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GASTRECTOMIA TOTAL CON REEMPLAZO 

Dr. J. E. CENDAN ALFONZO 

Las técnicas de remplazo, han abierto una nueva vía, que 
significa un cambio fundamental en la técnica de la gastrectomía. 

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

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

Desde entonces hemos practicado el reemplazo por colon en 
17 casos entre más de 200 cánceres de estómago explorados, 
pero que en razón de la extensión linfática 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 táctica y técnica se refiere, hemos de 
encarar el estado actual de la gastrectomía total con reemplazo 
en los siguientes aspectos: 

19) Ventajas del reemplazo sobre los demás métodos de
restablecimiento de la continuidad digestiva. 

2?) Risgo oeratorio. 

39) Resultados funcionales.

49) Datos estadísticos. -112-



19) 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 cuestión, estableciendo que el restablecimiento de la conti­
nuidad esófagointestinal después de gstrectomía total debe ser 
realizado en las condiciones más próximas a las fisológicas, si 
se quiere obtener resultados que, permitiendo al enfermo vivir 
confortablemente, justifiquen la realización de tan importante 
intervención. 

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

En tal sentido, los requerimientos actualmente exigibles son: 

1) La creación de un depósito, que conservando funciones
motoras permita la ingestión adecuada de alimentos y contri­
buya a su mezcla y evacuación 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 digestión y absorción duodenal, que dura 20 a 
30 minutos, es de fundamental importancia, especialmente cuando 
se ha practicado gastrectomía total. Surge de ello la ventaja de 
las técnicas del tipo Billroth I en contrap>sición a las del tipo 
Billroth 11, en que, además de la ausencia del tiempo de diges­
tión duodenal, queda un sistema diverticular duodenoyeyunal 
de rica patología y cuyas dificultades de evacuación, además 
de ser motivo de fenómenos obstructivos mecánicos, son respon­
sables importantes de ciertas formas del síndrome de Dumping, 
así como de la desnutrición y la dificultad para recuperar peso 
del gastrectomizado total. 

3) Restablecer en lo posible el mecanis.mo valvular esófago­
gástrico, pues la supresión de la zona del cardias, da origen a 
complicaciones que inciden pesadamente en la evolución futura 
del gastrectomizado. 

Tales postulados no habían podido ser resueltos con las téc­
nicas de esófagoyeyunostomías ni con la anastomosis en Y. Am-
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has tienen los inconvenientes del Billroth II agravados por la necesaria longitud excesiva del asa aferente, y por la falta de reservorio para los alimentos, porque si bien se han ideado va­rias técnicas como la anastomosis en pantalón (7) o las de Hunt (8) para crear un reservorio, éste no tiene funcionamiento armónico además de significar una complicación y alargamiento de la técnica operatoria. Según Albert ( 19) corresponde a Nicoladoni el mérito de haber planteado por primera vez el reemplazo por colon trans­verso. En nuestro medio, Mérola l 20) en 1912, propuso también la sustitución del estómago por colon transverso, a la que designó con el nombre de "gastroplastia cólica". Realizó la intervención experimentalmente en el perro, en tres intervenciones: sección e interposición, gastrectomía parcial y gastrectomía total con inter­posición. Rendimos aquí nuestro homenaje al maestro. La técnica de reemplazo, aplicable a todas las lesiones de estómago, duodeno, y esófago, sin las limitaciones del Billroth I y los inconvenientes del Billroth II, ha tenido una rápida y am­plia aplicación, especialmente en las gastrectomías totales, en las esófagogastrectomías, en los cortocircuitos, y en los casos severos de los síndromes postgastrectomía Billroth II, para mu­chos de los cuales hasta ahora no había ninguna solución sa­tisfactoria. CONDH'IONES DI� REEMPLAZO. TECNH:AS PROPUESTAS Se ha propuesto el reemplazo por tres sectores intestinales diferentes: A) Colon transverso: Moroney, 1951 (l); Seo, 1935 (9).B) Asa yeyunal: Balog, 1928 ( 10); variante de Hunt,1952 ( 8); Henley, 1952 ( 11). CJ Sector íleocólico: operación de Lee, 1951 (12); Hunni­cut ( 13); Longmire, 1952 ( 14). Cada una de estas operaciones tiene sus ventajas y sus in­convenientes, de donde surge que poco a poco, y a medida que se va haciendo experiencia, se van estableciendo las indicaciones de cada uno. -114-



