pequeno epiplon; otro, mesogastrico
posterior (hoz de la coronaria) en el ligamento pancreatico gas-
trico; el tercero, parietal.

Los dos primeros, se unen uno al otro, en el borde derecho
del estébmago que es, a esa altura, una verdadera cara. Para
que la resecciéon de esos dos sectores sea hecha en block, sin
secciones linfaticas, es necesario hacer: o la reseccion de ese
sector gastrico o el despojo de su tejido celular, contra la capa
muscular.

El otro sector, el parietal, constituye una lamina cuya ver-
dadera extension vale la pena precisar (ver fig. 4).

Esta lamina es comun al grupo celiaco, hepatico y esplé-
nico y tiene dos componentes, uno mesogastrico y otro parietal,
intimamente relacionados por los procesos de acolamiento.

Su limite superior ccrresponde al diafragma por detras del
esofago.

Su limite derecho corresponde, objetivamente, al borde iz-
quierdo de la vena cava por arriba de la vena renal izquierda,
y esto es un limite natural, raramente, si es que alguna vez,
franqueado por el cancer.

El receso hepatoentérico, separando precozmente en el me-
sogastrio primitivo, el meschepatocavo del mesogastrio posterior
propiamente dicho, puede ser una explicaciéon de esto.

Su limite izquierdo lo situamos, este si convencionalmente,
a lo largo de la vena suprarrenal izquierda.
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Su limite inferior es situado, generalmente, en el borde su-
perior del cuerpo del pancreas a lo largo de las arterias hepa-
tica y esplénica; es darle un limite mesogastrico a una lamina
parietal.

CLIMSCA  QehRuACICA
PEOR 1C M Care0

Fig. 4.

Nosotros consideramos que debe ser situado en la zona lum-
boaodrtica inferior infrarrenal, donde por lo menos desaparece el
tronco linfatico de desagiie descrito por Rouviére (15).

La lamina puede ser muy bien disecada a partir de la vena
renal, entre la vena cava a la derecha y la vena suprarrenal
izquierda.

Si independientemente de ello se hace o se ha hecho el de-
colamiento del cuerpo del pancreas, maniobra mesogastrica, en-
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tre una mano situada por detras del pancreas decolado y una
mano situada contra el plano lumbar, es posible tomar y poner
de manifiesto esta lamina. Es en esa lamina que estan los gan-
glios pequefios o grandes que hemos descrito en la horca de las
arterias hepatica y esplénica.

En esa lamina concluyen, en su parte media, anteriormen-
te, el ligamento pancreatico gastrico con la arteria coronaria
como eje y la vena coronaria y las laminas terminales corres-
pondientes a la arteria hepatica y esplénica.

Posteriormente, esa lamina responde, a derecha de la aorta,
al vestibulo de la retrocavidad y reposa directamente sobre el
pilar derecho del diafragma.

A izquierda de la aorta, dicha lamina responde al pilar iz-
quierdo del diafragma y a la vaina renal (glandula suprarrenal
y polo superior del rifiéon izquierdo).

Los canceres de la cara posterior del cuerpo, pueden inva-
dirla directamente y ha llevado a resecciones asociadas de esos
organos.

En la lamina transcurren los filetes del plexus solar, a cuya
seccion se le ha atribuido ileus paraliticos y, en su parte supe-
rior, las arterias diafragmaticas inferiores, cuya conservacién
puede ser aconsejable para mantener la vascularizacion del esoé-
fago abdominal.

Reconocimiento.— El reconocimiento de la invasién corona-
rica celiacolumbar, es facil en casi toda su extensiéon. Es hecha,
de entrada, en su sector gastrohepatico y, luego de la abertura
de la retrocavidad, en su sector suprapancreatico.

Pero en su sector bajo, retropancreatico, hasta la zona lum-
boadrtica infrarrenal, no es hecho si no se levanta el pancreas
o si no se abre esa zona, maniobra que aconsejamos hacer de
entrada, tanto para iniciar la extirpacion de ese plano célulo-
ganglionar en su limite natural, como para desechar una inter-
vencién inttil.

Cirugia del grupo corondrico celiacolumbar.— Cuando la ex-
ploracion mo ha encontrado ganglios, algunos cirujanos se limi-
tan a extirpar el pequefio epipléon (pars condensa y pars flac-
cida) en toda su extension.
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Dado el caracter relativo de esta apreciacion, nos parece
que siempre, ain en esos casos, debe hacerse la extirpaciéon del
mesogastrio posterior y lamina parietal suprapancreatica a la
manera de Larghero.

Debe hacerse hincapie en la ligadura por pediculcs de la
zona de insercion hepatica, sitio de emergencia de linfaticos de
esa glandula, los que, seccionados sin ligaduras, pueden dar ori-
gen a una gran linforragia.

Y debe hacerse hincapie, también, en la limpieza completa
del borde izquierdo de estomago y esoéfago, si es que en alguna
extension se ha decidido conservarlos.

Cuando hay adenopatias, ganglios libres, la extirpacion de
la lamina debe ser completa; la extirpaciéon corporccaudal del
pancreas la facilita, pero puede hacerse sin recurrir a ella.

Y ademas, no es incompatible con la conservacién de arte-
rias como la esotuberositaria posterior, si se ha juzgado adecua-
do asi.

Estos casos pueden conducir, por si solos, a ensanchar la
exéresis visceral hasta el eséfago toracico, drenado habitualmen-
te hacia esos ganglios.

La gran inwvasion corondrica celiaca, ganglios gruesos, nu-
merosos, ganglios adherentes en cualquiera de sus sectores o en
todos, presenta otro problema.

Puede haber signos de incperabilidad, linfangitis de la pars
condensa del pequeno epiplén, ganglios o linfangitis infrarrenal,
ganglios supra o retropancreaticos firmes, adherentes.

Deben considerarse como inoperables dos situaciones, a me-
nudo encontradas solas o asociadas: las adenopatias de la pars
condensa con edema duro del sector yuxtahepatico y las adeno-
patias fijas celiacas con participacion de las cadenas hepatica
y esplénica.

No es que no puedan hacerse resecciones en estas condicio-
nes, pero no es posible pensar en su utilidad.

En grados menores o intermedios, pueden determinar:

1) la reseccion del cuerpo y cola de pancreas y bazo;

2) ampliar la exéresis visceral hacia el lado proximal, lle-
vando la reseccion hasta el es6fago toracico sospe-
choso de invasion linfatica retrograda;

3) resecciones diafragmaticas a la altura de los pilares.
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Fig. 5.

La disecciéon de la lamina corondrica celiacolumbar puede
ser iniciada desde sus cuatro bordes: inferior o lumboadrtico,
bajo, superior, izquierdo o esplénico derecho o hepatico.

La técnica de diseccion directa desde abajo, en direccion
contraria a la corriente linfatica y oponiéndose por lo tanto a
la difusion de las células por las maniobras operatorias, es la
mas ortodoxa y la que mas a menudo se adapta a las circuns-
tancias, pero, situaciones especiales o vias de abordaje, llevaran
a veces a hacer las otras.

Es asi que es frecuente que los que operan de entrada por
toracofrenolaparotomia, lleguen al grupo celiaco después de ha-
ber liberado los vasos esplénicos (fig. 5).

De cuando en cuando, algiin autor recomienda seccionar el
esofago primero y arrasar con el grupo celiaco desde arriba.
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Auz en .25 canceres cardiales o esofagicos bajos, cuando por lo
~=2c:s aa¥ que hacer una gastrectomia proximal, nos parece
—<e;0r empezar por debajo.

E- los canceres distales, sobre todo en los piloricos, acon-
se;amos empezar por iniciar la diseccién de la lamina desde
abajo. adelantandolo en lo que se pueda.

En un segundo tiempo, cuando se ha seccionado el duodeno
v levantado el estdmago, se aborda el sector celiaco por disec-
cion de la arteria hepatica, siguiendo lo iniciado por debajo.

Anatomia mormal y patoldgica,
reconocimiento y cirugia
de la cadena suprapilérica y retroduodenal

El grupo suprapilorico esta constituido, en general, por dos
o tres pequenos ganglios situados en la linea de junciéon del
pequeno epiplon sobre la cara anterior del ligamento duodeno-
hepatico.

Se le atribuye en propiedad [Cuneo (6, 7)] un pequeno sec-
tor del canal pilérico (ver esquema).

Es de menor frecuencia que el coronarico y el subpildrico.
Pero cuando esta invadido tiene gran importancia.

El ganglio principal [ganglio interruptor de Konjetzny (8)]
de este grupo, es un ganglio que se situa en el extremo izquier-
do e inferior del ligamento duodenohepatico, sobre la arteria
hepatica, en el sitio en que da la gastroduodenal (ganglio gas-
troducdenal) y la hepatica propia; es bastante fijo en medio de
una trama neuroconjuntiva.

En un caso reciente de arteria hepatica retroportal, lo vi-
mos descansando directamente sobre la vena porta, y hubo que
disecarlo con todo cuidado de ella.

Sus vasos eferentes van a los ganglios suprapancreaticos
derechos, situados por encima de la arteria hepatica comun, y
de ellos a los celiacos.

A partir del ganglio principal, esta cadena es una cadena
compartida con linfaticos hepaticos, biliares y pancreaticos.

No hemos visto hasta ahora los ganglios retropiléricos que,
receptores de linfaticos de los ganglios subpildricos, enviarian
sus eferentes a esos ganglios y en eso compartimos las afirma-
ciones de Jamieson y Dobson (13).

Konjetzny lcs ha encontrado.
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Dos relaciones anatémicas importantes:

Una es que los linfaticos hepaticos, saliendo por el hilio
llegan a ellos; la corriente es alli en un solo sentido y, por lo
tanto, toda adenopatia, linfangitis o edema o esclerosis del li-
gamento duodenohepatico, tiene la significacion gravisima de
una hipertension linfatica o de una linfangitis retréograda (sig-
no de inoperabilidad).

Otra es su relacion con la cadena retroduodenopancreatica.
Esta cadena ha merecido especial atenciéon en estos ultimos afios
[Brenier (17); Arhelger, Lober y Wangesteen (18); Berry (19)].

Receptora directa de linfaticos hepaticos y de linfaticos bi-
liares, su relaciéon con el cancer gastrico distal, lo demuestra el
hecho de su infarto en esos casos o de recidiva en su territorio.

La relacion con el cancer gastrico puede serlo en tres
formas:

a) directamente desde el sector pilorico gastrico;

b) como relevo secundario de linfaticos suprapiléricos;

c) por linfaticos que van desde una zona de invasion se-
cundaria del duodeno.

Los vasos linfaticos en cuestion cruzan hacia afuera entre
las estructuras del ligamento duodenohepatico y la cara poste-
rior de la primera porcién del duodeno, contornean el borde
derecho del ligamento, encontrandose alli el ganglio principal.
De alli corren o transversalmente hacia la cadena hepatica co-
mun o hacia abajo y adentro, a lo largo de los vasos pancrea-
ticos duodenales posteriores.

Reconocimiento y cirugia
de los ganglios del pediculo hepdtico
y del espacio retroduodenopancredtico

La importancia practica de estos ganglios ha surgido sobre
todo en estos ultimos anos. Su busqueda es facil; los anterio-
res (suprapildricos) aparecen en las maniobras corrientes; los
posteriores aparecen al hacer el decolamiento del duodeno.

A Brenier le ha llamado la atencion que las recidivas del
cancer gastrico (ccmprobadas en un “second look”) sobrevengan
en 40 % de los casos al nivel de los ganglios del pediculo he-



oat:co v en 20 % de los casos en los ganglios retroduodenopan-
creaticos, y senala que Patel, Andreassen y Wangensteen reco-
~:endan su diseccion.

Por otra parte, él considera que scn en general descuida-
3:cs estos grupos de la arteria hepatica, del espacio retroduode-
ropancreatico y de la cadena hiliar.

La reseccién de este sector parece indicada sobre todo en
los canceres del canal pilérico o en los de la mitad inferior del
estdbmago, o en aquellos casos en que esta tomado el ganglio
gastroduodenchepatico.

No la consideramos indicada en la etapa de adenopatia obs-
tructiva con periadenitis, edema, etc.

Y no la hacemos en los canceres de la mitad superior.

Esta diseccién comprende dos partes, una anterior y otra
posterior, que conviene tratar por separado.

Una incisiéon sobre el borde libre del pequefio epipléon per-
mite iniciar las dos vias.

Descubriendo de entrada el hepatocolédoco, la diseccion de
la hoja anterior se lleva, en un primer tiempo, hasta la linea
arterial de la hepatica propia y la hepatica izquierda.

Disecando esta linea, con la pequena incomodidad de los
filetitos nerviosos y alguna que otro ramita venosa, se llega:

1) a la arteria pildrica, que se liga y secciona en su ori-
gen;

2) a la arteria gastroduodenal, que se diseca o se liga y
secciona también:

3) a la arteria hepatica comun

Se encuentra alli el ganglio principal que ya ha sido visto
y palpado a través del pequefio epipléon. Recordemos que éste
se inserta no en el borde izquierdo del ligamento duodenohepa-
tico, sino en su cara anterior.

Franqueada la linea arterial se llega al borde izquierdo del
ligamento hepatoduodenal y se la enrama con la disecciéon del
peritoneo posterior del vestibulo, tomando como linea directriz
la arteria hepatica, hacia adentro y arriba.

La lamina anterior del ligamento hepatoduodenal es sepa-
rada arriba del hilio hepatico; aconsejamecs hacerlos en tres o
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cuatro manojos, de manera de ligar los linfaticos que salen del
higado y que explican la linforragia postoperatoria.

La diseccion de la hoja posterior necesita el decolamiento
duodenopancreatico.

Las necesidades variables de esta reseccion, las comproba-
ciones operatorias y la conformacion del sujeto, hacen que éste
deba ser llevado mas o menos a fondo.

El decolamiento duodenopancreatico clasico no da mucha luz,
salvo en los visceroptdsicos y en las personas muy adelgazadas,
pero en éstos es posible ir hasta la aorta.

El decolamiento duodenocodlico, decolamiento simultaneo del
duodeno y colon derecho, da bastante mas luz.

Pero la vista mas amplia la da el decolamiento duodencco-
lico unido al decolamiento del mesenterio (maniobra de Méro-
la). Esta maniobra, sin embargo, esta en estos casos raramente
indicada.

Una vez hecho el decolamiento se retoma la hoja posterior
del peritcneo incindido en el borde libre del ligamento hepato-
duodenal y se le diseca de las estructuras anteriores a él, lle-
vando con él el ganglio del hilio y ganglios retroduodenopan-
creaticos, hasta llegar a la vena porta.

Anatomia normal y patoldgica,
reconocimiento y cirugia
de la cadena subpildricomesentérica

Este es el grupo que, a nuestro modo de ver, necesita mas
precisiones.

Es designado como grupo gastroepiploico derecho por algu-
nos, reservando o no la designaciéon de subpiloricos para los mas
distales.

Fue definido como un grupo de nddulos situado a lo largo
de la gastroepiploica derecha, en la gran curva gastrica y reci-
biendo sus aferentes de la mitad inferior del estomago en el
sector vecino a la gran curva.

