CORRELATO.

GASTRECTOMIA TOTAL CON REEMPLAZO

Dr. J. E. CENDAN ALFONZO

Las técnicas de reemplazo, han abierto una nueva via, que
significa un cambio fundamental en la técnica de la gastrectomia.

En enero de 1953, siguiendo en lo conceptual la técnica de
Moroney (1) para la gastrectomia parcial, operamos un cancer
de estomago aplicando, creemos que por primera vez, el reem-
plazo por colon a la gastrectomia total.

El resultado inmediato fue tan bueno, que nos propusimos
seguirla utilizando en todos los casos en que fuera posible rea-
lizar gastrectomia total con probabilidades de sobrevida mas o
menos importantes.

Desde entonces hemos practicado el reemplazo por colon en
17 casos entre mas de 200 canceres de estdmago explorados,
pero que en razéon de la extensién linfatica y peritoneal no jus-
tificaban sino conductas paliativas.

En base a la experiencia acumulada en la literatura mun-
dial y al estudio de nuestros 17 casos en sus aspectos pre y post-
operatorios, y en lo que a tactica y técnica se refiere, hemos de
encarar el estado actual de la gastrectomia total con reemplazo
en los siguientes aspectos:

1°) Ventajas del reemplazo sobre los demas métodos de
restablecimiento de la continuidad digestiva.

2°?) Riesgo operatorio.
3?) Resultados funcionales.

4°) Datos estadisticos.
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1°) VENTAJAS DEL REEMPLAZO
SOBRE LOS DEMAS METODOS DE RESTABLECIMIENTO
DE LA CONTINUIDAD DIGESTIVA

En varias oportunidades (2, 3, 4, 5, 6) nos hemos ocupado de
la cuestion, estableciendo que el restablecimiento de la conti-
nuidad eséfagointestinal después de gastrectomia total debe ser
realizado en las condiciones mds proximas a las fisioldgicas, si
se quiere obtener resultados que, permitiendo al enfermo vivir
confortablemente, justifiquen la realizacion de tan importante
intervencion.

Este postulado aplicable a todas las resecciones gastricas,
debe ser especialmente considerado cuando se tratan lesiones
benignas que requieren gastrectomia total.

En tal sentido, los requerimientos actualmente exigibles son:

1) La creacion de un depésito, que conservando funciones
motoras permita la ingestion adecuada de alimentos y contri-
buya a su mezcla y evacuaciéon fragmentada hacia el duodeno.
El empleo de colon interpuesto da en este sentido un excelente
resultado.

2) Asegurar el pasaje de los alimentos por el duodeno, ya
que el tiempo de digestion y absorcion duodenal, que dura 20 a
30 minutos, es de fundamental importancia, especialmente cuando
se ha practicado gastrectomia total. Surge de ello la ventaja de
las técnicas del tipo Billroth I en contrapasicion a las del tipo
Billroth II, en que, ademas de la ausencia del tiempo de diges-
tion duodenal, queda un sistema diverticular duodenoyeyunal
de rica patologia y cuyas dificultades de evacuacién, ademas
de ser motivo de fenémenos obstructivos mecanicos, son respon-
sables importantes de ciertas formas del sindrome de Dumping,
asi como de la desnutricion y la dificultad para recuperar peso
del gastrectomizado total.

3) Restablecer en lo posible el mecanismo valvular eséfago-
gastrico, pues la supresion de la zona del cardias, da origen a
complicaciones que inciden pesadamente en la evoluciéon futura
del gastrectomizado.

Tales postulados nc habian podido ser resueltos con las téc-
nicas de eso6fagoyeyunostomias ni con la anastomosis en Y. Am-
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bas tienen los inconvenientes del Billroth II agravados por la
necesaria longitud excesiva del asa aferente, y por la falta de
reservorio para los alimentos, pcrque si bien se han ideado va-
rias técnicas como la anastomosis en pantaldn (7) o las de Hunt (8)
para crear un reservorio, éste no tiene funcionamiento armonico
ademas de significar una complicacién y alargamiento de la
técnica operatoria.

Segun Albert (19) corresponde a Nicoladoni el mérito de
haber planteado por primera vez el reemplazo por colon trans-
verso.

