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La medicina operatoria del estémago, una de
las conquistas m4s brillantes de la cirugfa moderna,
ha seguido en pocos afios tal evolucién y conseguido
resultados tan importantes que sus indicaciones son
ya multiples.

Casi desde un principio la cirugia del estémago
se encaminé a combatir un sindrome que por su
frecuencia y gravedad era preocupacién de clinicos
Yy anatomo-patologistas : la obstruccién del pfiloro.

Los cirujanos, bien fundados en hechos expe-
rimentales, intentaron quitar el obsticulo, contra el
que eran insuficientes los medios clinicos, y nacié
asf la terapéutica radical de las obstrucciones pilé-
ricas.

Lo arriesgado de la operacién, en una época en
que la asepsia era imperfecta y eran pobres los me-
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dios técnicos, dié. como es légico, un resultado poco
halagador.

En la clinica de Billroth, nacié con Wiélfler
un nuevo tratamiento contra dichas estenosis : des-
viar el curso de la circulacién digestiva, haciéndola
pasar directamente del estémago al yeyuno dejando
fuera del curso el piloro y duodeno, sitio de 1a lesién.

El nuevo tratamiento fué recibido con entusias-
mo por todos los cirujanos y ha sido tal su estudio v
las modificaciones de ¢l hechas, que ha llegado ya
a conseguir una técnica tan completa, que parece
un procedimiento definitivo.

Estudios posteriores, mis exactos, sobre la pa-
tologia de las lesiones gdstricas, especialmente de
las cancerosas, han hecho que se produzca una reac-
cién contra la gastro-enterostomia, que salva de la
obstruccién del canal digestivo, pero deja «in situ »
la lesién que la produce.

En este movimiento Ia reseccion gistrica ha
ganado terreno y todos los cirujanos estan de acuer-
do en considerarla hoy como el tratamiento mas
racional del cdncer gastrico, quedando la gastro-
enterostomfa en segundo lugar, indicada, como tra-
tamiento paliativo, en los casos en que la lesion
cancerosa no es extirpable.

Actualmente las indicaciones de la gastrectomia

siguen amplidndose y en las publicaciones de ei-
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rujanos macstros cn la materia, vemos que cste tra-
tamiento se aplica va a otras lesiones no cancerosas.
como ulcera vieja cicatrizada, tlcera sangrante, cte.,
antes del dominio de la gastro-enterostomia.

Los clinicos, basindose cn los mediocres resul-
tados que obtenia en un principio la operacién ra-
dical, recclan ain someter sus enfermos a una in-
tervencién que dicen peligrosa, por lo que recurren
al cirujano en wGltimo momento, cuando todos los
demis tratamientos han fracasado.

El cirujano convencido de la inutilidad de los
medios clinicos de combatir el cdncer gédstrico y de
la ventaja de una operacién precoz y extensa cn cl
cancer incipiente, achaca sus fracasos a las opeo-
raciones tardias cuando la lesién es avanzada.

Tal desacuerdo entre médicos y cirujanos es,
como dice Rydygier, un circulo vicioso del quec es
necesario salir.

Esforcémonos en combatir la lesién en las me-
jores condicicnes posibles, es decir, cuando esta en
su principio ; perfeccionemos nuestra téenica opera-
toria v podremos asi asecgurar a la gastrectomia un
proximo y completo triunfo teranéutico.

[l presente trabajo es una contribuciéon a la
técnica de la piloro-gastrectomia ; en ¢l describo ¢l
proceder que mi querido maestro ¢l profesor doctor

Avelino Gutiérrez ha empleado en sus Gltimas ope-
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raciones y aunque son hechos recientes y nuevos
permiten hacer interesantes deducciones.

Los capitulos V, VI y VII son, por consiguien-
te, la base de este trabajo ; los capitulos 1, II, II]
y IV resumen los actuales conocimientos de Historia,
Anatomia normal y patolégica y técnica de esta ope-

racién.




CAPITULO 1

HISTORIA

DE LA PILORO-GASTRECTOMIA (')

En la corta evoluciéon seguida por la piloro-
gastrectomia se consideran tres periodos; el prime-
ro, exclusivamente experimental, en el que fisiélogos
y cirujanos operando animales establecieron la po-
sibilidad de vivir sin estémago ; el segundo periodo
comprende las primeras intervenciones ejecutadas en
el hombre y el tercero y Gltimo la época en que esta

operacioén se generaliza multiplicindose las interven-

ciones y perfecciondndose la técnica y los resultados.

1° Periodo [Fué Marrem en 1810 ¢l primero

que extirpé cl piloro en tres perros, los tres anima-

(1)  En este capitulo scguimos, resumiendo, las dos publica-
ciones de 1. Mouprofit: La gastrectomice. Histoire et methodes ope-
ratoires. Parfs 1968, Histoire de la gastrectomice. Arch. prov. de
Chir. 1905, pag. 355.
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les murieron. Gussenbauer v Winiwarter en 1876
operarcn ocho perros consiguicndo que dos de ellos
vivieran algunos meses. LEstos fisidlogos indicaron
la operacién para el hombre en los casos de cdn-
cer de piloro.

En 1876 v 77 Kaiser y Czerny obtuvicron una
curacién en cinco perros en los que hicieron extir-

pacién total del estémago.

20 Periodo Poco después de las experiencias
de Kaiser vy Czerny se hizo en el hombre Ia primer
extirpacién de pilore.

El 9 de abril de 1879 Pean extirpa ¢l piloro
por lesién cancercsa. He aqui algunos datos de la
operacién :

«Incisién mediana ; constatado ol tumor sc in-
cinden las visceras, comprendiendo el epizlén en Ia
excresis, alejandose lo mds posible de la lesion sin
hacer, sin embargo, pérdida inatil de substancia.
La coprostasia se hace manual, con dos ayudantes
que comprimen uno el estdmago y otro el duodeno.
Para evitar que ¢l contenido estomacal saliera al
incindir la viscera sc punzé con un trocar ¢l esté-
mago y se vacié por presiones. Sc hizo la Anasto-
mosis duodeno-gistrica con ansas separadas de cat-
gut que adosaban al tiempo que invertian la scrosa

hacia la luz del Organo ; las primeras ansas queda-




ban asi con los nudos hacia la luz del érgano, las
altimas, comprendiendo el epiplén, quedaron hacia
afuera. La operacién durd dos horas vy media y el
enfermo murié al 5° dia».

Un afio después Rydygier repite la operacién
de Pean haciendo sesenta suturas con seda. La in-
tervenciéon durdé 4 horas y el enfermo muere antes
de las 24.

Fué Billroth quien en febrero de 1881 obtuvo
el primer éxito. Extirpd ¢l piloro canceroso en 1 hora
y 30 m., en una mujer de 43 anos haciendo 50 su-
turas con seda. La enferma muerc tres meses después
con recidiva, comprobindose en la autopsia que las
suturas habian pegado perfectamente.

En el mismo afio Billroth, Nicolaysen, Barden-
hauer, Berus, Jurie y Tillman hicieron pilorectomias
perdicndo a sus opcrados.

En junio de 1887 Czerny consiguio el segundo
éxito con una operacién que durd 2 horas y media.
151 enfermo fallecié un afio después con recidiva y
estrechez de la anastomosis.

En el mismo aio operaron Krénlein, con inci-
sién transversal de la pared ; Ledderhove con inci-
sion en = Kilojewsky vy Winiwarter, perdiendo
todos sus operados.

Billroth ¢n octubre de 1881 obtuvo cl tercer

¢éxito extirpando un cancer glandular del piloro. La
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enferma dos meses después habfa aumentado 500
gramos.

En el mismo mes y afio Czerny curé un enfer-
mo extirpiandole el piloro en 2 horas y 30y Wolfler
sacando ademis del piloro un trozo de 12 centime-
tros de estégamo.

En total, en el afio 1881 se consiguieron § éxi-
tos operatorios : dos debidos a Billroth (1° y 30);
dos a Czerny ( 20 Y 4°) y uno a Wélfler | 59).

En 1882 intervinieron Southam, Tillman, Hahn,
Berus, Richter, Caselli, Kohler, Sydney, Jones y
otros cirujanos sin lograr ningtn éxito, pues todos
sus operados murieron en el intervalo de horas a
dias de la operacién.

En 1883 se hicieron 13 pilorectomias consi-
guiéndose 7 buenos resultados debidos a Billroth,
Socin, Kecher, Mickulicz (2 casos), Heinecke y Von
Hacker.

En 1884 dos éxitos ; uno de Rydygier y otro
de Von Hacker cuyo operado murié tres afios des-
pués con estrechez de la anastomosis.

En 1885 se registran un éxito de Von Hacker
Vv otro de Lannestein.

En 1886 cinco debidos a Petersen, Socin, Carle,
Schede y Ratinoff.

En 1877, 1888 y 1889 Schramm, Tansini. Stel-
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ter, Carter, Radwon, Bergman y Billroth lograron
curar a sus operados.

Desde 1890 a 1900 las intervenciones radica-
les en el cancer del piloro se multiplicaron. Entre
otros anotamos los siguientes hechos interesantes :

Wlfler presenté la pieza de un operado hacia
5 afios y sin recidiva local, Rydygier la de uno que
vivié dos afios.

Schuchardt encontré, en un operado suyo que
vivié 6 meses, regeneracién del estémago, cen una
capacidad de 500 gramos, con paredes delgadas y
sin recidiva.

En 1897 C. Schlatter (!), de Zurich, hizo la
primer gastrectomia total uniendo el yeyuno al exo6-
fago. A los 7 meses el enfermo habia aumentado
6.500 gramos.

Brocks Bringhan (1) al siguiente afo repitio
la gastrectomia total haciendo la anastomosis ye-
yuno-exofdgica con botén de Murphy vy curando al

enfermo.

30 Periodo Desde 1¢goo puede considerarse
la piloro-gastrectomia como definitivamente incor-

porada a la terapéutica del céncer de piloro.

(1) En Terrier y Hartmann, pag. 290 —Chirargic de I'esto-
nue. Paris 1899,
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Los pobres resultados obtenidos hasta entonces
han sido desde esa época favorablemente modifica-
dos debido al perfeccionamiento de la técnica, a la
asepsia y en gran parte a la posibilidad de hacer un
diagnéstico mds precoz del cincer pilérico. L

En la imposibilidad de analizar el enorme tra-
bajo efectuado desde 1900, del que dan una idea
las numerosas publicaciones hechas sobre este tema,
indicaré algunas estadisticas globales, anteriores y
posteriores a 1900, en las que se pueden comparar

los resultados obtenidos y su modificacién favorable.

|
i i
Estadistica de i Aflos “ Operaciones Muertos  'Mortalidad |,
! !
Haberkant (€5 1851 a ISS7 107 0 5,42
> e 1888 a 1594 98 {2 42 85
Crzerny (L)................. i 1898 29 1t 38,013
Hartmann (1)........... .. | hasta 1899 10 -l 40,00
Kocher (2).............. ... | 1904 99 — 5,00
Monprofit (21............ .. I 1908 30 I 20.00
Clairmont (3).............. P 1905 32 G 18,75
Mayo (8)............... .. . 1906 100 11 14,00
Creite (3)................ .. i 1907 50 19 33,00
Riese (8v.................. I 1908 21 T 29 14
Derjuskinsky (3)........... L1909 6 1 5,66
Poncet (3)......... ... .. ... 1909 40 1t 35.00)
Mayo (8).................. 1910 2066 31 12,78

(1) Citado por Tervier v flartmann Chirurgic de " cstomsie.
Paris 1869, pag. 299.

(2)  Citado en Mowprofit. La gastreteomie. Paris 1008, pio. 181.

(3)  Citados por I1. 1. Janewap. Ann. ol sure. 1910 NL¢ 1,

pag. 07,




ENSAYO HISTORICO DE LA CIRUGIA ARGENTINA
DEL ESTOMAGO

En 1896 a fines del ano, Avelino Gutiérrez ope-
ra, en el Hospital San Rogue, un enfermo con este-
nosis pilérica.

Compreobada una neoplasia. causa de la obs-
truccién, hace una gastro-enterostomia con botdn
de Murphy.

El enfermo mejoro.

En 1897, el 6 de enero, Alfonso Masi diag-
nostica en un paciente : estenosis cancerosa del pi-
loro y hace una gastro-enterostomia con botén Cha-
put. La neoplasia desaparecié después de la ope-
racién, curando el enfermo.

Angel Godoy (') en su tesis, pagina 16 dice :
«me hubiera gustado hacer un trabajo mis com-
pleto y consignar aqui los otros casos que la cirugia
Argentina ha practicado, aungue no con igual éxito,
después del doctor Masi ».

« Pero el temor de herir susceptibilidades ha he-
cho que no dé publicidad a las observaciones que
con todo esmero habia recopilado, limitdndome por

lo tanto a este caso ».

(1) La g’zlb‘l‘()—('lll(‘l'ili,\‘ con boton de Chaput - Tesis, ——
Duenos Aires, 1897,
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Esta observacién ha sido considerada como la
primer gastro-enterostomfa hecha entre nosotros y
sin embargo anterior a ella es la del doctor Gutié-
rrez de la que, por referencias del mismo autor,
tenfa conocimiento el doctor Masi. A ella, no du-
damos, se refieren los temores de no herir suscep-
tibilidades que declara Godoy en su tesis.

Sentados estos primeros hechos de la cirugia
ergentina, sigamos su evolucién.

El 19 de julio de 1897 A. Posadas (1) opera
un enfermo con estrechez cancerosa del piloro, ha-
ciendo gastro-enterostomia anterior de Doyen. El
operado muere el 16 de octubre con propagacién
v diseminacién metastdtica del tumor.

En 1898, mes de julio, Andrés F. Llobet (2)
hace, en un neoplasma de la pared anterior del esté-
mago, una gastrectomfa parcial atipica, cerrando la
brecha por suturas, primerc mucosa, luego sero-
serosa. Curacién.

El mismo afio, no especifica el mes, Alejan-

dro Castrc (%) interviene una tlcera de piloro ha-

(1) Uballes /. .t.—las estrecheces do piroro. Tesis. DBuenos
Aires, 1899.—Observacion 1V.

(2) Oliverio . I, —Cirugia del estéomago. Tesis. - Buenos
Alres; 1900.—Observacion NT.
(3) Oliverio 4. ;.- Cirngia del estémago, Tesis, Bue-

nos Aires, 1900, Obscrvacion 111




ciendo gastro-enterostomfa anterior con suturas de
seda. Curacién.

El 16 noviembre A. Posadas (') hace una gas-
tro-yeyuncstomia ‘de Doyen por estrechez cicatri-
cial. Curacién.

En 1899, A. Posadas (2) hace una gastro-ye-
yunostomia ante-célica anterior por estenosis espas-
médica de pilorc. Curacién.

El 7 de julio de 1899, Pascual Palma (?) hace,
en una estrechez espasmodica de pilore, una gastro-
enterostomia de Von Hacker con modificacién Carle
de Turin. Curacién.

El 23 de noviembre de 1899, F. Llobet (*)
opera un céancer de piloro, haciendo pilorectomia
y uniendo las secciones estomacal e intestinal con
botén de Chaput. Muerte al 4° dia con sintomas
de perforacién.

El 7 de diciembre de 1899, P. Caride (") hace
una gastro-yeyunostomia de Doyen por ncoplasma

del piloro. Curacién.

(1) Uballes J. A.-—Loe. eit. observacién 1

(2)  Oliverio 1. IJ——Loc. ¢it. observacién V. Hay error cn Ia
feelin de ingreso del enfermo al Hospital de Clinievas (16 de Mayo
1000) v la fecha de operacion (6 Junio 1899).

(3)  Uballes J. .1—Loc. ¢it. obs. I En la misma  tesis  hay
una observacion de piloro-plastia, por estenosis espasmddiea de pi-
loro; sin resultado. Vuelto a operar haciéndose una gastro-enteros-
min: Curacion. No eita al eirujano.

(4)  Oliverio 1. It-——Loec.. ¢it. Obs. X,

(5)  Oliverio .. I~ Loc. ¢it. Obs. VL
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El mismo dia v afo Caride Massini (1) hace
una gastro-enterostomfa de Doyen por tlcera de pi-
loro. Curacién.

En 1900 intervienen : el 2 de febrero (2)
Caride Massini en una dlcera de piloro que cura
con gastro-yeyunostomia anterior, de Doyen.

El 31 de mayo M. Herrera Vegas (3) en una
Ulcera géstrica hace anastomosis anterior de Wolfler.
Curacién.

En agosto, L. Inurrigarro (4) hace una anas-
tomosis posterior con botén de Murphy por cédncer
del piloro. Curacién.

El 2 de octubre, Caride Massini (*) trata una
tlcera de piloro por gastro-yeyunostomia a lo Do-
yven. El enfermo fallece dos meses después.

In 1901, Caride Massini (¢) opera dos en-
fermos con tlcera de piloro, haciendo gastro-yeyu-
nostemia de Doyen. Un enfermo cura y el otro fa-
llece a los 135 dias de neumonia.

En 1903, Jos¢ Solz (") cinco casos de gastro-

(1) I drdas.—Tosis Bucnos Aldres, 10451,

(2)  P. Arias.—La aastro- (llt(’lll\((lllll(l como tratamiento de las
feeras rebeldes del estémago. Tesis. Duenos Aires 1901,

g

(3)  Oliverio 1. I F.—Loe. eit. ohs, TV,

(1) Olirerio . F.—Toc. cif. ohs, VT,

(6) I, Arias—Loc. ¢if.

(6) . Arias. Toe. eif. observaciones 11 v V),

(7Y . Torrontegui- Fstadistion de eliniea quirdrgica.— Tesis
Buienos Nires, 1903,
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enterostomia por cincer de piloro. Una muerte. Su-
turas con scda.

El mismo afo, Avelino Gutiérrez (') hace re-
seccién en un cancer de piloro. Se extirpa la mitad
del estébmago, una porcién del duodeno con cpi-
plones y ganglios. Gastro-yeyunostomia de Wolfler
con botén de Murphy y sutura de refuerzo. Catorce
meses después, intervenido el enfermc por eventra-
cién se comprobd generalizacidn del ncoplasma.

En 1g9o3, M. Castro (2) rescca por cancer un
anillo de estéomago, 2’3 partes, y 15 cm. de colon
transverso. Curacion.

El mismo afio J. Aguilar () hace gastro-cnte-
rostomia anterior por cincer de piloro. Curacion.

En 1904, D. Decoud (') hace pilerectomia, en
un tumor de piloro y gastr()-duodcnostomin a lo Ko-
cker, curacién; y en una dilatacién del estdmago
sin tumor ni ganglics hacc una anastomosis cn Y
de Roux curando el enfermo.

Iln 1903, J. Arce (7) trata un cdncer pildrico

(1) J. B. Beiza. Cirugia de los tumores de piloro.-Tesis-
Buenos Aires, 1905, Ohservacion 1.

(2)  Gastreetomin cilindriea con resceeién de colon por caneer.
Rov, do la Soe. Mal Argentina, 1903, tomo 11, pig. 5506,

(3) M. Gil—- Cancer del estomago con sintomatologia  anor-
mal. -Argentina Médiea, 1903, pag. 0.

(4) S B. Beara. Lioe, eit o Ohservaeion Iy IV,

(5) . dree—-Dos casos de cirugia e estomago. Rev. de la
SLOMGEL Argonting, 1965, tano 13, pag. 32h
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por reseccién con gastro-duodenostomia de Kocher.
Curacién. Al afio siguiente operado el enfermo se
Constata metastasis hepatica.

En 1906, 12 septiembre, Avelino Gutiérrez (1)
extirpa un piloro canceroso y hace gastro-enterosto-
mia de Von Hacker. Curacién.

Estos datos de la cirugia argentina del estémago,
incompletos por la premura del tiempo de que he-
mos dispuesto para analizar mas las publicaciones,
pueden, recopilados asi, ser un ensayo histdrico, vy

como tal los presentamos.

(1) L Guticrrez—Neoplasia e piloro v pilorcetomia. Argent.
Méd., 1907, pag. 520.

Nota—EFste enfermo vive atn.




CAPITULO 11

ANATOMIA DEL ESTOMAGO Y DUODENO

En una intervencién cualquiera es indispensa-
ble que el cirujano tenga un conocimiento completo
de la regién en que opera.

En la gastrectomia sub-total nos interesan el
estébmago, el piloro y las dos primeras porciones del
duodeno, por ser el piloro, el asiento mis frecuente
de la lesién que nos ocupa, y el duodeno el punto
més delicado en las invaginaciones y suturas por su
falta de peritonco en la cara posterior, como vere-
mos al describirlo.