Para Cuaneo (7), sus eferentes siguen a lo largo de la arte-
ria gastroduodenal (en sentido inverso), para ir a ganglios de
la hepatica y luego a los celiacos.
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Jamieson y Dobson (13), sefialan como via eferente prin-
cipal. la que sigue el trayecto de la vena gastrcepiploica dere-
cha ¥ tronco de Henle hasta el confluente mesentérico colocado
por delante de la vena y arteria mesentérica superior (ganglios
de la raiz del mesenterio), opinién que compartimos,

Esos ganglios subpiléricos y premesentéricos, estdn muy
cerca unos de otros, siendo a veces dificil definir su ubicacién
estricta.

No podemos decir que este punto ha sido desconocido por
los cirujanos, dado que en los relatos operatorios se senalan a
menudo ganglios mesentéricos y es probablemente a éstos que
se refieren, pero sin precisar su situacion.

Este grupo toma contacto con el borde inferior del cuello
del pancreas, insinuandose a veces ligeramente por detras de
él, en medio de ese espesamiento linféogeno escleroso que acom-
pana a menudo a estas situaciones.

Por otra parte, situado en la junciéon del mesogastrio con
el mesocolon transverso, se inscribe en la cara inferior de éste,
determinando esa foseta, retraida, fija a derecha y por debajo
del punto de entrada de la vena mesentérica inferior.

Creemos que esta foseta, de grave significaciéon pronoéstica,
es debida en general a la invasidon linfatica, aun cuando ésta,
formando cuerpo con el tumor, haga creer a veces en una in-
vasion directa del mesocolon transverso.

Mientras los ganglios no sean adherentes a la vena mesen-
térica superior, la diseccion de ésta y sacrificios viscerales (seg-
mentos de pancreas o de colon), pueden dar cuenta de ella.

De este centro de difusion, la corriente linfatica irradia en
varias direcciones por los conocidos mecanismos, la colateraliza-
ciéon o difusiéon progresiva o linfangitis retrograda.

Hacia la zona retropilérica clasica, por la via ascendente
gastroducdenal (aunque menos frecuentemente que lo que creia
Cuineo), hacia el ganglio gastroduodenal y luego a los hepaticos.

Irradia hacia la cadena duodenopancreatica anterior, a gan-
glios situados sobre la cabeza del pancreas en el angulo de pri-
mera con la segunda porcion del duodeno.

Hacia la cadena hepatica, directamente, enviando linfaticos
ascendentes que cruzan la cara anterior del cuerpo del pancreas
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Los eferentes del grupo mesentérico, prevenosos, subcérvi-
copancreaticos, pasan delante del mesenterio, rodean el ligamen-
to de Treitz, rodean el angulo duodenoyeyunal (al cual, en in-
filtraciones macizas hemos visto adherir e invadir) para ir a
terminar, finalmente, en ganglios lumboadrticos inferiores, por
debajo de la vena renal izquierda.

Cirugia del grupo subpilorico.— Asi constituido este grupo
es indudablemente el de mayor importancia y dificultad en el
tratamiento del cancer del sector inferior del estéomago (canal
pildrico y antro, tanto de gran curva como de pequefia curva).
Chifflet (A 9) considera que su pronodstico es mas serio que el
de los de la cadena coronaria.

Se toma tardia y secundariamente en el cancer de la mitad
supericr y muy raramente en el cardias y gruesa tuberosidad,
no constituyendo ellos por si, un obstaculo a la reseccién radical.

Creemos que la toma de este sector ganglionar es lo que
transforma el cancer del piloro de el mas facil de tratar y el
de mejores resultados alejados antes de su invasion, en el de
peor prondstico después de ella.

La exploracion anterior del epiplon gastrocdlico (visual y
manual), la exploracion de la cara inferior del mesocolon trans-
verso, la exploracion de la retrocavidad, la exploraciéon en el
curso del decolamiento coloepiplcico, permiten encontrarlos (aun
en mesos grasosos) o suponerlos cuando hay un edema duro
que los engloba.

Ademas de la foseta de la cara inferior del mesocolon trans-
verso, tiene gran significacion en la apreciaciéon de su extension,
la esclerosis y retraccion del epipléon gastrocodlico frente al sec-
tor pilérico y el edema del mesenterio que indica la toma y
cbstruccion de la corriente linfatica principal del mismo, segui-
da en algunos casos de linfangitis cancerosa retrégrada sembran-
do de nddulos el borde mesentérico del intestino delgado y, de
ascitis.

Indicaciones quirurgicas. Situaciones (suponemos un can-
cer antropilérico).

Si los mesos estan libres, tengan o no ganglios, la extirpa-
cion del meso es la consecuencia légica y llena las necesidades
cancerologicas.
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Es bastante mas que la resecciéon del gran epipléon gastro-
colico de las primeras técnicas.

Tratamos de ir directamente o lo mas pronto posible, a la
region subcérvicopancreatica para cerrar de entrada la difusién
peroperatoria por manipuleo.

Llevan a esto, la conjuncién de tres maniobras:

1) La entrada en la retrocavidad por decolamiento colo-
epiploico, que se detiene en el punto de junciéon de la vena gas-
troepiploica derecha, no siguiendo mas adelante por el momento.

2) El levantamiento del borde inferior del pancreas des-
de la izquierda y su diseccién hacia la derecha hasta la vena
porta, guiandose para ello con la vena mesentérica inferior que
lleva directamente a la vena esplénica y de aqui a la porta o
a la vena mesentérica superior,

La diseccion del borde inferior del cuello del pancreas,
debe ser minuciosa y detallista. Preso por una pinza de Allis,
se le separa con golpes de torunda de la cara anterior de la
vena porta. No hemos visto los ganglics preportales o retropan-
creaticos de Descomps y Turnesco (14), a menos que se le atri-
buya una significacion excesiva a una pequefa saliente opercu-
lar del cuello, capaz s6lo de cubrir una pequeiiisima parte su-
perior de la zona en cuestion.

Al llegar al limite del cuello, se encuentra la arteria gas-
troduodenal y su unién con la arteria pancreatica inferior que
circunda el cuello. Secciocnadas y ligadas, es posible disecar la
cara anterior de la vena mesentérica superior, descubrir, ligar
v cortar la vena gastroepiploica en su desembocadura en la
vena mesentérica superior, sea que lo haga aisladamente o jun-
to con la vena colica media (tronco de Henle).

3) Cortada la posible via de diseminacién peroperatoria
linfovenosa de este grupo, limpiamos toda la cara anterior de
la cabeza del pancreas desde el borde duodenal, dejando com-
pletamente a desnudo el tejido pancreatico hasta alcanzar la di-
secciéon primera,.

Completa este tiempo, el levantamiento de la capsula pan-
creatica del cuerpo hasta su borde superior. Es, en resumen, un
despojo o limpieza de la cara anterior del duodenopancreas.

La diseminacién en el epiplon gastrocdlico se ve frecuen-
temente en el cancer del estdbmago y puede hacerse en cualquier
parte de su extension.
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Nos referimos aqui sélo a la invasion del epiplon gastroco-
lico en el sector correspondiente a duodeno, piloro y canal
pilérico.

Se hace a veces bajo la forma ganglionar diseminada; y
entonces difiere poco de la situacién anterior pero, otras veces,
va acompanado de edema, esclerosis, retracciones, consecuencia
de linfangitis cancerosa o de periadenitis; acercan el colon trans-
verso, en su sector preduodenal, al estomago y presentan la in-
terrogante si debe hacerse una colectomia complementaria.

Agregaremos que en general estd asociada a otras invasio-
nes de las que hablaremos mas adelante.

La infiltracién del mesocolon, crea una tercera situacion,
perfectamente conocida.

Lleva a hacer la extirpacion de los vasos colicos medios y
obliga a hacer una colectomia complementaria, colectomia dere-
cha o por lo menos de la zona de irrigaciéon de esos vasos entre
la parte media del colon ascendente y la parte media del co-
lon transverso. Ha sido hecha con éxito, de necesidad, no por
principio,

La infiltracion de la cabeza del pdncreas o la presencia de
ganglios duros, adherentes a ella, presenta otro problema. No
es dificil ni objetable escindir una lamina pancreatica adyacen-
te a ellos, pero la extirpacion de la cabeza del pancreas, que
seria lo logico, presenta objeciones serias en cuanto a sus re-
sultados.

La infiltracion de la raiz del mesenterio es el problema
mas serio.

Entre los casos sin invasion y aquellos con invasiéon mani-
fiesta (masa neoplasica firme, adherente o diseminaciéon neopla-
sica retrograda, ascitis), hay situaciones intermedias que no de-
jan satisfechos ni operando ni absteniéndose.

El pequenio edema del mesenterio e intestino delgado, defi-
ne una de esas situaciones. Y el edema de la raiz del mesen-
terio, muy a menudo concomitante de la situacién anterior, otra.

El sector mesentérico superior, entre el borde inferior del
pancreas y el borde inferior del duodeno, puede ser anatémica-
mente disecado y esqueletizado seccionando sus ramas colicas
con la reseccidon colica derivada (hemicolectomia derecha).

Pero en estas situaciones es dudosa su utilidad.
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En resumen, la cirugia del grupo ganglionar subpilérico
consta de dos etapas importantes: una, la limpieza de toda la
cara anterior del duodenopancreas y, la otra, de la diseccién y
limpieza del tronco mesentérico superior en su sector inicial,
que deben hacerse sistematicamente.

Las ampliaciones de esta técnica, por inclusion en la zona pa-
tologica del epipléon gastrocolico, territorio de los vasos coloni-
cos medios, cabeza de pancreas y raiz de mesenterio, s6lo pue-
den ser resueltas en cada caso particularmente.

Anatomia normal y patoldgica,
reconocimiento y cirugia de la cadena esplénica

Esta cadena esta formada por dcs o tres nodulos yuxtagas-
tricos (en el epiplon gastroesplénico), un segundo relevo en el
hilio esplénico, un tercero en el borde superior del pancreas
(cadena suprapancreatica izqierda) con, alguna vez, un ganglio
en el borde inferior del cuerpo del pancreas, cuyos eferentes
terminan en los anteriores.

De este ultimo relevo mesial, los eferentes van a los gan-
glios celiacos, parietales.

Recibe, en el esquema clasico, los linfaticos del sector alto
e izquierdo del estémago.

Refiriéndose a ellos, dice Konjetzny (8): “Una excepcion la
constituyen los linfaticos del fundus gastrico que se dirigen al
bazo. Ellos representan una red linfatica cerrada que no se
anastomosa con los restantes territorios linfaticos del estomago.
Este ultimo hecho es especialmente importante y digno de aten-
cion, pues de él se deduce, que cuando no hay cancer en el
fundus, el unico que envia linfaticos al hilio del bazo, no se debe
contar con esperar una enfermedad cancerosa de los ganglios del
hilio del bazo.”

Coller, Kay y Mac Intyre (20), senalan su invasiéon pero
restandole importancia por corresponder a canceres del fondo y
cardias.

Garlock senala, en 1942 (21), la toma de los ganglios gas-
trocélicos en el cancer del extremo cardial del es6fago.
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Es necesario llegar a 1951 para encontrar el trabajo de
Eker (22), encareciendo la importancia de este yacimiento gan-
glionar; sefialando, nociéon desconocida, que en 18,8 % de los
casos la lesion gastrica asentaba en la mitad distal.

Sunderland, en 1953 (23), sefiala que la invasiéon del gru-
po pancreatico era el hecho mas significativo en su estudio.

Walter, Gray y Priestley (1942), Mac Neer y colab. (24),
Sweet (25), Re Mine y Priestley (26), aconsejan (después de
Lahey y Marshall) la esplenectomia y pancreatectomia parcial
en gastrectomia para lesiones localizadas.

Lewis y Wangensteen (1951) aconsejan la extirpacion del
bazo y areas de drenaje hacia los ganglios suprapancreaticos,
como operacion de rutina en todo carcinoma gastrico.

En 1956, O. A. Fly Jr., M. B. Dockerty y J. M. Waugh (27)
hacen un estudio sobre 102 casos operados entre 1947 y 1952,
en los cuales se hizo esplenectomia, estudiando en particular, la
invasion linfatica en los ligamentos pancreaticos y gastroesplé-
nicos a menos de 2 cms. del bazo.

Lo referente a la invasion de este grupo en los casos de
cancer de la mitad superior, es de poca importancia practica,
ya que en ellos se hace frecuentemente la esplenectomia y pan-
createctomia izquierda.

Lo verdaderamente importante es su invasiéon en 6 de 15
casos de cancer del sector distal (40 %), en lesiones no muy
grandes, menos de 7 cms de diametro y sin que la extension de
la lesion haga pensar en metastasis retrograda.

Estos hechos le dan una importancia considerable e impre-
vista a este grupo.

Empecemos por decir que, a diferencia de otros sectores,
no es un grupo fdcil de reconocer durante la operacion.

Son faciles de individualizar los supra y subpancreaticos y,
por otra parte, es facil de hacer la exéresis de ellos sin recurrir
a la exéresis dle pancreas. Pero no les del hilio.

La exéresis del bazo, sola o con la cola o cuerpo del pdn-
creas, es la maniobra aconsejada. Es una reseccion viscerome-
sial que, desde el punto de vista cancerologico, deja satisfecho.

En el capitulo de cirugia conservadora, trataremos de los
problemas quirargicos y fisioldgicos que levanta la esplenec-
tomia.
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La situacion del tumor y el grado de invasién cancerosa,
diferencian bien las situaciones,

En los tumores proximales, cuando se trata de una ade-
nopatia grande con periadenitis, a veces asociada a una vincu-
lacion directa del cancer al bazo, la esplenectomia es de ne-
cesidad.

Puede considerarse mismo de necesidad en los tumores pro-
ximales cuando hay una adenopatia evidente.

Cuando (siempre en los tumores proximales) no hay gan-
glios visibles, la esplenectomia es aconsejada a fines profilacti-
cos [Allison y Borrie (28)]. Pero no debe dejarse de reconocer
ya aqui que es un problema abierto, que los inconvenientes pue-
den pesar y que puede ser conveniente personalizar la solucion,
en base a matices de tamano, situacion del tumor (cercano a la
pequefia o gran curva) y estado general del paciente.

En los cdnceres distales, lo habitual es que la adenopatia
sea de menor grado o imperceptible.

Una esplenectomia a fines profilacticos tiene, ademas de los
déficits funcionales de la extirpacion del bazo, el inconveniente
de la supresion de los vasos cortos y con ellos, a veces, la Unica
fuente de irrigacion del pequefio mufioén gastrico ahorrado para
la anastomosis. Por lo tanto, no es un problema resuelto, a
menos de hacer la gastrectomia total de principio.

Y seria beneficioso que nos ensayaramos en disecar el
pediculo esplénico como lo ha aconsejado alguno.

1Vv) EVOLUCION HISTORICA
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER GANTRICO,
TECNICAS AMPLIADAS Y CONSERVADORAS

La historia de la evolucién de la cirugia del cdncer gds-
trico es esencial para la comprension del problema de su tra-
tamiento quirurgico en el momento actual, situado entre un
pasado que todavia sigue actuando y un futuro que hace tiem-
PO que empezo.

Es compleja, cabiendo en ella muchas historias.

Historia de una idea, que nace, se extiende, se impone o
cede su sitio a filiales que la relegan al olvido.
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Historia de lo que podria llamarse la opinion general (la
opinion media), y hay en esto una historia para cada uno de
los grandes paises, en la que aparecen al frente quienes en esa
zona dirigieron el movimiento quiriurgico.