En nuestro medio, Mérola (20) en 1912, propuso también la
sustituciéon del estomago por colon transverso, a la que designé
con el nombre de “gastroplastia colica”. Realizd la intervencion
experimentalmente en el perro, en tres intervenciones: seccién e
interposicién, gastrectomia parcial y gastrectomia total con inter-
posiciéon. Rendimos aqui nuestro homenaje al maestro.

La técnica de reemplazo, aplicable a todas las lesiones de
estdmago, duodeno, y es6fago, sin las limitaciones del Billroth I
y los inconvenientes del Billroth II, ha tenido una rapida y am-
plia aplicacion, especialmentie en las gastrectomias totales, en
las esofagogastrectomias, en los cortocircuitos, y en los casos
severos de los sindromes postgastrectomia Billroth II, para mu-
chos de los cuales hasta ahora no habia ninguna solucién sa-
tisfactoria.

CONDICIONES DI RLEEMPLAZQ. TECNICAS PROPUESTAS

Se ha propuesto el reemplazo por tres sectores intestinales
diferentes:

A) Colon transverso: Moroney, 1951 (1); Seo, 1935 (9).

B) Asa yeyunal: Balog, 1928 (10); variante de Hunt,
1952 (8); Henley, 1952 (11).

C) Sector ileocdlico: operaciéon de Lee, 1951 (12); Hunni-
cut (13); Longmire, 1952 (14).

Cada una de estas operaciones tiene sus ventajas y sus in-
convenientes, de donde surge que poco a poco, y a medida que
se va haciendo experiencia, se van estableciendo las indicaciones
de cada uno.
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En una disertacion realizada en 1956, en un Curso de Per-
feccionamiento de Cirugia Gastroenterolégica en la Facultad de
Ciencias Médicas de Buenos Aires y publicada en la Prensa Mé-
dica Argentina (3), puntualizamos que cada tipo de reemplazo
implica problemas diferentes del punto de vista anatéomico, fi-
siologico y patoldgico que deben regir la eleccion de la técnica
a seguir.

No vamos a repetirlo, enviando a los que se interesen por
ello a dicha publicacion. Diremos solamente que es nuestra opi-
nién que la interposicién de un asa aislada de colon transverso,
de longitud suficiente, mediante cuidadosa sutura esofagocolénica
alta, invaginante, y sutura coloduodenal términoterminal amplia,
ofrece en el momento actual la mejor solucién para los pro-
blemas creados por la extirpaciéon total de estomago.

2?) RIESGO OPERATORIO

Del punto de vista del riesgo operatorio hay que considerar:

1) El inherente a la magnitud de la resecciéon (total o con-
servando el cardias; ensanchada o no), impuesta
por la lesion gastrica a tratar.

2) El relacionado con el método de restablecimiento de la
continuidad que se utilice.

1) Riesgo inherente a la magnitud de la reseccién.— Esta
fundamentalmente relacionado con los problemas relativos a la
anastomosis esofagointestinal. sea o no con reemplazo.

Esto constituve actualmente el motivo de mayor preocupa-
cion, pues las complicaciones y secuelas con ella relacionadas
son numerosas e importantes, tanto en el postoperatorio inme-
diato como en el alejado, y deben ser bien conocidas y muy
especialmente consideradas, ya que muchas de ellas estan inti-
mamente vinculadas a la técnica seguida y pueden ser evitadas
en alto porcentaje mediante algunos detalles técnicos.

En la 222 Sesion para Graduados (25-X-1957) de la Clinica
del Profesor del Campo y en el 2° Curso de Perfeccionamiento
de Cirugia Gastroenterologica organizado por el doctor Emilio
Etala en octubre de 1958 (4), me ocupé de estos problemas re-
lacionados con:
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—la alta septicidad del medio donde debe realizarse la su-
tura;

—Ila precaria irrigacion del tercio distal del esofago, y

—las dificultades de abordaje de la zona esé6fagocardial.

En esas oportunidades estableciamos que la irrigaciéon del
tercio inferior del es6fago, precaria de por si, es disminuida por
la tension y la presion de los hilos de sutura, lo que unido a la
infeccion explica, a nuestro criterio, mejor que la falta de pe-
ritoneo el gran porcentaje de dehiscencias en la anastomosis a
este nivel, cualquiera sea la técnica que se use.