El estémago, en el compartimento superior del
abdomen, ocupa la llamada fosa gdstrica, limitada
por el diafragma y 16bulc izquierdo del higado por
encima ; ¢l colon transverso y su meso por debajo ;
el bazo a izquierda y a derecha por falta de or-
gano, que limite formando pared, la fosa gistrica

comunica con la fosa sub-hepdtica.



— 48 —

En este espacio, dice Luscka, el estémago tiene
una posicién vertical o casi vertical. Reynier y Sou-
lignox (1), en investigaciones hechas 24 horas des-
pués de la mucrte de los sujetos, describen el esté-
mago cn situacién casi transversal, un poco ablicuo
hacia abajo, a la derecha y adelante cuando la vis-
cera estd vacfa ; posicién que se hace « vertical cuan-
do la viscera est4 llena ».

Como demuestran las radioscopfas de estdma-
gos llenados con sopa bismutada. la posicién ver-
tical es la normal y en ellas se ve que el eje de la
pequena tuberosidad se desvia del eje del cuerpo del

estémago para hacerle oblicuo a derecha v arriba.

RELACIONES — La cara anterior, llamada qui-
rargica, estd orientada mirando adelante y arriba,
¢n contacto con la pared anterior del abdémen en una
zona variable con el estado de vacuidad del érgano,
la forma del térax y ¢l tamafio o ol descenso del hi-
gado. Es el llamado triangulo de Labh¢, compren-
dido entre el reborde costal izquierdo, borde del hi-
gado y gran curvadura. El resto de la cara arte-
rior, en la percién que corresponde a la pequedia iu-

berosidad, estd escondida v en contacto. bajo ¢l 1=

(1) Direetién de 1" estormae, Bull, de la Saco Anat. de Paris,

IS0, o T09,
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bulo izquierde del higado. La cara anterior de la
wra ntubcerosidad cubicrta por el reborde costal iz-
quicrdo, remonta como la tubernsidad, hasta la 52
cosuila, cubierta por cl diafragma y algunns veces
por la lenglieta izquierda del higado ; entre el dia-
fragima y la jaula costal sc insinta ¢! fendo de saco
pleural descendiendo hasta el 8o cartilago : espacio
seimni-lunar de Traube. Esto permite yesecar uin tic-
.o del reborde costal y rechazando la pleura. tener
inds facil acceso sobre el cardias.

La cara posterior estd orientada hacia abajo vy
atrds. Forma parce de la pared anterior de Ia retro-
cavidad de los cpiplones, cavidad virtual por inter-
medio de la gue tiene contacto con 1os organos de
la pared posterior del abdomen : pdncreas, rinon iz-
quicrdo v su cdpsula supra-renal y diafragma.

Tiene igualmente contacto con el colon trans-
verso cuande no es muy bajo y con su meso, por
intermedio del cual cubre las dos Gltimas porciones
del duodeno y ansas del intesuno delgado flotante.

La pegueia corvadura, concava, cruza a Ia co-
lumna vertebral y 16bulo de Spigelio, dando atadura
en toda su extension al epiplén menor o gastro-hepa-
tico o m4s cxactamente, a la porcién de dste que
Tolde Hama « pars-fliaccida ».

La curvadiara mayor, coavesa, tiene relacion con

¢l bazo, ligamente gastro-esplénico, vy con ¢l colun
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transverso. Da atadura al epiplén mavor o m4s exac-
tamente, en el adulto por fusién de sus hojas. a la

porcién gastro-célica del gran cpiplén.

Piloro antro-pilérico La luz de la pequena
tuberosidad es ¢l antro o vestibulo pilérico. A de-
recha por intermedio del orificio pilérico comunica
con el duodeno.

Exteriormente el piloro es dificil de determinar
a simple vista ; algunos para hacerlo se basan en la
diferencia de calibre de las visceras ; otrecs en la
existencia de una vena pre-pildrica. Es la palpacisn
el mejor modo de establecer su sitin VvV como se per-
cibe mejor el espesamiento que forma el esfinter
pilérico.

El pilorc tiene una situacién variable, al ex-
tremo que Luscka lo llama érgano rural del abdo-
men. Para Testut (1) se halla sobre la linea media a
2 0 3 ctm. encima del ombligo v cuando el es-
tbmago estd lleno, desciende 1 o 2 ctm. y queda
hasta 4 ctm. a derecha de la linea media. Para
Braunne este desplazamiento puede alcanzar a 7
centimetros (2).

En su cara anterior el piloro est4 cubierto por

(1) Anatomie Topographique te. 11, p- 105, —Paris 1904,
(2)  Citado por Testut ot Jacob. Tom. IT, pag. 106,

oo

R




¢l higado, menos frecuentemente en contacto con la
pared anterior, y algunos cirujanos, Doyen (1), lo
han encontrado en la fosa iliaca y hasta en la pe-
quefia pelvis, en casos de piloro canceroso.

El borde superior, tapado por el higado, da
atadura al pequefio epiplén. El borde inferior ticne
contacto, sin adherencias, con el pincreas y da ata-
dura al gran epiplén.

La cara posterior del piloro tiene relacién con
el codo de la arteria hepatica y con la vena esplé-
nica, antes o en el momento que forma la porta.

Estas relaciones explican el peligre de los tu-
mores del piloro adheridos en su cara posterior ; ad-
herencias que H. Delagenicre (2) dice haber encon-
trado en todos sus operados.

Al corte transversal aparece el piloro como un
espolén que avanza hacia la luz de la viscera y par-
ticularmente constituido por espesamientn de la capa
muscular media o circular del estébmago. Iiste es-
pesamiento ,s¢ hace gradualmente del estémago al
duodeno y cesa bruscamente, casi a pico, del lado
duodenal, algo semejante a lo que sucede en cl des-
arrolle de los tumores del piloro. Il espoldn, cu-

bierto de mucosa, cs lo que sc llama vdlvula pildrica.

(1) Affeetions de I' estomace, et du duodénum. Paris 1895, p. 31,
(2)  Arch. prov. de Chir. 1808, pag. 129,
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Duodeno — Sélo nos Interesan, en nuestro esty -
dio, las dos primeras porciones de este Srgano.

La porcién horizontal o primera, que continta
al piloro, tiene de 8 a 10 ctm. de extensién ; superfi-
cial en su origen segun Etchepare (1) se dirige obli-
cua hacia atris, arriba y a derecha. Sus caras an-
terior y supericr estdn en relacién con el 16bulo
cuadrado del higade y con el cuells de la vesicula
biliar.

El borde inferior de esta primera porcién del
duodeno es libre en sus dos o tres primeros centi-
metros y estd en contacto con el Pancreas «sin adhe-
rirlo ». El resto de esta porcién, hasta el primer
codo, se aloja en la gotera que le forma el borde
superior de la cabeza del pancreas «al cual se ad-
hiere ».

Por su cara posterior 1a primer porcién del duo-
deno esti en contacto con el canal hépato-colédoco,\
con la vena porta y la arteria gastro-duodenal, que
detrds de €l se bifurca en gastro-cpiploica derecha y
pancredtico-duodenal superior.

La segunda porcién o descendente continda a
la primera formando con ella un 4ngulo casi recto.
Estd cruzada en sy Parte media por la insercién

(1) Notas de Anatowia., ) duodeno. Rev. Méd. del Uruguay,
1902,




posterior del meso-colon transverso y sélo nos in-
teresa la parte supra-meso-célica de la segunda
porcién.

Su cara anterior esti en relacién con el cuerpo de
la vesicula biliar ; a derecha estd en relacidén con el
borde céncavo del rifién derecho y los elementos del
hileo-renal ; a izquierda se aloja en la gotera que le
forma, adhiriéndclo, el borde derecho de la cabeza
del pancreas ; es en esta cara derecha de la porcién
descendente del duodeno, en la unién con la cara
postericr y un poco por encima de la parte media,
donde desembccan los canales colédoco y de Wir-
sung.

La cara postericr de la porcién descendente tie-
ne relacién con la vena cava inferior, relacién in-
directa por que hay entre duodeno y cava una l4-
mina celulosa, lAmina de Tritz, restos del meso-duo-
deno primitive. Esta hoja celulosa, que siguz a iz-
quierda cubriendo la cara posterior de la cabeza del
pdncreas, permite como lo establecié Kocher (1),
movilizar el ducdeno y pincreas separiandolos de
la vena cava y atraerlos asi{ hasta la herida opera-

toria.

(1) Mobilisierung des Duodenum und  gastro-duodenostomie.
Zentralbl. fiir Chir, 1903, N.* 8 pig. 33.



Peritoneo de! estémago, piloro y duodeno —
El estémago est4 cubierto por completo en sus dos
caras por la serosa peritoneal. De sus bordes o cur-
vaduras se destécan, por adosamiento de la serosa
de las dos caras, dos ligamentos o epiplones ; el me-
nor o gastro hepético y el gran epiplén.

El epiplén menor o gastro-hepitico se ata en
la curvadura menor desde el cardias al piloro y
sobre el duodeno hasta cerca de su primer codo.
La parte que se ata en la curvadura menor « pars
flaccida » de Toldt, es delgada, transparente y avas-
cular por lo cual se utiliza, desgarrindola, para pe-
netrar en la retro-cavidad de los epiplones y ex-
plorar la cara posterior del estémago.

La porcién que se ata al piloro y duodeno ho-
rizontal «pars condensa» de Toldt, ligamento hé-
pato-duodenal, es espesa y constituye el pilar an-
terior del hiatus de Wiuslow, con sus elementos.
Se extiende algunas veces hasta el duodeno descen-
dente, formando una prolongacién a derecha del bor-
de del pilar, llamada ligamento cisto-duodeno-epi-
pléico por Ancel y Sencert.

De la curvadura mayor, borde inferior del pi-
loro y primeros dos centimetros del duodeno hori-
zontal, se destaca el epiplén mayor ; desciende hasta
el borde anterior del colon transverso, ligamento
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gastro-célico, y de alli se desprende constituyendo
el gran delantal epipldico.

El ligamento gastro-célico hendido, ligando sus
vasos, da entrada a la retro-cavidad epipldica y per-
mite explorar las caras posteriores de estémago y
piloro.

A izquierda el epiplén mayor se desprende
de la gran tuberosidad y forma el ligamento gastro-
esplénico.

A ‘derecha el gran epiplén adhiere al péncreas
cubriendo la cara anterior de la cabeza con su hoja
z;nterior; la hoja posterior se refleja a izquierda ta-
pizando el cuello y cuerpo del péncreas y formando
hacia abajo la hoja superior del meso-colon trans-
verso. Asi se cierra a derecha la retrocavidad epi-
pléica entre piloro, colon transverso y cabeza del
pancreas.

La fusién de la porcién pildrica del gran epiplén
al meso-colon transverso, es un dato importante a
recordar para no comprender en las ligaduras del
epiplén los vasos célicos del meso-colon transverso.’

El pfloro estd en sus caras anterior y posterior
envuelto por serosa, dando en sus bordes superior e
inferior atadura a los epiplones menor y mayor.

La primer porcién del duodeno se subdivide
en dos partes. Una primer parte «completamente

envuelta por peritonco », quc comprende los dos o



tres primeros centimetros de duodeno ; una segunda
parte en que el peritoneo no lo envuelve por com-
pleto. La cara anterior de la primer parte esti toda
cubierta por serosa; la serosa peritoneal del pilar
anterior del hiatus se «insintia entre el pilar y el
duodeno y se refleja hacia adelante tapizando el
borde superior del duodeno ». En esta forma la parte
superior de la cara posterior del duodeno horizontal
queda cubierta de peritoneo.

El resto de la cara posterior, sin interposicién
de serosa, queda en relacién con el pancreas y ele-
mentos del pilar anterior.

El peritonec que tapiza la cara posterior del
piloro sigue cubriendo la cara posterior del duodeno
horizental ; pero sélo en sus dos o tres primeros
centimetros después de los cuales se refleja hacia
atrds e izquierda para cubrir y pegarse al pancreas.

«Los tres primeros centimetros de cara poste-
rior de duodeno horizontal estdn, pues, cubiertos
-de peritoneo ; el resto de la cara posterior del duo-
deno horizontal queda desprovisto de serosa ». Iistos
datos anatémices son de gran importancia, como
veremos, para cerrar la boca duodenal en el proce-
dimiento 2° de Billroth.

El peritoneo que cubre la cara anterior de la
cabeza del pancreas y sigue a derecha tapizando la

cara anterior de la segunda porcién de duodeno,




contornea a éste tapizando la cara derecha, hecho
lo cual sigue sobre el rifién. Deja asi «sin serosa
la cara posterior del duodeno descendente, (en re-
lacién con la vena cava por intermedio de la 14mina
Tritz) y la cara izquierda, comprendida en la gotera
de la cabeza del péancreas».

En resumen i E/ estémago, muy movil, esti cu-
bierto de peritoneo en « todas sus caras».

E!l piloro, igualmente, movil, estd cubierto de
peritoneo en todas las caras.

La primer porcion del duodeno, es poco mAvil ;
estd tapizada de peritoneo cn toda su cara anterior y
superior ; en los dos © tres primeros centimetros de
su cara posterior y un poco en la parte superior de
dicha card. Queda desprovistd de serosa en la cara
inferior y parie de la cara posterior.

La segunda porcion del duodeno tiene perito-
neo en sus caras anterior y derecha, estando des-

provista de él en la posterior ¢ izquierda.

Vasos del estémago, piloroy duodeno —— Las
arterias que irrigan el estéomago, piloro y dos pri-
meras partes del duodeno, nacen del tronco celiaco

y de sus ramas, mas rava vez de la aorta misma.

Coronaria estomdquica — Nace del tronco cc-

liaco, rara vez dc la aorta (6 veces en 102 cada-
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veres examinados por Rossi y Cova) (1). De su
origen marcha a izquierda y arriba al encuentro del
cardias, describiendo una curva, céncava hacia aba-
Jo, que forma, cubierta de peritoneo, la hoz de la
coronaria. En el cardias abandona ramas exofagi-
cas inferiores y cirdicas y se inclina hacia abajo
para seguir la curvadura menor en el espesor del
epiplén gastro-hepitico. En este trayecto de ramas
descendentes para las caras anterior y posterior del
estémago. Termina anastomosindose a la pildrica.

En 90 casos examinados, Rossi y Cova han
hallado la coronaria permanecer tnica y anastomo-
sarse a la pilérica 74 veces ; bifurcarse 11 veces ; no

anastomosarse § veces.

Arteria esplénica — Rama del tronco celiaco
corre serpenteando por el borde superior del pin-
creas hasta el hileo del bazo; de 2 a 5 centimetros
de su origen suele abandonar una rama g4strica
(52 veces en 79, Rossi y Cova) que se dirige hacia
el cardias y aborda el estémago a 2 o 3 centime-
tros de aquél. Esta rama gistrica de la esplénica
no figura en los modernos tratados de anatomfa,
habiéndola descripto Haller en 1756. En el fleo

(1) Studio morfologico delle arterie dello stomaco. Arch. ital.
de Anat. ¢ di Embriol, 1904, pig. 485 y 566.




del bazo la esplénica se divide en varias ramas que
penetran en este 6rgano. Esas ramas dan origen de
3 a 6 vasos que siguiendo el lig. gastro-esplénico
abordan la gran tuberosidad : son los vasos COTtOs.

De una de esas ramas de la esplénica, mas co-
manmente que del tronco nace la arteria :

Gastro-epipldica izquierda ; de su origen este
vaso sigue el epiplon gastro-esplénico y el epiplén
mayor y en éste, paralelamente a la gran curvadura.
Da ramos ascendentes a las dos caras del estémago
y descendentes que corren €n el espesor del delan-
tal epipldico y termina nastomosandose con :

La gastro-epipldica derecha : rama de la hepa-
tica. En el codo que la hepatica forma, al ascender
en el pilar anterior del hiatus de Winslow, nace la
arteria gastro-duodenal ; desciende detras del duo-
deno en el angulo que forman la parte libre de la
primer porcién y el pancreas. Alli se bifurca en
pancreético-duodenal superior, que luegd veremos,
y gastro-epiploica derecha. Esta, saliendo debajo
de la primer porciéon del duodeno, aborda el gran
epiplén y corre en su espesor a unirse a la gastro-
epipléica izquierda.

La pildrica : es una rama de la hepética ; nace
comtnmente después que ésta ha dado la gastro-

duodenal. Una vez la hemos visto nacer de la rama
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izquierda de bifurcacién de la hepitica y descender
en el pilar anterior del hiatus.

Rossi y Cova (loc. cit.), en 101 casos exami-
nados la han hallado : que nacfa de la hep4tica 55
veces ; de las ramas de la hepAtica 42 veces ; de la
gastro-duodenal 4 veces.

Delgada, desciende hasta el piloro, al que da
ramas y siguiendo el epiplén menor se anastomosa
a la coronaria.

La pancredtico-duodenal superior nace, como
hemos visto, por bifurcacién de la gastro-duodenal.
En su origen corre entre duodeno y porta y se divide
en dos ramas que hacen un trayecto semejante, una
rama anterior que descendiendo entre duodeno vy
pdncreas de ramas laterales para estos dos érganos
y termina anastomosindose a la pancreitico-duode-
nal inferior, rama de la mesentérica superior.

La rama posterior desciende igualmente entre
duodeno y pancreas irrigando al dusdeno por su
cara posterior.

Resumiendo @ El estémago estdi incluido en un
circulo arterial que sigue sus bordes a la manecra
de un marco.

a) El marco de la pequeiia curvadura, formado
por la coronaria y la pildrica, que se extiende del

cardias al piloro siguicndo el epiplon mmenor.
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'b) El marco de la gran curvadura, formado
por las gastro-epipldicas derecha e izquierda, que
se extiende del piloro a la gran fuberosidad cn el
espesor del epiplén mayor.

VENAS —— Cada arteria va acompafiada de una
vena que tiene igual nombre que aquélla.

Por la pequefia curvadura la vena coronaria y
la pilérica que desembocan en la porta y algunas
veces en la vena esplénica.

Por la gran curvadura las venas gastro-epipldi-
cas que se echan en la porta y algunas veces en la
mesaraica mayor. El arco de las venas pancredtico-
duodenales es tributaric de la mesaridica mayor.

Ademds de estas venas, del sistema porta, ha“y
anastomosis con las exofdgicas, tordcicas y diafrag-
méticas inferiores tributarias del sistema cara in-

ferior.

SISTEMA LINFATICO -- Los linfiticos de las dis-
tintas capas del estémago forman, uniéndose, una
rica malla subserosa que se deriva por troncos colec-
tores en tres grandes vertientes : hacia la curvadura

menor, hacia la gran curvadura y hacia la gran tu-
berosidad.
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Ctneo y Delamare (!) inyectando estdmagos
frescos, con mercurio y por el procedimiento de Ge-
rota, han llegado a las siguientes conclusiones :

a) En el estémago hay tres territorios linf4-
ticos : 1° un territorio de la pequefia curvadura, 2°
uno de la gran curvadura y 3° uno de la tuberosidad
mayor (fig. II, 1, 2, 3).

b) Los ganglios para-estomacales forman tres
cadenas : 1° Una cadena coronaria ; 2° Una cadena
hepética y gastro-epipléica; y 3° Una cadena es-
plénica.

El grupo coronario recibe los linfaticos del te-
rritoric de la pequefia curvadura; consta de una
masa ganglionar escalonada en el trayecto de la
arteria coronaria y otra masa pre y retro cardfaca
(fig. I. 1, v, 17).

La cadena hepdtica y gastro epipléica recibe
los linfaticos del territorio de la gran curvadura,
consta de una masa ganglionar gastro-célica esca-
lonada a lo largo de la gran curvadura, Y una masa
retro-pildrica sobre la cara posterior del piloro. Este
grupo recibe también linfiticos de la cara superior
del piloro (fig. I. 2, 2').

A la cadena esplénica afluyen los linfiticos de

(1) Les lynphatiques de Vestomae. Journ de I anat. et phy-
siol.. Parfs 1900,
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Imitada de Cineo

1. Ganglos de la cadena coronaria con 1' ganglios coronarios y
1" ganglios cardiacos.

9. Ganglios de las cadenas hepatica y gastro-epiploica con 2 gru-
po ganglionar retro-pilérico y 2’ grupo gastro-epiploico.

5. Linfaticos de la cadena ganglionar esplénica.






la gran tuberosidad que son aferentes de un grupo
ganglionar pancreético-esplénico (fig. I. 3).

Secundariamente estos ganglios para-estomaca-
les estan en conexi6én con los ganglios del fleo del
higado, los celfacos y los del meso-colon transverso.

Ademas de la red sub-mucosa del estémago co-
munica con la del exéfago; pero es independiente
de la del duodeno. En cambio la red sub-serosa
tiene amplia comunicacién con la sub-serosa del duo-
deno.