Historia de cirujanos que miraban hacia el futuro, progra-
mando técnicas que, perfeccionadas, han triunfado, pero que eran
en su aparicion, o inadecuadas para su época o inadecuadas en si.

A éstos pertenece la primera gastrectomia por cancer, segui-
da de éxito, hecha por Billroth el 20 de enero de 1881 (29).

Precedidas de las resecciones seguidas de muerte de Pean
(primera gastrectomia por cancer en 1879) y de Rydygier en
1880, precedida de estudios experimentales, fue ejecutada por
Billroth aprovechando las condiciones excepcionales de un caso,
mujer joven, delgada y adelgazada, con tumor movil que le per-
mitié trabajar fuera del vientre.

El que haya leido la descricion de Billroth, y visto sus es-
quemas, sabe de entrada que esa intervenciéon no le ofrecia a
la paciente la mas minima probabilidad alejada y cuatro meses
después fallecia de generalizacion cancerosa. Aun asi, fue con-
siderado un gran éxito.

El futuro dira si alguna de las intervenciones de hoy pa-
sibles de la misma objecidon, una vez perfeccionada, no logra
finalmente imponerse.

Las primeras gastrectomias dieron resultados mediocres,
quedando reducidas a tentativas individuales.

Welch, en 1885, segun Pack (30), considera que no hay
prueba que el cancer de estémago haya nunca terminado en
recuperacion.

Desde 1890 a 1940, puede decirse que todo ha sido ensa-
yado y nada se ha impuesto.

La primera gastrectomia total, la de Schlatter (1897), la
primera reseccién del cardias de 1898 (Mikulicz), los primeros
abordajes transtoracicos de 1904 (Mikulicz) y de 1906 (Sauer-
bruch), las resecciones asociadas, l6bulo izquierdo de higado
(recordemos la observacion de Caprio en nuestro medio), las
esplenectomias, la colectomia, las pancreatectomias, datan de
esa época.

Todo esto fue hecho dentro de un margen modestisimo en
sus resultados y aunque los resultados mejoran, hay una alta
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mortalidad, muy variable de un cirujano a otro, una baja cuota
de resecabilidad y resultados alejados cortos y avaluados mas
en sobrevidas de dos afos que en sobrevidas de cinco anos.
Hay series felices, éxitos individuales grandes.
No faltan las voces de absoluto desaliento.

Y el mismo Konjetzny se pregunta, en 1938, si el trata-
miento del cancer de estomago tiene éxito.

Pero lo que caracteriza mas esa época es que, salvo casos
aislados o empujes quirurgicos ocasionales, se le aplica al can-
cer la técnica de la gastrectomia parcial o subtotal con una
celulectomia limitada a las partes libres de los epiplones gas-
trchepaticos y gastrocélicos, comprendiendo exclusivamente el
primer relevo ganglionar, los ganglios adyacentes a la pequena
y gran curva gastrica. El pancreas es considerado como o6rgano
parietal que s6lo es resecado por motivos de invasion directa.

Las preocupaciones principales se centran alrededor del
Billroth 1 o del Billroth 2, de sus indicaciones respectivas, de
sus numerosas modalidades, habiendo poca diferencia entre una
reseccion por cancer y una reseccion extensa por ulcera.

Conservamos, de esa época, los trabajos de Walters, Gray
y Priestley (34), 1942; de Konjetzny (8), 1938; de Guleke (16),
1938; de Lecene (17), 1926.

Pero esto, que podriamos llamar la expresiéon del sentido
comun, es decir, lo que en ese momento se puede ofrecer al
canceroso gastrico tipo con el minimo de riesgo y el maximo
de probabilidades, no oculta todo el trabajo de fondo para re-
solver lo que no entra en la féormula y mejorar lo que entra
en ella.

Y agregaremos que practicamente casi todos los datos ne-
cesarios para las operaciones actuales, fueron vistos y estudia-
dos seriamente en esa época.

Y podemos sefnalar a la atencién meédica, los resultados ob-
tenidos por Mikulicz, recordados ultimamente por Makkas (15),
v los obtenidos en la Clinica Mayo desde 1907 a 1937 que pue-
den considerarse, sin discusién, brillantes, aplicando y, podria
decirse, por aplicar ese criterio.

De 1940 a 1950, dos problemas ocupan sobre todo el pri-
~er plano: la reseccidon cardioesofagica y la gastrectomia total.
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Los progresos relativos al acto quirurgico (anestesia, trans-
fusion sanguinea, antibidticos) abren un amplio panorama.

Para remediar las técnicas de la resecciéon incompleta de
estomago, sobre todo a nivel de la pequefa curva, surge la idea
de hacer sistematicamente la gastrectomia total, entrando a ta-
llar una indicacion de principio junto a la de necesidad.

OGILVIE.. CANCER DE ESTOMAGO
COMPARTIMENTOS DERITONEALES EN RELACION A LA DIFUSION DEL CANCER

Y
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Vo 9.
IMPLANTACION CELOMICA DEL CANTIDAD DE LECHO CANCEROSO CANTIDAD EXTIRPADA EN LA
CANCER GASTRICO EXTIRPADO EN LA GASTRECTOMIA  GASTRECTOMIA RADICAL
CORRIENTE
Fig. 6.

Hasta tanto no se resuelvan los problemas deficitarios de la
gastrectomia total, este propdsito debe ser diferido.

Pero como deben esperarse progresos en ese sentido y co-
mo material de experiencia (las gastrectomias totales de nece-
sidad) no faltara, es de esperarse que este problema se resuelva
en un tiempo no muy lejano.

Las resecciones de cardias han seguido la evolucién parale-
la de la cirugia del es6fago y de la gastrectomia total.

Y en este ultimo decenio —1950-1960— entran en juego,
en forma amplia, las resecciones asociadas o ampliadas.
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Puede decirse que en los primeros tiempos de este siglo,
lo son por invasion directa de la viscera (higado, colon, pan-
ereas, bazo).

Solo hace excepcion a esto, las resecciones del colon trans-
verso, consecutivas a la desvascularizaciéon del mismo por la
reseccion de los vasos colicos medios.

No es a estas resecciones asociadas que nos referimos. Es-
tas son técnicas de necesidad. Se hacen o no se hace nada.

EL PENTONEO POST. '

ML VESTIBILO HA SBO e
RECORTABO SOBRE LA
LINEA DE LA HEPATKA
CONUA Y PROPIA-ALOD
LAMO DE 1A ARTERIA
VA A SER LEVAMTADO
un CAGAJO LLEVAM
BOSE 10S GARGLIOS

DEBAJO BEL COLEAJO
PERITONEO GANGLIONAR
SE DESCUBRE LAARLY
VEMA COROMARIA PA-
—ysbpilrica WA LIGARLAS.

Fig. 7.— Esquema de reseccién mesial de Larghero,

Las que nosotros tenemos en cuenta son las que obedecen
al deseo de extirpar mas lecho canceroso no aparentemente in-
vadido, técnicas ampliadas de principio.

Senalaremos al respecto, el trabajo de Ogilvie (35) (fig. 6)
que describe su técnica, importante adelanto en relacion a lo
anterior, aun cuando debe senalarse que el pancreas es para
él un organo retrcperitoneal.

Senalemos en nuestro pais, a los trabajos tan bien orienta-
dos de Larghero (A 15) (fig. 7) que, desde 1946, sigue una téc-
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nica minuciosa con diseccion de la arteria hepatica, extirpacion
del retroperitoneo del vestibulo, ligadura de la arteria corona-
ria en su origen y limpieza estricta del grupo subpilérico.

Estas técnicas ampliadas han seguido dos criterios.

Basandolos en los resultados de las intervenciones, en los
examenes de cortes de seccion, de las recidivas locorregionales,
ya sea en los muhones viscerales, ya sea en los mesos, ya sea
en las zonas parietales, los mas han ido agregando, centimetro
a centimetro a sus resecciones, tanto gastricas como mesogas-
tricas.

Y por esa via han llegado a lo que podria ser considerado
como operaciéon maxima, la gastrectomia total con duodenopan-
createctomia y esplenectomia.

Otros hemos tratado de introducir un ccncepto embriold-
gico en el planeamiento de la intervencion. Hecho interesante
donde la anatomia del embrién y del adulto se confunden en
una misma expresion; la solucién logica embrioldgica ha sido
propuesta sin pensar en la embriologia (Allison y Borrie).

Deciamos en 1949 (A 11): *‘Hasta ahcra la gastrectomia por
neoplasma del antro pilérico, comprendia la extirpacién de los
46 del estomago para los mas, de la totalidad para algunos, a
la que se agregaba la extirpacion del pequeno epiplén, del gran
epiplon decolandolo del colon y del mesocolon, de la hoja an-
tericr de la capsula del pancreas y el ligamento profundo del
estomago.”

Con esta técnica se pretendia hacer una extirpacion, lo mas
completa posible, del segmento visceral invadido, de las laminas
portadoras de linfaticos y de los ganglios terminales (laminas
céluloganglionares).

Creo que en la ccncepcion de esta técnica, se ha incurrido
hasta ahora en un error, estableciéndola sobre las disposiciones
anatomicas adquiridas del adulto y olvidandose por completo de
las disposiciones anatdémicas embriologicas que guian la situa-
cion topografica de los vascs sanguinecs y linfaticos. A conse-
cuencia de ello, la técnica clasica en estdmago no ha seguido
las reglas generales de la cirugia del cancer.

Estas reglas obligan a extirpar: 1) la totalidad de una vis-
cera o un segmento de ella, segun las circunstancias; 2) la la-
mina céluloganglionar portadora de los vasos linfaticos; 3) el
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grupo ganglionar que los recibe, lo cual, dada la vinculacién de
los linfaticos con el sistema venoso, supone en la maycria de
los casos, la diseccion o la extirpacion de un segmento de vena
de cierta importancia (vena axilar para la glandula mamaria,
vena yugular en el cuello, vena hipogastrica en la pelvis).

Fig. 8.

Si seguimos estas reglas para el tratamiento del cancer del
antro y las basamos sobre las disposiciones embrioléogicas y no
sobre las disposiciones anatémicas adquiridas, veamos cuales son
las consecuencias (fig. 8):

“1) El segmento de estémago a resecar dependera de la
extension del neoplasma y de la vinculacion de los pediculos
linfaticos con el mismo. Creemos, pcr razones que no podemos
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desarrollar aqui, que cada vez se haran mas gastrectomias to-
tales, llevandola en el otro extremo hasta la uniéon de la pri-
mera y segunda porcion del duodeno.

”2) El mesogastrio anterior sera resecado en lo que es re-
secable, es decir: a) desde el diafragma hasta el borde libre
del ligamento duodenohepatico, comprendiendo hoja anterior de
este ligamento y la totalidad de la pars flaccida y de la pars
condensa en el sentido vertical; y b) hasta el hilio del higado
en el sentido podsteroanterior.

”El mesogastrio posterior sera resecado por lo menos desde
(hacia arriba) la arteria coronaria estomaquica hasta (hacia
abajo) la arteria gastroduodenal, y la resecciéon sera llevada
dorsalmente hasta la vena porta, vena directriz de la diseccion
como lo es en sus territorios la axilar, la yugular, etc.

"Esta resecci6on comprende, como lo vemos en el esquema
un segmento de pancreas que deja de ser asi el organo parietal
del operado elasico para ser colocado en su verdadera situacion
4e organc unicado en pleno meso y sin cuya extirpacion, por
to mencs en un segmento dado, no puede hablarse de extirpa-
ciébn completa de la lamina céluloganglionar.”

Este criterio embrioldgico tiene sus ventajas aun en los ca-
sos de hacer extirpaciones econdmicas.

En 1956, Visalli y Grimes (36) desarrollan también el cri-
terio embriolégico y encuentran también dificultades para se-
guirlo, no en el sector alto, donde practicamente el anatémico
y el embrioldgico se superponen, sino en el sector bajo.

Por éste también se llegaria a la misma soluciéon ampliada,
gastroduodenopancreatectomia total como operacidon logica.

La gravedad de esta solucion ha moderado todos los entu-
siasmos y ha habido que adaptarse a la realidad bioldgica, aun
a expensas de la erradicaciéon del cancer.

Trataremos a continuacion: el sitio de la gastrectomia total,
las técnicas ampliadas y el conservadorismo en cirugia del can-
cer gastrico.

Gastrectomia total o parcial

La gastrectomia total es la operacion logica de exéresis vis-
ceral en todo cancer constituido de estomago.
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A las ventajas de evitar las recidivas del munon residual,
se agregan las facilidades que abre para la extirpacion de las
zonas linfoganglionares.

Como operacién de necesidad es indiscutida, desde los ca-
sos con invasion total del estomago hasta aquellos en que no se
dispone de los 4 cms. minimos a un lado y otro, en principio,
en pequena curva alta.

Une en estos casos a una mortalidad tcdavia elevada, el
hecho de que muy frecuentemente es mismo insuficiente.

Insuficiente ya sea en el sentido visceral, reseccion econo-
mica de duodeno o es6fago, o estructuras vecinas, invadidas ma-
cro o microscopicamente y, sobre todo, en el sentido linfatico.

La recidiva regicnal en el lecho residual, se instala en los
primeros tiempos, en general antes de los tres anos.

A esta insuficiencia, se unen las insuficiencias nutritivas
que, por si sola, puede ella determinar. Capaz de anonadar a
un sujeto no canceroso, en éste la significacion es ain mayor,
ya que necesita de una buena nutriciéon para restaurar el estado
nutritivo deficiente con que va frecuentemente a la intervencion.

Esto es verosimilmente la causa de que en estos enfermos
la gastrectomia total acorte la vida y de que la gastrectomia
total no deba considerarse como operaciéon paliativa.

Quizas algunas muertes postoperatorias precoces o cercanas,
sin decidiva cancerosa, se deban a la imposibilidad de restaurar
un estado demasiado deficiente y no hubiera sido lo mismo si
el estado del enfermo en el momento de la intervenciéon hubie-
ra sido cercano a lo normal.

La Dra. M. A. Dell'Oca de Fernandez se ocupara de este
problema y de la posibilidad de determinar, antes de la inter-
venciodn, si el enfermo es recuperable o no.

El cirujano ha pensado a veces en la posibilidad de hacer
una operaciéon en dos tiempos, gastroenterostomia previa segui-
da de reseccion o una reseccion-exclusion previa.

En el momento actual, hechas intencionalmente, han sido
abandonadas; pero surgen cuando el enfermo se recupera en for-
ma inesperada de una intervencion con fines paliativos.

Dos deficiencias tiene la gastrectomia total frente a cual-
quier gastrectomia parcial.
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Por una parte, la agastria que lleva a buscar, si es posible
técnicamente evitarla y, por otra, la falta de la funciéon de de-
posito del estémago.

Una tercera, la puesta en derivacion al sector bilioducde-
nopancreatico, no le pertenece en si, sino a la manera de 1econs-
tituir la continuidad digestiva.

Este importante problema ha sido objeto de soluciones téc-
nicas que, englobadas con la designacion de gastrectomia con
reemplazo, sera tratado por el Dr. J. E. Cendan Alfonzo.

La gastrectomia total debe ser comparada a la gastrectomia
parcial distal y proximal.