En una disertación realizada en 1956, en un Curso de Per­feccionamiento de Cirugía Gastroenterológica 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 anatómico, fi­siológico y patológico que deben regir la elección de la técnica a eguir. No vamos a repetirlo, enviando a los que se interesen por ello a dicha publicación. Diremos solamente que es nuestra opi­nión que la interposición de un asa aislada de colon transverso, de longitud suficiente, mediante cuidadosa sutura esófagocolónica alta, invaginante, y sutura coloduodenal términoterminal amplia, ofrece en el momento actual la mejor solución para los pro­blemas creados por la extirpación total de estómago. 20 ¡ RIESGO OPERATORIO Del punto de vista del riesgo operatorio hay que considerar: 1) El inherente a la magnitud de la resección ( total o con­servando el cardias; ensanchada o no), impuesta por la lesión gástrica a tratar. 2) El relac:onado con el método de restablecimiento de lacontinuidad que se utilice. 1) Riesgo inherente a la magnitud de la resección.- Estáfundamentalmente relacionado con los problemas relativos a la anastomosis esófago;ntestinal, sea o no con reemplazo. Esto constituye actualmente el motivo de mayor preocupa­ción, pues las complicaciones y secuelas con ella relacionadas son numerosas e importantes, tanto en el postoperatorio inme­diato como en el alejado, y deben ser bien conocidas y muy especialmente consideradas, ya que muchas de ellas están ínti­mamente vinculadas a la técnica seguida y pueden ser evitadas en alto porcentaje mediante algunos detalles técnicos. En la 221 Sesión para Graduados (25-X-1957) de la Clínica del Profesor del Campo y en el 29 Curso de Perfeccionamiento de Cirugía Gastroenterológica organizado por el doctor Emilio Etala en octubre de 1958 ( 4), me ocupé de estos problemas re­lacionados con: 
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-la alta septicidad del medio donde debe realizarse la su-tura;-la precaria irrigación del tercio distal del esófago, y-las dificultades de abordaje de la zona esófagocardial.En esas oportunidades establecíamos que la irrigación del tercio inferior del esófago, precaria de por sí, es disminuída por la tensión y la presión de los hilos de sutura, lo que unido a la infección explica, a nuestro criterio, mejor que la falta de pe­ritoneo el gran porcentaje de dehiscencias en la anastomosis a este nivel, cualquiera sea la técnica que se use. La dehiscencia de sutura esófagointestinal es la causa de muerte pcstoperatoria más importante, oscilando entre el 50 y el 80 % de las causas de muerte en las diversas estadísticas. Fue la responsable de la muerte de tres de los cuatro enfermos que perdimos. Pero, además de los casos mortales, hay un porcentaje ele­vado en el cual, merced a los antibióticos y seguramente tam­bién a la escasa entidad de la necrosis que ha llevado a la dehiscencia, ésta sólo provoca una fístula que puede llevar a la formación de un absceso subfrénico de traducción tardía (ob­servación 6) o aún pasar inadvertida si no se la busca radioló­gicamente (observaciones 3 y 4) (fig. 1). Para evitar esta grave complicación, debe resecarse el cuar­to distal del esófago y realizar la sutura en zona bien vascula- _ rizada, cosa que es por otra parte obligatoria en los cánceres de la zona del cardias. Pero tal conducta exige facilidad de maniobras. Esto nos lleva a considerar el abordaje de la región esófago-cardio-tube­rositaria. El acceso amplio a esta zona es fundamental. Dos vías han sido usadas: -La tóracofrenolaparotonía izquierda, especialmente indi­cada en los procesos que tonan el tercio inferior del esófago y en los casos de tórax con ángulo xifoideo cerrado, donde la zona del hiato es profunda y poco accesible. Es la vía preferida por algunos autores. La hemos usado en tres casos. Pero está li­mitada por el mayor traumatismo operatorio que implica en enfermos que ya de por sí tienen pobre riesgo quirúrgico. -116-



-La vía abdominal es la preferida por la mayoría porque
además de ser menos riesgosa, permite llevar a cabo más co­
rrectamente el tiempo fundamental de la exploración y extir­
pación ensanchada en el cáncer de estómago. La hemos usado 
en 11 casos, prolongando la incisión mediana a uno o dos tra­
veses por debajo y a la derecha del ombligo, con resección de 
xifoides, y en caso necesario esternotomía mediana de 3 a 
6 cms. lo que amplía suficientemente el campo sin riesgos. 

Fig. 1.- Dehisceneias de sutura esófago intrstinal 
objetivadas por el estudio ra<liológico, 

El lóbulo izquierdo del hígado, salvo casos de desarrollo 
anormal, no es obstáculo y puede ser ampliamente movilizado 
por sección del ligamento triangular izquierdo. 

Finalmente, la sección sagital del diafragma, a partir del 
hiato, como aconseja Savinykh (15), en una extensión de 6 a 
8 cms., da un amplio abordaje y permite realizar la sutura 
sin tracción sobre el esófago. La hemos usado en los últimos 
4 casos. 