Esto nos explica la mayor extensién del cédncer
pilérico hacia el estébmago y su menor infiltracidn
hacia el duodeno.

Este estudio de los territorios linfaticos y gan-
glios del estémago, tiene gran importancia quirar-
gica para establecer la amplitud que se debe dar
a la reseccién en la terapéutica radical del cdncer del
piloro.

B. — EXPLORACION ANATOMO-QUIRURGICA

Siendo el objeto de este trabajo estudiar el tra-
tamiento quirGrgico de los tumores malignos con
asiento en el piloro, antro-pilérico y pequefia cur-

vadura, nos ocuparemos en especial de la explora-
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cién de estas partes del estémago, y secundariamente
de la exploracién del cardias y de la gran tubero-
sidad que, dicho de paso, son mis rara vez sede
del tumor.

Para decidirse a ejecutar la extirpacién de un
neoplasma que ccupe esas porciones del estémago,
se requiere un conocimiento previo y completo de
la extensién del tumor, de la relacién de este con
los 6rgancs vecinos, de sus adherencias, etc., y esto
solo es posible con una exploracién completa y me-

tédicamente hecha.

a) Posicion del sujeto — Antes de emprender
cualquier maniobra exploradora es necesario favo-
recer ésta por una posicién adecuada del sujeto.

Disminuir la profundidad de la regién, ensan-
char su superficie y relajar los planos superficiales,
son condiciones necesarias para tener facil acceso
a la regién y explorarla bien.

Se coloca el sujeto en decubito dorsal con un
rodillec bajo la espalda en la unién del dorso con la
columna lumbar. Asi el térax queda en extensién
sobre el abdemen, lordosis, lo que disminuye la pro-
fundidad de éste y haciendo vascular las visceras
ensancha y hace mis intimo sus contactos con la

pared anterior,




Una vez hecha la incisién de la pared conviene
Jevantar ligeramente los miembros inferiores para

rebajar los musculos de la pared abdominal.

b) Incisién -~ - Rydygier, Czerny, Kocher y el
mayor namerc de cirujanos, hacen incisién vertical
y mediana. Billroth y su discipulo Wolfler (') pre-
conizaron una incisién oblicua paralela al eje del
estémago, que adoptaron muchos cirujanos habiendo
luego sido abandonada. Hartmann aconseja una in-
cisién vertical para-mediana, algo a izquierda de
la linea media.

Doyen aconseja, como Ctneo una incisién ver-
tical mediana que partiendo debaj_o del apéndice xi-
foide, sin alcanzarlo, se prolongue hasta el ombligo
o m4s abajo si es necesario.

Es la incisién mas comunmente empleada, a
la que se puede agregar, si el caso lo requiere, una
transversal a izquierda que parta del extremo su-
perior ¢ del medio de la vertical mediana. Al incindir
el peritonec hay que dejar a derecha el ligamento

redondc de la hoz hepaética.

¢) Abierto el vientre aparecc en la herida, la
cara anterior del estémago en la parte que ésta tiene
contacto con la pared anterior : tridngulo de Labbé.

.

(1) Citados por Terrier y Hartmann, pag. 217.
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Esto es lo coman ; m4s atn, si existe estenosis pilo-
rica con dilatacién consecutiva del estémago.

Puede suceder, por el contrario, que por exis-
tir un estémago chico o un higado descendido o
grande, no se vea la cara anterior del estémago,
una vez incindida la pared abdominal. En este caso
hay que ir en su busca, lo que se hace de las si-
gulentes maneras :

1° Incindida la pared se toma con la mano de-
recha el epiplén mayor y se tracciona de él hacia
el pubis, al mismo tiempo, que la mano izquierda
del cirujano, ¢ un ayudante, levanta el lébulo iz-
quierdo del higado.

La traccién sobre el epiplén mayor, que se ata
a la gran curvadura del estémago, hace vascular
éste hacia afuera y separando el higado, se descubre
la zona de cara anterior de estémago que tapa el
Iébulo izquierdo.

20 Sedillot utiliza como reparo el borde an-
terior del higado, lébulo izquierdo, que aparece en
la herida.

Levantando el borde del higado, introduce bajo
él, dos o tres dedos de la mano derecha ; el dorso
de los dedos en contacto con la cara inferior de 16-
bulo hepatico.

Lleva la mano, asi colocada, directamente ha-

cia atris, en busca de la columna vertebral y rasando




la cara inferior del higado. Tocada y reconocida
1a columna, incurva los dedos en gancho y retira
la mano hacia abajo siempre en contacto con la
pared posterior. Los dedos se enganchan asi, y son
detenidos por la curvadura menor que toman y
atraen a la herida.

Es facil, debido a la gran movilidad del est6-
mago, explorar toda la cara anterior traccionando
4 derecha el 6rgano al mismo tiempo que s¢ separa
-a izquierda este labio de la herida.

Para buscar el piloro el ayudante levanta el
‘higado y con un separador echa a derecha este la-
bio de la herida; el cirujano, al mismo tiempo,
‘tracciona a izquierda del cuerpo del estémago.

La exploracién de la cara posterior del estéma-
go y piloro es mAs importante, pues ella da mejor
idea de las adherencias, més frecuentes hacia atrés,
.de la extensién y de la movilidad del tumor.

Para la exploracién de las caras posteriores hay
que penetrar en la retro- -cavidad de los epiplones,
lo que se puede hacer por el lig. gastro- -hepdético o
por el lig. gastro- -célico.

El pequefio epiplén se desgarra en su porcién
transparente, avascular, para lo cual el ayudante lo
pone tenso traccionando hacia €l pubis del estémago
'y levantando el higado. :

Para seccionar el ligamento gastro-c6lico hay
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que tomar entre ligaduras sus vasos, ramas desceir--
dentes del arco de las gastro-epipléicas.

La seccién se hace paralela a la gran curva--
dura del estémago y a 1 o 2 centimetros por de-
bajo del arco de las gastro-epipldicas. Hay que te-
ner cuidado al hacer las ligaduras en la parte dere-
cha del ligamento gastro-célico, pues en esec punto
la hoja posterior del epiplén se refleja formando
la superior del meso-colon transverso y hay peli-
gro de comprender en la ligadura los vasos célicos.
del meso, lo que produciria gangrena del colon trans-
Verso.

Hendido el gran epiplén se intrcduce por la
brecha uno ¢ mis dedos de la mano derecha, ma-
niobra de Veon Haecker ; y entre estos y el pulgar:
colocado en la cara anterior se puede notar bien la
extensién del tumor y sus adherencias. Se pueden
introducir por la brecha del pegueiio epiplén algunos:
dedos de la mano izquierda y tomar entre las dos
manos asi colocadas el piloro y primer porcién del
duodeno.

Sélo después de una explecracién semejante se
puede el cirujano formar una idea exacta del asiento
del tumor, de sus adherencias y de su extensién y

decidirse o no a emprender la operacién radical (a).
(a)  HKilsbery y Defontai.;e han hecho gastrostomia para ex-
piorar ¢l pilorns por su luz, prictica poco recomendable.
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La exploracién y acceso al cardias requiere una
brecha mas amplia siendo necesario resecar el re-
borde costal izquierdo. Paso por alto esta_ explo-
racién por que la cardiectomia queda fuera de los

limites de este trabajo.






CAPITULO III

EL CANCER DEL PILORO CONSIDERADO
BAJO EL PUNTO DE VISTA QUIRURGICO

El cincer del estémago comprende para Me-
netrier (1) el 4 o 5 % de la mortalidad total y la
mitad de los casos de mortalidad por cancer.

En Buenos Aires, dice Raffo A. H. (2), la mor-
talidad por céncer de estdmago es 20,1 %.

Se presenta en ambos sexos, con ligero predo-
minio en el hombre y con mds fracuencia entre los
40 y 70 anos. A

Es primitivo y generalmente Gnico, Gessenbauer
y Winiwarter (citados por Ctineo) (?) han hallado
29 tumores multiples en 903 autopsias de cancer

gdstrico, ¢ sea el 3,21 .

(1) Cancer (Brouardel ¢! Gilbert, tom. X111), 1908.
(2) Semana Méd. N.° 43, 1913. )
(3) En Travaux d¢ Chir. 1. Hartmazn, Ler seriee. Paris 1903.
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Las siguientes estadisticas indican la localiza-

tién del tumor :

CBERTEL 1) 1. BADIA (b) | NAGKKAS (ci, DANIEL (c)
Ao 1875 ' Ao 1995 AR 1907 Ao 1998

En el piloro............. .. i 6550 | 40, o, 13t 225
En la pequeiia curvadura. . [[ 20, o/, 18 61
En elecardias.......... ... .. | 9 9% | 10, o ! o1 I
En la gran curvadura.. . ... | 0 — ‘ | ! 26
En las paredes ........ .. - ,’ 35659  — |

r .‘ Ignorados

| 14,35 of, i

(a) Citado por Ciineo, en Travaux de Chir. ¥, Hartmann. 1903.

(b)  J. Badia.—Anales del Cire, Méd. Argentino 1905, pi~. 324,

(e) Citados por . I1. Janeway. Ann. of Surg. 1910, N.° 2,
pag. 67.

El estudio macroscépico del cincer del piloro
es de gran interés quirdrgico pues hecho el diagnés-
tico clinico y decidida la laparatomfa este estudio
es el que permite al cirujano rectificar o ratificar
el diagnéstico y en este caso decidir sl es posible
0 no efectuar la operacién radical.

La palpacién es el medio mas seguro de des-
cubrir el tumor, de determinar su extensién, adhe-
rencias e invasién linfitica. La inspeccidn puede no

dar sefias del tumor, por que se desarrolle éste ha-
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cia la luz del érgano, y solo cuando la infiltracidn
llega a la serosa, o cuando el tumor adquiere gran
volumen puede percibirse.

En la superficie serosa aparece en placas blan-
quizcas duras, algunas veces de aspecto cicatricial,
que se extienden hacia la pequefia curvadura.

El tumor se desarrolla m4s hacia la luz del
6rgano formando una masa irregular, nudosa y mis
0 menos dura segin su naturaleza.

Ctneo insiste en las dificultades que puede pre-
sentar el diagnéstico operatorio y habla de ulceras
cicatrizadas, tumores inflamatorios del piloro y es-
pasmo de éste, confundidos con el cancer.

En el piloro es donde se localiza el tumor con
mas frecuencia, produciendc estenosis o bien insu-
ficiencia pilérica cuando se trata de simple infiltra-
ci6n cancerosa de las parcedes. sin gran tumor.

La infiltracién cancerosa se éxtiende mds ha-
cia el estébmago, especialmente sobre la curvadura
menor. La extensién hacia el duodeno es menor. An-
tes se consideraba el piloro como una barrera in-
franqueable para el cdncer géstrico ; estudios actuales
demuestran que el duodeno esti tomado en el 1/3
de los casos en sus dos primeros centimetros.

Esta invasion del tumor hacia el ducdeno tienc
gran importancia quirargica, p,ues determina la ne-

cesidad de ir m4s lejos sobre el duodeno en las re-



secciones ; punto delicado en la operacién como ve-
remos en el capitulo de técnica.

La invasién ganglionar (!) es muy frecuente ;
el grupo ganglionar retro-pilérico esta constantemen-
te invadido, el de la pequefia curvadura lo estd 9r1
por ciento de las veces y 60 por ciento los ganglios
gastro-epiploicos o grupo sub-pilérico de Ctneo.

En cuanto a las adherencias del tumor a los
elementos vecincs dependen del sitio en que éste
asienta, de su edad y del tamafio que tiene ; asi las
estadisticas de autopsia hallan adherencia en 62 por
ciento de los casos, mientras las operatorias sélo
las encuentran en 40 a 50 por ciento.

Las adherencias mds frecuentes son al pédncreas
y en segundo término a la cara inferior del higado.
al colon y al meso-colon transverso.

Las relaciones del piloro, la tendencia invasora
del tumor hacia la curvadura menor y la invasién
constante de los ganglios retro-piléricos, nos expli-
can el predominic de las adherencias al pdncreas.

En cuanto a las variedades del tumor cance-
roso las clasificaciones son muy artificiales ; se habla
de tumores duros y blandos, ciscunscriptos y difu-
(1) Cidneo B.—De Pinvabsisement lynphatique dans le eancer
de T estomae.—Tesis de Paris, 1900,

(‘arpenter.—Involvement of regional lynphatic glands in
carcinoma of the stomac.—Ann. of Surg. 1912, N.° 6, pag. 811.




sos, etc., debido a la imposibilidad de hacer un
diagnostico macroscépico de la variedad.

Rara vez el tumor es bien circunscripto ; ge-
neralmente hay infiltracién méis o menos extensa.

Los llamados blandos son fungosos y nodulares
con tendencia a la ulceracién como el adeno-carcino-
ma y el encefaloideo, éste con mas frecuentes metas-
tasis, o bien son vasculares, infiltrados vy friables
como el cancer coloideo que es mas frecuente en
los jévenes.

La forma dura o esquirro es para algunos au-
tores, como Ziegler (1), un tumor desarrollado en
el terreno de un carcinoma blando destruido por ul-
ceracion.

La infiltracién generalizada sin tumor, linitis
plastica de Brinton, es rara y su diagnéstico difi-
cultoso.

Si es de gran interés operatorio estudiar la ana-
tomia del piloro normal y del piloro canceroso, no
es menos interesante para la terapéutica quirargica
estudiar la fisiologfa del piloro normal y del piloro
canceroso con las modificaciones que S€ producen
en el estébmago.

Como hemos visto en el capitulo de anatomia

los estudios actuales asignan al estémago una po-

(1) Traité Janatomie pathologique. 1910.
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sicién vertical, y el piloro ocupa, en esa postura del
estbmago, el punto mi4s declive. El Ingesta cae por
ello casi perpendicularmente del cardias al pfiloro,
asi se explican las cicatrices piléricas consecutivas
a la ingestién de ciusticos.

El contenido gi4strico no pasa en seguida al duo-
deno, gracias a que el piloro, dotado de un esfinter,
produce oclusién temporaria de su luz.

Los alimentos permanccen en el estémago bajo
la accién de los movimientos gistricos, que los ma-
laxan, del jugo que transforma los albuminoideos
forméndose una pasta 4cida, el quimo.

Para que la elaboracién se prcduzea es condi-
cién necesaria que el jugo giastrico sea dcido, pues
la pepsina sélo es activa en medio 4cido, y es sabido
que la digestién de los albuminoideos no se hace
cuando se alcaliniza el jugo géstrico.

La permanencia del quimo en el estbmago va-
rfa normalmente de 2 a 5 horas, segtn el grado de
digestibilidad de los alimentos ingeridos.

Cuando el alimento ha sido elaborado, el es-
finter pilérico se relaja y debido a su posicién de-
clive y a los movimientos del estémago, producidos

por las fibras musculares oblicuas y segin Doyen (1)

(1)  'Traitement ehirurg. Jdes affections de I'estomace et du duo-
denum, Paris 1895, pag. 71.




especialmente por las fibras de la Corbata Suiza, el
contenido gidstrico pasa al duodeno.

El estémago se vac’a lentamente porque el es-
finter pilérico est4 dotado de contracciones ritmi-
cas ; algunos fisiélcgos han notado, sin embargo, el
pasaje rapido del quimo al duodeno.

En el duodenc el quimo cae bajo la triple ac-
ci6on de la bilis, jugo pancreitico y jugo de las
gldndulas de Brunner, que obran sobre albuminoi-
deos. feculentos y grasas. Estos jugns son fuerte-
mente alcalinos ; el quimo 4cido es r4dpidamente neu-
tralizado y sigue la elaboracién que es en el intes-
tino mucho mi4s completa que en el estémago.

Tenemos, por lo dicho, dos importantes elemen-
tos en la digestién estomacal : la acidez del jugo
gdstrico y el tonismo muscular del estémago y del
piloreo. :

En el cdncer géstrico la secrecién est4 alterada ;
hay hipo-clorhidria o ana-clorhidria, mis rara vez,
cuando es un cdncer ingerio en tdlcera, puede haber
hiper-clorhidria.

Si el tumor es pilérico o yuxta-pilérico, el esfin-
ter es tomado por la neoplasia que por su tendencia
a desarrollarse hacia la cavidad del érgano produce
una oclusién mis o menos completa de la luz del
pilorc con dificultad en el paso del contenido gis-

trico al duodeno.



La estenosis pildrica pone a prueba el poder
contractil del estémagc que exagera el peristaltismo
para desembarazarse de su contenido. Como el obs-
taculo persiste el musculo se fatiga y al esfuerzo
muscular sucede una atonia que prolonga la per-
manencia del alimento en el estémago y trae como
consecuencia dilatacién del érgano.

En estas condiciones la digestién estd4 muy al-
terada : hay impermeabilidad de piloro, atonfa y di-
latacién giastrica con fermentacicnes, vémitos, etc.

En la infiltracién del piloro, sin tumor, el qui-
mismo gistrico estd igualmente alterado, aunque no
hay oclusién sino incontinencia pilérica. El conte-
nido estomacal pasa al duodeno inmediatamente de
ingerido, porque el esfinter pilérico ha perdido, con
la infiltracién neoplasica, su poder contractil. Cuan-
do el tumor es yuxta-pilérico el esfinter puede infil-

trarse y producirse también incontinencia gistrica.




CAPITULO 1V

TECNICA DE LA PILORO-GASTRECTOMIA

La extirpacién del piloro canceroso es una ope-
racién larga y Jonesco (1) recogiendo 80 casos ha-
lla que la intervencién ha durado cemo minimo I
hora y como miximo 6 horas y 30 ; siendo la ma-
yoria de las veces operaciones de 2 a 3 horas ; es
una operacién laboriosa en muchos casos debido a
las adherencias.

E] enfermo llega comunmente al cirujano, en-
flaquecido y anémico, sin fuerzas por la inanicién
y hasta caquéctico. Se han recomendado, para pre-
pararlo a la operacién, enemas de peptona, leche, té,
etc. Nos parecen mas utiles las inyecciones de suero
fisiolégico, con o sin cafeina, y las de aceite al-
canforado, en los dias que preceden al de la opera-
cién.

(1) Gaz des Héspit. 1891. pag. 553.
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El lavaje de estédmago se practica en el dia an-
terior al de la intervencidon y en el dia de ésta,
unas horas antes, con solucién alcalina.

Mi:ckulicz (1) aconseja, para evitar infecciones,
una inyeccién de nucleinato de soda, 50 cc. de la
solucién al 2 9.

Todes estos medios tienen el inconveniente de
hacer perder al cirujano un tiempo precioso tra-
tando de dar al enfermo fuerzas ilusorias pues una
vez decidida la operacién esta debe hacerse lo mas
pronto posible.

Sobre el anestésico a emplear no hay unanimi-
dad de opiniones; algunos cirujanos recomiendan
el éter. otros prefieren el cloroformo. Goullioud (2)
en 1903 recomienda la anestesia discontinua. Hay
en la operacién tiempos poco dolorosos, como los
de suturas y anastomosis de las visceras, durante
los cuales se debe administrar al enfermo muy poco
anestésico y mantener.o con suefio superiicial ; basta
que no estorbe con vOémitos o movimientos las ma-
niobras del cirujano.

Actualmente estd en uso la mezcla, en el aparato.

de Roth-Drager, de cloroformo, éter y oxigeno.

(1) Citado por Jloisd et Venverls- -Traité de tecmique ope-
ratoire tom. II, pig. 108.

(2) Congr. trane. de chirurgie, 1903.— Sesion 21, Octubre—--
{pdz. 353).
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En la descripcién de la pilorectomia dividire-~
mos la operacién en dos partes esencialmente distin-
tas ; una, la primera, que sc refiere a los tiempos
que son comunes a cualquier procedimiento opera-
torio que se ejecute, y que son : incisién, exploracidn,
escisién del tumor y amplitud de la extirpacién. La
segunda parte comprende : el cierre de las cavidades
abiertas por la seccién y el restablecimiento de la

continuidad del tubo digestivo.

1o Posicién del enfermo -~ La lardosis, eje-
cutada comc hemos indicado en el capitulo I es

la posicién m4s adecuada.

20 Incisién — La incisién vertical mediana del
apéndice xifoide al ombligo es la que, con la po-
sicién indicada, permite ejecutar cémodamente to-

das las maniobras exploradoras.

30 Exploracion - - La exploracién del piloro y
6rganos vecinos debe ser metddica y completa ; sin
ella se correria el riesgo de emprender una operacion
contra-indicada, ya por la extensién del tumor o por

sus conexiones vecinas ; ella nos da los datos necce-
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sarios para decidirse a hacer la extirpacién del tu-
mor o para desecharla y hacer : o una gastro-ente-
rostomia, operacién paliativa, o una simple lapara-
tomia exploradora si la anastomosis no est4 indicada.