Con relaciéon a la gastrectomia subtotal distal, es en la que
hay nitidas diferencias y pone de relieve que ésta asienta mas
que nada en la patologia de las anastomosis ccn el eséfago.

En cambio, practicamente hay muy poca diferencia con las
gastrectomias subtotales proximales, lo que confirma lo anterior
y disminuye la importancia de conservar por principlo un sec-
tor gastrico, si no ha de ser para utilizarlo en lugar del eséfago
para la anastomosis.

La mayor parte de los cirujanos han abandonado la gas-
trectomia total de principio (en canceres pequenos, del sector
pilérico, 2 6 l3a lo sumo !2 inferior de pequeila curva).

Pero otras consideraciones entran en juego, como siempre,
en este complejo capitulo de la cancerologia.

Si ese tumor distal estd en su comienzo, hay en general
pano para hacer una subtotal y una menor probabilidad de di-
fusion en otras partes.

Y si es grande, extendido, hay otros sectores de difusiéon
que tienen prioridad, que tienen mas importancia que la inclu-
sion del cardias en la reseccion.

Diremos, sin embargo, que son las gastrectomias totales de
principio las que dan menor mortalidad y mejores resultadcs
alejados.

Y diremos que una mejoria en el tratamiento del cancer
gastrico, puede ser esperada de la posibilidad de emplear mas
generosamente la gastrectomia total, en base a adelantos meédi-
cos en terapéutica de restitucion.

Entre la gastrectomia total de principio y la de necesidad
(de imposicion por seguridad), existe un grupo intermedio o co-
mo le llaman algunos de necesidad relativa o por indicaciones.
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Consideramos como tales:

1) Todos los casos en que la lesién sobrepasa el sulcus
angularis o en los que el borde tangible del tumor
esta a menos de 8 cms. del cardias (Mcuchet).

2} Lcs casos en que hay adenopatias de pequefia curva,
ganglios que contactan con la capa muscular del
estomago, lo que debe hacer suponer contamina-
cién de esa capa.

3) Adenopatia obstructiva en cualquier sector de los gan-
glios coronaricos (gastricos izquierdos) por las po-
sibilidades de la linfangitis retrograda y de la co-
lateral.

4) El edema de las partes altas del estémago que debe
atribuirse a hipertension linfatica.
Todas estas indicaciones tienen maximo valor
en las formas infiltrantes o ulceroinfiltrantes de
neoplasmas.

5) Ademas, y como cuestion de hecho, cuando se comprue-
ba la falta de vascularizacion del munoén aislado.

Técnicas ampliadas generales

La gastroduodenopancreatectomia total es teodricamente la
intervencion que da mas garantia como operacion cancerologica
por la reseccion visceral amplia que evitaria la recidiva en los
muhones, por la amplia reseccion del mesogastrio posterior y
por el acceso franco a la zona lumboadrtica de recepcién, per-
mitiendo una exéresis generosa de yacimientos parietales.

Pero, aparte de algun éxito aislado y siempre comunicado,
cada vez que se la ha ejecutado en serie ha demostrado su gra-
vedad (5 fallecidos en 7 casos).

Mismo como operacion de necesidad, sélo parece surgir ex-
cepcionalmente como un gesto de rebeldia del cirujano frente
a un sujeto joven.

Hasta tanto pues, no se domina la reparacién de las insu-
ficiencias viscerales o el reconocimiento cientifico pre o perope-
ratorio de la extension real del cancer local, regionalmente y a
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distancia de manera de hacer una operacion proporcionada a las
lesiones, debemos contentarnos con expresiones menores de radi-
calismo quirurgico y adecuarlas a la situacion.

Ampliaciéon de exéresis y conservadorismo se ejerceran en
forma asociada basado en evidencias, conceptos y estimaciones
aproximadas de la capacidad de resistencia y del prospecto de
vida en si del operado.

En ese sentido, aceptamos como ldgica la division en can-
ceres de la parte superior y canceres de la parte inferior con
una situacidon intermedia que merece algunas lineas.

Esta division es amparada por la anatomia y por la em-
briologia.

En el cdncer del sector superior (cardias, gruesa tuberosi-
dad, pequeia curva, subcardial), creemos que Allison y Borrie
han dado la solucion mejor.

Varias condicicnes dominan en su tratamiento:

Primero, la necesidad de sacrificar el cardias y, por lo tan-
to, de hacer una sutura esofagica, factor de gravedad.

En segundo lugar, la topografia adrtica de sus adenopatias;
cadena celiaca con sus tributarios coronaricos: paracardiales y
periescfagicas, por un lado; gastroesplénicos y suprapancreati-
cos, por otro lado; y disponiéndose todo en un plano facil de
concebir y reconstruir anatomicamente, sin recurrir a la em-
briologia.

En tercer lugar, la indemnidad del duodeno y la toma tar-
dia de los ganglios subpiléricos y suprapildricos.

Esto permite ser econémico al nivel del sector duodenal
(para algunos, mismo en el sector gastrico distal), en los ya-
cimientos ganglionares supra y subpiloricos que se limitaran a
las partes libres no acoladas del pequefio y gran epiplon, salvo
observacion directa de su toma.

En cambio, sera amplio por motivos de extension directa
y linfatica en la parte superior, englobando en la exéresis gas-
trica, el mesogastrio posterior a esa altura (incluyendo bazo y
pancreas caudal y corporal), el eséfago en un largo de 8 a
10 cms. y el mesogastrio anterior, el epiplon gastrohepatico y,
eventualmente, en caso de extension directa, el l6bulo izquier-
do del higado.
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La similitud de su problema con el cancer del tercio infe-
rior del eséfago, hace que muchos cirujanos traten en un mis-
mo capitulo ambas localizaciones.

Uno tiene la conviccion de que los malos resultados estan
fundamentados, no por el conservadorismo en el sector distal,
sino por extensiones inalcanzadas por la cirugia en el momento
actual.

La concepcion de na operacion similar en el sector distal,
es mas dificil.

Lo es, desde el punto de vista visceral, por la necesidad de
ccnservar la cabeza del pancreas, reemplazando su exéresis por
el despojo completo del tejido celular de sus caras anterior y
posterior y junto con la extirpacion de las hojas anterior y pos-
terior del ligamento duodenohepatico.

Y lo es, porque la dispcsicion general de su via linfatica
es doble, a topografia aortica directa, grupo coronarico y celia-
co y a topografia portal grupo supra y subpilérico, ganglios del
hilio hepatico y del mesenterio rodeando el istmo del pancreas,
y es dificil de concebir y realizar en un plano, en mcnoblock.

Lo es, por la inclusion bastante rapida de los vasos colicos
medios y la mas lejana de los vasos mesentéricos.

En cambio, se puede ser economico en la exéresis gastrica,
ccnformandose con una gastrectomia subtotal distal y mismo con
el bazo en las condiciones que hemos sefialado anteriormente.

La formula que creemos admisible de una técnica amplia-
da general, es la gastrectomia subtotal distal con pancreatec-
tomia corpocaudal (a partir del istmo) y esplenectomia.

No es posible considerar similares la solucion proximal
(técnica de Allison y Bowie) y la distal.

El flaco cancerolégico de la gastrectomia ampliada prcxi-
mal esta en los procesos esofagicos y periesofagicos (linfaticos?),
neoplasicos, zonas parietales o yuxtaparietales.

El flaco cancerologico de la gastrectomia ampliada distal
estd en los procesos peripancreaticos, premesentéricos y del
hilio hepatico, es decir, en una zona mesial.

Impuestas estas técnicas en algunos casos por la evidencia
de la extension neoplasica (indicacién de necesidad), es ldgico
que daria su maximo resultado en los casos indicados por
principio.



Pero esto, discutible, da crigen a las soluciones mas eco-
némicas.

En la gastrectomia superior, la extirpacién del bazo estre-
chamente vinculado a la gran curva gastrica y con un hilio di-
ficil si no imposible de despojar de sus ganglios y tejido celu-
lar por la friabilidad de algunas venas, es problematico que
deba ser conservado.

En cambio, el pancreas corporocaudal, dada la posibilidad
de despojarlo de todo su tejido celular dejandose la arteria y
vena esplénica, es mas facilmente conservable. Habria, pues:

—Gastrectomia total o subtotal superior con esplenopancrea-
tectomia izquierda.

—Gastrectomia total o subtotal superior con esplenectomia.

—Gastrectomia total o subtotal superior sola.

En el sector distal el proceso de economia de resecciones
viscerales, aparte de la impuesta de cabeza de pancreas, es mas
dificil de plantear.

Y caben cuatro modalidades:

—Gastrectomia subtotal con pancreatectomia cérporocaudal
y esplenectomia.

—Gastrectomia subtotal con esplenectomia.

—Gastrectomia subtotal con reseccién del cuello del pan-
creas.

—Gastrectomia subtotal sola.

Todas estas economias pueden ser discutidas, pero es de se-
nalarse que la mas conveniente desde el punto de vista cance-
rologico lleva a la reseccidon del cuello del pancreas; ésta lleva a
resecar el resto del pancreas, lo que lleva a resecar el bazo, lo
cual puede dejar sin irrigacion el munén gastrico residual y hacer
necesario una gastrectomia total.

Localizaciéon intermedia.— El sector medio merece ciertas
consideraciones.

Obliga a la gastrectomia total, pero dispone de la facilidad
de manejo de los sectores esofagico y duodenal. Puede seccio-
narse el eséfago en su parte abdominal y puede, por lo tanto,
evitarsele a la persona la abertura del mediastino y de la pleura.
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No hay dificultades en el manejo de los pediculos pilori-
cos y gastroepiploicos derechos.

En resumen, es el caso adecuado a la gastrectomia total
clasica, con reseccion de los epiplones menor y mayor, particu-
lar atencion al territorio ganglionar celiaco y subpilorico, y pro-
porcionada a los datos operatorios en los otros.

Si la lesion es de gran curva, de cara o si es de pequena
curva y grande, debe hacerse esplenectomia y pancreatectomia
izquierda.

Tecnicas conservadoras

Las exéresis célulclinfaticas extensas, sin reseccion visceral,
s6lo tienen pocas objeciones.

Pero es posible decir que cualquier exéresis visceral por
limitada que sea, tiene sus inconvenientes, sus deéficits funcio-
nales y sus complicaciones, de manera que a proposito de cada
una de ellas, el cirujano debe siempre apreciar si lo que le ofre-
ce de seguridad en relacion al cancer esta compensado por los
inconvenientes que puede provocar.

Examinaremcs esos inconvenientes y ventajas.

Conservacion del sector gastrico superior.— Corresponde en
principio a lo que se hacia clasicamente en el cancer del antro.

Acumula: 1) las ventajas supuestas de la conservacién de
un sector gastrico con su triple funcion de depésito, de organo
digestivo v de componente nutricional (factor gastrohepaticol;
con 2) las ventajas nitidas de una anastomosis gastroyeyunal
o duodenal sobre una anastomosis esoyeyunal. esoduodenal o
esocolica.

Con la bolsa de aire acompana a la conservacion de la es-
taica subdiafragmatica izquierda, lo que tiene significacion.

Pero es indudable que la mayor ventaja esta en el cambio
de una anastomosis que tiene sus fallas, por otra que las tiene
mucho menores.

Hay en este punto un problema de técnica y de indicacién
de método, que es importante. Ccmo indicacion, veremos mas
adelante.

Como problema de técnica, diremos que la conservacion del
sector gastrico superior debe cernirse a las siguientes directivas:
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a) Ser lo menor posible para cumplir con las necesidades
cancerologicas.

b) Quedar bien irrigado.

c) Permitir la exéresis linfoganglionar completa.

d) Es dificil admitir, aun cuando como cuestion de hecho
todavia se sigue haciendo, que la extension de la
exéresis no sobrepase la de un Billroth 2 ampliado,
del que se define como 34 6 45.

El punto de partida de apreciacion, creemos debe ser el de
la gastrectomia subtotal, definiendo como tal aquella que pasa
en pequefia curva a 1 0 2 cms. del cardias y cursa transversal-
mente hacia la gran curva llegando a ella en pleno sector hiliar
esplénico.

No hay, en general, maycr interés (si es que los casos son
bien seleccionados) en la zona vecina a gran curva. En cambio,
lo hay en resecar mas aun la zona correspondiente a pequena
curva.

Estamos con los que aconsejan hacer en esos casos una
reseccion en gotiera, llegando hasta el cardias exclusive y com-
prendiendo como minimo la zona de pequena curva situada en-
tre la linea de penetracion anterior y posterior de las ramas de
los vasos coronarios.

Pero Tanner (40) ha ido mas alla, seccionando sobre el
borde derecho del esoéfago.

Rappant, a quien le preocupa también el dejar el menor
fragmento posible y el mas alejado de la zona peligrosa de la
pequenia curva, condiciona éste a la irrigacion restante y lo to-
ma sobre todo de la zona correspondiendo al ligamento corona-
rio gastrico.

A su irrigacion nos hemos referido en el capitulo Anatcmia
quirurgica.

La conservacion del sector gastrico superior no impide pero
dificulta la exéresis célulolinfatica.

El fin esta aqui en asegurar la exéresis de los ganglios y
vias linfaticas pericardiales. Diremos que lo habitual es que
cuando el cancer es del canal pilérico y ain mismo antral, estos
son los ganglios ultimos tomados y que cuando se presenta como
indicada, dificilmente lo estan.
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Los linfaticos anteriores yuxtacardiales derecho e izquierdo
son faciles de erradicar; en cuanto al posterior, se le encuentra
en el extremo sueprior del vaciamiento celiaco suprapancreatico.

Conservacion del sector gdstrico inferior o distal.— Se pre-
senta como una posibilidad en el cancer del cardias y de la grue-
sa tuberosidad. No hay en general en estos casos, toma de los
ganglios supra o subpildricos, pero puede haberla.

Pero no es tan evidente la ventaja de su conservacion co-
mo la del segmento gastrico proximal.

La reseccion de este segmento no alarga mayormente el
tiempo operatorio.

Su ccnservacion lleva a agregarle una piloroplastia o a
anastomosarlo al yeyuno anastomosado (técnica de Nissen).

Si se hace el vaciamiento ganglionar supra y subpilérico con
ligaduras obligadas de la arteria pildrica y de la arteria gastro-
epiploica derecha, es de preguntarse si no se expone a la ne-
crosis del munon gastrico como pasa a veces en las resecciones
exclusion de Finsterer, cuando ella ha sido hecha no de prime-
ra, como lo aconseja su autor, sino después de esqueletizacion
de estdbmago y duodeno, y ante la imposibilidad de resecar una
llcera duodenal.

Pancreas.— Las resecciones asociadas de pancreas agravan
el prondstico cperatorio.

Algunos lo senalan en forma neta hasta el punto de consi-
derar que no se justifican si no hay indicacién absoluta (Mar-
shall (37)].

Todas las resecciones exponen a fistulas pancreaticas que
se inscriben como tales o como favorecedoras de abscesos sub-
frénicos.

La reseccion total asociada es, como cuestion de hecho,
prohibitiva. La reseccidon parcial no.

