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En nuestra practica quirurgica somos partidarios de la cirugia radi-
cal amplia en los casos de cancer gastrico. Después del célebre editorial
de Frank Lahey publicado en el ano 1950 en la revista Surgical Gynecologic
and Obstetrics (20) tuvimos la esperanza de que la conducta sugerida
79 el eminente cirujano iba a fraer una nueva era en los resultados del
tratamiento del carcincma del estomago. Fuimos en ese entonces parti-
darios de la gastrectomia total sistematica y nuestros resultados fueron
dados a conocer en varias publicaciones (1), (2), (3), (4) y (5). Los re-
wltados obtenidos con esta nueva conducta nos demostraron de un modo
rrefutable que la solucion quirargica del cancer gastrico no es la extir-
nacion total del estomago y de los organos anexos invadidos, sino la gas-
trectomia convencional y la extirpacion de las metastasis ganglionares.
De alli el concepto actual acerca de la radicalidad de la exéresis en este
"ipo de enfermedad.
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La cirugia radical del cancer del estomago se practica con el fin de
extirpar el tumor gastrico, realizando una gastrectomia 1o mas amplic
posikle sin sacrificar todo el 6rgano, si no fuese necesario, con la resec-
cion del epiplon mayor, epiplén menor, los ganglios del cardias, pediculo
hepatico, tronco celiaco y reseccion del bazo, cola del pancreas, ete. Cor
ello pretendemos hacer una cirugia mas racional y logica de acuerdo 3
los principios de la oncologia moderna.

Esta conducta quirargica implica sacrificios de érganos y afluente:
vasculares, pues al ligar y seccionar la arteria coronaria estomaquica 2
su salida del tronco celiaco, se suprime la irrigacion de la porcidn supe-
rior del estomago y con la reseccion del epiplon gastro-esplénico v el baz:
fe ccmpromete antn mils su vascularizacion, dejando un munén residua;
pciueno y con ezcasa irrizacion sanguinea que solo permite la practic:
e una anastomosis gastro-ycyunal segura. Este mufién tan pequeiio, tienc

muy poca capacidad y a fin de cuenta, una reseccion tan amplia equival
a una gastrectcmia total.

Cuando la localizacion del tumor es en el cardias o fundus, o en ¢
cuerpo gastrico y es resecable, 1a Ginica conducta posible es la de practicar
una gastrectomia total con restablecimiento de la continuidad gastro-in-
testinal mediante una eséfago-yeyunostomia termino-lateral con anasto-
mosis yeyuno-yeyunal por la técnica de Braun. Este procedimiento puede
realizarse en casos seleccionados, por la via abdominal o mediante un:
toraco-laparatomia gue nos permite un amplio camp> operatorio y mejore.
facilidades para realizar una técnica segura.

Con la gastrectomia total sistematica aumenté la mortalidad opera-
toria, los resultados de supervivencia no mejoraron v la morbilidad fue ma-
yor con la aparicion de complicaciones como: el sindrome de vaciamients
rapido o dumping, el enflaguecimiento, 1a esofagitis por reflujo, etec. Por
lo tanto, la gastrectomia total sistematica no es aconsejable en el trata-
miento quirurgico del cancer gastrico.

El objeto de esta comunicacion es el de discutir 1la conveniencia ¢
restablecer el transito esofago-yeyunal mediante la interposicion de un
segmento de yeyuno entre el esofago o un munon gastrico y el duodeno
v exponer los resultados obtenidos en quince casos de gastrectomia total
a quienes les hemos aplicado esta técnica con resultados satisfactorios.

En nuestro empefio de mejorar la técnica y reducir la mortalidad de
los enfermos que ingresan al Servicio de Cirugia 4 del Hospital Universitario
de Caracas y en la clientela privada de uno de nosotros en el Hospital Cl:
nico Centro Médico de Caracas; hemos puesto en practica las sugestiones
dadas por Zacho y Fischerman en su trabajo publicado en 1959 en la re-
vista Acta Chirurgica Scandinavica (31) que son:

2) hacer una mejor evaluacion del paciente en el periodo preopera-
torio v en especial, la determinacion del volumen sanguineo me-
diante la evaluacion del INDICE TRANSFUSIONAL y la reposi-
cion de la volemia antes de la intervencion.

b) el restablecimiento de la continuidad esofago-yeyunal en casos
de gastrectomia total mediante la técnica de Reux-Hersen y de
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preferencia con la interposicion de un segmento de yeyuno pedi-
culado entre el esofago y el duodeno.