En el capftulo IT hemos descripto las maniobras

exploradoras.

4° Escision — La reseccién del estémago es
total o parcial ; ésta puede limitarse al cardias, al
piloro o al cuerpo del 6rgano y es entonces parcial
cilindrica y tizica; o bien puede limitarse la extir-
pacién a un trozo de las paredes y es entonces par-
«cial atipica.

Siendo en el piloro la localizacién mas frecuen-
te del cincer ( 60 9o) la pilorectomia, o mejor dicho
la piloro-gastrectomia, es de las resecciones hechas
sobre estémago la mis frecuente.

Decidida la extirpacién del tumor es necesario
empezar con aislarlo de sus conexiones. Como prin-
cipio establecido para todo c4ncer, la reseccién debe
ser grande, pasando ampliamente los limites de la
neoplasia ; debe ser hecha en bloc comprendiendo
todos los ganglios del territorio enfermo.

Sobre el estémagc debe comprender toda la
curvadura menor con los ganglios coronarios; la
seccién parte a ras del lado derecho del cardias
(fig. II. a); de alli la seccién desciende sobre la




Lamina 1I

Figura 2

1 Territorio linfatico de la curvadura mexor.
2. Territorio de la curvadura mayor.
3. Terrivorio de la gran tubevosidad.

a-b. Amplitud de la incisién sobre el estémago, segun Mayo.
a-c. segun Mikulicz.
a-d. segun Hartmann.

Sobre la figura de Paterson (The Lancet 1907 pag. 580) que trans-
cribe Leriche (Rev. de Chir. 1906 pag. 110) hemos agrega-
do los territorios linfaticos que establece Cuneo (travaux de
Chir. H. Hartmann. 1% serie pag. 296. fig. 107) relacionan-
do asi la extirpacién con el campo linfatico del estémago.






_83 -

gran curvadura donde termina lejos de la lesién,
(fig. 11. b, ¢, d) tres traveses de dedo a izquierda
del twltimo ganglio invadido, dice Leriche (1), lo
cual es dificil de determinar. Hartman (2) aconseja
recortar cuando la seccidén es sospechosa.

Sobre €l duodeno la seccién debe hacerse igual-
mente lejos de la neoplasia y comprender en la
.escisién, por lo menos, los 3 primeros centimetros
«de duodeno. (Fig. II. parte sombreada).

En el bloc a extirpar deben incluirse las ata-
-duras del epiplén menor al estémago, con los gan-
glios y las inserciones del gran epiplén con los va-
sos gastro-epipléicos y los ganglios.

Para destacar el tumor hay que hacer hemos-
‘tasia y coprostasia.

a) Se empieza por hendir el epiplén menor en
su parte avascular y a cierta distancia de la cur-
vadura menor. Si se ha hecho la exploracién met6-
‘dica, como indicamos en el capitulo II, esta hendi-
.dura ya estaba practicada. A través de ella, traccio-
nando del estémago hacia el pubis, se percibe la
hoz de la art. coronaria en el momento que aborda
la curvadura menor ; se aisla el vasoc y se liga antes

de su bifurcacién.

(1) Rev. de Chirurgie, 1906, tom. XXXIV, pag. 110.
(2) Chirurgie gastro-intestinale—Paris 1911.
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En la parte deracha de 1a hendidura del epiplén,
encima del pfloro, se liga la arteria pilérica. Esta
ligadura puede dejarse sin hacer en este momento
y hacerla en <l tiempo de la ligadura d- la gastro-
duodenal, como indicaremos.

La seccién del epiplén mayor debe hacerse en
tejido sano, por debajo y paralelamente al arco de
las gastro-epipléicas y a distancia de €l para dejar
en el trozo a resecar los ganglios de la cadena gas-
tro-epipléica.

Si se ha hecho la exploracién, como hemos in-.
dicado en el capitulo II, esta brecha del epiplén.
mayor ya estaba practicada.

Billroth (') hace la hendidura desgarrando a
sonda los espacios avasculares, haciendo doble li-
gadura en los pediculos intermedios que quedan y-
seccionando entre los hilos con termo-cauterio.

Rydygier (2) corta a bisturi entre las dos li-
, gaduras.

Kurz (*) (de Florencia) coloca pinzas del lado
del estémago y ligaduras del lado del colon trans-
verso, ahorrando asi una hilera de ligaduras ; como.

(1) Citado por Terrier y Hartmann. Cilirurgie de 1" estomaes.
Paris 1899, pag. 220.

(2)  Cit. por Terrier y Hartmann, loc, cit. pag. 220.

(3)  Cit. por Terrier ¥ Hearimaan,, loe, cit. pig. 220.
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las pinzas estorban las maniobras sucesivas Kurz
ide6 unas pinzas a mango desmontable.

Rawdon (1) y otros. particularmente los ingle-

ses, hacen ligaduras en cadena.

Del lado izquierde la ligadura sobre el arco
gastro-epipléico no debe estar més alld del futuro
trazo de la seccién del estémago, pues se correria el
riesgo de causar la gangrena del extremo gdstrico
como han comprobado Eilsberg, Madelung y Ry-
dygier.

Terrier y Hartmann (2) hacen la ligadura sobre
el arco vascular a 1 centimetro a derecha del fu-
turo punto de la seccién gistrica de modo que sec-
cionando el estémago queden los vasos desbordan-
do a derecha.

La ligadura de los ramos descendentes de la
gastro-epipldica 'debe hacerse en el lado derecho
del epiplén con cautela para nc comprender en el
ansa del hilo el meso-colon transverso y sus vasos,
lo que producirfa gangrena del colon.

Lannestein y Czerny (3) aconsejan resecar el
colen transverso cuando se ha herido su meso y

Hartmann cuando después de rotas las adherencias

(1) it por Terrier y Hartmann, loe. cit. pag. 220.
(2) Loe. cit.

(3) Citados en Terricr y Harimein, pag. 225,
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del epiplén se ve que el intestino grueso queda pa-
lido.

Hendidos los epiplones y ligados los vasos se
exterioriza el estémago protegiendo con compresas
la cavidad abdominal.

La mayor parte de los cirujanos recomiendan
empezar la seccién por el estémago para que el
trozo a extirpar sirva de traccién sobre el dundeno
y favorezca asf su exteriorizacién, que es mis di-
ficultosa que la del estémago por ser mis fijo.

Otros, los menos, prefieren empezar por sec-
cionar el duodeno, pues en esta forma dicen que se
rechaza hacia el cardias el contenido del estémago
y se facilita el desprendimiento del tumor.

Creemos, por el contrario, que la liberacién del
tumor es mis dificil si se empieza por la seccién
del duodeno.

b) Antes de seccionar el estémago es necesario
hacer coprostasia para evitar que el contenido de
la viscera se derrame y ensucie el peritoneo. Es re-
gla fundamental en cirugfa géstrica abrir la viscera
lo mds tarde pdsible, 6 cerrar su luz antes de sec-
cionarla, pues una vez abierto el estomago todas
las maniobras que siguen son sépticas.

Pean y Billroth hicieron en sus primeros ope-
rados ccmpresién manual de las visceras. A este
primitivo modo de coprostasia sigui6é la era de los




compresores, de Hahn, Billroth, Wehr, Heinecke,
Czerny y Rydygier, (1) casl todos formados por dos
tallos met4licos, cubiertos algunos de goma, y uni-
dos en sus extremos por hilos o tornillos de presion.

Lucke, Gussenbauer y Kiister idearon pinzas a
ramas paralelas. Winslow y Rydygier usaron pin-
zas como las empleadas en la ovariotomia y Kocher
hizo las suyas con ramas més largas (1).

Apareci6 luego el clamp a ramas el4sticas, cur-
vas de Doyen que Hartmann modificé haciéndole
ramas rectas.

Por twltimo se ha suprimido todo instrumento
haciéndose la coprostasia con una ligadura eldstica,
tubo de goma, como Czerny, Hans y Schmidt o con
seda gruesa como Schede, Koher, Billroth (1) y
Momprofit (2), empleada especialmente en el duo-
deno.

Todos los cirujanos estdn hoy de acuerdo so-
bre la ventaja de las pinzas clamps de Doyen y
Hartmann. A

Cuando el estémago no estd muy dilatado bas-
tan dos clamps para hacer la coprostasia. Se colocan
de la grande a la pequefia curvadura, una rama por

detr4s otra por delante del estémago, a 4 centimetros

(1)  Citades por Tervier y Harimai, low. eit. paz. 227 y 228.

(2) La gastrectomic, Histeire ¢l methodes operatoires. Paris
1908, pao. 115,
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de distancia el uno del otro de manera que en me-
dio de ellos quede la linea de seccién ya deter-
minada. '

Cuando el estémago estd muy dilatado se ne-
cesitan 4 clamps. Se colocan dos por la curvadura
mayor, como hemos indicado m4s arriba, y dos por
la curvadura menor en forma que los extremos de
unos sobrepasen los de los otros. Quedan asi dos
tlamps a derecha en la misma linea vertical e im-
brincados por los extremos y dos a 4 centimetros
a izquierda igualmente en linea vertical y acabal-
gados en sus extremos.

Colocadas las pinzas se protege la cavidad ab-
dominal y el campo operatorio. Una compresa gran-
de se mete por la brecha del epiplén mayor y pa-
sando detris del estémago sale por la brecha del
epiplén menor, protegiendo asfi la retro-cavidad.

c) 'Aislado el peritoneo se hace la seccién del
estémago entre los clamps, en medio de ellos para
que quede sobre cada pinza el mufién suficiente para
que no se zafen y espacio para poder hacer la pri-
mer sutura oclusiva.

Debemos recordar que desde ahora todas las
maniobras que siguen son sépticas, pues al abrir
el estémago se ensucian las manos del cirujano y
ayudantes, el instrumental y el campo operatorio

por lo cual se deben tener preparadas soluciones an-




tisépticas, cajas de instrumentos y compresas para
renovar el material, como indicaremds en lugar
oportuno.

Terrier y Hartmann recomiendan examinar la
superficie de la seccién y si es sospechcsa recortar
colocando los clamps mis a la izquierda.

Kappeler (1) después de seccionar reccrta un
collar de mucosa.

Adam, Kiimmer y Kocher (%) incinden sclo la
sero-muscular y destacan la mucosa varios centi-
metros hacia el lado sano antes de incindirla.

Estos mecdos de cortar el estémago han caido
en desuso y casi todos los cirujanos incinden hoy
directamente y en un solo tiempo todas las capas,
con bisturi o con tijera.

E] tumor destacado del estémago, con una bue-
na parte de paredes sanas, se envuelve en una com-
presa y toméndolo con una pinza de dientes, p. €.
una pinza de Museux, es reclinado a la derecha.

Si, llegado este momento, el cirujano decide
hacer la nastomosis por el modo 1° de Billroth,
envuelve el extremo gastrico en una compresa ¥
lo abandcna, para seguir destacando el tumor de
sus ataduras al duodeno ; si por el contrario se de-
cide por una anastomosis al modo de Kocher o

(1y 2) Citados por Tervier y Harimann, pig. 239



Billroth 20 debe cerrar el extremo cardiaco de la
seccién gi4strica.

Pean, Billroth, Nicolaysen y Wélfler antes de
cerrar el estémago lavaban su cavidad con agua
tibia ; Berus con soluciones salicilada (1), etc. Esta
priactica ha sido abandonada, pues expone, como
dice Rydygier, a infectar el peritonec y es intil
cuando se ha hecho lavaje pre-operatorio del estd-
mago.

d) Para cerrar el estémago algunos cirujanos,
sobre tcdo al iniciarse las gastrectomias, suturaban
por planos : primero la mucosa, luego la sero-mus-
cular (2).

El modo m4s comun de cerrar el extremo gas-
trico es hacer primero una sutura continua, perfo-
rando todos los planos y dando puntos de refuerzo.
Esta sutura es a la vez oclusiva y hemostitica.

Después de hecha se limpia el borde del esté-
mago, se cambian las compresas del campo opera-
torio, se retira el instrumental empleado, reempla-
zandolc por otro limpio y se lavan las manos.

La sutura oclusiva se Invagina con una sero-

serosa continua a punto reforzado.

(1) Citados por Terrier v Hartmani, loe. cit. pag. 233.

(2)  Chauvel y U. Gainard—KEnsayaron en un perro la higa-
dura cn masa del estomago, con seda gruesa (Terrvier v Hartmann,
loe. eit. pag. 236), sin que su téenica diera resultado.




¢) Cerrado el extremo cardfaco del estémago
se procede a destacar el tumor de sus adherencias
posteriores y su atadura al duodeno. Se habia de-
jado, reclinado a derecha, envuelto en una compresa
y sujeto con una pinza de dientes.

Asf protegido con la compresa, para evitar con-
tactos sucios, se toma y se tracciona hacia afuera.
Se rompen a sonda las adherencias de la cara pos-
terior del pilcro dejando en el bloc del tumor los
ganglios que se encuentren.

En el angulo que forman la cara posterior del
duodeno horizontal y el pincreas se aislan con son-
da y se ligan la arteria gastro-duodenal y su rama
la gastro-epipldica derecha.

Si en el tiempo de la ligadura de la arteria
coronaria se dej6é sin ligar la arteria pilérica,
este es el momento de hacerlo. Se aisla a sonda en
el sitio que aborda la cara superior del piloro y se
liga.

Completada la hemostasia de esta manera se
sigue desprendiendo el duodeno horizontal de sus
adherencias posteriores e inferiores, hasta llegar a
cierta distancia de la lesién.

El aislamiento del duodeno puede ser necesa-
rio llevarlo hasta muy lejos, hasta el primer codo
o principic de la segunda porcién y esta es la parte

miés delicada y laboriosa de la excisién del tumor.



Como hemos visto en el capitulo de anatomfa,
el duodeno adhiere al pincreas después de sus pri-
meros tres centimetros; no tiene peritoneo en su
cara posterior y es fijo a la pared posterior del ab-
domen. Ademds recibe los vasos que lo irrigan por
sus caras Interna y posterior, ramas duodenales del
arco pancreatico-duodenal, que hay que cortar y
ligar a medida que se aisla el duodeno.

Por estas razones la liberacién del duodeno es
el punto delicado de la excisién del tumor.

Hecho el aislamiento se colocan sobre el duo-
deno de dos clamps ; uno hacia el lado géstrico otro
hacia el lado yeyunal, se proteje el abdomen con
compresas, se secciona entre las pinzas y se quita
el tumor.

B. — GASTRO ANASTOMOSIS

Dos modos hay de restablecer la continuidad
del tubo digestivo :

1° Anastomosar el trozo del estémago qu.e que-
da al extremo del duodeno seccionado : Gastro-duo-
denostomia.

20 Cerrar el extremo del duodeno y unir el

estémago al yeyuno : Gastro-yeyunostomia.
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1°, Gastro duode-

A Término-terminal: Billroth primer modo.
nostomia . ...

Terminal de duodeno y lateral de estémago

g Puede hacerce :
¢
! Kocher.

'

Puede hacerce:

Ir’.  Gastro yeyu-\ Anterior pre-célica: Woltler; Kocher; Doyven.
. nostomia .... " transmesocélica. Brenner; Monprofit:
Billroth Il modo'

Kronlein-Mikulicz.
Posterior transmesocélica: Von Hacher Roux.

1o Gastro-duodenostomia término-terminal  —
Primer modo de Billroth.

El extremo del estémago seccionado debe ser
unido al extremc del duodeno. Para hacerlo nos
encontrames con una primer dificultad : la separa-
cién que hay entre los extremos.

Si la reseccién es amplia, como debe serlo atn
con tumecres muy circunscriptos al piloro, el extre-
mo del ducdeno no alcanza a la boca del estémago
y si se logra afrontarlos las suturas quedarian muy
tirantes.

Una segunda dificultad se nos presenta : la di-
ferencia de calibre de las bocas gastrica y duode-
nal ; la brecha géstrica es mucho mayor que la del
duodeno y para homologar los calibres tres caminos
se pueden seguir : disminuir la abertura del est6-
mago, agrandar la abertura del duodeno o combinar
ambos modos.

A ésto se encaminan todas las modificaciones



al procedimiento Billroth 1°, que son entre otras
las siguientes :

Sutura en «raqueta» del estémago, dejando
abierto el extremo inferior para la anastomosis con
el duodenc, que se hace con una sero-serosa pos-
terior, una sutura completa adosando el borde de
la boca duodenal al borde de la del estémago y por
ultimo la sero-serosa anterior.

Chevrier (1) que se declara entusiasta partida-
rio del prccedimiento, ha ideado para hacer la su-
tura, que el mismo declara ser dificil, una pinza
especial.

Wehr (2) hace incisién oblicua ovalar del est6-
mago y duodeno.

Madelung (3) hace al duodeno una hendidura
que agranda la boca. ,

Todcs estos ingeniosos remedios no impiden que
la anastomcsis tenga dos puntos débiles ; la sutura
de oclusién del estbmago se cruza con la sutura
circular de la anastomosis, lo cual es un peligro,
pues en ¢l sitio en que se cruzan los hilos queda

un punto débil que puede fallar. Para evitarlo, Pean,

(1) Rev. de Gynecol el Chirurg. Abdom. 1910, tom. XV,
pag. 467.

(2) En Terrier y Hartmann, pig. 240.

(3) Tonnesco—-Gaz. des Hép. 1891, pag. 553.




Kocher, Carl, Schede (1) y otros cirujanos han com-
binado la sutura de oclusién con la anastomosis con
botén de Murphy.

Esto no remedia el segundo punto débil de la
anastomosis : la falta de peritoneo en la cara poste-
rior del duodeno cuando se ha necesitado extirpar-
un buen trozo de éste.

Por ser dificultosa la unién duodeno-gistrica
término-terminal y por las deficiencias que hemos
indicado en la anastomosis el procedimiento I1° de

Billroth es ya escasamente aplicado.

20 Gastro-duodenostomia término-latercl -— Ko-
cher.

En este procedimiento el extremo del estéma-
go seccionado se cierra como hemos indicado an-
teriormente. El duodeno se une al estémago de pre-
ferencia en la cara posterior, cerca de la gran cur-
vadura y a cierta distancia a izquierda de la sutura
del extremo gastrico cerrado. La unidén se hace con
una sutura sero-serosa que toma la cara posterior
de duodeno a 2 o 3 centimetros del borde de sec-
¢cién ; incisién vertical de la pared del estémago en
igual extensién que la boca del duodeno ; sutura

completa perfcrante uniendo los bordes de la sec-

(1) Citados por Terrier y Harimann, loc. cit., pag. 243.
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cién géstrica a la boca del duodeno e invaginacién
de esta sutura con una sero-serosa anterior hecha
con los mismos hilos, dejados largos, de la primer
Sero-serosa.

En el procedimiento de iKocher hallamos las
mismas dificultades que hemos indicado en el Bill-
roth I : que el estémago y €l duodeno quedan muy
secparados para llevarlos a contacto, y si se logra
afrontarlos que las suturas queden tirantes. Y ade-
mds que la unién del duodeno se haga mal y falle
por no tener peritoneo en su cara posterior.

Para remediar la primer dificultad, Kocher pro-
pore aplicar a la gastro-duodensstomia su maniobra
de movilizacién del duodeno ; pero ésto no impide
que la segunda dificultad persista ; adem4s la mo-
vilizacién no es nunca tan amplia que permita llevar
el duodeno al estbmago cuando s6lo queda de éste
un pequeflo saco en la gran tuberosidad, escondido
bajo el reborde costal izquierdo y fijo por ser fijo
el exéfago al diafragma.

I'erd. Schultze (1), ha modificado la técnica de
Kocher en la siguiente forma : no cierra el estémago
antes de hacer la anastomosis, sino que separa los
labios de la seccién géstrica y por la cavidad del

6rgano hace en la pared posterior del estébmago una

(1) Deutsche Zeitsehrift fur Chir. 1905, pag. 217,




incisién proporcional a la boca del duodeno ; por esa
brecha hace pasar el extremo del duodeno y coloca
pnzas aidaptando los bordes ; reemplaza las pinzas
por puntcs separados o por una sutura continua y
luego cierra el extremc del estémago con una su-
tura perforante centinua y una sero-serosa invagi-
nando.

Esta técnica, que expone a infecciones del peri-
tonec trabajando en la cavidad del estémago, no re-
media ninguno de les inconvenientes del Kocher pri-
mitivo. ‘

30 Gastro-yeyunostomia — Billroth II°.

En este procedimiento deben cerrarse las dos
bocas, gistrica y duodenal. _

La oclusién del estémago es ficil y pega bien
por estar el érgano completamente envuelto por pe-
ritoneo.