Hemos visto, en indicaciones de reseccion pancreatica, que
ésta tiene dos tipos de indicaciones.

a) Indicaciones absolutas por invasién directa del parén-
quima, tumor o ganglios neopldsicos fijos o invadiéndolo.— En
estos casos esta siempre en juego la posibilidad de una reseccidon
tipica, caudal, pancreatectomia izquierda, pancreatectomia cor-
poral total, pancreatectomia cefalica, pancreatectomia istmica.
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Pero y sobre todo cuando la posibilidad es la de una ulcera
transformada (posibilidad y no seguridad), recordando que la
infiltracion es tardia, que el tejido intermedio es muy a menudo
inflamatorio, queda el recurso de una simple escision de 4 a
5 milimetros de espesor en la base de la ulceracion.

b} En otros casos la pancreatectomia se hace por principio,
pensando en esta forma poder hacer una exéresis linfoganglio-
nar mas apropiada. Esto no creo que sea discutible. Es asi.

Pero hacemos las siguientes observaciones.

Por de pronto, hay pocos datos sobre los linfaticos del pan-
creas y sus relaciones con los linfaticos gastricos que transcurren
a lo largo de él.

Para Bartels la corriente se hace de la glandula pancreatica
hacia la periferia, los linfaticos son valvulados oponiéndose, aun-
que soélo sea inicialmente, a una penetraciéon por reflujo. Y esto
ultimo se refiere, sobre todo, a los linfaticos del duodeno y del
pancreas.

En segundo lugar, el solo hecho de sacar el pancreas no
indica que se ha hecho una exéresis linfatica apropiada.

Hemos visto hacer pancreatectomia izquierda dejando el te-
jido celular retropancreatico situado por delante de la vaina re-
nal, tejido donde cursan linfaticos.

La cantidad de tejido que queda en esas circunstancias es
facil de poner en evidencia como lo hemos dicho en la pagina 26.

En tercer lugar, se puede despojar el pancreas de su tejido
celular en la mayor parte de su recorrido, sin necesidad de
exéresis. Se puede limpiar perfectamente bien el pancreas iz-
quierdo (se entiende haciendo esplenectomia y dejarlo suelto
como una hueva con su irrigacidon) (arteria y vena esplénica).

Es mas dificil limpiar la zona intermedia entre la linea me-
dia y el cuello. No en su parte anterior donde es factible, sino
en su parte posterior donde esta retenida por sus relaciones con
la vena esplénica y arteria hepatica.

En cuanto a su zona cefalica, el despojo de su tejido celu-
lar se hace en perfectas condiciones en su parte anterior y pue-
de hacerse bien en su parte posterior.

Sin embargo, en algunos casos la pancreatectomia se impo-
ne. Es en los casos de invasion linfatica con o sin invasion di-
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recia en la cual el sector pancreatico esta envuelto en un tejido
celular infiltrado, con un edema duro o ya ligeramente fibrosado.

La extirpacién del pancreas no merece entonces dudas en
cuanto a su necesidad.

En el sector caudal todavia podria hacerse con alguna es-
oeranza.

En el sector cefalico nos parece que los plazos utiles estan
va pasados.

Esplenectomia.— La esplenectomia, como lo hemos visto, es
la tnica forma de extirpar los ganglios situados propiamente
en el hilio esplénico.

Su pequenio tamano (a veces hasta de 2 a 3 mm.) y su
situacion en un tejido célulograsoso los hace frecuentemente
invisible e impalpables.

Por otra parte, la diseccién del hilio esplénico provoca he-
morragias, si no grandes por lo menos dificiles de cohibir.

Es posible si, después de la esplenectomia limpiar todo el
pancreas izquierdo.

La esplenectomia, puede decirse con Lahey, facilita la in-
tervencion. Es en general perfectamente soportada.

Pero no todos ccmparten esta opinién.

En Alemania, muchos cirujanos no la hacen sin las indica-
ciones determinadas por la localizaciéon del cancer (cardias,
gruesa tuberosidad, gran curva, caras anterior y posterior o
pequena curva extendido en direccién a gran curva).

No hay objeciones a una esplenectomia de necesidad, pero
si a una de principio.

Puede suprimirse con ella la irrigacién del munén gastrico
superior, objecion que sélo vale para la gastrectomia subtotal
distal.

Supone la pérdida brusca de un depoésito de sangre y un
sector mas a llenar en la cavidad residual dejada en el hipo-
condrio izquierdo. En esta anotacién debemos senalar la dife-
rencia entre un bazo pequeno y uno grande. Este ultimo ha
sido senalado como de importancia.

W. Hartenbach, en un interesante trabajo que no podemos
resumir. lo hace responsable de un aumento de las infeccicnes
postoperatorias, 47 % en los canceres de estdmago con esple-

— 63—



nectomia y 22 % en los sin esplenectomia, 52 % en los cance-
res de cardias con esplenectomia y 21 % en aquellos sin esple-
nectomia. Encuentra también un aumento de la mortalidad ope-
ratcria y una disminucion de la sobrevida alejada que él supone
debida a la disminucion de la capacidad de resistencia y a un ago-
tamiento provocado del sistema hipdfisocorticosuprarrenal (43).

El gran epiplén es en general sacado en totalidad. La razon
de su reseccion aparece clara cuando presenta en diferentes par-
tes depositos cancerosos y cuando no existen éstos, en la sospe-
cha de que pueda haberlo en forma microscopica. Esto puede
ser o por linfangitis retrograda a partir de ganglios tomados de
la cadena gastroepipiloica derecha o por implantacion por via
peritoneal en casos de canceres gastricos invadiendo la capa
serosa.

La conservacion podria ser beneficiosa permitiendo en él
reforzar suturas o respaldar el cierre del peritoneo impidiendo
la infeccion de la cavidad por contaminacion a partir de la he-
rida, o impidiendo adherencias de intestino delgado, causa de
oclusion.

Hay quienes consideran que no hay indicacion de sacarlo
mas allda de su insercion cdlica, sosteniendo que cuando hay
metastasis mas alla, se esta fuera de recurso, tratandose ya de
una peritonitis cancerosa.

La conservacion puede hacerse en parte de sus sectores iz-
quierdo o derecho, si se hacen gastrectomia subtotal distal o
proximal respectivamente y esa conservacion ser desde la gran
curva o desde la insercion colica.

Nosotros hacemos de regla la extirpacion total pero de
cuando en cuando conservamos algun segmento del sector distal
o proximal.

V) GRADOS Y ELECCI®N DE TECNICAS

No es tarea facil clasificar las situaciones o determinar gra-
dos en el cancer gastrico.

Mismo dejando a un lado la estructura histolégica y el
terreno (edad, enfermedades asociadas), son numerosisimas las
situaciones que pueden presentarse.

Cuatro formas macroscopicas de importancia (polipoideo,
ulcerado, ulceroinfiltrante, infiltrante); ocho localizaciones ({car-
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- 23 pequena curva, parte media, antropilorico, gruesa tuberosi-
===  cara anterior, cara posterior, gran curva) y forma total.
~wsorro pediculos linfdaticos (coronarico, suprapilorico, subpilérico
= Zastroesplénico) con tres etapas en cada pediculo [yuxtavisce-
ral. mesial (en el meso gastrico posterior) o parietal (lumboadr-
tco)]; diferentes etapas en la invasion de cada ganglio, desde la
n:dacién subcapsular, hasta la invasion total con periadenitis; di-
ferentes etapas en la invasion intramural, desde la localizaciéon a
:a mucosa, hasta la invasion y erosion o ulceracion en la serosa;
invasion directa posible de maultiples estructuras, higado, bazo,
pancreas, colon suprarrenal, pilar del diafragma; se combinan
entre si haciendo dificil el despojo de la literatura y la com-
paracion de las observaciones.

Distinguir situaciones es, sin embargo, necesario para hacer
un pronodstico y éste esta condicionado a la intervencion que se
haga. Hay pues que hacerlo presuntivamente en el acto qui-
rurgico y ratificarlo anatomopatolégicamente para su clasifica-
ti6on definitiva,

Aun aceptando como regla general soluciones amplias, dado
que éstas no engloban todas las situaciones, se hace necesario
establecer grados.

Hay ensayos de clasificacion siguiéndose en ellcs diferentes
criterios, el de la forma macroscopica (Borrmann), o aplicando
el criterio visceroganglionar de Dukes, el histologico de Bro-
ders (4), la asociacion de dos de ellos, el macroscopico de Borr-
mann y el histclégico de Broders en la clasificacion de Do-
chat (42).

Los mas practicos son los que tratan de aplicar al cancer
gastrico el criterio de Dukes [Hoerr (43), H. Denk (44)1.

El que nosotros seguimos se acerca a éstos y surge de las
publicaciones sobre técnicas y resultados. Parte de la observa-
cion macroscopica directa, etapa clinico-operatoria confirmada
por los examenes histologicos extemporaneos, de rutina o de
investigacion.

1) Tumor limitado a una parte del estéomago, sin gan-
glics, con dos subgrupos: a) limitado a la mucosa;
b) invadiendo las otras capas.

2) Tumor limitado con ganglios yuxtaviscerales, sin linfan-
gitis ni perilinfangitis mesial.
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3) Uno o dos con adenopatias intensas (forma obstructi-
va) o extensas, fijas; invasion directa propiamente
dicha de odrganos vecinos; o tumor expandido al
mesogastrio, o6rganos comprendidos. En resumen,
tumor extendido en el mesogastrio.

4) Tumor con metastasis alejadas, hepaticas, peritoneales.

Uno, dos y cuatro, son situaciones definidas, aunque es po-
sible decir que definida, aqui como en toda la cancerologia, s6lo
es la cuarta, dado que en las otras se suponen limitaciones en
la extensidon que, o no se pueden demostrar o lo seran en la
evolucidon del caso.

En cuanto al grupc 3, es un grupo heterogéneo en el que
cabe mas que en ninguno la soluciéon individual. Este grupo se
asemeja al grupo III de Portmann en cancer de seno y las ope-
raciones hechas en él, deben ser definidas como intencionalmen-
te radicales y presumiblemente insuficientes.

Es el grupo en estudio, del cual sacaran mas beneficio las
generaciones venideras que la actual, asi como la actual bene-
ficia de los estudios quirurgicos hechos en las generaciones ante-
riores.

Grupo I.— A) Tumor limitado a la mucosa. En estos tumo-
res el cirujano se encuentra mas con la dificultad de saber si
se trata de cancer que en apreciar la extension verdadera de él.
Son los tumores desconectados de Goni y Pereyra (49). Linda
este punto con el de la cirugia preventiva.

Puede ser dificultoso establecer la existencia de la lesion
(valor de la clinica, radiologia, gastrosccpia y examen directo
de la mucosa gastrica) o reconocerlo en el proceso poliposo, ul-
ceroso o gastrico que le dio origen.

El mas impcrtante y frecuente de los casos, el de la tlcera,
'serd tratado por el Dr. A. Valls.

Los resultados obtenidas en ella no son brillantes, ya que
debieran ser del 100 %.

Creemos que la causa de esto es el error de diagnoéstico
operatorio, llevando a una reseccién econdmica visceral y lin-
fatica.

La intervencion debe ser efectuada en forma que, si el re-
sultado histolégico indica la presencia de cancer, la reseccidon
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hecha esté de acuerdo con las premisas minimas y no que haga
pensar que fue limitada, dado que se hace dificil reintervenir
para completarla.

Aconsejamos en esos casos y sobre todo en los casos de ul-
cera, resecar de manera que el borde de resecciéon pase por lo
menos a 4 cms. de la lesién, agregandole la reseccion célulolin-
fatica de la zona receptora ganglionar en sus dos primeros sec-
tores yuxtavisceral y mesial. Por ejemplo, en el ulcus de pe-
queiia curva (medio o alto) resecamos todo el pequefio epiplon
y el ligamento pancreatico gastrico con seccién de la arteria co-
ronarica al ras.

Y en el sector yuxtapilorico resecamos la hoja anterior del
ligamento duodenohepatico y despojamos la cara anterior de la
cabeza del pancreas.

B) Tumor limitado en el estomago, limitado en espesor
(hasta la subserosa) y en extension (4 a 5 cms.) sin ganglios
neoplasicos.

A esta situacion le corresponde como técnica operatoria:

—reseccidn gastrica amplia evitando la reseccion total;

—reseccion mesial llevada a un extremo limite en las zonas
receptivas del sector gastrico inculpado;

—evitar las resecciones viscerales de indicacion linfatica.

Variedad topogrdfica I: En los tumores piléricos (canal pi-
lérico), reseccion distal subtotal.

Extirpacion de todo el territorio linfatico suprapildérico con
hoja anterior y posterior del ligamento hepatoduodenal.

Extirpacién de todo el territorio subpilérico con limpieza
de toda la cara anterior de cabeza de pancreas, cuello de pan-
treas y hoja anterior de la capsula corporal pancreatica.

Diseccion del segmento inicial de la vena mesentérica su-
perior.

Extirpacion completa del territorio celiaco con sus tres
etapas.

Variedad topogrdfica II: Canceres antrales (por debajo del
ulcus pilérico) no llegando al piloro.

Reseccion distal subtotal, extirpacién de los territorios lin-
faticos celiacos (completo), subpilérico completo, suprapilérico
(sin retroduodeno pancreatico).
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Fig. 9.— Reseceiones en tumores limitados al érgano sin invasién
ganglionar.

Figs. 9, 10 y 11.— Extensién de la reseceién gastrica segin los
grados, de acuerdo a F. Holle y G. Heinrich.

Variedad topogrdfica III: Canceres de pequefia curva, to-
mando el sectcr vertical por arriba del sulcus angularis.

En general se trata del cancer en alas de mariposa situado
por arriba y por debajo del sulcus y separado del piloro y del
cardias por una zona libre de 2 a 3 cms.

Gastrectomia total (salvo grandes contraindicaciones), lin-
foadenectomia, celiaca (completa), suprapilérica (con hoja an-
terior del ligamento duodenohepatico), subpilérica completa.
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Variedad topogrdfica IV: Cardias y gruesa tuberosidad.
Gastrectomia subtotal proximal o total, linfoadenectomia y celia-
ca completa, suprapilérica (limitada a la diseccién de la arteria
hepatica comun, propia y hepatica izquierda), subpilérica com-
pleta, hiliar esplénica (con esplenectomia y limpieza de la cola
y parte izquierda del cuerpo del pancreas).

Si se hace gastrectomia subtotal proximal debe conservar-
se la arteria pilorica y su meso y/o la arteria gastroepiploica
derecha y su meso, esto ultimo mucho mas discutible que lo
primero.

;Caben mejoras de futuro en esta situacién?

Un porcentaje de sobrevidas alrededor del 50 % a los cinco
arios, habla de una intervenciéon insuficiente.

Aun cuando cierto numero deba ser atribuido a disemina-
ciones por via venosa o a diseminaciones linfaticas irregulares
o alejadas, nos parece que algo de la culpa nos cabe a nosotros y
que esta proporcién sera aumentada en el futuro.

Dejando a un lado lo que pueda caber a la entrega mas
precoz del enfermo al cirujano (por diagnostico precoz y en-
trega inmediata), se puede esperar mejoras:

1) Por disminucién de la mortalidad operatoria.

21 Por el dominio cada vez mayor de la insuficiencia or-
ganica determinada por la gastrectomia total.

31 Y principalmente por la ejecucidén cuidadosa de los
tiempos quirurgicos con sentido oncolégico, refi-
riéndome sobre todo a lcs vaciamientos linfogan-
glionares.