Con el fin de evitar las graves complicaciones citadas de 
la zona anastomótica esófagointestinal, se han ideado numero-
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sas técnicas más o menos ingeniosas, entre las cuales hay que destacar la de Mérola (16), que han sido comentadas por mí en el trabajo citado sobre anastomosis esófagointestinal (4). En ge­neral todas las técnicas que no utilizan el reemplazo, adolecen del defecto de requerir economías no justificadas en la gastrec­tomía ensanchada, especialmente cuando hay que extirpar esó­fago distal. En cambio con la interposición de un asa aislada que llega con teda libertad, es fácil evitar la tensión. La fijación del asa y su mesenterio al diafragma, o al pericardio cuando la anasto­mosis es más alta, es un tiempo de gran importancia. Creemos haber resuelto el problema, gracias a la incon­gruencia de los cabos esofágico y colónico, invaginando la sutura esófagocolónica de modo de afrontar en una extensión de 2 a 3 cms. la pared externa del esófago al peritoneo del cabo colónico en la forma que muestran los esquemas (fig. 2). Se crea así una buena cámara y un mecanismo valvular similar al del cardias sin peligro de estenosis, como pueden apreciarse en la evolución y en los estudios radiológicos postoperatorios (fig. 3). 
�, t . - _ i -

. //
'-... )' -

Fig. 2 (l). 
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5 

Fig. 2.-Téenil'a rh- anastomosis rsúfagoiutestinal. Restubleei· 
miento del nel':inisrno vah·ular rsófagogústrieo. 1: Presentación y 
fijadí,n <lPI asa aislada de eolon transn•rso. 2, 3, 4, y 5: Planos 
clP sutura. i: C'reaei6n del mecnuismo ,·aln1lnr y la cámara 

suhcliafragnütiea, por In sutun i11vagin;ntL• 
y la fijaeión al diafragma. - 119--



2) Riesgo operatorio en relación con el método de resta­blecimiento de la continuidad.- En este aspecto sería necesario 
considerar los riesgcs particulares a cada método; nos prolon­
garía demasiado y no haremos más que enumerarlos. 

En los métodos de reemplazo surgen problemas de impor­
tancia: 

-La sustitución por asa yeyunal ha sido motivo de nume­
rosas complicaciones, tanto en el piso supramesocólico como en 
el inframesocólico (hernias internas, vólvulos, necrosis, obstruc­
ciones, etc.) obedeciendo fundamentalmente a la seria alteración 
topográfica del asa aislada que ve fácilmente comprometida su 
vascularización. Son, sin embargo, problemas susceptibles de 
corrección, por 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 sustitución por sector íleocólico que tiene por fin fun­
damental dar a la válvula íleocecal las funciones de cardias, 
obliga a una muy importante rotación de los mesos y sus vasos, 
cuya adecuada movilización es a veces dificultosa y aún peli­
grosa por la disposición no siempre favorable de las ramas co­
lónicas de la mesentérica superior. La magnitud de esta ope­
ración limita pues su aplicación en razón del considerable 
aumento del riesgo operatorio. Pero el principio es excelente y 
es una técnica que tiene en nuestra opinión un futuro promisor. 

-La sustitución por colon transverso lleva en sí el aumen­
to de riesgo inherente a las suturas colónicas (y se necesitan 
tres, lo mismo que en los demás métodos de reemplazo). Pero 
esto es un prcblema técnico susceptible de ser superado. En 
nuestros casos la sutura coloduodenal y la colocolónica no oca­
sionaron complicaciones en ningún caso. 

Es decir, que en todos los métodos de sustitución hay fac­
tores que aumentan más o menos el riesgo operatorio. 

Pero no hay que olvidar que también en los métodos de 
esófagoyeyunostomía y en la anastomosis en Y están los pro­
blemas derivados fundamentalmente del cierre duodenal, del 
asa aferente más o menos larga y su patología, de la yeyuno­
yeyunostomía en el pie o en la anastomosis en Y, de la travesía 
transmesocólica o precólica, de la repercusión funcional y mecá­
nica por las alteraciones topográficas que ellas significan, etc .. 
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Fig. 3.- Aspectos radiológicos del neoestóm.go. A: Caso 1, a los 
seis meses de la intervención. B: C'aso 4, a los dos años y medio. 
C y D: Estudio radiológico a los dos años de la operaci6n. Placas 
de pie y en Trendelenburg, mostrando la perfecta continencia de 

la neoválvnla esófagointestinal. 

es decir, todos los problemas inherentes al Billroth II y en es­
pecial al asa aferente, agudizados por la magnitud de la resec­
ción, que también significan un aumento del riesgo quirúrgico. 39) RESULTADOS FUNCIONALES

Los resultados funcionales obtenidos con la técnica de sus­
titución por colon transverso, superan las esperanzas más opti­
mistas. 
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En todos los casos los enfermos pudieron alimentarse rápi­
damente ccn toda normalidad sin necesidad de regímenes espe­
ciales ni terapéutica de ninguna clase. A nuestra primera ope­
rada le administramos, durante los primeros seis meses, ácido 
clorhídrico y pepsina, que la enferma se encargó de abandonar 
por innecesarios. 