Desde el ano 1961 en gue leimos la publicacion de Zacho y Fischerman
(31, nos dimos a la tarea de ajustar nuestras técnicas siguiendo estas reco-
mendaciones ¥y asi hemos logrado la casi eliminacion de la mortalidad ope-
ratoria y la desapariciéon de los sindrcmes post-gastrectomia.

La evaluacion del Volumen Sanguineo lo hacemos de un modo ruti-
nario en todos los pacientes con pérdida de peso, asi sus cifras de hemo-
globina ¥ hematocrito sean normales, mediante la determinacion del IN-
DICE TRANSFUSIONAL cuya téchica y resultados hemos dado a conocer
en diferentes trabajos publicados (6), (7).

La evaluacion del Indice Transfusional mediante la inyeccion diaria
de 500 cc. de sanzre citratada v la determinacion de la hemoglobina y peso
del paciente, es un procedimiento simple y econdémico, que nos permite la
terapia transfusional necesaria para la reposicion de la volemia en pacien-
tes desnutridos y con grandes pérdidas del peso corporal. Procuramos con
este procedimiento, ponerlos en condiciones é6ptimas en un periodo de 2
a 7 dias y solo los intervenimos cuando el Indice Transfusional nos da una
cifra mayor de 70. Asi preparados estos enfermos toleran muy bien el acto
ocperatorio ¥ el shock irreversible es poco frecuente. Estamos utilizando
también, otros métodos para la determinacion del volimen sanguineo, como
el uso de la albumina sérica humana marcada con I-,, y con los expan-
sores del plasma, cuyos resultados daremos a conocer oporfunamente

En cuanto a la técnica operatoria empleada desde el afio 1961, hemaos
abandonado la practica de la esofago-yeyunostomia férmino-lateral por
los transplantes yeyunales, cuya técnica ha sido descrita por Henley (14)
Longmire y Beal (22) y en el trabajo de Hendestedt (14), ya mencionado.
No tenemos experiencia en otros tipos de transplantes como los que utilizan
el segmento ileocodlico (6) por considerarlos de técnica mas laboriosa.

A confinuacion describiremos los puntos que consideramos mas impor-

tantes de la técnica que hemos seguido en los casos presentados en esta
publicacion.

Se colcea el pacienfe en la mesa operatoria en deciubito dorsal ccn Io
parte izquierda del torax ligeramente levantada para facilitar una poasi'.lc
toraco-laparatomia. Abrimos el abddémen, mediante una ineision ok’.cua
gque comienza en la parrilla costal izquierda a nivel del nov- 12 espacio
intercostal. Esta incision la dirigimos de un modo oblicus lLiacia la dere-

cha pasando a dos traveses de dedo por encima del omXtliz)y y terminando
en el flanco derecho, (Figura 1).

Una vez seccionado el peritoneo, colocamais separcdaores akdominales
:ostenidos par ayudantes y exploramos los organos intraakdominales, dan-
donos asi cuenta de la extension y propagacion del tumor gastrico. Si se
tfrata de un carcinoma del antro y siempre gque sea posible, preferimos
hacer una gastrectomia subtotal amplia con anastomosis gastraoyeyunal
up2 Bilroth II con entero-anastomosis tipo Braun. En nuestros ultimos
casos, hemos practicado también en estas resecciones parciales amplias,
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Fig. 1. Tipo de incisifn abdominal v toraco-abdominal en ecasos de cincer del estimago,

el transplante yeyunal entre el munon gastrico y el duodeno. Si se tratz
de un carcinoma del cuerpo gastrico, del cardias o del fundus, hacemos
una gastrectomia total con restablecimiento de la continuidad eséfago-
duodenal mediante el transplante de un segmento de yeyuno. En casos de
carcinomas con metastasis y si las condiciones del paciente lo permiten
y el estomago es resecable, hacemos una gastrectomia subtotal o total
paliativa con transplante yeyunal.

Ya decididos a practicar el transplante, procedemos a revisar cuida-
dosamente las condiciones del duodeno. Por lo regular, en los canceres gas-
tricos, el duodeno no es invadido y se encuentra siempre libre y de faci
diseccion, a menos que el sujeto tenga una ulcera duodenal estenosants
que lo deforme, en este caso si no es posible practicar la anastomosis tér-
mino-terminal, se hara término-lateral.