Es aqui que debe recordarse (lo que se lee entrelineas en
algunas publicaciones) que muchas intervenciones quirurgicas
por cancer no sobrepasan los limites habituales de las reseccio-
nes por ulceras, tanto en lo que respecta a la exéresis visceral,
como a lo relativo a exéresis linfatica.

Estas intervenciones deben siempre ser minuciosas, son can-
sadoras.

El cancer gastrico es un mal cancer, pero una actitud inade-
cuada puede perder casos que podrian salvarse.

— 69 —



En algunas clinicas alemanas, dice Hintze (46), se acostum-
bra a dejar a los principiantes hacer la gatsrectomia por cancer
en base a la mayor facilidad del cierro del mufidn duodenal.

Fig. 10.— Resccciones en tumores con invasion ganglionar
o epiploica. F. Holle y G. Heinrich.

Y protestamos cuando se coloca el caso al final de una jor-
nada quirirgica, porque probablemente no se podra hacer nada,
o se la coloca al principio y por los mismos motivos comprome-
tiendo a hacer otra intervencion después; colocandose en ambas
condiciones, el cirujano, en malas condiciones psicologicas.
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Grupo II.— Tumor limitado al estobmago con invasiéon gan-
glionar (ganglios moviles) de los ganglios adyacentes (pequena
curva alta), y bajos (suprapiléricos propiamente dichos}, subpi-
loricos y gastroesplénicos.

Diagnoéstico morfolégico operatorio confirmado por el exa-
men anatomopatoldgico.

La reseccion gastrica indicada es parecida a la del caso
anterior,

Pero la gastrectomia total esta indicada: 1) en los cénce-
res de la mitad inferior (en los que se hacia gastrectomia subto-
tal distal) si hay ganglios en pequefia curva adyacentes a la
musculatura gastrica; y 2) en los canceres de la mitad supe-
rior (en los que podia hacerse gastrectomia subtotal proximal)
si hay ganglios suprapiloricos o subpiléricos tomados.

Los waciamientos linfdticos son idénticos a los sefialados en
la localizacidén anterior pero estan en relacion tanto a la locali-
zacién del tumor como a la presencia de ganglios.

La presencia de ganglios en el epiplon gastroesplénico lleva
a hacer esplenectomia y pancreatectomia izquierda.

Grupo I11.— Extendido regionalmente y sin metdstasis ale-
jadas. Tomados en conjunto, lo légico es pensar en ellos que
el cancer estd ya mas alla de la zona extirpable; pero no es
seguro.

Y éxitos duraderos o temporarios pueden ser obtenidos oca-
sionalmente, en base:

—a un error de juicio tomando por lesiones de orden can-
ceroso, procesos inflamatorios de acompafiamiento;

—a una evolucion lenta o detenciéon de desarrollo de lesio-
nes neoplasicas lejanas. Y de esto la importancia de po-
sibles medicaciones moderadoras del crecimiento tumoral,;

—a que, como cuestion de hecho, el cancer no ha ido mas
alla de lo macroscopicamente visible.

Pero las operaciones aconsejables son operaciones de gran
magnitud de por si y, por otra parte, a veces desproporcionadas
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ya a la extension real de la lesion, ya a la capacidad general del
enfermo, sea por su edad, por sus taras viscerales o por la re-
percusion general del cancer.

Fig. 11.— Tumores extendidos mis alli del estomago con adeno-

patia extensa y a veces melistasis. Reseccion total a veces en

forma ensanchada con reseccién de drganos veeinos y anastomosis
direc‘a esoyeyunal. F. Holle y ;. Ileinrich.

Si se exigiera una formula global, operar siempre o no ope-
rar nunca, esta altima podria aducir en su favor todo lo que
puede entenderse comc entrando en la esfera del sentido comun,
el ahorro de muchas muertes operatorias, de postoperatorios
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crueles, el buen nombre de la cirugia y la reputacion (?) del
cirujano. Y esto ultimo, desgraciadamente, ha influido mucho
en el sentido negativo.

Pero se privarian de algunos éxitos que tienen su impor-
tancia. Por de pronto e indiscutiblemente, desde el punto de
vista personal del canceroso tratado.

Pero hay algo mas alla de esto.

Cuentan si los éxitos, por si, e independientes de los fra-
casos.

Pero cuentan scbre todo porque es tarea del cirujano, trans-
formar esas posibilidades en probabilidades.

Cuentan porque es el terreno de avance de la cirugia y ca-
da generacion no debe olvidar que beneficia de hecho, de la
experiencia hecha sobre la generacion anterior.

Y cuentan porque esas mismas técnicas discutibles para el
grado III en cuestidon, pueden representar, una vez perfecciona-
das, una solucién mejor para los casos de los grupos I y II, en
los que, sobre todo en el grupo II, dejan mucho que desear.

Para estos casos el cirujano debe actuar, creemos, indivi-
dualmente. Cada caso debe ser examinado y resuelto en si.

Debe considerar la situacion fisica del enfermo (edad: nin-
gun obstaculo a los 50, absolutamente discutible a los 70 afios),
estado cardiovascular, estado nutritivo, su posiciéon psiquica, su
necesidad o su deseo de vivir.

Vientre abierto, debe inventoriar todas las posibilidades.
Y es necesario saber que éstas no se ven si no se empieza a
hacer la intervencion. Mas de una vez hemos hecho una inter-
vencion que el ayudante que la iniciaba nos decia que era inope-
rable, opinién compartida por nosotros en la exploracion inicial.

Y debe darle a cada situacion su real valor.

Alguien puede inculparnos que alguno vez hemos ido mas
alla de lo logico; es cierto. Citemos, como justificacion de al-
gunos excesos, el caso citado por Lortat-Jacob de ‘“‘una mujer
joven de 32 anos, abierta y cerrada por cancer gastrico inope-
rable por su difusién linfatica histologicamente comprobada’.
Reintervenida dos meses mas tarde a pedido de la familia, se le
hace una gastrectomia total ensanchada, llevando ya cinco anos
bien en el momento que se refiere a ella y en la creencia aun
de que ha sido una operacion paliativa.
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Como regla general debe sostenerse que la intervencidon es
aconsejable siempre que, considerada como scportable razona-
blemente por el enfermo, pasa la seccion en tejidos sanos, no
sospechosos de invasion cancerosa.

Deciamos que el grupo III es un grupo absolutamente he-
terogéneo.

Algunos de sus casos se acercan al grupo I y al grupo II,
otros al grupo IV.

Iremos analizando todos esos casos.

1) Invasion total del estémago: Desde hace mucho tiempo
no ha constituido una contraindicaciéon, ya que se ha senalado
la posibilidad de que la lesion quede acantonada en €l o tenga
poca repercusion ganglionar.

Es la indicacién mas indiscutible de la gastrectomia total.

No conocemos estadistica global ni resultados alejados.

2) Extensién a la serosa: La extension a la serosa, nodu-
los, linfangitis, edema duro, representan un elemento de grave-
dad por lo que suponen de evolucién y de diseminacion.

Cuando la serosa se eroda, en principio el cancer ha inva-
dido la cavidad peritoneal.

Aparte de la peritcnitis neoplasica que, en general no obe-
dece a esta patogenia, el peritoneo vecino, el epiplon, el ovario,
el fondo de saco de Douglas, se hacen sospechosos.

Y altimamente se ha aconsejado, por ese solo motivo, hacer
la extirpacion del epipléon y de los ovarios.

De todas maneras, si ésta es la unica nota de inquietud, el
cirujano actiia como si no existiera, cuidando de no diseminar
el cancer con sus manoseos en el momento operatorio.

3) Extension mesial: Cuando el cancer llega a las zonas
mesiales, se expande en ellas.

Esta forma de invasion, que corresponde a la invasion del
parametrio en el cancer del cuello del atero, tiene la misma ne-
fasta significacion.

Senalada en todas las descripciones anatomopatologicas com-
pletas, no se ha recalcado en general su enorme importancia.

Es comprobable tanto a lo largo de la gran curva como de
la pequena curva, como en el ligamento profundo. Nos ha lla-
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mado la atenciéon las dos pequenas alas de mariposa mesiales
que acompanan a pequenos canceres del canal pilorico (cancer
del piloro propiamente dicho) y su mala significacion pronostica.

Esta invasion mesial esta asociada muy a menudo a una
invasion linfatica (canalicular y ganglionar) y mas alla de la
parte tomada los mesos aparecen edemaciados, lechosos, escle-
rosados, retraidos.

So6lo Ramson (47) le da, lo que nosotros creemos ser su
verdadero valor.

Ramson la encuentra en 154 de 457 casos, o sea el 33,7 %
de los cascs.

Encuentra 16 % de sobrevida de cinco afos cuando hay in-
vasion ganglionar, 16 % cuando hay invasion del tejido conjun-
tivo o adiposo perigastrico; cuando ganglios y tejidos son inva-
didos 8 %, y cuando lcs dos no estan invadidos 50 %.

Tiene la significacion de la adenopatia obstructiva con su
posible linfangitis colateral y retrograda.

Para pensar en su erradicacion no cabe otra solucion que
la extirpacion completa del meso en que asienta (visceras in-
cluidas) y la gravedad de esta soluciéon deriva de la importan-
cia de ese sector.

La invasion del epiplon gastroesplénico da margen para
una solucién aceptable con esplenectomia y pancreatectomia
izquierda.

La invasion del epiplon gastrocdlico en su parte media, com-
promete el colon transverso y obliga, por lo tanto, a la resecciéon
ascciada segmentaria del colon transverso.

Pero tanto en este caso, como en el anterior, no es la inex-
tirpabilidad de la lesién lo que cuenta, sino lo que ella deja
suponer.

La invasion del epiplon gastrceolico en su sector pildrico o
duodenal compromete, ademas del sector preducdenal del colon
transverso, la cabeza y cuello del pancreas, llevando a sacrifi-
cios maximos y discutibles.

La invasién del pequefio epipldn en su parte inferior (sec-
tor pilorico) se extiende en el ligamento duodenohepatico y la
separacion quirdrgica al nivel del hilio no satisface las premisas
de la cirugia cancerologica.
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La invasion del pequerio epiplon en su sector superior (pars
condensa), en general asociada a la del ligamento profundo, re-
produce la misma situaciéon, aun cuando aqui no haya los ele-
mentos del pediculo hepatico a conservar.

4) Invasion directa e inwvasion linfodirecta: Los diferentes
organos que rodean al estomago pueden ser invadidos direc-
tamente.

Pero con este nombre se estudian dos procesos diferentes.

En uno es una invasion directa propiamente dicha. Pasa
con el l6bulo izquierdo del higado, colon transverso, bazo y cuer-
po de pancreas, pared anterior o posterior del abdomen.

Hay union directa entre el cancer gastrico y la viscera, fru-
to de una vinculaciéon anatémica de vecindad, establecida a pro-
posito del cancer, o previa, adherencias inflamatorias a las que
tanta importancia les da Konjetzny (secuela de gastritis o ul-
cera antigua adherente o excavada).

Aun cuando esta vinculacion supone una evolucién mas lar-
ga y lleva a una reseccion asociada, no transfcrma el caso en
inoperable y el resultado alejado, una vez pasado el problema
operatorio, depende en general del estado del cancer gastrico en
si y sus propagaciones linfaticas.

El aspecto macroscopico alarmente es, en general, muy dis-
minuido en importancia por el examen histologico.

Cottini (48), a proposito de otra localizacion, divide las
etapas en cuatro:

—Adherencia inflamatoria.

—Adherencia neoplasica.

—Infiltracion de la viscera.

—Comunicacion de las cavidades mucosas de ambas visceras.

Nosotros agregamos que debe tenerse en cuenta también la
existencia o no de adenopatias neoplasicas en relacion a la vis-
ecra invadida —raro, s6lo lo hemos visto dos veces— pero fun-
damental en la decision quirurgica a adoptarse.

En los cuatro primeros casos el sector invadido o inculpado
puede ser resecado en forma econdémica que va, segun los gra-
dos y organos, desde pequenas excisiones locales a resecciones
economicas.
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Son mas los casos de simple vinculaciéon inflamatoria que
.os de invasion neoplasica y ésta es a menudo limitada por una
reaccion esclerosa del 6rgano invadido.

Cuando hay adenopatias neoplasicas en relaciéon a la viscera
invadida, el prondstico es enormemente grave, no sélo en base a
este hecho que llevaria a hacer dos resecciones ambliadas, sino
principalmente a que la extension del cancer en la viscera pri-
maria, debe ya haber ido muy lejos.

Otra cosa es la invasion mixta (mesovisceral) o linfodirecta.

Corresponde, no a las zonas de aposicion directa (peritoneo
a peritoneo), sino a las zonas en que la vinculacién ya existe
por formar parte de una misma atmoédsfera célulolinfatica (canal
pildrico y cuello y cabeza de pancreas, gran curva a bazo y a
colon, angulo izquierdo).

En estos casos, comparables a los de la invasion de la base
vesical por el cancer del recto ampular, subperitoneal, la vincu-
laciéon de viscera a viscera es acompanada (sea o no precedida)
de una celulitis neoplasica, cuya importancia sobrepasa, a nues-
tro modo de ver en lo que respecta al prondstico, al hecho en
si de la vinculaciéon directa intervisceral.

Hablaremos de esto mas adelante.

5) Adenopatias alejadas y adenopatias obstructivas: La
toma de los ganglios del segundo relevo —grupos de la hoz de
la coronaria, de la hepatica comun, de la esplénica, premesen-
térico superior y retroduodeno pancreatico— constituye un fac-
tor de grave pronostico.

No siempre estas localizaciones suponen una segunda etapa
porque como lo sefialan muy bien Jamieson y Dobson, los gan-
glios de todas esas zonas pueden recibir directamente linfaticos
de las paredes gastricas.

Mas importancia que la existencia de esas localizaciones la
tiene el grado de invasiéon ganglionar. Una adenopatia simple,
libre, permite una extirpacién todavia correcta del tejido celu-
lar del meso.

Pero una adenopatia obstructiva (toma total del ganglio)
y los casos con periadenitis, ganglios fijos o en medio de zonas
edematosas, obligan para un tratamiento conceptualmente co-
rrecto a extirpaciones regladas del meso donde asientan, a la
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reseccion de las visceras mesiales y de los elementos vascula-
res mesiales (pancreas, arteria hepatica, esplénica, vasos cdlicos
medios).

Algunas de estas resecciones pueden ser justificadas pero
otras no. Se ve obligado uno a hacer la diseccién a ras del co-
lédoco, de la vena porta, de la vena mesentérica supericr. En
esos casos, ademas de lo problematico de una erradicacién total
del cancer, debe tenerse en cuenta que estos yacimientos son
yacimientos compartidos, exponiendo la obstruccién ganglionar
a la contaminacion retrégrada de las visceras tributarias.

Pueden hacerse las mismas ccnsideraciones pero en grado
peyorativo a la toma en si y al grado de la toma, en los gru-
pos celiacos, retropancreaticos (interceliaco mesentérico) y lum-
boadrticos infrarrenales (intermesentéricos). Pero en estos gru-
pos no hay para las adenopatias fijas con periadenitis, resec-
ciones logicas y la ldogica, por otra parte, los llevaria a ponerlos
en el grupo IV.

Este grupo III, no s6lo es heterogéneo por las diferentes
situaciones y subsituaciones (lo hemos visto, por ejemplo, en
el capitulo sobre anatomia y cirugia de las adenopatias), sino
también porque a menudo se unen dos o tres de estas situa-
ciones formandose complejos lesionales que se repiten.