En cambio, el duodeno estd desprovisto de pe-
ritoneo en su cara posterior, y si ha habido necesidad
de avanzar hasta su segunda porcién y desprenderlo
del péncreas, queda con débil irrigacién, pues las
ramas duodenales del arco pancredtico-duodenal lo
abordan por sus caras interna y posterior.

Debido a éstc el cierre del extremo del duodeno
es dificultosc y queda en peligro de fallar. Ademis
el contenide duodenal, bilis, etc., después de hecha
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la gastro-yeyunostomia necesita, para llegar al in-
testino, franquear el ansa unida al estémago que
queda mis alta que el duodeno y puede entonces es-
tancarse, dilatar el duodeno y forzar el extremo ce-
rrado. ,

Bruner (1), analizando 'los casos de la clinica
de Czerny, demuestra que el muiién duodenal es el
punto débil en el procedimiento Billroth 1Ie.

Krojius (2) y Ctneo (3) cierran el duodeno de
la siguiente manera : toman con un hilo los puntos
interno y externo del borde del duodeno, atravesando
todas las capas; anudan los hilos y el duodeno se
pliega en herradura, de modo que la parte sin peri-
toneoc queda formando la superficie interna de la
herradura. Cosen entonces los cuatro bordes asf for-
mados con una sutura continua y perforante que
cierra el extremo del duodeno. El mufién asi for-
mado lo invaginan con una sutura continua musculo-
serosa.

La invaginacién del mufi6én, constituido por las
cuatro paredes del duodeno asi plegado, es dificul-
tosa, porque forma una masa dura dificil de hundir
hacia la luz del duodeno para poder hacer la serosa
por encima.

(1)  Zentralbl. fur Chir. 1905, pag. 1265.
(2) Zentralbl. fur Chir. 1907, pag. 1137.
(3) Journ de Chir, 1909, pag. 465.




Bruner después de cerrado el extremo del duo-
deno, aconseja suturarlo al peritoneo de la pared
anterior del abdomen, y si €l duodeno no alcanza
para hacer la sutura, desprende la serosa de la pa-
red anterior taponando con gasa iodoformada el es-
pacio que queda entre peritoneo y pared.

Steintal (1) coloca a través de la pared una gasa
arrollada en forma de cigarrillo, de la que un extremo
sale por la herida y el otro llega cerca del mufién
duodenal.

Otros cirujanos, una vez ocluido con suturas el
extremo del ducdeno, peritonizan el muifién con el
gran epiplén o con peritaeo desprendido del pan-
creas.

Pasaremos en revista las gastro-yeyunostomfias
ejecutables en el 2° procedimiento de Billroth, in-
dicando de paso las ventajas e inconvenientes de

cada una.

10 Gastro-yeyunostomias anteriores precdlicas
—Para hacer estas anastémosis gastro-entéricas por
.delante del colon transverso, se va primero en busca
de la primer ansa del yeyuno. Para ello se levanta
el gran epiplén y con él el colon transverso; se va

rasando el meso-colon transverso hasta la columna

(1) Zentralbl. fur Chir. 1905, pag. 1345.
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vertebral ; alli se incurva la mano echando a dere-
cha las ansas del intestino delgado ; la mano toma
entonces el ansa que queda fija y que es la primera
del yeyuno. Se recorre ésta hasta cincuenta centimre-
tros del dngulc duodeno-yeyunal, punto fijo, y se
trae por delante del cclon transverso al contacto con
la parned anterior del estémagoc (procedimiento de
Wolfler, Niccladoni). Sobre la pared anterior del
estdmago se aplica el ansa de modo que la rama
aferente del intestino quede a izquierda y arriba, y
la rama eferente a derecha y a algunos centimetros
de la gran curvadura. Se fija con pinzas Chaput y
s€ anastomosa ppor la técnica comun, es decir, ha-
ciendo primerc la mitad posterior de la sutura sero-
serosa, dejando largos los hilos ; abriendo el est6-
mago y el intestino y cosiendo borde a borde las dos
brechas con una sutura completa y continua ; se
invagina ésta haciendo la mitad anterior de la sero-
serosa con los hilos largos de la sero-serosa posterior.

Esta anastémosis gastro-entérica, aunque de téc-
nica ficil, ha sido casi abandonada, porque se pro-
duce compresién del colon transverso cuando el ansa
del yeyuno es de poco vuelo, o compresién del ansa
del intestino por el colon transverso.

Kocher ide6é un ingenioso modo de crear una
vélvula para evitar el circulo vicioso, y su procedi-

miento conocido con el nombre de gastro-enterosto-
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mia anterior valvular ha quedado como el de Wol-
fler, casi abandonado. ' ,

Doyen (1) propuso para evitar las compresiones
del ansa de anastémosis, producidas por el colon
transverso y el gran epiplén, rechazar éste hacia
la retro-cavidad de los epivlones por una brecha
abierta en el ligamento gastro-c6lico y suturar el

colon transverso a la gran curvadura del estémago.

20 Qastro-yeyunostomias anteriores transmeso-
célicas — Algunos cirujanos para evitar los incon-
venientes de la anastémosis pre-célica, utilizaron las
relac’ones del meso-colon transverso con el estémago
estableciendo la posibilidad de llevar a través de la
delgada hoja del meso-colon, perfordndolo en un
avascular, un ansa de yeyuno para unirla al es-
témago.

Brenner y Billroth hacen pasar el ansa de ye-
yuno por el meso-colon transverso, y luego por una
brecha abierta en el ligamento gastro-célico, para
unirla a la cara anterior del estémago.

En la pilorectomia la ventana del ligamento gas-
tro-célico ya estid hecha.

Monprofit (2) propone hacer la, anastémosis en

(1) Traitement chirurg. des affections de 1 estomae. — Paris
1895, pag. 284.
(2) Arechiv. prov. de Chirurgie, 1907, pig. 288.
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la siguiente forma : Investigacién del 4dngulo duo-
deno-yeyunal ; seccién- del -yeyuno a 30 o 40 cen-
timetros del 4dngulo. Cierre del cabo inferior que
se lleva a través de un punto avascular del meso-
colon, al contacto de la pared anterior del estébmago
cerca de la gran curvadura.

Anastémosis .latero-lateral, de estémago a in-
testino, colocando éste horizontal de modo que el
mufién quede a izquierda. Con el cabo duodenal del
intestino seccionando se hace una anastémosis tér-
mino-lateral al ansa que viene del estémago.

El autor llama a este método gastro-enteros-
tomfa anterior en Y con abocamiento litero-lateral.

Reichel (1), Polya (2), Wilms (%) y Mikulicz {¢),
utilizaron, para las gastrectomfas, una anastémosis
en Y con boca terminal de estbmago y lateral de
intestino, en la forma siguiente : Sutura en raqueta
del extremo gistrico, dejando abierta la parte in-
- ferior,

Seccién, como en la técnica de Monprofit, del
yeyuno y cierre de los dos extremos. El cabo anal

(1) Zentralbl. f. chir. 1911, N° 42, pag. 1401.

(2)  Zentralbl. €. Chir. 1911, N.° 26, pag. 893.

(3)  Zentralbl. f. chirurg. 1911, N.° 32, pag. 1087.

(4) Cirugia clinica y operatoria. Beryman-Burns-Wilulies.
pag. 204, tomo III.




se lleva a través del meso-colon al contacto con el
estébmago ; la anastémosis se hace ; con una sutura
sero-serosa posterior vertical a todo lo largo de la
sutura de oclusién del estémago y algo detrds de
ella ; se abre el intestino frente a la boca inferior de
la raqueta (Reichel y Polya anastomosan sin dismi-
niur la brecha géstrica) y se unen las dos brechas
borde a borde con una sutura continua perforante ;
tapando ésta se hace una sero-serosa anterior verti-
calmente y paralela a la sutura de oclusién del es-
témago, de modo que ésta quede totalmente escon-
dida bajo el ansa anastomosada. Con el cabo duo-
denal del yeyuno cortado se hace una unién latero-
lateral al ansa que viene del estémago.

Esta anastémosis ha sido modificada, procedi-
miento de Kronlein-Mikulicz (1), en la siguiente for-
ma : El extremo del estémago es cerrado por com-
pleto. El yeyuno, cortado y cerrados los cabos, es
llevado como en el caso anterior al contacto con el
estébmago. Se hace la sutura sero-serosa posterior y
vertical a lo largoe de la de oclusién del estémago.
Se incinde el estémago sobre la pared anterior, cer-
ca de la gran curvadura y frente a esta boca gis-
trica se incinde el intestino. Se suturan borde a
borde las dos bocas y se tapa la anastémosis, ha-

(1) Cuneo.—Journ. de Chir. 1909, pag. 465.



ciendo a todo lo largs de la sutura de oclusidn del

estdmago, la sero-serosa anterior.

3° dastro - yeyunostomias posteriores — Von
Hacker fué el primer cirujano que propuso la via
transmeso-célica. Su procedimiento consiste en abrir
una ventana en la parte izquierda del meso-colon,
en un pnto desprouvisto de vasos, y sacar por ella
la cara posterior del estémago, a la que se aboca la-
teralmente la primer ansa de yeyuno. La unidn se
hace con una sero-serosa posterior, abertura de las
visceras, sutura de las bocas borde a borde y por
altimo sero-serosa anterior.

La brecha del meso se une a la cara posterior
del estémago cen algunos puntos de catgut para evi-
tar que un ansa del intestino delgado se meta por la
abertura y se extrangule.

Von Hacker atribuye a su procedimiento las si-
guientes ventajas :

1° El ansa aferente es mis corta.

2° No hay acodamiento.

3° La anastémosis est4d en punto declive.

4° fLas partes vecinas quedan en posicién nor-
mal.

Roux (de Lausanne) ideé la anastémosis pos-
terior en Y con implantacién terminal del yeyuno

en el estémago.




Su técnica es la siguiente : abertura del meso-
colon y traccién por ella de la cara posterior del
estébmago.

Investigacién de la primer ansa yeyunal y sec-
cién a 20 o 25 centimetros del dngulo fijo. El ex-
tremo anal, inferior, del ansa cortada se une termi-
nalmente a la cara posterior del estémago ; el extre-
mo superior, pilérico, del yeyuno cortado se anas-
tomosa a la parde lateral del ansa que viene del es-
témago.

Este procedimiento evita el circulo vicioso.

Para hacer mas corta la operacién sc han pro-
puesto lcs botones de Chaput, Murphy, Jaboulay,
etcétera, que, sin embargo, considerados bajo el pun-
to de vista de la seguridad de la unién, algunos ci-

rujanos los creen inferiores a la sutura.

Condiciones de una bucna gastro-yeyunostomia

Una buena anastémosis gastro-entérica debe lle-
nar las siguientes condiciones :

1° Debe permitir el facil pasaje del contenido
gastrico al intestino.

20 Debe evitar el reflujo del contenido intestinal

al estémago.
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Para llenar la primera condicién es necesario
que el nuevo piloro ocupe en el estémago un punto
declive : es decir, que esté cerca de la curvadura
mayor del estémago y de preferencia en la cara
posterior y que la boca anastomética sea suficien-
temente grande.

La segunda condicién se encamina a evitar el
circulo vicioso.

Los procedimientos en Y bajo este punto de
vista son los mejores.

En los demds modos de anastémosis se reme-
dia este inconveniente haciendo que el ansa afe-
rente al estémago quede m4s alta que la eferente
y en igual direccién que el peristaltismo gastrico
(maniobra de Liicke-Reckwitz) o que el ansa afe-
rente sea de menos calibre que la eferente. Para
conseguir estc se ha preconizado, hacer sobre el
ansa aferente una ligadura con hilo no cerrada del
todo (Wolfler) con gasa (Chaput), hilo de plata
(Fowler) ; hacer un pliegue lateral longitudinal, con
sutura (Von Hacker), un pliegue transversal (Do-
yen) ; hacer incisién semi-lunar de la boca anasto-
mdtica para crear vilvula (Kocher) y por ultimo
entero-anastémesis ldtero-lateral entre las ansas afe-
rente y eferente por debajo de la gastro-yeyunosto-
mia (Braun).
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De todoss estos ingeniosos remedios los me-
jores y casi exclusivamente empleados son la ma-
niobra de Liicke-Rockwitz y la entero-anast6mosis

de Braun.

Estudio comparativo del Billroth 1°, Kocher
y Billroth 2°

En la piloro-gastrectomia las tres formas de
restablecer la continuidad del tubo digestivo tienen,
o han tenido, su razén de ser.

El procedimiento 1° de Billroth o anastémo-
sis gastro-duodenal término-terminal y el de Ko-
cher o gastro-duodenostomia término-lateral se ex-
plicaban sobre todo cuando las resecciones géastricas
eran menos extensas que lo que se hacen ahora.

Después que los estudios sobre la invasién vy
modo de infiltracién del cancer del piloro, demos-
traron que, para hacer una operacién radical, era
necesario resecar no sélo el piloro sino también toda
la curvadura menor con sus ganglios y buena parte
de la primer porcion del duodeno, estos procedi-
mientos de anastémosis son menos aplicables. Tienen
ademds otros inconvenientes que han hecho su apli-
cacién menos sistemética, a pesar de que esta forma

de anastémosis crea el nuevo piloro en forma seme-
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jante a la normal, haciendo m4s fisiolégica la circula-
cién gastro-intestinal.

Al describir el procedimiento hemos visto que
en la ejecucién el Billroth 1° tiene dos grandes
inconvenientes : 1° la dificultad para aproximar los
extremos gastrico y duodenal y coserlos ; 2° la gran
diferencia de calibre en las bocas a unir.

La anastémosis es insegura y puede fallar: 1°
por que, si se logra hacerla, la sutura queda tirante ;
20 por que los hilos de la raqueta de oclusién del
estébmago se cruzan con los de la anastémosis y 3°
por que el ducdeno, desprovisto de peritoneo en su
cara postericr, no pega bien.

En el procedimiento de Kocher la unién del
extremo del duodeno a la cara posterior del esté-
mago es atin mias dificil. El extremo del estémago
debe ser cerrado e invaginado lo cual, después de
haber hecho una reseccién amplia, disminuye an
més el poco estémago que queda.

La movilizacién del duodeno, preconizada por
Kocher, puede disminuir la distancia entre las par-
tes a suturar; pero si es una movilizacién tan ex-
tensa como la describe su autor puede causar, al
reclinar a izquierda el duodeno, una estrangulacién
de éste en el punto en que la arteria mesentérica

superior lo cruza.




Todo esto no remediaria el inconveniente de
la falta de peritoneo en la cara posterior del duo-
deno, lc que expone a que la unién falle.

La gastro-yeyunostomia, 20 procedimiento Bill-
roth, tiene sobre la gastro-duodenostomia la ventaja
de permitir hacer resecciones muy extensas tanto
sobre estébmagc como sobre duodeno.

El extremo gistrico es cerrado por completo,
ventaja que presenta también el Kocher. Sélo los
procedimientos de Wilms y Mickulicz dejan abierto
el extremo infericr de la seccién gastrica por lo
que tienen coOmMo el Billroth 1°, la desventaja de
la sutura en raqueta.

Polya une al yeyuno lateralmente, toda la bre-
cha del estémago.

El Krénlein-Mikulicz salva la dificultad hacien-
do la abertura en la cara anterior del estéomago.

La gastro-yeyuno-stomia puede presentar dos
comgplicaciones que han servido de argumento a al-
gunos cirujanos para combatirla. Son el circulo vi-
cioso y la tulcera péptica del yeyuno. ‘

La primer complicacién no existe en las anas-
t6mosis en Y, y se puede evitar en las demas ha-
ciendo la manicbra de Liicke-Rockwitz o una en-
tero-anastémesis complementaria. En cuanto a la
Glcera péptica es menos temible pues en el cdncer

gastrico hay anaclorhidria.
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Como han demostrado los articulos de Brun-
ner, Steintal, Rausch y otros un punto débil en el 20
procedimiento de Billroth es el cierre del extremo
duodenal. Este puede fallar en los primeros dfas
que siguen a la operacién y dejando filtrar su con-
tenido producir peritonitis.

La insuficiencia de la sutura duodenal se debe :
I° a la falta de peritoneo en la cara posterior del
duodeno ; 20 g que, si se ha tenido que aislarlo
del pancreas, se seccionan los vasos que recibe y
su irrigacién sufre Y 3° a que el contenido del duo-
‘deno se puede estancar en €l dilatdndolo y forzar
la sutura.

Para precaverse contra este peligro se han ima-
ginado las formas de cerrar ¢l extremo duodenal
que hemos indicado en la parte técnica.

La gastro-yeyunostomia nos ofrece ademé4s so-
‘bre la gastro-ducdenostomia la ventaja de poder
ejecutar la operacién en dos tiempos haciendo 1o
una simple gastro-enterostom‘a y luego, en una se-
gunda operacién, extirpar el tumor y cerrar los ex-
tremos de estémago y duodeno. Tuholske (1) en
1891 fué el primero que oper6 en dos tiempos.

Este modo de obrar amplia las aplicaciones de
la operacién radical permitiendo ejecutarla en casos

(1) Citado por Monprofit, loe. cit., pag. 152,
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extremos de inanicién en los que la pilorectomia en
un tiempo no seria soportada. R

Delore y Alamartine (1) aconsejan hacer en los
casos muy desnutridos por la estenosis pildrica, pri-
mero la anastémosis y dos o tres semanas después,
tiempo suficiente para que el enfermo se fortalezca,
extirpar el tumor. '

Rydygier (2) dice haber operado algunos en-
fermos en esta forma y haberle sucedido en otros
que una vez fortalecidos y repuestos por la anasté-
mosis, se negaron someterse a la segunda operacién :
la escisi6én del tumor.

Aconseja para evitar esto hacer en el primer
tiempo la seccién del estémago, cerrar su extremo
y establecer una anastémosis en Y. El extremo pi-
I6rico del estémago seccionado, aislado del resto con
el bloc de ganglios y epiplones, lo fija a la pared
anterior ; pasa una sonda por su cavidad hasta el
duodeno, por la cual alimenta al enfermo cn los
primeros dias.

La fistula consecutiva obliga al paciente a la
segunda operacién, en la cual destaca el estémago
de sus ataduras a la pared, extirpa el tumor y cierra

el duodeno.

(1) Lyon chirurgicale, tomo II, péags. 281 y 419.
(2) Zentralblatt f. chir. 1904 N.° 46, pag. 1313.
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Esta exclusién del piloro en forma de marsu-
pializacién a la pared expone a ingertos neoplésicos
y adherencias que pueden ser dificiles de despren-
der en la segunda operacién.

Cuidados post-operatorios — Siendo la piloro-
gastrectomia una coperacién larga, de 2 a 3 horas
término medio, y que se ejecuta en enfermos muy
desnutridos per la estenosis del piloro, o anémicos
y caquécticos por el cdncer mismo, es necesario com-
batir con presteza el colapso a que estdn expuestos.

Se dardn inyecciones de cafeina, éter o aceite
alcanforado y suero fisiolégico. Rydygier (1) da a
sus operades enemas de vino alcanforado y Roux
(%) enemas con estricnina.

Algunos ‘cirujanos no creen que la operacién
larga sea suficiente causa para producir « Shoc ».
Ratinoff y Parmann (2) han salvado enfermos con
operacicnes que duraron 6 y 6 horas y 30, res-
pectivamente.

Kellnig (3) llega a no temer por el estado de
debilidad en que se hallan los enfermos al emprender

la operacién.

(1) Citados por 7Terrier Y Hartmann, loe. eit. pag. 237.
(2) in Terrier y Hartmann.
(3) Arch. fur Klinische Chirur. 1904, tomo 75, pig. 229.
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La inanicién en que caen los estenosados de pi-
lorc debe ser combatida pronto. Sin llegar, como
Roux (1), a la exageracién de dar al enfermo, desde
el siguiente dfa de la operacién todo el alimento
que desee, otros cirujanos empiezan la alimentacidn
al segundo o tercer dia.

Lo mé4s razcnable es dar suero y ténicos los
primeros dias y algunos enemas alimenticios y em-
pezar a dar liquidos, mezclados con alcalinos, des-
de el tercer o cuarto dia.

Mercadé (2) dice que al séptimo dia se pueden
dar huevos y potages.

Cuando persisten los vémitos anestésicos y hay
atonia gdstrica, con lengua seca, eructos nausea-
bundos y mal estado general la alimentacién es muy
dificultosa ; se recomienda entonces lavar el esté-
mago.

En la clinica de Terrier (de la Pitié) se lava
el estémago sistemiticamente al siguiente dia de la
operacién.

El lavaje se puede repetir, si es necesario, en
los dias siguientes, o en el mismo dia, alimentando
al enfermo en los intervaols.