Iniciamos la operacion con el despegamiento ccloepiploico que hace-
mos con bisturi, seccionando la insercion de las hojillas anteriores del
epiplon mayor al colon transverso (Fig. 2). Terminada esta separacior
entramos en la franscavidad de los epiplones y revaluamos las condicio-
nes de los organos de la retrocavidad, principalmente el estado del pan-
creas y ganglios suprapancreaticos. Si es posible la reseccion, continuames
la intervencion con la diseccion y movilizacion del duodeno mediante Iz
maniokra de Kocher (Figuras 4 y 5). Revisamos los ganglios retropilori-
cos, los extirpamos y los entregamos al patdélogo para su estudio histolé-
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nco. Se ligan las arterias gastro-epiploica y pilorica y se deja la primera
pireldn del duodeno lista para su seccion. Procedemos entonces a selec-
clonar la primera asa yeyunal después del angulo de Treitz. El tamaio
del segmento necesario se calcula de acuerdo al tipo> de gastrectomia. En
.1 sub-total amplia, bastaran unos 15 e¢ms. ¥ en la total, unos 20. El asa
nn debe ser ni muy corta, ni muy larga. Si es muy corta, pueden quedar
lis suturas bajo tension y provocar su desunion. Si es muy larga, el
rransito intestinal puede ser muy lento y en casos de gastrectomia subto-
til, las secrecciones gastricas pueden lesionar la mucosa yeyunal. (Fig. 6).

Figura 2. Despegamiento coloepiploico con bis- )f
turi para penetirar en la transcavidad de los
tpiplones y extirpar los ganglios de la cur-

valura mayor gastrica.

Figura 3. Diversas técnicas para el restable-
c¢imiento de la continuidad eséfago-yeyunal
después de la  gastrectomia total,

La vascularizacion del segmento aislado delke ser perfecta. Esto se
logra seccionando el mesenterio en una zona avascular y conservando los
arcos vasculares. El segmento puede ser movilizado, sin cortar estos arcos.
La seccion del yeyuno se hace con tijeras y sin c:locar pinzas de copros-
tasis que con su presion pueden lesionar los bordes del asa seccionada y
alterar asi su vascularizacion.

La continuidad yeyuno-yeyunal se establece de inmediato, con sutura
cabo a cabo ¥ en dos planos, uno con catgut cromado 000 con sutura continua
y el otro con puntos invaginantes interrumpidos con seda negra 000. Se
Jjevanta entonces el colon transverso y se practica una pequefia incision
en la zona vascular del mesocolon, siguiendo a la arteria célica media.
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Fizura |

El segmento aislado del yeyuno se pasa a traves de la brecha del meso-
colon y su cabo distal se anastomosa de un modo isoperistaltico con el
ducdeno (Fig. T), lo gque s¢ hace sin dificultad, ya que los cabos son del
mismo diametro. Esta anastomosis se hace con sutura en dos planos
Una total continua con catgut cromado 000 y otra invaginante con seda
negra 000 a puntos separados. La anastomosis debe permitir el paso d:
un dedo. El cabo superior del segmento aislado debe ser preparado con-
venientemente antes de la anastomosis con el esofago, o con el munon
pastrico residual, para evitar que los vasos mesentericos sean heridos
al practicar la anastomosis esofago, o gastro-yeyunal, y provocar una
zona de necrosis con posible fistulizacion. Esta modificacion consiste
en colocar en el tercio inferior de la boca del cabo superior., varios puntos
invaginantes con catgut eromad» 000, de mcdo que les vasos mesenterico:
gueden protegidos del paso de las suturas al realizar la anastomosis eso-
fago-yeyunal (Fig. 8). El borde antimesenterico de la boea del cabo proxi-
mal se corta oblicuamente con el o2jeto de ampliarla y hacer posible la
anastomosis con el esofago. La anastomosis del asa transplantada con el
csofago, se realiza tambien en dos planos pero con seda negra 000 y @
puntos separados. El sezundo plano debe ser hecho con puntcs en U inver-
tidos, de mcdo que el esofago se enchufe en el asa yeyunal, procurando
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Figura 5. El segmento de vevuno aislado se
pasa a la parte superior del abdomen, a
traves de una brecha practicada en el
mesoceleon  transverso,

Figura &, Sutura invaginante del tercio ip.
ferior de la boca del cabo superior, con el fip

de evitar la herida de los vasos mesentericos,

Reseecion oblicua del cabo superior v anas.
tomosis  del cabo  inferior del segzmento
vevunal con el duodeno.