La dehiscencia de sutura esofagointestinal es la causa de
muerte pcstoperatoria mas importante, oscilando entre el 50 y
el 80 % de las causas de muerte en las diversas estadisticas.
Fue la responsable de la muerte de tres de los cuatro enfermos
que perdimos.

Pero, ademas de los casos mortales, hay un porcentaje ele-
vado en el cual, merced a los antibi6ticos y seguramente tam-
bién a la escasa entidad de la necrosis que ha llevado a la
dehiscencia, ésta sb6lo provoca una fistula que puede llevar a
la formaciéon de un absceso subfrénico de traduccion tardia (ob-
servacion 6) o aun pasar inadvertida si no se la busca radiolé-
gicamente (observaciones 3 y 4) (fig. 1).

Para evitar esta grave complicacion, debe resecarse el cuar-
to distal del esdfago y realizar la sutura en zona bien vascula-
rizada, cosa que es por otra parte obligatoria en los canceres
de la zona del cardias.

Pero tal conducta exige facilidad de maniobras. Esto nos
lleva a considerar el abordaje de la region esdéfago-cardio-tube-
rositaria.

El acceso amplio a esta zona es fundamental. Dos vias han
sido usadas:

—La toracofrenolaparotomia izquierda, especialmente indi-
cada en los procesos que toman el tercio inferior del esofago y
en los casos de téorax con angulo xifoideo cerrado, donde la zona
del hiato es profunda y poco accesible. Es la via preferida por
algunos autores. La hemos usado en tres casos. Pero esta li-
mitada por el mayor traumatismo operatorio que implica en
enfermcs que ya de por si tienen pobre riesgo quirurgico.
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—La via abdominal es la preferida por la mayoria porque
ademas de ser menos riesgosa, permite llevar a cabo mas co-
rrectamente el tiempo fundamental de la exploracion y extir-
pacion ensanchada en el cancer de estomago. La hemos usado
en 11 casos, prolongando la incision mediana a uno o dos tra-
veses por debajo y a la derecha del ombligo, con reseccion de
xifoides, y en caso necesario esternotomia mediana de 3 a
6 cms. lo que amplia suficientemente el campo sin riesgos.

Fig. 1.— Dehiscencias de sutura eséfago intestinal
objetivadas por el estudio radioldgico,

El 16bulo izquierdo del higado, salvo casos de desarrollo
anormal, no es obstaculo y puede ser ampliamente movilizado
por seccion del ligamento triangular izquierdo.

Finalmente, la seccidon sagital del diafragma, a partir del
hiato, como aconseja Savinykh (15), en una extensién de 6 a
8 cms., da un amplio abordaje y permite realizar la sutura
sin tracciéon sobre el eso6fago. La hemos usado en los ultimos
4 casos.

Con el fin de evitar las graves complicaciones citadas de
la zona anastomoética esofagointestinal, se han ideado numero-
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sas técnicas mas o menos ingeniosas, entre las cuales hay que
destacar la de Mérola (16), que han sido comentadas por mi en
el trabajo citado sobre anastomosis esofagointestinal (4). En ge-
neral todas las técnicas que no utilizan el reemplazo, adolecen
del defecto de requerir economias no justificadas en la gastrec-
tomia ensanchada, especialmente cuando hay que extirpar eso6-
fago distal.

En cambio con la interposicion de un asa aislada que llega
con tcda libertad, es facil evitar la tension. La fijacion del asa
y su mesenterio al diafragma, o al pericardio cuando la anasto-
mosis es mas alta, es un tiempo de gran importancia.

Creemos haber resuelto el problema, gracias a la incon-
gruencia de los cabos esofagico y colonico, invaginando la
sutura esoéfagocolonica de modo de afrontar en una extension
de 2 a 3 cms. la pared externa del eséfago al peritoneo del cabo
colonico en la forma que muestran lcs esquemas (fig. 2). Se
crea asi una buena cdmara y un mecanismo valvular similar
al del cardias sin peligro de estenosis, como pueden apreciarse

en la evolucion y en los estudios radiolégicos postoperatorios
(fig. 3).