E] aparato pleuro -pulmonar de los pilorecto-

mizados debe ser objeto de especial vigilancia.
(1) En Moaprofit, pig. 121
(2) L~ periole post operatoire. - Paris, 1910.
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Hemos hablado hasta ahora de procedimientos
operatorios ; digamos algunas palabras sobre la téc-
nica de las suturas del estémago, pasando en re-
vista las mds comunes y anotando sus ventajas e
inconvenientes.

Para cerrar el estémago seccionado, muchos ci-
rujanos, sobre todo en el principio de las gastrec-
tomias, suturaban la brecha por capas.

Rydygier (1) cosia primero la mucosa con sur-
get, luego hacia una sero-muscular, también con
surget y daba algunos puntos aislados sero-serosos
por encima.

Kurz (2) cosia mucosa primero y la serosa des-
pués con puntos separados.

Czerny (®) primero musculo-serosa y luego se-
rosa con puntos aislados.

Otros cirujanos seccionaban solo la sero-mus-
cular haciendo sobre la mucosa una ligadura cir-
cular oclusiva. Esta técnica fracasé, pues el hilo
cuando estaba regularmente apretado cortaba la mu-
cosa y si no apretaba mucho se safaba la ligadura
al seccionar la mucosa.

Kocher (%), antes de seccionar el estdomago, ha-

(1. 2. 8.) Citados por Jornesco.—Gaz. des Hépit. 1891 pags.
5563 y 58I.

(4) Manuale de Chirurgie operatoire (ed. francesa, de la 42,
alemana), 1904.




«fa a izquierda del clamp una sutura de Gely que
invaginaba luego con doble Lambert. M4s tarde
en vez de sutura de Gely hizo hilvdn a lo Schede,
incindfa el estémago recortaba lo sobrante e inva-
gina con sutura de Lambert.

Gasser (1) en vez del clamp de Doyen idea
uno con las ramas hendidas y hace a través de la
ventana una sutura en hilvin. Secciona el estémago
a ras del lado derecho de la pinza e invagina con
sutura Lambert.

Doyen (2) propone su pinza a gran presién que
reduce las capas a una ldmina papirdcea y liga en
el estrangulamiento, invaginando el pequefio mu-
fién con sero-musculares en corona. Coloca hagta
6 hilos entre ligaduras y coronas.

El aplastamiento con los ecrasseurs tiene el in-
.conveniente de seccionar las capas internas, dejando
la pared del 6rgano reducida a la delgada lamina
serosa sin resistencia. El jugo gastrico e intestinal
destruye la delgada pared que queda y la ligadura
sobre tales tejidos asi aplastados, los corta sl se
apreta mucho o se zafa si queda sin ajustarse bien.

La oclusién requiere para que sea segura que

los tejidos que se cosan sean resistentes ; en efecto,

(1) Citado por Leriche.—Rev. de Chir. 1906, pag. 110
(2) Therapeutique Chirurgicale. Paris 1912, tomo IV, pag. 311.
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la primer sutura tiene un importante papel que des-
empefiar : cierra la boca de la viscera durante un
tiempo que debe ser el suficiente para que la se-
gunda sutura ,la de invaginacién cumpla su rol, es
decir que cicatrice y aisle la luz de la viscera y
el muiién de la cavidad abdominal.

Si la sutura oclusiva deja filtrar entre sus pun-
.tos, o los tejidos suturados no resisten y se rompen,
el contenido de la viscera se pone en contacto con
1 asegunda sutura, la de invaginacién y la hace fallar.

En el ecrassement los tejidos quedan sin resis-
tencia reducidos a una ldmina papirdcea expuesta
a la accién de los jugos digestivos y a las presio-
nes de los liquidos.

Faure presenté a la Sociedad de Cirugia de Pa-
ris (1) una observacién demostrativa al respecto en
la que la ligadura, puesta en el punto aplastado por
el ecrasseur, se desprendid, tanto sobre el duodeno
\como sobre el estémago, derramédndose el contenido
de las visceras y dando los bordes de la seccién bas-
tante sangre.

Hoy casi todos los cirujanos estidn de acuerdo
en abandonar estas técnicas y hacen la oclusién por
suturas primero total con surget y luego invaginan
ésta con una sero-muscular igualmente continua.

(1) Bul. et mem. de la Soc. de Chir. Paris 1899, pig. 88,




La oclusién con suturas es mejor que las de-
mis técnicas, pero tiene, como cllas, algunos incon-
venientes. En primer lugar es de ejecucién lenta vy
delicada. Lenta porque la sutura es larga, a todo
lo ancho del estémago, y delicada porque los pun-
tos son muchos y no es dificil que entre tantos ha-
ya alguno que no apriete bien o ajuste mucho vy
seccione, dejando entonces puerta abierta al conte-
nido séptico de la viscera

En segundo lugar cada punto llega a la luz
del 6rgano y queda siempre en contacto con su con-
tenido.

Los modos de cerrar el extremo del duodeno
los hemos descripto al hablar del 2° procedimien-
to de Billroth.






CAPITULO V

TECNICA DEL Dr. AVELINO GUTIERREZ

El profesor doctor Avelino Gutiérrez hace tiem-
po se preocupa de la piloro-gastrectomia buscando
un modo seguro y ripido de cerrar los extremos del
estémago y ducdeno, después de excindida la neo-
plasia, en el 2° procedimiento de Billroth.

Sus estudios en el cad4dver, la experimentacién
en animales y su gran experiencia como cirujano,
le han conducido a un modo técnico que vamos a
exponer.

1° Posicién del operado : lordosis con los miem-
bros infericres ligeramente levantados.

20 Incisién mediana xifo-umbilical a la que se
agrega, si el caso lo requiere, una transversal a
izquierda que parta del medio o cerca del extremo
superior de la vertical mediana.

30 Exploracién.
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4° Ligaduras dobles, con catgut, en el gran
epiplén formando pediculos aislados. Se pasa el hilo
con una aguja Doyen en los puntos avasculares del
ligamento gastro-célico. Se secciona con bisturi en-
tre las ligaduras.

Pasando el hilo con Ia aguja de Doyen a gran
curva, sélo se necesitan formar cuatro o cinco padi-
culos, a lo sumo, lo cual es pronto de hacer.

Ligadura de la arteria gastro- epipléica en el pun-
to de la futura seccién. Ligadura de la coronaria en
el sitio que aborda a la curvadura menor, es decir, en
el lado derecho del cardias (ldmina III).

5° Se coloca un clamp fuerte de Hartmann,
ina rama por detrds del estémago otra por. delante
y de la grande a la pequefia curvédura) rasando el
lado izquierdo de los limites apreciables de la le-
sién (ldmina III, d).

Se pone otro clamp fuerte, siempre de la gran-
de a la pequefia curvadura, de modo que el extremo
de la pinza quede a derecha del cardias, casi ra-
sdndolo, y de alli descienda verticalmente, o un poco
oblicuo a izquierda, segtin la extensién de la neo-
plasia, hasta la curvadura mayor (lamina III, c¢).

Con una aguja lanceolar de Boyer, enhebrada
en seda gruesa, se hace la primer jareta circular (14-
mina III, a) a lo largo del clamp (ldmina III, )
y rasando su costado izquierdo.




Lamina [III

TIGURA 8

a. a’ hilo de la primer jareta.—a’ puntos perforantes.
b. hilo de la jareta perforante que desciende por la cara posterior.
¢. clamp a ras del cual se hace la jareta.

1. clamp de coprostasia.

T. tumor,






Lamina IV

FrcurA 4.

a.b. hilos de la jareta perforante.

e. estrangulamiento producido porla jareta perforante apretada.
c. clamp aflojado al apretar la jareta perforante.
d. clamp de coprostasia.

Tos hilos a. b. se cortan. Sobre el borde de los pliegues que for-
ma el estrangulamiento e. se hace, con hilo nuevo, la segunda
jareta: la sero-muscularr

Después de hecha la jareta sero muscular se coloca el clamp c. so-
bre el estrangulamiento y se corta & ras del lado derecho del
clamp-
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Para ésto se empieza en el borde mismo de la
curvadura mayor y haciends puntos perforantes. me-
jor dicho, penetrantes, que lleguen hasta la luz del
érgano, se sigue por la cara anterior del estdmago,
rasando siempre el clamp. hasta la curvadura menor
(l4mina III, a, a’). Una vez llegado al borde supe-
rior del estémago se levantan los mangos de los
clamps, y con ellos el estémago que queda asi con la
cara posterior casi totalmente hacia arriba.

Se pasa el hilo por la brecha de la curvadura
menor y se sigue entonces d2 ésta hacia la gran cur-
vadura, y rasando siempre el lado izquicrdo del
clamp, haciendo a todo lo largo de la cara posterior,
puntos penetrantes hasta Ilegar, sobre la curvadura
mayor, al mismo punto donde se inicié la jareta (l4-
mina II1. b). Los extremos de los hilos dc esta pri-
mer jareta quedan largos (14mina III. a, b).

Se hace medio nudo y al mismo tiempo que el
cirujano lo apricta, en diveccién de la grande a la
pequefia curvadura, el ayudante afloja el clamp
lo retira (ldminas 11T y IV, c).

El estémago queda asi estrangulado en reloj
de arena, formando pliegues transversales en el pun-
to extrechado (ldmina 1V, e).

Esta primer jareta circular, oclusiva, a puntos
perforantes, no debe estar tan apretada que corte

las tanicas y debe, sin embargo, ajustar lo suficiente
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para cerrar la luz del érgano. Basta llevar a contacto,
con ligera presién, las paredes plegadas del est6-
mago.

Se completa el nudo y se cortan los hilos (1a-
mina IV, a, b).

Con nuevo hilo de seda en igual aguja, porque
el anterior por perforar las tGnicas quedé sucio, se
hace una nueva jareta circualr que completa: y ase-
gura la oclusién.

Se pasa el hilo tomando el borde convexo sa-
liente de los pliegues que en el estrangulamiento del
estémago forma la primer jareta, vy tomando sola-
mente las capas serosa y muscular sin llegar a la
luz (14mina IV, e).

Se empieza a hacerla, igual que la anterior, en
la curvadura mayor, se sigue por los pliegues de la
cara anterior, cruza la pequefia curvadura y descen-
diendo por los pliegues de la cara posterior llega al
punto de partida.

Se anudan los hilos, se aprieta el nudo y se
cortan los cabos.

La oclusién bastante intensa que se hace con
la primer jareta circular perforante es bien comple-
tada con esta segunda jareta circular sero-muscular.

Se proteje el vientre con compresas ; se pasa
una grande detrds del estémago protegiendo la retro-
cavidad de los epiplones.




Lamina V

Ficura 5

T. tumor; d. clamp de coprostasia; e. muiion del estémago cerrado
por la primer jareta, la perforante; a. a’. segunda jareta, la
sero-muscular, hecha con los hilos dejados largos (a. b.) de
la jareta perforante; c. clamp sobre el munén.

La jareta sero-muscular debe hacerse con hilos nuevos, pues los
de la jareta perforante quedan sucios por penetrar en la luz
del érgano, y debe hacerse antes de seccionar el estrangula-
miento y no después como indica esta figura.






Sobre la parte mas angosta del estrangulamiento
del estémago se coloca un clamp fuerte.

Se secciona, con bisturi, el estémago a ras del
lado derecho de este clamp (ldmina V, c, €).

La parte separada se envuelve en una compresa
y tomada con una pinza Museux se reclina a derecha
(ldmina V, T).

Se limpia el borde del mufién del estémago

(ldmina V, e).

60 Invaginccién - El estbmago cerrado y sec-
cionado como hemos dicho, forma un mufién circu-
lar, plegado, en cuyo centro, sin cavidad, aparece
la mucosa (ldmina V, e). Este mufién debe ser in-
vaginado.

La bolsa que va a esconder el mufién se forma
con dos semi-coronas, una por la cara anterior, otra
por la cara posterior del estémago. Los hilos de
estas semi-coronas pasan a dos o tres centimetros
del borde del muién. Veamos como se hacen.

Un hilo de seda gruesa enhebrado en aguja lan-
ceolar de Boyer, se pasa a puntos sero-musculares
por la cara anterior del estémago. Empieza en el
borde de la curvadura mayor, sigue por la cara an-
terior del estémago, a dos o tres centimetros del bor-
de del muifién y termina en el borde mismo de la

curvadur amenor (ldmina VI, figura A).



Otro hilo igual es pasado en la misma forma
por la cara posterior y a igual distancia del borde
del mufién.

La parte del hilo que queda al aire (ldmina VI,
figura A, a’, b’) debe ser corta, medio centimetro,
y la parte del hilo que se esconde en las tdnicas de
la pared debe ser larga 1 y medio a 2 centimetros.
Los cuatro extremos de los hilos de las dos semi-
coronas quedan largos. ,

El cirujano toma. uno en cada mano, los cabos
superior e inferior de los hilos que corresponden a
la semi-corona de la cara posterior (l4mina VI, A,
a, a”). El primer ayudante hace lo mismo con los
cabos superior e inferior de la semi-corona de la
cara anterior (ldmina VI, A b, b”").

Se tira hacia arriba de los cuatro hilos v se for-
man asf en las paredes del estémago dos pliegues (14-
mina VI, A, a’, b": uno en la pared anterior v otro
en la pared posterior del estémagn. que corresponden
a la linea de los hilos.

El segundo ayudante. mientras el cirujano v
primer ayudante siguen teniendo tensos hacia arriba
los cuatro hilos, empuja el mufién, con una pinza
de Pean y sin presionas bruscas, hacia la cavidad del
estémago.

El mufién se hunde asi bajo el reborde que




Lamina VI

Frauras 6 Y 7

A.—a, a’ a” semi-corona de la cara posterior; b. b b” semi-corona
de la cara anterisr; m. mufién hundido en los pliegues a’ b’
que forman las semi-coronas traccionando los hilos (a.b.a’ b”)
hacia arriba; a.b. cabos superiores de las dos semi-coronas,
anudados y sugeto el medio nudo con una pinza Pean;en estos
debia figurar la mano del ayudante traccionandolos hacia
arriba; a” b" cabos {nferiores de la semi-coronas anudados:
las manos del cirujano pretan el medio nudo.

B.—m, mano del 20 ayudante que hunde el muiién, cuando el ciru-
jano a.b. ha soltado la pinza de Pean ¥ apreta el medio
nudo que ésta sugetaba; a’ b" cabos inferiores de las semi-
coronas. En estos hilos, ya anudados por el cirujano, debian
figurar las manos del ler. ayudante, traccionando de ellos

hacia arriba.






2.

forman en las paredes del estémago las dos semi-
coronas al tirar hacia arriba de los hilos. Sélo que-
da ahora cerrar la bolsa apretando los hilos.
Mientras el ayudante tiene los cabos inferiores
de las dos semi-coronas siempre tensos hacia arriba,
el cirujapo toma los cabos superiores, da medio nudo
y coloca sobre éste una pinza de Pean (l4mina VI,
a, b, e).
Entrega los hilos al ayudante, que tira de ellos
hacia arriba y toma de éste los extremos ‘inferiores

6N

J

de las semi-coronas (14mina VI, A, b, a

Hace con estos hilos medio nudo v, mientras el
segundo ayudante empuja el mufién con una pinza
hacia la cavidad del estémago, aprieta el nudo ce-
rrando la bolsa. A pesar de ajustar este nudo tanto
como se pueda el muifién no se logra atn esconder
por completo, la bolsa no cierra del todo.

Para conseguirlo es necesario terminar de apre-
tar los cabos superiores de las semi-coronas.

El cirujano suelta la pinza de Pean puesta sobre
los hilos superiores (ldmina VI, A, e), v mientras

un ayudante tiene tensos hacia arriba los hilos in-

feriores (lamina VI, B, a” . b") y el otro hunde el
mufién con una pinza (m), aprieta el medio nudo y
completa asi perfectamente el cierre de la bolsa (14-
mina VI, B, a, b).
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El mufién queda completamente invaginado.

Los cuatro hilos, dos superiores, dos inferiores
de las semi-coronas cerradas se anudan cruzados (14-
mina VII, C, a, a”, b, b").

El extremo del estémago queda cerrado for-
mando pliegues radiados que convergen a un centro
puntiforme, ocupado por el audo de los hilos.

Completando el cierre debe hacerse, reforzando
esta primer invaginacién, una corona circular sero-
serosa que tome el borde saliente de los pliegues
que forma la primer invaginacién. Esta corona pue-
de hacerse con catgut.

7° El tumor (ldmina V, T) que envueito en
una compresa y sujeto con una pinza Museux, se
habfa reclinado a derecha, se toma y traccionando
de €l con suavidad para no desgarrarlo, se despren-
de de las adherencias posteriores. ' i

En el angulo que forman el piloro y la pared
postericr del abdomen se liga la arteria gastro-
duodenal y una de sus ramas la gastro-epiploica de-
recha.

Se aisla el duodeno hasta 3 o 4 centimetros
mds alld de los limites apreciables de la lesién, de-
jando les ganglios en el trozo a extirpar.

Si se mecesita ir lejos en el aislamiento del duo-

deno, desprendiéndolo de la canaleta en que lo alo-
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ja el pancreas, se van ligando, al tiempo que s¢ van
desprendiendo, las ramas duondenales de la pancrea-
tico-ducdenal.

Este tiempo de la exeresis es el mis laborioso
y delicado cuando las adherencias son intimas, ne-
cesitindose a veces sacar con el duodeno un trozo

de la cabeza del pdncreas.

89, Oclusidn y seccion del dusdens -- Se cO-
loca un clamp a ras de la lesién pilérica. A 3 0 4
centimetros de éste se coloca sobre el duodeno ais-
lado otro clamp. Con una aguja de Boyer. enhe-
Hrada en seda gruesa se hace, a derecha del clamp
del duodeno y rasandolo, la primer jareta circular.

Se empieza en el borde inferior, se asciende @
puntos penetrantes por la cara posterior hasta el
borde superior del duodeno, se cruza este y s¢ des-
ciende, siempre a puntos perforantes, por la cara
anterior hasta el lugar de partida.

Se anudan los extremos del hilo y mientras €l
cirujano aprieta el nudo el ayudante suelta el clamp
y lo retira. Se cortan los hilos. El duodeno queda
estrangulado.

Con una nueva hebra se completa la oclusién
haciendo en el punto mds angosto del estrangula-
miento la segunda jareta. Esta jareta solo toma las
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capas serosa y muscular del borde de los pliegues
que deja la primera. Se aprietan los hilos y se cor-
tan los cabos.

Sobre la parte estrangulada se coloca un clamp.

Se proteje el vientre y se secciona con bisturi,
cortande el duodeno al ras del lado izquierdo del
clamp.

Se retira el tumor y se limpia el extremo del

munén (ldmina VII, Fig. 1, m).

9° Invaginacidn — A dos centimetros del bor-
de del muiién se hacen las dos semi-coronas de in-
vaginacién, una por la cara anterior otra por la
cara posterior del duodeno, las dos sero-musculares
y con seda (ldmina VII, fig. 1y 11).

La de la cara anterior (Fig. 1, b, b’) empieza
en el borde inferior del duodeno y llega haciendo
puntos perforantes, hasta el borde superior.

La posterior (limina VII, fig. 1, a, a’) en igual
forma y a igual distancia del borde del muiién va
del borde inferior al superior (14mina VII, fig. 2).

Se traccionan hacia arriba los cuatro hilos : los
dos de la semi-corona anterior los toma juntos el
cirujano ; fos dos de la semi-corona posterior los
toma el primer ayudante. Mientras, tomados asf, se

tira de los cuatro hilos, el segundo ayudante hunde
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Lamina VII

Ficuras 8, 9, 10, 11 v 12

C. los cuatro hilos a. a”, b. b” que quedan después de la invagi-
nacién, se anudan cruzados.

Iy II. Semi-coronas a. a’, b. b para la invaginacién del muifién
m. del duodeno.que ha sido cerrado como en laminas IIT y IV
se hizo en el estémago.

IIT. Los hilos superiores a. b. de las dos semi-coronas han sido
anudos y el medio nudo sugeto con una pinza Pean; la mano
del ler. ayudante debia figurar teniéndolos tensos hacia arriba;
a' b’ hilos inferiores de las semi-coronas que el cirujano anu-
da y aprieta mientras el 2° ayudante m, empuja’ el muiion.

IV. Invaginacién terminada. Los cuatro hilos se anudan cruzados:
b con a’; a con b'.






el mufién con una pinza de Pean hacia la cavidad
del duodeno.

Hundido el mufén y escondido entre los la-
bios que forman en las dos caras del duodeno las
dos semi-coronas. se anuda y cierra la bolsa.