El enfermo N\' 4, que lleva siete años y medio de operado, 
hace una vida completamente normal: trabaja como cbrero de 
la construcción; hace dos comidas en el día (almuerzo y cena); 
come de todo y digiere sin problemas; no toma ningún medica­
mento; está normal del punto de vista hematológico y humoral; 
y recobró y mantiene perfectamente su peso normal. 

Todos los enfermos ganaron peso rápidamente. En ninguno 
se observó Dumping. 

La disfagía y la regurgitación, 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 según Marshall y Uram (17) se observan 
en grado variable en alrededor de ¼ de los casos de G. T. re­
quiriendo dilataciones periódicas], fue observada en un solo caso 
de nuestra serie y fue atenuándose hasta desaparecer espontá­
neamente el cabo de cuatro mess. 

La regurgitación [seria complicación que ha hecho decir a 
Loe (18) que en virtud de la experiencia existente, el uso de un 
asa yeyunal anastomosada al esófago debería ser abandonado], 
sólo se presentó en forma pasajera en tres casos en los prime­
ros meses después de la operación. 

Creo que en ello han influido seguramente: 

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

-la adecuada longitud del asa utilizada;
-la función de reservorio perfecto cumplida por el colon

interpuesto; y
-la acción protectora sobre la mucosa esofágica, ejercida

por la abundante secreción mucosa del colon, en caso de
producirse reflujo. -122-
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Los estudios radiológicos postoperatorios ilustran perfecta­
mente sobre el funcionamiento inmediato y alejado del neoes­
tómago. 

49) DATOS ESTADISTICOS

Sobre un total de más de 200 exploraciones por cáncer gás­
trico, hemos realizado la gastrectomía total con reemplazo por 
colon en 1 7 casos. 

El cuadro de la página 123 resume las 17 obsevaciones. 
La mortalidad operatoria inmediata fue de 3 casos (17 % ) a 

causa de dehiscencias de sutura esófagocolónica, acaecida entre 
el 119 y el 159 día. Un caso (enfermo N9 5) falleció de infarto 
de miocardio al 209 día (había sido dado de alta del hospital 
en perfectas condiciones a los doce días). 

No se tuvieron complicaciones o secuelas inherentes al re­
emplazo. La sobrevida, después de gastrectomía por cáncer, ha 
oscilado entre uno y cuatro años. 

RESUMEN 

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

Se enumeran las ventajas del reemplazo sobre los demás 
métodos de restablecimiento de la continuidad digestiva. 

Se hace un estudio de las técnicas de reemplazo propuestas 
(colon transverso, asa yeyunal, sector íleocólico), estableciendo 
que la interposición de un asa aislada de colon transverso, de 
longitud suficiente, mediante cuidadosa sutura esófagocolónica 
alta invaginante (creando mecanismo valvular para evitar la 
regurgitación), y sutura coloduodenal términoterminal amplia, 
ofrece en el momento actual la mejor solución para los proble­
mas creados por la extirpación total del estómago. 

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 gastrectomía total con 
reemplazo, por úlcera gigante de la pequeña curva, en 1954, 
lleva siete años y medio de vida normal. -124-



RESUME L'auteur établit les demandes actuelles du point de vue fonctionnel, quand on pratique la gastrectomie totale. Il énumere les avantages du replacement sur les autres méthodes de rétablissement de la continuité digestive. Il 'ait un étude des techniques de replacement proposées (colon transverse, anse jéjunale, secteur iléocolique), en établis­sant que l'interposition d'un anse isolée de colon transverse, de longitude suffisante, au moyen d'une soigneuse suture oesopha­go-colonique haute invaginante (en créant un mécanisme val­vulaire 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'es­tomac. Il 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 repla­cement, par ulcere géante de la petite courbure, en 1954, fait une vie normale apres 7 ½ ans. 
SUMMARY The author establishes the actual requirements in conside­ration of function, when total gastrectomy is performed. The advantages of replacement over the other methods of r-establishement of the digestive continuity, are enumerated. The tecniques of replacement proposed I 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 end­results are consigned. The outcome of 17 cases is reviewed. The case 4, operated in 1954 for giant ulcer of the lesser cur­vature, with total gastrectomy and replacement with transverse colon, gets a normal life after 7 ½ years. -125-
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