Fizura 9,
sermento

Anastomosis
vevunal,

con ¢l

esnfaro

posterior.

del
Plano
ni1co
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Fig, 10 Anastomosis del esolazo con ¢] stgments vevunal, Soioura total eabo o eabo

con  seda negea 000,

Figura 1. La eperacion  ferminada. 5S¢ ha

interpuesto un segmento de vevuno  entre

el esoiazo v el duodeno en casos de una
rastrectomia  total.
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asi una union mas segura y un ligero estrechamiento de la boca que evite
el reflujo yeyuno-esofagico. (Figuras 9 y 10). Cuando este trasplante se
hace para unir el muion gastrico residual con el duodeno, debe comple-
mentarse la operacion con una vaguectomia troncular para evitar asi lg
formacion de ulceras en el asa transplantada, aunque en los casos de
gastrectomia por cancer, la reseccion del estomago es tan amplia que
el mundén restante gueda muy pegqueno y la escasa secrecidon es insufi-
ciente para provocar lesiones en el asa interpuesta. Se termina la opera-
cion fijando el mesenterio del asa a los bhordes de la brecha del mesocolon
transverso.

CASUISTICA Y RESULTADOS

Fueron intervenidos quince casos de carcinoma gastrico a los cuales se
les practicO una gastrectomia total radical con restablecimiento de 1lg
continuidad esofago-yeyunal mediante el transplante de un segmento de
yeyuno pediculado. De ellos, seis fueron hombres y nueve mujeres. (Cua-
dro 1).

CUADRZO 1

S e X o
Casos Porcentaje
Varones 6 39.96 )
Hembras 9 60.04
TOTAL ? 100.00

La edad de los casos intervenidos fue entre los 30 a los 80 afios, siendo
el mayor numero en la edad de 41 a 50 afos. (Cuadro 2).

CUADRO 2

Edad
Casos Porcentaje
30 a 40 anhos 1 6.66
41 a 50 ” 6 39.96
bl a 60 " 2 13.32
61 a 70 ” 5 33.30
71 2 80 * 1 6.66
TOTAL 15 99.90

La preparacion preoperatoria fue orientada ademas de la evaluacion
clinica general y el conocimiento del estado cardiovascular a la determi-
nacion del volumen sanguineo y a la correccion de la hipovolemia me-
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diante transfusiones diarias de 500 cc. de sangre citratada, que nos sirvie-
ron también para la obtencion del INDICE TRANSFUSIONAL. La determi-
nacion de la volemia se llevd a cabo doce veces con el Indice Transfusio-
nal, cuatro con la Albumina sérica humana marcada con (131) (RISA)
y dos veces por medio de los Expanscres de Plasma (Cuadro 3).

CUADRO 3
Preparacion Preoperatoria

Valoracion del volumen sanguineo (Métodos)

Casos Porcentaje
Indice Transfusional 12 69.92
Volemetron 4 26.64
Expansores : 2 13.32

En 3 de estos pacientes se utilizaron todos los métodos de
determinacion del volumen sanguineo.

El diagnostico operatorio fue de ocho casos de tumor ulcerado, 4 de
tumores amplios ¥y 3 de infiltracion total del estomago (linitis plastica)
(Cuadro 4).

CUADRO 4

Diagnostico Operatorio

Casos Porcentaje

Tumor ulcerado 8 53.28
Tumor 4 26.28
Infiltracion gastrica (Linitis plastica) 3 19.98

——

TOTAL 15 99.54

La anatomia pafologica de los casos intervenidos fue en 8 casos ade-
nocarcinoma, 3 con carcinoma gelatinoso, 2 con linfosarcomas, 1 caso de
linitis plastica y uno de carcinoma coloide (Cuadro 5).

CUADRTO 5
Anatomia Patologica

Casos Porcentaje
- Adenocarcinomas 8 53.28
Carcinoma gelatinoso 3 19.98
Linfosarcoma 3 13.32
Linitis Plastica 1 6.66
Carcinoma coloide 1 6.66
TOTAL 15 99.90
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En el postoperatorio tuvimos una muerte por shock e hipovolemia en
un caso en muy mal estado general v en el que la preparacion preopera-
toria no fue satisfactoria. En el postoperatorio tardio (mas de 10 dias)
hubo dos fallecimientos. Uno motivado por una fistula esdéfago-yeyunal
y otro por un infarto pulmonar. Fueron estos los primeros casos interve-
nidos y suponemos que la causa principal fue el no haber preparado con-
venientemente el cabo superior del segmento de yeyuno, como lo preconiza
Hendestedt (14) (Cuadro 6). |

CUADRO &6

Evaluacion postoperatoria

Casos Porcentaje

Mortalidad inmediata

(Causa: shock. Hipovolemia) 1 6.66
Mortalidad tardia

(Causa: *Fistula esofago-yeyunal.