El primer ayudante ticne tensos hacia arriba
los cabos inferiores de las dos semi-coronas. El ci-
rujano toma los cabos suveriores, les hace medio
nudo y coloca sobre este una pinza Pean (l4m. VII.
fig. 1II. a. b. e.); entrega entonces los hilos al
ayudante y toma de éste los cabos inferiores de las
semi-coronas (14m. VII. fig. IIT. a’ b’).

Mientras el primer ayudante tiene tensos hacia
arriba los cabos suveriores de las semi-coronas y
el segundo ayudante (1l4m. VIL. fig. 111, m.) hunde
el mufén hacia la cavidad del duodeno el cirujano
hace en los hilos inferiores (14m. VII. fig. IIT a’ b’)
medio nudo y lo aprieta cerrando la bolsa.

Cuando apretando los hilos ha cerrado la bolsa,
sin conseguirse atn esconder por comnleto el mu-
fién, da doble nudo y entrega los hilos al ayudante.
Toma de éste los superiores y soltando la pinza que
sujeta el medio nudo (fig. 111, a. b. e.), aprieta éste
cerrando la bolsa por completo, mientras el segundo
ayudante con una sonda favorece el hundimiento
del munoén.

El extremo del duodeno queda asi completa-

mente cerrado, formando pliegues radiados hacia
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un centro puntiforine (14m. VII. fig. IV.a. b, b, a’).
Los cuatro hilos largos que quedan se anudan cry-
zados. '

Los hilos no se cortan.

10. Desprendido el tumor y cerrados va los ex-
tremos del estémago y duodeno se hace la gastro-
yeyunostomia.

Se prefiere la transmeso-célica con abocamien-
to lateral del yeyuno a la cara anterior del pequefio
estbmago que queda. La unién se hace con sutura
continua de seda, tanto de los bordes de las bocas
géstrica y yeyunal como la sero-serosa.

Si el ansa aferonte forma con la eferente del
estbmago un 4ngulo muy agudo se hace una en-
tero-enterostomfa ldtero-lateral de las dos ansas.

11. El extremo cerrado del duodeno, del que
se dejaron largos los hilos de invaginacién, para que
sirvan ahora de tutores, se aisla de la cavidad ab-
dominal en la siguiente forma.

Se sutura, surget sero-seroso, la semi-circun-
ferencia derecha del extremo cerrado del duodeno
al borde libre del ligamento suspensor del higado.

Se pliega el ligamento, formando con su cara
izquierda una canaleta céncava hacia el lado izquier-
do, a medida que se sigue haciendo con el borde
libre del ligamento y €l extremo del duodeno una

sutura sero-serosa.




Lamina VIII

Figura 13
Corte del muiién cerrado e invaginado

1. hilos de la primer jareta, la perforante de oclusion.
9. hilos de la segunda jareta, la sero-muscular de oclusion.

invaginacion.
4. hilos de la segunda bolsa de invaginacién, de refuerzo.
m. mufién invaginado.
E. cavidad del estémago.
a. capa mucosa.
b. muscular.
c. serosa.

3. hilos de las semi- coronas, sero-musculares, de la.primer bolsa de






J— I3I —_

Los dos bordes de la canaleta se ponen en con-
tacto sobre el lado izquierdo del extremo del duodeno
y se suturan entre si.

Queda entonces formado por el ligamento sus-
pensor del higado un tunel cuya superficie interna
es la que era cara izquierda del ligamento; cuyo
fondo estd cerrado por el extremo del duodeno y
cuya boca se abre en la comisura inferior de la he-
rida abdominal.

En este tanel se coloca un tubo sin orificios
laterales y los hilos que se dejaron largos al termi-
nar la invaginacién del mufidén duodenal, se sacan
al exterior por dentro del tubo, en cuya boca se
hace una hendidura y se fijan.

12. Se cierra la pared a tres planos. Peritonco
con surget de catgut. Musculos a puntos aislados
de catgut. Piel con seda.

Se dan, antes de suturar los musculos, dos o tres
puntos anchos, en forma de corbata, con seda grue-
sa, que toman musculos y piel de los dos labios de
la herida y se apretan después de cosidos los muscu-
los y la piel.

Estos puntos de refuerzo hechos con seda grue-
sa permiten, sin peligro, sentar y mover al enfermo

cn los primeros dfas que siguen a la operacion, si

su estado lo requiere. Sc sacan a los ocho dias.



El 5 de diciembre de 1913, el doctor Avelino
Gutiérrez opera un perro de 23 kilos de peso. Ayu-
dante : sefior Vicente Gutiérrez. Anestesia con in-
yeccién subcutinea de 15 cm® de la solucién : mor-
fina 1 gr., cloral 20 grs., agua 100 cm?.

Tiempo de la operacién 1 hora y 30 mtos.

Antisepsia del campo operatorio con tintura de
iodo y alcohol.

Incisién mediana supra-umbilical.

Ligaduras dobles del epiplén mayor, con cat-
gut en aguja Doyen y scccién entre las ligaduras.

Colccacién de los clampbs Doyen. No se ligan
las arterias coronaria y gastro-enipldica.

Jareta circular del ést(’)mago, a puntos perfo-
rantes con seda gruesa. Se suelta el clamp al apretar
la jareta y con los mismos hilos sz hace una se-
gunda jareta circular, esta vez sero-muscular.

Se secciona el estémago en el punto estrangu-
lado y se apreta la segunda jareta cerrando asi por
completc el mufién estomacal.

Invaginacién con dos semi-coronas sero-muscu-
lares, de seda gruesa, una en la cara anterior, otra
sobre la cara posterior del estémago.

Se anudan los cabos inferiores de las semi-co-
ronas y tirando de ellos hacia arriba. se anudan y
aprietan los hilos superiores de las semi-coronas,

invazinidndose el munédn.
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Se hace por encima de esta primer invagina-
ci6n. una corona circular sero-serosa de refuerzo.

] duodeno es libre y tiene un largo meso.
Se cierra, secciona ¢ invagina en igual fcrma que
el estbmago.

Se hace una gastro-yeyunostomia transmeso-co-
lica con abertura lateral del yeyuno y abocamiento
a la cara anterior de lo que queda de estémago. Se
emplea para afrontar las visceras el clamp a tres
ramas de Lynn Thomes y para la unién de las bo-
cas géastrica y yeyunal hilo de seda.

Se cierra la pared a tres planos.

El animal ha soportado perfectamente la ope-
racién.

En los primercs dias tuvo algunos vémitos. Ha
tomado liquidos desde el siguiente dia de operado
y carne poco después.

El 15 de marzo se sacrifica.

Abierto el vientre se encuentra el duodeno in-
timamente adherido al extremo del estémago, lo que
se explica por qué ol duodeno, como vimos en la
operacién, tienc un largo meso y es flotante en la
cavidad del abdomen.

La gustro-ycyunostomia estda en perfecto csta-
do. El ansa aferente al estomago forma un angulo

bastante cerrado, con el ansa eferente.



Se separan el duodeno y el estémago ; los dos
extremos estdn bien cerrados. Se extraen las vis-
ceras.

Invirtiendo el duodeno se vé el mufién bien ci-
catrizado ; en la luz y algo lejos del muiién se ve
un nudo de seda.

Invirtiendo el estbmago, mucosa hacia afuera,
se vé el mufién bien cicatrizado y haciendo salida
en la luz de la viscera.

Escondide en un pliegue de la mucosa y cerca
de la base del mufién aparece cl extremo de un hilo
de seda.

La boca de la gastro-yeyunostomia es amplia ;

conserva aun el hilo de la sutura perforante.

En 1889 Tuffier relatando, en la Sociedad de
Cirugfa de Paris (1), un caso presentado por Faure,
al que hemos ya hecho referencia en la pig. 1135,
dice :

« He empleado la ligadura en resecciones gas-
tricas e intestinales y en la ablacién piloro-g4strica
la seccién del estémago después de ligadura, tan
apretada como sea posible. deja un muién muy
grueso formado por espesas tdnicas muscular v mu-

(1) Bullet Menm. de la Soe. de Chir, Paris 1894, pag. 493.




Lamina IX

Figuras 14, 15, 16 v 17

Piezas del perro operado

A. Estémag> invertido, mucosa hacia afuera; m. muién: 1. hilo que
aparece en un pliegue de la mucosa; a. corie del estémago,
hecho para extraerlo.

B. El mismo. P. orificio de la gastro-yeyunostomia; o. hilo de la
sutura completa.

C. Duodeno invertida, la mucosa hacia afuera, visto por la cara
posterior; m. munién.

D. El mismo. H. hilo que aparece en la luz.
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cosa, del que hay que destruir la mucosa y que €S
dificil de invaginar ».

« Para el duodeno, a parcdes generalmente atro-
fiadas la estriccién con una seda bien avretada basta
para la oclusién completa ».

Mas adelante dice : «es tanto mis lamentable
que este procedimiento sea insuficiente para esto-
mago cuanto que €s simple, no necesita instrumen-
tacién especial y la simplificacién operatoria es re-
comendable ».

Esta critica a la ligadura circular con seda es
sin duda sugerida por que su ejecucién era defec-
tuosa.

Haciendo simple ligadura y apretandola. o una
corona sero-serosa, el estémago no se pliega bien
y forma un mufién muy grueso e incompletamente
cerrado.

Al cortar el estémago las ligaduras resbalan ;
Ja mucosa, cuando no esti bien cerrado el munon,
se prolapsa.

En cambio si se hace una jareta circular a pun-
tos perforantes. como hemos descripto, al apretarla
¢l estémago se pliega muy bien. Reforzando ¢sta
con una nueva jareta. pero esta vez sero-muscular,
¢l cierre del estémago es perfecto.

La seccién sc puede entonces hacer casl a ras

de los hilos. que no se zafan por que en la primer



jareta los puntos son perforantes y en la segunda
son sero-musculares,

Bien plegado con la primer jareta y bien ce-
rrado con la segunda. seccionado el estébmago, no
hay prolapso de la mucosa que es indtil destruir
y el mufién no es grande.

La invaginacién de tal muddn es dificil como
dice Tuffier, imposible decimos nosotros, si se hace
esconderlo una simple corona circular sero-muscu-
lar, como aconseja Doyen (1),

El hilo asf no corre por que la corona cs muy

grande y no forma bolsa bara que se pueda hundir
el muiién y por que las tracciones se hacen en un
plano horizontal.
. Haciendo en cambio dos medias coronas. una
en la cara anterior, otra en Ia Ccara posterior del
estémago, circunscribiendo entre ambas el mundn,
Y tirando hacia arriba de los ouatro hilss, los dos,
superior e inferior, de la semi-corona anterior jun-
tos y los dos de la semi-corona posterior juntos,
se forma en las dos caras del estbmago un plieguc
que esconde el mufién por completo hundiéndolo
en la cavidad del estémago.

Solo resta entonces anudar los hilos cerrado 1a
boca de la bolsa, con 1o que el muidén queda com-

pletamente invaginado.

(1) Loc. eit. tomo IV, pdg. 355.




En esta forma el cierre del estémago es simple,
rdpido y seguro.

Hay ademids otras ventajas.

Un peligro de la seccién del estédmago es la
infeccién peritoneal por que se vierta en el vientre
algo del contenido de la viscera, y en cirugia es
fundamental abrir la viscera lo mds tarde posible
y hacerlo teniendo bien protegido el vientre, pues
una vez abierto el érgano todas las maniobras que
siguen son sépticas.

En la técnica que describimos antes de cortar
el estomago se cierra su luz con doble jareta circular
lo cual pone muy a cubierio de infecciones.

Las jaretas circulares no resbalan al seccionar
el estémago por que la primera es penctrante y la
segunda es sero-muscular; esto permite hacer la
seccién casi a ras de-los hilos.

En el cierre por suturas en surget primero to-
tal, luego sero-scrosa de invaginacién, hay peligro
de que la sutura perforante, oclusiva, deje filtrar
por algunos de sus puntos, que siendo tantos puede
quedar alguno flojo y basta esto para que el con-
tenido estomacal, poniéndose en contacto con la se-
gunda sutura, la de invaginacién, haga fracasar cl
cierre.

La ligadura en jareta reduce la brecha del es-

témago a un punto y aunguce la primer jarcta sca
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penetrante el hilo se esconde entre los pliegues que
se forman al apretarla y no se vé por la cavidad
del estémago.

En cambio en la sutura los hilos estan siempre
en contacto con el contenido de la viscera en la parte
perforante del punto.

La oclusién con jareta circular es, pues, de una
seguridad mayor.

La invaginacién con la bolsa, hecha en la for-
ma que hemos descripto, es mas simple, m4s rapida
y mds segura que la invaginacién con suturas.

Deja la brecha del extremo estomacal reducida
a un punto del que parten pliegues en estrella. La
sutura en cambio es linear y va de una curvadura

a la otra.




CAPITULO VI

Observaciones Clinicas






OBSERVACION 1

Hospital Espafiol. -~ Servicio de Cirugia gene-
ral y Ginecologia del doctor Angel Gutiérrez.

Esperanza P. de R.. 50 afos, casada, espafiola,
Coronel Alvear 566, Cérdoba.

Ingres6 : el 3 de octubre de 1913 alta : el 29

de noviembre de 1913 ; estado a la salida : muy bien.

Diagndstico — Céancer del piloro, propagado a

la curvadura menor.

Tratamiento —- Piloro-gastrectomia y gastro-

enterostomia anterior transmeso-célica.
Antecedentes hereditarios - - Sin interés.

Antecedentes personales — En general ha sido
sana.

Reglé a los quince afios con regularidad. Se
casé a los 18 afios, habiendo tenido 11 hijos de los

que conserva 7 vivos. Ha tenido un aborto.



Enfermedad actual Hace un afio y medio
que se osintié enferma con malestar de estémago v
empezo a adelgazar. Hace cinco meses le apare-
ciecron vomitos alimenticios y dice que las comidas
la sentaban mal. Una vez que comié verduras las
vomité intactas a las 48 horas. Actualmente todo

lo vomita.

Estado actual - Enferma muy demacrada.

IEn la regién umbilical s¢ toca un tumor duro.
granuloso y poco movible.

Debajo del recto anterior derecho parece to-
carse un plastrén ; hay resistencia del musculo.

El rinén derecho se toca un poco bajo.

Corazén : bien. Respiracidn débil, con algunos
rales.

Albtimina y glucosa no hay.

Operacion Octubre 13de 1913 Anestesia
éter : cantidad : 150 grs. ; tiempo : 2h. 2o0m. Ojpe-
rador : doctor Avelino Gutiérrez ; ayudantes : doc-
tor Angel Gutiérrez. sciior Vicente Gutidrrez.

Laparatomia mediana sunra-umbilical. Abierto
el vientre se halla en ¢l pilore un tumor extendidn
por la pequena curvadura.

Scoextirpa o piloro, dos tercins del estéomago
y la primer porcion del duodeno. con los epiplones

voganglios,
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21 extremo gastrico y la boca del duodeno se
cierran haciendo @ primero una jarcta circular a pun-
tos perforantes ; avretada dsta se seccionan las vis-
ceras v se hace sobre ¢l munda, con los hiles que
quedaron largos. una nuecva jarcta circular a suntos
no perforantes.

121 mundn asi formado se invagina con dobie
sutura scro-serosa en bolsa.

£n todas estas suturas sc emblea seda gruesa.

Se hace una gastro yeyunostomia anterior, trans-
meso-cdlica, con abocamiento ldtero-lateral.

Cicerre de Ia pared a tres planos sin drenaje.

Marcha paost-operatoria.

En los primeros dias algunos vomitos biliosos.

Se da suero, dos veces al dia, aceite alcanfo-
rado v cafeina.

Vientre sin novedad. IEstado  general bueno,
Toma liguidos.

A los 10 dias se sacan los puntos de la piel.

IX]1 estado de la enferma es inmejorable.

Se da de alta ¢l 29 de noviembre muy resta-
blecida.

A fines de tebrero hemos tenido noticias de
csta enferma.

Ilsti muy fortalecida. Sdélo siente pesadez en
cl estomago cuando hace comidas abundantes. To-

ma toda clase de alimento. aungue poca carne.






Lamina X
Lokl g Aoy

Figura 18

Pieza de la observacién I

A. Tumor
T. Piloro
D. Duodeno

5

7. Estomago

a. b. Borde de la seccién del estomago






OBSERVACION 11

Hospital Espanol. Servicio del doctor Angel
Gutiérrez.

M. Marta. 40 anos, soltera, sirvienta. espanola.

Ingres6 : el 6 de noviembre de 1913 muere :
el 5 de diciembre de 1913.

Diagnostico Cancer del piloro v curvadura

IS

menor. pegado al pancreas.

7 ratamiento - - Piloro-gastrectomia.
Antecedentes hereditarios Sin inter¢s.
Antecedentes personales —— Sarampion en I in-

fancia. IEn general ha sido sana.
Regldé a los 13 anos con abundancia. bastante
dolor y durando las reglas hasta 8 dias. Luego ha

menstruado bien.

Fnfermedad actual Cuenta la enferma que

hace tres meses noté en el vientre. encima del om-
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bligo y en la linca media, un bultito. Al poco tiem-
po le aparecicron vomitos alimenticios después de

las comidas. Actualmente vomita a cualquicr hora.

Estado actual — Tnferma muy enflaquecida.

La inspeccién descubre en el epigastrio un -
gueilo tumor que se desliza algo con las inspira-
ciones profundas.

A la palpacién se toca un tumor aplanado y
con nédulos duros. situado en la linea media y lle-
gando desde ¢l reborde costal hasta cerca del om-
bligo.

Dando bicarbonato y dcido tartdrico se ve que
el borde del tumor 'desciende hasta el ombligo.

Corazén : normal ; respiracion : normal.

Albtimina y glucosa : no hay.

Operacion 14 de noviembre de 1913~ Anes-
tesia : éter ; cantidad : 100 gramos; ticmpo : 2 h.
y 50 m. - Operador : doctor Avelino Gutiérrez
ayudante : doctor Angel Gutiérrez. seior  Vicente
Gutiérrez,

Incisién mediana supra-umbilical.

Abierto el vientre se cncuentra un tumor ue
ocupa cl piloro y sc extiende a la curvadura menor ;

el tumor estd pegado al pancreas.




Lamina XI

Pieza de

la observacion II.

P. Piloro
. Estomago
G. Epiplén mayor
D. Duodeno
La pieza ha sido habierta a lo largo para mostrar la superficie

interna del piloro.






147 —

Se extirpan la primer porcién del duodeno con
un trozo de la cabeza del pdncreas, el piloro con 2 3
partes del estémago, epiplones y ganglios, en bloc.

Se cierra el extremo del estémago con doble
jareta circular, la primera a puntos perforantes, la
segunda sero-muscular y se invagina el mufién con
doble sutura sero-secrosa en bolsa, hecha con seda
‘gruesa.

El extremo del duodeno se cierra con una jareta
circular y el mufién se invagina torciéndolo hacia
adelante y escondienido la semi-circunferencia pos-
terior del duodeno bajo la semi-circunferencia an-
terior, hecho lo cual se hace por encima una sutura
continua sero-serosa.

Gastro-yeyunostomfa anterinr. transmeso-célica
«con abocamiento latero-lateral.

Cierre de la pared a tres planos sin drenaje.

Marcha post-operatoria : La enferma siguié en
buen estado hasta el 14° dia. Cuando todo hacia
pensar en el éxito aparecicron dolores de vientre, vo-
mitos y timpanismo.

Se abrié el extremo inferior de la herida y sa-
lié6 gran cantidad de liquido sucio, acuoso.

Ln los dias sucesivos por cl drenaje eolocado
siguié saliendo abundante liquido y en los dltimos

«dias salia tefido de bilis.
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Il vientre siguté muy timpanizado. resistente
v doloroso, muriendo la enferma el 3 de diciembre ;
21 dias después de la operacién.

La evolucién post-operatoria de este caso es muy
interesante y de gran ensenanza. Iin efecto. los sig-
nos peritoneales que aparccicron después de 14°
dfas de buen estado ; la salida de liguido semecjante
a quimo liquido y de bilis después. nos demuestran
que la sutura de oclusién del duodeno ha fallado.

En este caso el duodeno fué desprendids con
dificultad y con él se extrajo un trozo de la cabeza
del pdncreas que adheria al tumor. Se cerrd con una
ligadura circular y se invaginé el mundn. doblin-
dolo y hundiendo la mitad posterior bajo la mitad
anterior de la circunferencia del duodeno. Después
de escondido asi sc unieron los bordes que lo tapa-

ban con una sutura en surgct.




OBSLERVACION III

Alberto J. J.. 38 afos, casado, argentino.
Ingresa al « Sanatorio Gutiérrez » el 22 de cne-

ro de 1914 ; muere : el 1° de febrero de 1914.
Diagnostico Tumor de piloro.
Tratamiento Piloro-gastrectomia.
Ariecedentes hereditarios - Sin importancia.