Senalaremos algunos:
a) Complejo piloropancreatco-mesocoélico.

Es el formado por el cancer del piloro, con invasion me-
sial del epipléon gastrocdlico, con invasion ganglionar del grupo
subpilérico, de los ganglios premesentéricos superiores y de los
suprapildricos.

b) Complejo de pequena curva, parte vertical, adenopatia
de los grupos coronaricos e infiltracion del pequefio epiplén
(pars condensa), adherencia o invasién del pilar posterior y/o
del l6bulo izquierdo del higado.

c¢) Complejo de gran curva, con infiltracién del epiplén
gastroesplénico, fijacion al bazo, cola de pancreas y pilar iz-
quierdo del diafragma y a veces angulo colico izquierdo.

Hemos operado y visto operar en esas condiciones, pero
nos parece absolutamente discutible.
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Grupo IV.— Metastasis alejadas: Este grupo esta caracte-
rizado por la existencia de metastasis alejadas, extirpables o no.
Son cascs de inoperabilidad absoluta,

Ganglios supraclaviculares, metastasis hepaticas, peritonitis
cancerosa, nodulos umbilicales, infiltracion del fondo de saco
de Douglas, signo de la vaina rectal, y metastasis ovaricas son
las situaciones mas a menudo encontradas.

Para tener valor de decisiéon quirurgica las lesiones deben
ser comprobadas ya sea macroscoplcamente, ya sea microscopi-
camente, pues en cualquiera de ellas cabe la posibilidad de error
clinico.

Raramente mismo hay en estos casos sitio para operaciones
paliativas y mas raramente para operaciones asociadas (resec-
cion gastrica asociada a extirpaciones de metastasis hepatica, de
noédulo umbilical, de zonas de peritcneo sembradas en forma
circunscripta o de ovariectomia bilateral}).

De cuando en cuando se publican casos aislados con sobre-
vidas, aunque no muy largas, inesperadas.

Pero lo habitual es que la cirugia, tanto la exploradora,
como la paliativa, como la pretendida radical, estén gravadas
de una pesada mortalidad inmediata y acorten la sobrevida
alejada.

Por eso, si es posible, tratamos de individualizar la metas-
tasis (busqueda de ganglios supraclaviculares, o intraescaléni-
cos, puncion hepatica) evitando intervenciones que desprestigian
el cirujano y sobre todo a la cirugia.

Raramente hay sobrevidas de mas de un ano.

VI) LA INTERVENCION, VIA DE ABORDAJE,
EXPLORACION, PUNTOS DE TECNICA

Eleccion de via

Todo cancer gastrico comporta un tiempo abdominal obli-
gatorio el cual, por otra parte, es el mas importante y al que
debe prestarsele la maxima consideracion.

Si se admite, como lo admitimos nosotros, que hay que ex-
plorar y limpiar la cara posterior del duodenopancreas y que
hay que acceder a la zona inframesocélica, esta afirmacion re-
salta ain mas.
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Un abordaje transtoracico exclusivo queda asi eliminado

Y de acuerdo con esto, en cirugia de cancer gastrico sdlo
se puede hablar de via abdominal o de via combinada. Sin que
esto sea indiscutible consideramos como un buen esquema el
siguiente, tomandose la resolucion en el momento operatorio,
ain cuando pueda ser previsto clinica, radiolégica o gastrosco-
picamente.

Se empieza practicamente siempre por via abdominal, de-
terminandose en ella la situacién y extension del cancer y la
posibilidad de exéresis.

De las vias abdominales preferimos la mediana o parame-
diana izquierda, con reseccion del apéndice xifoide.

Indicacion de la via abdominal

Todo cancer en el cual no esté indicado resecar esdfago y
en el cual la anastomosis pueda hacerse bien, beneficia de la
via abdominal pura.

Corresponde a aquellos casos de localizaciéon distal en el
que cabe una reseccion subtotal.
Corresponden también todos aquellos casos en que puede

disponerse libremente del es6fago abdominal para la gastrec-
tomia total.

La via abdominal puede ser mejorada sin salirse de ella,
de acuerdo con las necesidades del sujeto.

En los sujetos de térax ancho, acostumbramos a transfor-
mar la incision linear en incision de Rio Branco, lo que facilita
las maniobras y disminuye el manoseo.

La infiltracién con novocaina del esdfago, la anestesia del
frénico izquierdo, que utilizamos siempre nosotros, facilitan las
maniobras.

Y Mérola (22) y Soto Blanco, admiten que el neumoperi-
toneo previo pueda ayudar mucho en ese sentido.

No abrir el mediastino y no abrir la pleura previenen un
capitulo de complicaciones senaladas por muchos autores.

Nakayama, por ejemplo (1958), admite francamente que la
via abdoéminotoracica tiene mayor mortalidad que la abdominal.
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Via téracoabdominal o abddminotordcica

Todo cancer que ocupa el cardias, o invade el eséfago, o
toma la gruesa tuberosidad, debe ser operado por via tdracoab-
dominal con abertura de pleura y mediastino.

La necesidad de resecar el esofago en una extension de 8
a 10 cms., de llegar hasta la vena pulmonar izquierda por una
parte y la necesidad de hacer comodamente la anastomosis,
obligan a ello.

Casos intermedios.— Cuando el cirujano cree que debe re-
secarse todo el esofago abdominal, no por invasién directa, sino
porque el cancer se acerca al cardias y hay que dar un margen,
o porque hay ganglios paraescfagicos, o porque hay adenopatias
obstructivas de la cadena coronaria en sus sectores parietal, li-
gamentoso o parietal o por motivos vasculares, o cuando hay
dificultades para hacer una anastomosis, el cirujano puede op-
tar entre la via abdomincmediastinal, la abddéminotoracica late-
ral o la via abdéminotransesternal.

El cirujano debe pues balancear necesidades, experiencia y
posibilidades.

1) La via transesternal |Wangensteen (57)] seccionando
el esternéon en la linea media y recortdndolo hacia el borde
izquierdo a la altura del 4° espacio, da una amplia luz. Pode-
mos decir que es la ultima de las técnicas destinadas a movi-
lizar el reborde costal sin abrir pleura y seccionar el diafrag-
ma. No la hemos empleado pero la hemcs visto utilizar (Etala)
y hemos visto la amplia luz que da.

2) La abddminomediastinal ha sido utilizada desde hace
mucho tiempo desinsertando el eséfago de su anillo diafragma-
tico. Aun cuando en estas condiciones el es6fago viene en unos
centimetros, la baniobra no satisface y la anastcmosis se difi-
culta en relaciéon directa a la pequenia ampliacion de exéresis.

La técnica de Savinykh (50 (fig. 12) esta libre de estas
objecciones.

Esta técnica consiste en acceder al mediastino cortando el
diafragma:

19) en direccidén posteroanterior mediana, a partir del ori-
ficio esofagico, en una extensiéon de 5 a 6 cms. por
debajo del pericardio;
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2?) en seccionar transversalmente el pilar derecho del dia-
fragma.

La luz que se obtiene es grande, se puede seccionar bien
el esofago en su sector toracico y hacer con facilidad una anas-
tomosis que queda en el mediastino.

Fig. 12.— Téenica de Savinykh.

3) La via abddminotordcica que no tiene mas inconvenien-
te que abrir el espacio pleural ademas del mediastinal a una
infeccion pero compensada por las ventajas sobre la facilidad
de la anastomosis.

Como resumen diremos que no creemos que la eleccion de
via sea en este momento un problema capital. El cirujano tiene
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actualmente a la dispcsicién diferentes técnicas y debe saber
acomodarse tanto a las necesidades canceroldgicas como a las
posibilidades del sujeto.

Desde el momento en que la mayor parte de los canceres
que vienen a nosotros son del sector inferior, y que muchos que
no lo son vienen en condiciones de inoperabilidad, la via abdo-
minal ha sido la mas empleada.

La toéracoabdominal obedece a tres factores: la situacion
alta del tumcr, la necesidad de hacer una exéresis franca de
esofago toracico y la necesidad de hacer una anastomosis co-
rrecta.

Los demas casos creemos benefician de la via abdominal.

Exploracién.— A los tiempos clasicos: 1) Exploraciéon de
la gran cavidad peritoneal, buscando signos de difusion en el
peritoneo, desce el diafragma hasta el fondo de saco de Dou-
glas. en el higado, en el intestino delgado y mesenterio (edema
e implantaciones, epiplén, colon y recto.

Exploracion del estéomago, pequefio y gran epiplén, esofa-
go, bazo.

2) Exploracién de la retrocavidad (por decolamiento co-
loepipleico o seccion del epiplon gastrccdlico), lo que permite
ver la expansiéon posterior del tumor, la zona linfatica del cue-
llo del pancreas y la de los grupos celiaco y suprapancreaticos
derecho e izquierdo.

3) Exploracion de la cara posterior del duodenopancreas
por el decolamiento habitual del mismo; agregamos ncsotros,
desde hace dieciséis anos.

4) La exploraciéon del retroperitoneo infrarrenal. El de-
colamiento de la cuarta porcion del duodeno prolongado o no
hacia la raiz del mesenterio permite ccmprobar la presencia de
adenopatias (que se extienden a veces hasta el espacio retro-
rrectal), de edema, de linfangitis.

Disecando la lamina celular precavoaértica por delante de
la vena renal y llevando ese decolamiento hacia arriba, se pue-
de comprobar de entrada adenopatias retropancreaticas, la ex-
tension y fijeza de adenopatias celiacas o del neoplasma al plano
lumbar.

Esta exploracion evita, a veces, intervenciones inttiles.
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Reconstitucion del tractus digestivo.— Terminada la exére-
sis queda el tiempo de la reconstitucion del tractus digestivo y
el accndicionamiento del campo operatorio residual.

A pesar del numero grande de técnicas presentadas, puede
decirse que, como cuestiéon de hecho, la reconstruccion se mueve
alrededor de tres técnicas:

a) la union directa del es6fago al duodeno utilizable en
el pequefio nimero de casos en que es posible, no
debiendo forzarse la indicacién;

b) la unién directa del esofago al yeyuno, términolateral
o términoterminal;

¢) la unién indirecta del es6fago al duodeno por un asa
delgada o colénica interpuesta.

Nakayama, que emplea las tres, ha utilizado la esoduo-
denostcmia en 139 casos, la esoyeyunostomia en 48 casos y la
interposicion en 49.

Hace la interpcesicion si la exéresis no ha sido shockante
y la esoyeyuncstomia cuando lo ha sido.

Los resultados obtenidos por cirujanos como Nakayama (51)
1,6 % de mortalidad, y Tomoda (52), muestran hasta dénde pue-
de valer el cirujano como artesano.

La necrosis del labio de sutura (necrosis coronal del eséfa-
go o del mundn gastrico proximal), la necrosis de la pared vis-
ceral a corta distancia de él, tanto en el es6fago como en el
estobmago o en el yeyuno, es la principal preocupacién en la
reconstitucion.

Su frecuencia en el es6fago es la que lleva a preferir la
gastrectomia subtctal distal frente a la total.

Dos factores contribuyen a la necrosis, la falla de vascula-
rizacion y la infeccion.

Sin entrar en técnicas particulares, diremos que frente al
problema de la necrosis, ellas toman dos direcciones.

Una, esta dirigida a mantener la irrigacién de la zona su-
turada para lo cual aconseja Hollenbach (53):

a) Conservacion cuidadosa de las ramitas arteriales corres-
pondientes a la sutura, no esqueletizando o lo que
es lo mismo, cortar a ras de la esqueletizacion.

b) No magullar el estomago o eso6fago, no utilizar clamps.
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c¢) Hacer una hemostasis directa, vaso a vaso, en el corte
de seccion.

d) TUtilizar en la sutura puntos separados, no apretados
demasiado para no privar de circulacion los teji-
dos interpuestos.

e) No dejar ningun cabo en tension.

f) Sostener la sutura fijando el sector distal libre (yeyu-
no, ducdeno o segmentos interpuestos anastomosa-
dos) a las paredes vecinas, pilares del diafragma,
orificio diafragmatico. mediastino, de manera de
impedir tracciones que a la vez que tratan de se-
parar, isquemian.

g) Evitar y tratar inmediatamente el shock operatorio o
postoperatorio inmediato que puede anonadar la
circulacion local.

La otra. lleva a reforzar la sutura por aportes externos a
ella. haciendo una plastia epiploica o peritoneal, o visceral, uti-
lizando intestino delgado o colon (procedimiento en tabaquera)
o injerto de piel (Gofi Moreno).

Quizas se utilicen mas en la idea de que puedan servir de
puente, impidiendo la separacion si la necrosis se produce, que
como procedimientos de vascularizacion.

Y en ese sentido son, puede decirse, el desarrollo de téc-
nicas anteriores mas simples, como la duplicacion o triplicacion
de las capas de sutura (minorizando el valor de las supuracio-
nes intermedias y suponiendo que la necrosis es siempre coronal,
lo que no es cierto, y que cuando ella ocurre, las suturas ex-
ternas pueden estar cicatrizadas) o la invaginacion del segmento
superior en el inferior.

Sefialemcs como una inteligente contribucién nacional, la
técnica imaginada por L. Mérola (hijo}, técnica a la cual el
autor se referira personalmente.

La infeccion es muy importante; peritonitis, abscesos sub-
frénicos, mediastinitis son causa habitual de la mortalidad ope-
ratoria.

Estan relacionados en general a una falla de sutura de la
anastomosis de un mufidén o una fistula pancreatica, pero pue-
den ser de origen operatorio, y ser ellas a su vez las que fa-
vorezcan la falla de sutura.



Hcllenbach le da una importancia enorme. Para evitarla es

aconsejable:

1)

2)

3)

4)

Preoperatoriamente, ademas de los cuidados higiénicos

bucofaringeos y del tratamiento de las vias aéreas
superiores e inferiores, la utilizaciéon de antibidti-
cos (dos dias antes de la intervenciéon) o como lo
hacemos nosotrcs de sulfamidados de accién local
(sulfaftalidina) durante varios dias.

La mayor minuciosidad de los cuidados durante la in-

tervencion; proteccion del campo operatorio, aspi-
racion, lavado de los mufiones gastrico o esofagico,
desinfeccién al merthiolato de los bordes a suturar.

En el postoperatorio disponer en las zonas peligrosas,

cerca de las suturas, contra el diafragma o en el
mediastino, en el hipocondrio izquierdo, frente al
munén duodenal o a la seccion del pancreas, de
tubos finos en los que se hace alternativamente
instilacién de antibidéticos (utilizamos sobre todo la
estreptomicina y la penicilina), dos o tres veces
al dia (estreptomicina 12 gramo, penicilina 500.000
unidades) y aspiracion continua.

Antibioterapia por via parenteral pero nosotros cree-

mos que la administraciéon local es de mayor im-
portancia.

Los espacios residuales de la gastrectomia

Una vez hecha la exéresis, queda un espacio o lecho resi-
dual cuya importancia quirturgica es considerable.

Ese lecho traumatizado durante la operacion e infectado en
el curso de la misma, sufre a continuacion de procesos de exu-
dacion, linforragia, estando ademas expuestos a dehiscencias de
los munones o suturas residuales, a las consecuencias de la ne-
crosis o fistulas pancreaticas.