Fig. 2.— Técniea  de  anastomosis  esofagointestinal.
miento del mecanismo valvular esdfagogistrico. 1: Presentaciéon y
fijacidn del asa aislada de colon transverso. 2, 3, 4, ¥ 5: Planos
de sutura, 6: Creacién del mecanismo valvular y la c¢amara
subdiafragmitica, por la sutura invaginante
¥ la fijacion al diafragma.

Restableei-
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2) Riesgo operatorio en relacion con el método de resta-
blecimiento de la continuidad.— En este aspecto seria necesario
considerar los riesgcs particulares a cada método; nos prolon-
garia demasiado y no haremos mas que enumerarlos.

En los métodos de reemplazo surgen problemas de impor-
tancia:

—La sustituciéon por asa yeyunal ha sido motivo de nume-
rosas complicaciones, tanto en el piso supramesocdlico como en
el inframesocoélico (hernias internas, vdlvulos, necrosis, obstruc-
ciones, etc.) obedeciendo fundamentalmente a la seria alteracién
topografica del asa aislada que ve facilmente comprometida su
vascularizaciéon. Son, sin embargo, problemas susceptibles de
correcciéon, per lo menos en parte. Pero no hay que olvidar
que al no ofrecer un reservorio adecuado para los alimentos no
se justifica el aumento de riesgos que ella implica.

—La sustitucidn por sector ileccdlico que tiene por fin fun-
damental dar a la valvula ileocecal las funciones de cardias,
obliga a una muy importante rotaciéon de los mesos y sus vasos,
cuya adecuada movilizaciéon es a veces dificultosa y aun peli-
grosa por la disposiciéon no siempre favorable de las ramas co-
lonicas de la mesentérica superior. La magnitud de esta ope-
raciéon limita pues su aplicacion en razén del considerable
aumento del riesgo operatorio. Pero el principio es excelente y
es una técnica que tiene en nuestra opiniéon un futuro promisor.

—La sustitucion por colon transverso lleva en si el aumen-
to de riesgo inherente a las suturas colonicas (y se necesitan
tres, lo mismo que en los demas métodos de reemplazo). Pero
esto es un prcblema técnico susceptible de ser superado. En
nuestros casos la sutura coloduodenal y la colocolénica no oca-
sionaron complicaciones en ningun caso.

Es decir, que en todos los métodos de sustituciéon hay fac-
tores que aumentan mas o menos el riesgo operatorio.

Pero no hay que olvidar que también en los métodos de
esOfagoyeyunostomia y en la anastomosis en Y estan los pro-
blemas derivados fundamentalmente del cierre duodenal, del
asa aferente mas o menos larga y su patologia, de la yeyuno-
yeyunostomia en el pie o en la anastomosis en Y, de la travesia
transmesocolica o precolica, de la repercusion funcional y meca-
nica por las alteraciones tcpograficas que ellas significan, etc..
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Fig. 3.— Aspectos radiolégicos del neoestomago. A: Caso 1, a los

seis meses de la intervenciéon. B: (faso 4, a los dos aiios y medio.

C y D: Estudio radioldgico a los dos afiog de la operacion, Placas

de pie y en Trendelenburg, mostrando la perfecta continencia de
la neovéalvnla eséfagointestinal,

es decir, todos los problemas inherentes al Billroth IT y en es-
pecial al asa aferente, agudizados por la magnitud de la resec-
cioén, que también significan un aumento del riesge quiriurgico.

3°) RESULTADOS FUNCIONALES

Los resultados funcionales obtenidos con la técnica de sus-
titucién por colon transverso, superan las esperanzas mas opti-
mistas.
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En todos los casos los enfermos pudieron alimentarse rapi-
damente ccn toda normalidad sin necesidad de regimenes espe-
ciales ni terapéutica de ninguna clase. A nuestra primera ope-
rada le administramos, durante los primeros seis meses, acido
clorhidrico y pepsina, que la enferma se encargé de abandonar
por innecesarios.

El enfermo N“ 4, que lleva siete anos y medio de operado,
hace una vida completamente normal: trabaja como cbrero de
la construccion; hace dos comidas en el dia (almuerzo y cena);
come de todo y digiere sin problemas; no toma ningin medica-
mento; estd normal del punto de vista hematolégico y humoral;
y recobré y mantiene perfectamente su peso normal.