Pictorax. Bronconeumonia)*

(Infarto Pulmonar)** 2 13.32

La Supervivencia de los casos operados, ha sido baja, dado el escaso
numero de casos intervenidos. De los quince casos presentados, solo fue
posible controlar a nueve de ellos, con una sobrevida de 5 afos en un
6.6 por ciento. Esperamos que con mayor nimero de casos y en mejores
condiciones, podamos mejorar estos resultados (Cuadro 7).

CUADRO 17

Supervivencia
Casos Porcentaje
0-6 meses 6 39.96
6 meses-1 ano 1 6.66
1-3 anos 1 6.66
3-5 anos 1 6.66
TOTAL 9 59.94
Pacientes no controlados
Numero de casos. 3 19.98 %
Casos Porcemitaje
0-6 meses 2 13.32
6 meses-1 ano 1 6.66
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De la observacion postoperatoria de los pacientes que hemos seguido
después de este tipo de intervencién, deducimos las ventajas de este pro-
cedimiento. La mayor parte de ellos han tolerado satisfactoriamente la
ausencia del estomago. No hemos tenido sindromes de vaciamiento rapido
‘dumping) y a los pocos meses de la intervencion los enfermos se han
incorporado de lleno a sus labores habituales. Su alimentacion al principio
administrada en poca cantidad y de un tipo adecuado, ha ido incremen-
tindose poco a poco hasta hacerla de un modo normal, sin fendmenos
postprandiales apreciables. Hemos podido observar que al ano de la inter-
vencion, el asa yeyunal transplantada, revisada radiolégicamente, aumenta
su capacidad y semeja un estomago normal. Estos pacientes ingieren todo
tipo de alimentos, iguales a los que acostumbraban antes de la operacion.
El peso se ha recuperado y las condiciones generales han sido satisfactorias.
Esto nos ha hecho ser partidarios de este procedimiento que proponemos
sea practicado con mas frecuencia, en el deseo de mejorar las condiciones
postoperatorias de los pacientes sometidos a amplias resecciones gastricas.

Como no hemos tenido la oportunidad de reintervenir a ninguno de
estos pacientes no hemos comprobado la creacion de una suplencia vascular
propia del segmento transplantado independiente del pediculo mesentérico,
como lo citan Hendestedt y Lundberg (15).

RESUMEN

Se presentan 15 casos de gastrectomia total radical por cancer avan-
2ado del estomago a los que se les transplanté un segmento de ‘yeyuno
pediculado para restablecer la continuidad esofago-intestinal. Se expone
la técnica seguida y sus ventajas entre otros procedimientos quirargicos
conocidos. Se hace una revision de la casuistica, preparacién preoperatoria,
evolucion postoperatoria y supervivencia de los casos.

SUMMARY

There are fifteen (15) cases of radical total Gastrectomy for avanced
cancer of the stomach; to these were transplanted a separated yeyunal
segment to reestablish the continuity esofago-intestinal. The technique
used and its advantages are explained among other known surgical proce-
dures. A revision is made of these cases, preoperatives preparation and
postoperative evolutions and survival of the operated cases.
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En 1897, es decir, hace ya 85 anos, disertando
Sir William Osler acerca de las afecciones
vasculares, enfocaba el tema con mucha
perspicacia y maestria, como puede verse

por las siguientes palabras:

“En el afan y tension de la vida moderna, la degeneracion
arterial no sélo es muy comun, sino que a menudo se
desarrolla en edad relativamente temprana. Considero
causas de ello la alta presion a que vive el hombre y el
habito de forzar la maguina a su maxima capacidad, mas
que los excesos en el comer y beber o que cualquier
predominio especial de la sifilis. Insinuandose lenta pero
segura, “con paso impercetible”, la angiosclerosis es la
Némesis mediante la cual aplica justicia distributiva la
naturaleza por las transgresiones de sus leyes.

“En ninguna otra parte vemos un elemento de tan tragico
desconsuelo como en muchos de estos casos. Asi, un

hombre que luchando por el éxito en la vida comercial,
profesional o politica, se ha acostado siempre tarde y se ha
levantado temprano, y nunca ha comido sin preocupaciones,
llega. un dia, al cabo de veinticinco o treinta afos de
incesante afan, a un punto en que quiza con justificada
satisfaccion puede decir: “Alma, yva has atesorado bastante
para muchos anos; reposa, pues.” Y no se percata de que
va el cruel verdugo ha recibido la orden de ejecucion.”

Sir William Osler, 1879.
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