Digamcs desde ya que el cirujano puede, con cuidados téc-
nicos, disminuir la frecuencia e importancia de estas complica-
ciones actuando directamente sobre su causa.
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Pero ademas, tiene mucha importancia como queda la lo-
gia residual, ya que si ésta sufre las consecuencias de aquellas
imperfecciones, puede por si contribuir a evitarlas, a disminuir
su importancia o, al contrario, a favorecerla.

Al espacio tdéracoabdominal mediano (peritoneal anterior,
retrocavidad y retroperitoneal), transformados en uno solo, se
agregan, segun los casos: el espacio subfrénico izquierdo, el me-
diastino y la cavidad pleural izquierda.

La existencia o no de un mufidn duodenal cerrado o de
mundén pancreatico, crigina diferencias entre un caso y otro.
Pero las mas importantes estan determinadas por el sitio de la
sutura de reconstruccidén proximal que puede quedar en la zona
téoracoabdominal mediana, en el mediastino, sin comunicacién
con la pleura (procedimientos abddéminomediastinales) o en co-
municaciéon con ella, o mismo en la cavidad pleural [técnica de
Hartenbach (54)1.

El espacio téracoabdominal mediano, es el que corresponde
a la gastrectomia abdominal total sola.

Los procesos patoldgicos de esta zona, dehiscencias o linfo-
rragia, exudacion, pueden ser solucionados por un dreno, cerca
de la anastomosis esofagica.

Esta zona es en general una zona de presiones vecinas al ce-
ro, pero siempre es de temer la aspiraciéon de los exudados, etc.,
hacia el hipccondrio izquierdo (lo que pasa frecuentemente), a
punto de partida en la anastomosis o hacia el hipocondrio dere-
cho, rodeando el higado, a punto de partida en la ruptura del
munén duodenal.

Creemos que los drenajes deben ser situados cerca y no
contra anastomosis y muicnes, y que deben ser regidos por ins-
talaciones antibidticas y aspiraciones continuas o discontinuas.
Un tubo de drenaje solo, sin aspiracién, lo consideramos casi
inutil, demostrado esto por la ola de liquido que viene fre-
cuentemente al ser sacado.

El mediastino, que es un sitio de presiéon negativa, queda
(después de una gastrectomia total) expuesto a una infeccion
o por falta de la sutura o por contaminacidén.

Es en parte para evitar esto que Hartenbach aconseja co-
locar la sutura en la cavidad pleural, cerrando antes de hacerla
el espacio mediastinal.
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Otros aconsejan llevar hasta los lados de la sutura peque-
fios tubos que permitan instilacicnes de antibioticos y aspiracion.

La cavidad pleural izquierde.— Su importancia esta certifi-
cada por los casos de pleuresia purulenta por contaminacién
operatoria, o a punto de partida de una coleccién subfrénica.

Es una de las causas de morbilidad y mortalidad que hace
inclinar a muchos cirujanos hacia la via abdominal.

En caso de abertura de cavidad pleural, utilizamos el dre-
naje corriente bajo agua.

Espacio subfrénico izquierdo.— Aunque amenazado en todas
las gastrectomias por cancer, adquiere su maxima significacion
en los casos de gastrectomia total con pancreatectomia izjuier-
da y esplenectomia.

Su importancia, como cuestiéon de hecho, esta certificada
por los casos de abscesos subfrénicos izquierdos.

La reseccion de lcs organos que ocupan el hipocondrio iz-
quierdo deja un vacio de paredes semirrigidas, con un régimen
de presiones negativas, parecido al de la base pleural, con las
modificaciones impresas por los tiempos respiratorios.

Si colccamos un tubo de gcma en él al terminar la ope-
racion y por un tubo de vidrio, lleno de agua, observamos su
régimen de presion, se ve claramente la inscripcion de los mo-
vimientos respiratorios, la aspiracion toracica durante la inspi-
racion,

Cuando la logia se deja cerrada sin drenaje, ese movimien-
to determinara la aspiraciéon y acumulaciéon de exudados, etc.,
favoreciendo la supuracién local.

No es ésta la unica consecuencia del movimiento de as-
piracion.

El espacio vacio va a ser llenado por los oérganos vecinos.
Lo habitual es que sea el colon. Y esta es una de las pocas
anotaciones referentes a este punto encontradas en la literatura;
se sefiala que si se hace una colectomia complementaria, vale
mas restablecer la continuidad inmediata que hacer un aboca-
miento a la piel, ya que éste dificulta el traslado necesario del
colon para llenar el espacio vacio y pueden provocarse acoda-
mientos que dificulten el funcionamiento de los anos.

— 88 —



Pero a veces es el intestino delgado el que tiene facilitado
su deslizamiento por la reseccion del epiplon.

Tal fue en un caso nuestro, en el que vemos radiolégica-
mente el ascenso y ubicacion alta del delgado, y en un segundo
caso que hizo una oclusion intestinal por fijacion del asa del-
gada en el hipocondrio izquierdo. Mérola (hijo) senala el tras-
lado de la anastomosis hacia la izquierda.

Si se deja un tubo de drenaje simple, lo habitual es que
no funcione o funcione insuficientemente, estando la evacuacion
en retardo en relacion a la aspiracion o relleno.

Para evitar estos inconvenientes, procedemos a la siguiente
forma:

Desconectamos o no (en general no) el angulo colico iz-
quierdo,

Hacemos salir un tubo de goma grueso (15 milimetros,
abierto en espiral en sus 10 ultimos centimetros) a través de
una contraabertura que sale del vientre por detras y por arriba
del sustentaculo lienis (ligamento suspensor del angulo izquier-
do). Este tubo sigue mas o menos la gotiera renofrénica y fre-
cuentemente lo fijamos al diafragma por dos hilos de catgut a
los que se les hace el doble nudo primero, del llamado nudo de
cirujano, es decir, nudo deslizable. Este tubo representa una
camara de recepcion y recibe en su interior un tubo de menor
calibre con dos o tres orificios para hacer por él aspiraciéon con-
tinua, Gnica manera de contrarrestar la aspiracion toracica.

Por delante del tubo fijamos el colon transverso al diafrag-
ma, habiéndonos fijado anteriormente si es eso posible y, si no,
haciendo los decolamientos necesarios del descendente para que
lo sea.

El colon se fija en la vertiente anterior del diafragma, de
manera que ocupe la mayor parte de la logia subfrénica; de
esta manera la parte posterior a él es mucho mayor que la an-
terior. Luego se lleva el colon, haciendo una curva, hasta el
borde izquierdo de la anastomosis a la cual se le da un apoyo
visceral de refuerzo, de contacto y a la vez se le aisla del es-
pacio subfrénico.

Como este tiempo se hace después de la anastomosis es ne-
cesario prever, al hacer la travesia mesccolica del asa, donde
va a quedar ésta al hacer el desplazamiento.
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Esta maniobra no tiene como objeto peritonizar, sino tabi-
car, aislar y permitir la aspiracién.

Mouchet (39) hace la peritonizacion de la zona de decola-
miento del mesogastrio, con el angulo izquierdo del colon, por
no estar satisfecho de los “diferentes modos de drenaje utili-
zados” y deja s6lo una lamina de caucho bajo el higado, sacado
por una contraabertura derecha.

Nos explicamos que los drenajes no aspirativos sean inope-
rantes, pero la exudacién y la linforragia, infectables, no se re-
suelven con peritonizaciéon y el sitio en que él coloca el colon,
de acuerdo a su esquema, es muy posterior y bajo con relacién
al nuestro, es decir, no ocupa la logia subdiafragmatica.

VI1) RESULTADOR, RECIDIVAS, REINTERVENCIONES

Lcs resultados del tratamiento del carcinoma gastrico, de-
penden de maultiples factores pero principalmente del momento
en que el enfermo llega al cirujano, de la adecuacion de la ope-
racion a la capacidad vital del canceroso (condicionando la mor-
talidad inmediata) y de la adecuaciéon de la operacion a la ex-
tensién neoplasica (condicionando la sobrevida alejada).

Las caracteristicas de nuestro material hacen que el resul-
tado global sea pobre.

El hecho de que en otros medios similares al nuestro los
resultados sean similares, tranquiliza pero no conforma.

La revision de la literatura da cifras totalmente dispares.

Teniendo en cuenta todo, ellas fluctuan entre las que con-
sideran que so6lo el 2 % de los cancerosos gastricos sobreviven
a los cinco afos, hasta los que llevan esa cifra a 10 %.

Entre un 20 a un 25 % de los resecados con propdsitos ra-
dicales, viven a los cinco anos de la intervencion.

Los resultados excelentes pero mejorables en el grado Ia
(variedad superficial) y buenos en el grado Ib (localizado al
estdbmago), caen verticalmente en el grado II).

Del grado III s6lo cuentan los hechos positivos.

Pero dos notas deben ser encarecidas:

La primera, es que hay estupendas realizaciones en el sen-
tido de la disminucién de la mortalidad operatoria.
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Nakayama presenta en 1955 (51), 236 casos de gastrectomia
total con 1,6 % de mortalidad y, en 1960 (61), 841 casos de
cancer del tercio inferior de esofago y cardias con un 4,8 %
de mortalidad.

La segunda, es que todos los que se dedican ven sus esta-
disticas mejorar sensiblemente, tanto en lo que respecta a la
mortalidad operatoria ccmo a la cuota de resecabilidad como a
la sobrevida alejada.

Que haya un limite para este adelanto, dado el grado en
que llegan los enfermos, si es que la intervenciéon debe resolver
todo, es perfectamente comprensible, pero hay un margen de
actuacion defendible,

Por otra parte, como lo muestra bien Pack, ha habido un
nitido progreso comprobable a través de los arfos.

Nos referiremos por ultimo a dos puntos de importancia:
las causas de muerte y las recidivas.

Referente a las causas de muerte, es necesario recalcar que
la mayor parte tiene su punto de partida en el campo opera-
torio, dehiscencias de sutura, necrosis de munones, de pancreas,
del duodeno, peritonitis generalizada, abscesos subfrénicos, pleu-
resia purulenta, hemorragia, oclusién intestinal, embolia pulmo-
nar y, por lo tanto, en relacién con nuestra técnica (Singer).

Sélo una pequena parte es debida a shock, miocarditis, in-
farto del miocardio.

En cuanto a las recidivas, es un problema de gran impor-
tancia, dado que su estudio puede llevar y lleva a modificar ]
técnica inicial.

Las que importan desde el punto de vista practico son las
recidivas regionales y abdominales.

Lo habitual es que el cancercso operado vuelva para mo-
rir, con metastasis hepatica, con peritonitis cancerosa, acompa-
hando a una reproduccién regional, ya sea en el propio lecho
de la reseccion gastrica (parietal, linfoganglionar), ya sea en
el munén gastrico residual o esofagico, o duodenal.

Las reintervenciones mas o menos tempranas han puesto
en cuestion alguncs problemas que interesan al cirujano.

Por de pronto la posibilidad de que la recidiva hepatica
sea precedida en muchos casos de la recidiva en el mufdn, re-
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cidiva de marcha frecuentemente silenciosa y por lo tanto, ta-
rea de vigilancia clinica seguida, si se la quiere tomar a tiempo.

Esta recidiva en el mundén cuya importancia es diversa-
mente apreciada, y que ha sido utilizada abiertamente contra la
gastrectomia subtotal, supone probablemente en la mayoria de
les casos, una técnica primariamente inadecuada por la exten-
sion del tumor o una exéresis por demas econémica de parte
del cirujano.

Otro tipo de recidiva de gran interés es el de recidiva lin-
foganglionar en territorios que estuvieron al alcance del ciru-
jano. Estas han sido muy bien puestas de manifiesto en rein-
tervenciones de revision por Arrheger y Wangensteen.

Tanto las recidivas en el munén como las linfoganglionares
llevan a ajustar las técnicas en forma de prevenirlas, anotando
que las conservaciones de segmentos viscerales, mufones gas-
tricos, segmentos pancreaticos, bazos, no son incompatibles con
exéresis linfaticas extensas aun cuando obligan en ese caso a
una gran minuciosidad.

El examen histolégico extemporaneo del corte de seccidn,
puede evitar un porcentaje en estos fracasos.

Surge también para el estomago el mismo problema que
tan bien ha sido estudiado en el colon, la posibilidad de dise-
minacion peroperatoria de células neoplasicas a cuenta del ci-
rujano.

Y la solucién es la misma; la serie de maniobras que pue-
den llamarse desconexién del tumor.

La implantacion en la linea de sutura ha sido tratada por
Goni Mcreno (3) quien aconseja con toda razdon cerrar la en-
trada a toda difusion ocluyendo precozmente los segmentos
proximales y distales que han de quedar. A esto debe agregar-
se el empleo de cancericidas o el simple toque local con mer-
thiolato.

El bombeo de células por la corriente venosa, tan de temer
ya que autores como O. F. Eguia (56) han encontrado invasion
venosa en el 56 % de los casos lleva, como lo hemos dicho, a
tratar de ir, antes de la liberacion del tumor, a la secciéon y
ligadura de las venas (linea venosa, portomesentérica, lo que
no pasa en todas las técnicas). Es el defecto de la de Allison.
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Lo mismo puede decirse de las vias linfaticas.

Y senalamos de nuevo el olvido de que la principal co-
rriente de evacuacion del grupo ganglicnar principal, el grupo
celiaco, es hacia la region lumboadrtico inferior, zona que habi-
tualmente ni es explorada; nosotros aconsejamos de entrada des-
conectarla de la zona tumoral linfatica.

Otro tanto podria decirse en los canceres altos de las co-
rrientes linfaticas ascendentes periesofagicas.

La implantacion serosa, en las lesiones que han llegado a
la capa externa y se han ulcerado, llevan a no manosearla, a
dejarla para el final y a protegerla con compresas en la medida
de lo posible.

La protecciéon de los labios de la incision, y el lavado del
campo operatorio, completan estas medidas.

Digamos, sin embargo, que el cancer de estémago no se
presta como el cancer de colon a una codificacién estricta y se-
gun las localizaciones y extensiones hay que, mas de una vez,
alejarse en parte de la ortodoxia.

Reintervenciones.— En presencia del cancer gastrico caben
reintervenciones.

Pareceria ilégico que pudiéndose a duras penas con el can-
cer tal como se presenta, pueda pensarse en algo cuando reci-
diva. Sin embargo, no pueden ser rechazadas en block.

Debe senalarse como cuestion de hecho algunos resultados
aislados que cuentan.

Lleva a seguir clinicamente al operado gastrico.

Lo importante seria que esas reintervenciones fueran pre-
coces.

El “second look” (57) es dificil establecer en nuestro medio
por sus condiciones psicologicas y, por otra parte, sus resulta-
dos han sido utilizados para evitar las recidivas que él busca.

En las condiciones habituales de la practica hay, sin em-
bargo, situaciones que llevan a hacerla, aparte de pedido expre-
so de enfermo o familiares.

Forman parte de estos casos cuando el enfermo conserva su
estado general y, sobre todo, cuando se tiene derecho a pensar
por el examen radiolégico que la reseccion inicial ha sido eco-
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némica, cuando el examen histoldgico muestra neoplasma en la
linea de sutura o muy cerca o aprovechando la circunstancia
fortuita de una reintervencién por eventracién, oclusion.
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