Todos los enfermos ganaron peso rapidamente. En ninguno
se observdé Dumping.

La disfagia y la regurgitacidon, que son dos complicaciones
frecuentes y a veces muy serias en el postoperatorio de los gas-
trectomizados totales, no han constituido problema en nuestros
enfermos,

La disfagia [que segun Marshall y Uram (17) se observan
en grado variable en alrededor de ¥4 de los casos de G.T. re-
quiriendo dilataciones periodicas], fue observada en un solo caso
de nuestra serie y fue atenuandose hasta desaparecer esponta-
neamente el cabo de cuatro mess.

La regurgitacion [seria complicacion que ha hecho decir a
Loe (18) que en virtud de la experiencia existente, el uso de un
asa yeyunal anastomosada al eséfago deberia ser abandonado],
s6lo se present6 en forma pasajera en tres casos en los prime-
ros meses después de la operacion.

Creo que en ello han influido seguramente:

—las precaucicnes técnicas a que ncs hemos referido, crean-
do un mecanismo valvular y una bolsa gaseosa en la zona
de anastomosis esofagointestinal;

—la adecuada longitud del asa utilizada;

—Ila funcién de reservorio perfecto cumplida por el colon
interpuesto; y

—la acciéon protectora sobre la mucosa esofagica, ejercida
por la abundante secrecion mucosa del colon, en caso de
producirse reflujo.
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OBSERVACION S

N®  Nexe Edad Riesgo operatorio Tipv de lesion Indicaecion  Feeha de (usa de muerte Sobrevida
¥ Su eausa ¥ extension ¢D) operacién (meses)
1 Fem. 38 Regular (lesion avanzada; Cu. total; sin metistasis. N, 27153 Careinomatosis, 18
desnutr.).
Y Mase. 61 Malo (arterioese. «desnutr.; Ca. total; sin metastasis. N. 1°-VI11-53  Dehise. y peritonitis. (11° qdia)
anemia).
3 Mase. 62 TBueno Ca, peq. curva aden. p. c. Is. 10-XT1-54 (‘arcinomatosis. 12
4 Mase. 54 Regular (gran lesién; al- Uleus  gigante  de  peq. DR 17-V-54 Vive, 8./p. 7 % atios
coholisme). curva,
Mase., 68 Regular  (edad: anemia; (‘a, cardias ¥ gran tuberos. N. 12-XT1I1-55 Infarto de mioeardio. (202 dia)
hipert.: vepercusién),
6 Fem. 62 Bueno. Ca. cuerpo; adenop, peq. e. 1. 28-VI-56 Dehise. ¥y hemorragin. (122 dia)
¥y esplén,
T Mase. a8 Bueno. (‘a, eardias sin metistasis, 1. 31-VII-56 Careinomatosis, 31
8 Fen 48 Bueno. Ca. peq, curva y antro, sin E. 2-TX-57 Vive, s./p. 48
metistasis.
Y Mase. 63 Regular  (anemwin;  esten.  Ca. antro; aden. peqg. ¢ ¥ . 26-X-57 Carcinomatosis, 26
pilér.). pilor.
10 Mase. 56 Malo (metéstasis 1obh. izq.  Ca. cuerpo (hepatect. izq.). N. 24-NI1-57
higado),
11 Mase. 59 Bueno. Ule. eancer peq. enrva. E. 10-VT-3R Vive, s./p. 41
12 Fem. 61 Malo (anemia; esten. pi- Ca. antre; aden, peq. cur- . 1 1-XT-59 Diehise, y peritonitis. (15° dia)
lériea; desnutr,). va
13 Mase. 71 Regular (arterioesclerosis;  (fa.  cuerpo; aden. pey. N. RTI 60O Infarto de miocurdio. 16
anemin; edad), curva.
14 Mase. 65 Bueno. Ca.  cardias: aden. peq. 1. 17-VILI-6y  Vive, s./p.
curva,
15 Mase. 6% Regular (anemia; eardio- Ca, cuerpo y antro aden, N. t0-X1-60 Vive (metilst.).
egclerosis). pilér. ¥ peq. eurva.
16 Mase. 09 Regular (hemorr.; arterio- (a. cuerpo y antro aden. N. 21-X1T-60  Vive, s./p.
Ca. antro sin metistasis. pilér. ¥ peq. curva.
17 Mase. 75 esclerosis; ndelg.). Bueno. ON 2-V-61 Vive, s./p.
(1Y TIndieacién: de eleeeidn: ¥; de necesidad: N



Los estudios radiolégicos postoperatorios ilustran perfecta-
mente sobre el funcionamiento inmediato y alejado del neoes-
tomago.