Antecedentes personales Sano hasta hace 13
anos.

Desde entonces empezd a padecer del estdomago
con sensacion de malestar, pesadez y pirosis. Apa-
recieron luego dolores y vomitos abundantes.

Los vomitos, en gran cantidad, cran acuosos
unas veces verdes y o otras amarillentos.

Hace 7 anos tuvo un ataque de colico hepiticn

que se ha repetido dos veces.
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Estado actual — Hay ligero dolor en el epigas-
trio. No se toca ningtn tumor ; hay resistencia mus-
cular.

El examen radioscépico (). haciendo tomar al
enfermo la comida de Rieder, muestra que ésta va
cayendo al fondo del estémago, que se halla a unos
4 traveses de dedo por debajo del ombligo. La re-

gién pilérica no se llena por completo.

Diagndstico radioldgico -- Insuficiencia motriz
del estébmago. de 2¢ grado, por estrechez pilérica or-

géanica.

Operacion -~ 24 de cnero 1914 - Anestesia -
aparato Roth Driager ; cloroformo 10 grs. ; eter 200
grs.; tiempo: 1 h. y 50 m. — Operador: doctor
Avelino Gutiérrez ; ayudantes : doctor Angel Gutié-
rrez, sefor Vicente Gutiérrez.

Laparatomia supra-umbilical.

Abierto el vientre se halla el estémago dilata-
do; el piloro completamente fijo a la pared pos-
terior del abdomen. A través de sus paredes se nota
una formacién fibrosa, dura. La primer porcidn del
duodeno estd. como el piloro, fija a la pared 1305 -
terior,

Se ligan los vasos del pequeno y oran criplon.

(1) Theeho por ob e (0 Moner. radiologo del Hosp. Ispafiol.




Lamina XII

Ficura 20

Imagen radiéscopica observacién III

P. Piloro
0. Ombligo
E. Fondo del estémago.
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Se colocan los clamps fuertes de Doyen. Se
hace sobre estémago una jareta circular con seda
zruesa y a puntos perforantes. Se sccciona el es-
témago.

Se aprieta el muiidén con una nueva jarcta cir-
cular y se invagina con doble sutura sero-serosa cn
bolsa.

La diseccién del duodeno es muy laboriosa. c¢s-
pecialmente en la segunda porcién. Con mucho tra-
bajo se logra aislar la pared posterior que estd muy
adherida y con la que hay que excindir un trozo de
péncreas.

Se secciona la segunda porcién del duodeno.
cerrandolo en igual forma que se cerrd el cstimag.

La excisién comprende toda la primer porcidn
del duodeno pilorn y 2 3 partes del estomago con
los cpiplones y ganglios.

Se hace gastro-yeyvunostomfa anterior transmes-
so-colica con abocamicents latero-lateral a suturas ;
abriendo las visceras con termo-cauterin.

Cierre de la pared a tres planos. Sin drenaje.

Marcha post-operatoria : 1in Ios primeros dias
este enfermo tuvo algunos vomitos v omuchs dolor
de vientre, sin resistencia ni timpanismo, gue hizo
necesario darle algunos centigramos de morfina.

Al quinto dia los vomitos vy dolores desapare-

cieron ; el vientre flicido jindoloro y s thmpanis-



mo, el pulso bueno y un estado general satisfac-
torio.

El 31 de enero a las 3 p.m.. sin que nada lo
hiciera presumir, ararccieron fuertes dolores de vien-
tre que se hizo resistente y timpanico. Pulso débil v
frecuente (140); sin vémitos.

Se abre el extremo inferior de la herida vy se
drena, saliendo abundante liguido acuoso, sucio, sin
bilis. En la misma noche fallece, es decir, siete
dias después de la operacion.

El cuadro clinico que presentaba el enfermo
en la noche del 31 de encro. era el de una peritonitis
por perforacién.

Sospechamos, basindonos en el caso anterior
y en lo que decimos mis adelante, que a pesar de no
haber dado bilis por el drenaje, la perforacién sc
produjo en el extremo suturado del duodeno.

El aislamiento del duodeno, muy adherids 4l
pancreas y pared posterior. fué necesario llevarlo
hasta un buen trozo de la segunda porcién. cerca
de la desembocadura del colédoco que sc vio o al
terminar el aislamiento.

Hubo, como es légico, necesidad, al aislarlo.
de ir ligando las ramas duodenales de la pancredtica-
duodenal. '

Junto con ¢l duodeno se extirpd un trozo de la

cabeza del pancreas que lo adheria intimamen te.
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El duodeno quedd con semejante aislamiento en
malas condiciones para una buena cicatrizacién. Le
faltaba. como falta siempre quc es necesario sepa-
rarloe del pancreas. peritoneo en sus caras posterior
¢ interna y vascularizacién suficiente, porque se tie-
nen que ligar, al irlo separando, las ramas afercn-
tes que recibe por las caras interna y posterior.

Estos hechos nos demostraron que la oclusion
del duodeno es insegura y queda en peligro de fallar,
produciendo pertoinitis por dejar filtrar el contenido

de la viscera.






OBSERVACION 1V

Antonio A., 54 afios, casado, espafiol.

Ingresa al « Sanatorio Gutiérrez » el 7 de abril
de 1914.

Diagnéstico — Engrosamiento del piloro y de

la curvadura menor.
Tratamiento —- Gastrectomia sub-total.

Antecedentes hereditarios - Madre muerta de

una afeccién cardiaca.

Antecedentes personales — Hace cuatro anos
que padece del cstémago. haciendo malas digestio-
nes ; tiene acidez y voOmitos biliosos.

Iace tres afios tuvo un fuerte ataque de dolor,
localizado en el hipocondrio derecho. que durd 12
horas y fué diagnosticado c6lico hepdtico. Después
siguié sintiendo dolores a la presién y espontdncos

en la zona hepitica. Ha tenido un segundo colico
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un afio més tarde, aunque de mucha menor inten-
sidad que el anterior. Desde entonces siempre si-
gue teniendo dolores difusos entre la zona del esto-
mago y del higado. Nunca se ha comprobads la

expulsién de céilculos.

Estado actual - Inspeccién y palpacién nada
anormal. La percusién demuestra que el estdmago
llega hasta el ombligo. Tomando bicarbonato de
soda y 4cido citrico se comprueba que el estémago

llega al ombligo.

Examen de jugo gdstrico :

H. cl. Iibre ....................... 0,2272 Y%
Ac. total ... ... . 0.3286 »
H. cl. comb. ... ... ........... 0,0584 »
Cloro total ... ... ... ... ... 0,3232 »
Cloro fijo ... ... ... ... 0.0876 »

Ac. l4cteo contiene almidén hay mucho.
Comida de prueba : Té. 300 gramos; pan, 60
gramos. Extraccion a los 60 minutos.
Examen radioscépico (!). Comida de Riedel.

350 cm? de sopa y 50 gramos de carb. de bismuto.

(1) Hecho por el Dr. ;. Moner, radidlogo del Hosp. Espaiiol.
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0. Ombligo.
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La vesicula aérea del estémago es pequefia. Se lle-
na lentamente al comienzo tomando el estémago una
forma irregular (adherencias).

El movimiento peristdltico estd aumentado.
Prueba de la motilidad no se hizo. EIl intestino grue-
so no se vid.

Regién pildrica algo borrosa ( 7).

Operacion -— Abril g de 1914.

Anestesia : cloroformo ;

Cantidad : 50 gramos ;

Tiempo : 2 horas, 15 minutos ;

Operador : doctor Avelino Gutiérrez ;

Ayudantes : doctor Angel Gutiérrez y Vicente
Gutiérrez. |

Incisién mediana supra-umbilical.

Abierto el vientre se explora, encontrandose el
piloro y la primer porcién del duodeno unidos por
bridas fibrosas (adherencias viejas) al cuello de la
vesicula biliar, en la cual no se encuentra nada.

Palpando se nota en el piloro un abultamiento
como una nuez, mds acentuado hacia cl borde su-
perior.

En la curvadura menor hay también una indu-
racién y un abultamiento prolongado hacia el car-

dias.
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Se extirpan todo el estémago. menos la gran
tuberosidad, y el piloro, cerrando los extremos gas-
trico y duodenal con idoble jareta circular y sutura
en bolsa sero-serosa de invaginacién.

Los hilos del mufién del duodeno se dejan como
fiadores. Con el ligamento suspensor del higado se
hace un tanel por el que se coloca un tubo de dre-
naje y por él se sacan los hilos al exterior.

Se hace una gastro-enterostomia anterior trans-
meso coélica con abocamiento l4dtero-lateral a sutu-
ras. Cierre de la pared a tres planos.

La pieza extirpada comrprende la mitad de la
primer porcién del duodeno y las 45 partes del
estémago con los epiplones menor y mayor. Invir-
tiendo hacia afuera la mucosa se ve cerca del pi-
loro, sobre la curvadura menor, una ulcera del ta-
maro poco mayor de una lenteja, de la que se ex-
tiende al piloro y curvadura menor una induracién.
El fondo de la pequefia tlcera llega casi a la se-
rosa. "

Marcha post-operatoria : En la tarde del mis-
mo dia y al siguiente. algunos vémitos. Vientre nor-
mal. El drenaje no da nada.

Suero, aceite alcanforado y cafeina. Se lava
(dia 10) el estémago con mil gramos de solucién

de bicarbonato de soda.
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Fieza de la observacién IV

Duodeno

Piloro

. Estémago

. Epiplon mayor

. Sitio de la induracién

Borde de la seccion estomacal, (este
borde esta plegado.

RopHTY

Los relieves lisos que aparecen son causados por estar el estéma-
go rellenado con algodon.
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Los vémitos desaparecen.

Se dan dos sellos de la férmula : subnitrato, bis-
muto y magnesia calc. 1 gr.; salol o,20. Enemas
alimenticios 2 al dia.

Dia 11: Nuevo lavaje de estémago. 1 sello.
Cucharadas de agua. El drenaje de las gasas tefitddas
en sangre.

Dia 12 : Lavaje de estébmago.

Dia 16: Da por el drenaje algo de un liquido
sucio que parece. por el color de las gasas que es
bilis.

17 y 18: Lavaje del estomago. La herida da
algo de serosidad sucia. El drenaje no da nada.
Se aumenta la dosis de liguidos.

20 : Lavaje de estémago. El enfermo estd en
muy buen estado.

25 : Se saca el tubo de drenaje.

26 : Se levanta. Toma sopas y leche.

Por las ensefianzas sacadas de las observacio-
nes anteriores. en este caso se cerrd el extremo del
duodeno y en vez de dejarlo libre en cl vientre, se
aislé de éste y se comunic) al exterior en la forma
que indicamos en el capitulo V.

I.a marcha post-operatoria ha sido inmejorable.






CAPITULO VII

CONSIDERACIONES
SOBRE LA PILORO-GAST RECTOMIA

INDICACIONES

19 En el cincer.

Las condiciones en que s¢ presenta al cirujano
un enfermo de céincer géstrico son muy variables.

Con los sintomas cardinales que consideran los
autores cldsicos : tumor. gastrectasia, anhaclorhidria,
vémitos y estado caquéctico, el c4ncer pilérico es
facilmente diagnosticado.

Cuando la lesién ocupa las paredes o bordes
del estémago, sin interesar los orificios, el diag-
néstico es dificil. Es mids dificil atn antes del pe-
riodo de signos objetivos.

Hay carcinomas gastricos de forma larvada. si-
lenciosos. que s6lo producen anemia, o inapetencia

por las carnces. sin que en estos casos sea posible
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determinar la naturaleza y localizacién del mal. Et
diagnéstico de cidncer de tal forma es imposible.

Por ello todo enfermo de estbmago que pase
los 50 afios y se presente con una anemia y enfla-
quecimiento tal que sus antecedentes no lo justifi-
quen, v que sin conseguir mejorfa haya estado so-
metido a variada medicacién interna. debe ser ob-
jeto de un estudio especial.

La motilidad estomacal, el jugo giastrico v el
examen radioscépico. unidos a los elementos clini-
<os pueden hacer sospechar un cincer en un perfodo
de la lesién en que aun no hay signos objetivos.

En tales enfermos la sospecha de cdncer gis-
trico justifica la intervencién.

La exploracién quirtrgica ya que el diagnis-
tico clinico exacto es imposible y a lo sumo se
puede permitir una sospecha sobre la naturaleza del
mal ; la exploracién quirtrgica, decimos, es el tnico
medio de descubrir la naturaleza cancerosa de una
lesién incipiente y es POr eso que la laparatomia
exploradora debe imponerse en tales enfermos.

Si se confirma la sospecha clinica se ha ganado
todo, pues extirpada la lesién en tal periods inicial
la operacién es mis benigna y mads ficil Yy con una
amplia exéresis quedan muchas probabilidades de
obtener una curacién definitiva .

Si la laparatomia no confirma la presuncién cli-
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nica sobre la naturaleza cancerosa del mal y des-
cubre en cambio una lesién benigna, como cicatriz
de tlcera, ulcera misma, atonia géstirica, etc.. nada
se pierde.

Si la extirpacién no estd indicada. muchas de
esas lesiones benignas son justificables y estd in-
dicada una gastro-enterostomia.

La simple laparatomia exploradora hecha con
la técnica y asepsia que hoy poseemos es inocua.

En los casos en que clinicamente se puede afir-
mar la existencia de un cAncer gastrico la interven-
-cién no sdélo estd indicada sino que debe ser inme-
diata.

Contra indicaciones clinicas absolutas para la
intervencién no hay ninguna.

Clinicamente no es posible determinar con pre-
.cisién si el tumor es o no extirpable. Hay tumores
grandes que pueden ser facilmente sacados y hay
en cambio tumores chicos con matastasis o invasion
de los érganos vecinos que no pueden ser extirpados.

El estado genecral del enfermo merece una aten-
cién especial pues el cirujano es el que debe decidir
sobre la oportunidad operatoria.

Como establecié LLambotte ('), hay en la ca-

(L) Citado por .. Delangre.— Indications operatoires dans les
.affections de I estomace. Paris 1909, piag. 31.
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quexia del cincer gastrico dos elementos: 17 1«
caquexia por el cincer mismo. 2° la caguexia por
inanicién ; ésta es mucho mis importante. pues exis-
te precozmente en la localizacién pildrica de la neo-
plasia.

A ella se deb> el estado tan «in extremis », emn
que se hallan muchos cancerosos del piloro que.
sin embargo. gastro-enterostomizados son capaces
de restableczrse y vivir largo tizmpo. lo que prueba
que la consumcién no era debida al cincer mismo
sino a la inanicién alimenticia y acuosa.

Un enfermo con un estado general bueno puede
ser un inoserable por qae su l23ién estd propagada
a los d6rganos vecinos en forma que su extirpacidn
completa no sea posible y un enfermo con estado.
gencral malo puede tener una lesion circunscrista
y facilmente extirpable.

Por ello creemos como Kelling (') que ¢l mal
estado general no es una contra indicacidn clinica
para la intervencién y que todo cancer gastrico diag-
nosticado o sospechado es justificable de mterven-
cién quirtrgica inmediata.

Sélo enfermedades cancomitantes como tuber-
-ulosis, nefritis, etc., pueden impedir la interven-
cién armada.

(1) Arel £ Klinis. Chirar. 1904, pag. 220

i)
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Consideremos ahora la conducta del cirujano
que opera un cancer del estémago.

Abierto el vientre es necesario una exploracién
completa del estémago, piloro y duodeno. Si se en-
cuentra una lesion meopldsica deben explorarse el
higado y los érganos vecinos para ver si estdn to-
mados por la lesion.

Debe explorarse la movilidad del tumor, sus
conexiones y sobre todo sus adherencias. especial-
mente hacia la pared posterior.

Si una exploracién seme;ante nos demuestra que
¢l tumor se puede extirpar, y extirpar todo, 1o mis
l6gico es aplicar el tratamiento radical.

La tGnica contraindicacién a la exéresis os la
propagacion del tumor a los 4érganos vecinos y sus
adherencias en forma que una extirpacion total v
amplia no fuera posible.

La propagacién al colon transverso no contra-
indica en absoluto la extirpacién. pues éste y sumeso
pueden resecarse en el mismo bloc de la neoplasia
y anastomosar luego sus extremos.

Para que el tratamiento sea radical la extirpa-
cién debe ser amplia, cortando en tejidos sanos, de
3 a 5 centimetros de los limites apreciables de la
neoplasia. La piloro-gastrectomia tiene que compren-
der toda la curvadura menor del estémago con 1os

cpiplones menor y mayor y sus ganglios. Sobre cl
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duodeno la reseccién comprenderi. segtin los limi-
tes de la lesién, la primera y hasta parte de la sc-
gunda porcién, lejos de la neoplasia.

El trozo a sacar debe levantarse en una sola
pleza.

Si hecha Ia exploracién nos encontramos con
una neoplasia no extirpable totalmente. por estar
propagada a los érganos vecinos. podemos salvar
al enfermo de la muerte por inanicién practicandole
una gastro-enterostomia.

Si hay esténosis pilérica con éxtasis gistrico,
atonfa. vémitos, etc., o tendencia a la estrechez. una
anastomosis que favorezca la evacuacién del ests-
mago tiene aquf igual indicacién que una traqueoto-
mia en un cdncer inoperable de laringe.

El enfermo salvado de la inanicién recobrard
fuerzas y aunque la lesién siga su marcha creciente
le habremos prolongado la vida unos meses, salvo
que por diagndstico tardio o por quc el enfermo
hubiera rehusado someterse antes a la operacion la
anastomosis le devuclva pocas fuerzas.

Krénlein (1) aun en los cdnceres sin estenosis.
cuando no son extirpables. hace una gastro-enteros-
tomia.

Si el estémago se vacfa bien y la lesién es in-

(1) Citado por Delaugre, loc. eit.




P 167 J—

operable todo s¢ reduce a una laparatomia explo-
radora que puede aun producir, en estos desgracia-
dos enfermos. una mejoria pasajera, Como muchos
cirujanos han constatado.

20 La extirpacion estd igualmente indicada ¢n
la linitis pléstica de Brinton que actualmente algu-
nos cirujanos consideran como una forma del cdncer
géstrico.

30 En los tumores benignos, asi Jamados por
que no son de naturaleza carcinomatosa aunque pues
den llevar a la muerte. debe hacerse la extirpacion.

29 Desde que Rydygier y Lanenstein en 1381
excindieron el piloro en casos de tlcera simple con
estrechez, muchos cirajanos han seguido su ciemplo.

Tratandose de una Glcera vieja a contornos in-
durados, o de cicatrices exuberantes, duras, callo-
sas de viejas ulceras. la extirpacion  estd indicada
por que muchas de estas lesiones sufren una trans-

formaciéon cancerosa.







CONCLUSIONES

1o El Gnico tratamiento que puede conseguir
curaciones en el céncer del estémago es la extir-

pacién.

20 El 'diagnéstico precoz. la operacidn pronta
y amplia son condiciones que favorecen la terapéu-

tica radical del cdncer gastrico.

30 Cuando la clinica no puede determinar la
naturaleza de la lesién gastrica, habiendo el en-
fermo agotado sin éxito la terapéutica interna, debe

someterse a una laparatomia.

4° Clinicamente no es posible precisar si una

lesién cancerosa es o no extirpable.

50 No hay contra-indicacién clinica absoluta
para la intervencién.

60 La tnica contra-indicacién operatoria a la

reseccién es la propagacion e intima adherencia del

cancer a los 6rganos vecinos.
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7° La extirpacién debe comprender ampliamen-
te la neoplasia. interesando del estémago : toda Ia
curvadura menor con los epiplones y ganglios vy del
duodeno por lo menos la mitakd de la primer por-

cién ; el todo en un solo bloc.

8¢ Las gastro-duodenostomias son inaplicables
después de resecciones amplias. La gastro-yeyunos-

tomia es el procedimiento de eleccién.

9° En el cierre del estémago la ligadura por
jareta y la invaginacién en bolsa es superior como
seguridad. limpieza y rapidez a la oclusién ¢ inva-

ginacién por suturas.

1o. El extremo del duodeno es ¢l punto déhil
del II° Billroth. Se necesita para cerrarlo un pro-
cedimiento mds seguro. La tunelizacién hecha con
el ligamento suspensor del higado y el drenaje del
tinel, ponen a cubierto de la insuficiencia de oclu-

sion del duodeno.

11. La gastro-enterostomia debe reservarse pa-
ra las neoplasias inextirpables v para las lesiones
benignas.

12, La extirpacién debe hacerse en las tlceras

viejas con cicatriz exuberante o callosa.

Vicente Guticrrez,
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