4°) DATOS ESTADISTICOS

Sobre un total de mas de 200 exploraciones por cancer gas-
trico, hemos realizado la gastrectomia total con reemplazo por
colon en 17 casos.

El cuadro de la pagina 123 resume las 17 observaciones.

La mortalidad operatoria inmediata fue de 3 casos (17 %) a
causa de dehiscencias de sutura esofagocolonica, acaecida entre
el 11° y el 15° dia. Un caso (enfermo N© 5) fallecié6 de infarto
de miocardio al 20° dia (habia sido dado de alta del hospital
en perfectas condiciones a los doce dias).

No se tuvieron complicaciones o secuelas inherentes al re-
emplazo. La sobrevida, después de gastrectomia por cancer, ha
cscilado entre uno y cuatro anos.

RESUMEN

Se establecen los requerimientos actuales del punto de vista
funcional, cuando se practica gastrectomia total.

Se enumeran las ventajas del reemplazo sobre los demas
meétodos de restablecimiento de la continuidad digestiva.

Se hace un estudio de las técnicas de reemplazo propuestas
(colon transverso, asa yeyunal, sector ileocdlico), estableciendo
que la interposicién de un asa aislada de colon transverso, de
longitud suficiente, mediante cuidadosa sutura eséfagocolénica
alta invaginante (creando mecanismo valvular para evitar la
regurgitacion), y sutura coloduodenal términoterminal amplia,
ofrece en el momento actual la mejor solucion para los proble-
mas creados por la extirpacion total del estomago.

Se hacen consideraciones sobre el riesgo operatorio y los
resultados funcionales, y se presentan los resultados en 17 ca-
sos, uno de los cuales (Obs. 4) sometido a gastrectomia total con
reemplazo, por ulcera gigante de la pequefa curva, en 1954,
lleva siete anos y medio de vida normal.
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RESUME

L’auteur établit les demandes actuelles du point de wvue
fonctionnel, quand on pratique la gastrectomie totale.

Il énumeére les avantages du replacement sur les autres
méthodes de rétablissement de la continuité digestive.

I1 fait un étude des techniques de replacement proposées
(colon transverse, anse jéjunale, secteur iléocolique), en établis-
sant que l'interposition d’un anse isolée de colon transverse, de
longitude suffisante, au moyen d’une soigneuse suture oesopha-
go-colonique haute invaginante (en créant un mécanisme val-
vulaire pour éviter la régurgitation), et suture coloduodénale
termino-terminale ample, offrit au moment actuel la meilleure
solution pour les problemes créés par l’exérese totale de l'es-
tomac.

I1 fait des considérations concernant au risque opératoire
et aux résultats fonctionnels, et présente les résultats en 17 cas,
un desquels (obs. 4), soumis a gastrectomie totale avec repla-
cement, par ulcere géante de la petite courbure, en 1954, fait
une vie normale apres 7 %2 ans.

SUMMARY

The author establishes the actual requirements in conside-
ration of function, when total gastrectomy is performed.

The advantages of replacement over the other methods of
re-establishement of the digestive continuity, are enumerated.

The tecniques of replacement proposed (transverse colon,
jejunal loop, right ileocolon) are studied. establishing that the
transposition of transverse colon segment, of adequate lenght,
with careful invaginating oesophago-colonic suture (making a
valvular mechanism to avoid regurgitation) and end-to-end
coloduodenal suture, is, at moment, the best solution for the
problems created by total gastrectomy.

Considerations concerning surgical risk and functional end-
results are consigned. The outcome of 17 cases is reviewed.
The case 4, operated in 1954 for giant ulcer of the lesser cur-
vature, with total gastrectomy and replacement with transverse
colon, gets a normal life after 7 %2 years.
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