900 Muiion duodenal dificil
DUODENOSTOMIA CON SONDA

Esta operacién es de valor limitado’. En ocas.iones, cl%é’mdo se
opera por hemorragia masiva o por una ulcera con mflamacwr} peri.
duodenal extensa, el cirujano se encuentra COILAUCT0 hay Su.f1c1ente
cantidad de duodeno normal para lograr el GLonne Sin una ’d}Seccién
extensa que podria lesionar los conductos coledoFo 0 pancreatico. En
tales circunstancias debe recurrirse al procedlmle’nto que estamos
comentando. Al paso que los tres métodos hasta aqui descritos requie-
ren un duodeno relativamente mévil, el que ahora exponemos puede
utilizarse incluso cuando este 6rgano se halla fijado o engrosado.

A.—Se ha completado la reseccion géstrica. Se coloca una sutura
en bolsa de tabaco con catgut erémico 00 alrededor del extremo abierto
del duodeno.

B—Se ha insertado una sonda del nimero 16. La ligadura en
bolsa de tabaco se anuda y la sonda se fija por un punto de trans-
fixién utilizando la misma aguja.

C.—Se colocan puntos adicionales alrededor de la sonda para
asegurar lo méas posible la inversion del extremo duodenal. Final-
mente, se sutura una porcién amplia de epiplén al duodeno y alrede-
dor de la sonda.

D.—Se ha colocado un drenaje en cigarrillo en la regién del agu-
jero de Winslow. El drenaje y la sonda se hacen salir al exterior
por una abertura de transfixion efectuada por debajo del reborde
costal derecho. Finalmente se dispone una doble yeyunostomia (la-
mina 70). Obsérvese el aspecto final, una vez terminada la inter-
vencion.

Tratamiento postoperatorio.—Se permite que la sonda duodenal
se vacie por gravedad. Si la eliminacién diaria es mayor de 500 cc,
el liquido aspirado debe devolverse al intestino, utilizando para ello el
tubo inferior de yeyunostomia. Entretanto, se evita la distensién
excesiva del estémago por el tubo superior de yeyunostomia. El dren
en cigarrillo puede extraerse a los ocho dias, la sonda duodenal en
plazo de diez a doce. Las sondas de yeyunostomia se extraen unos
dias mas tarde. Initil decir que debe vigilarse cuidadosa y repetida-
mente la quimica sanguinea mientras los tubos se hallan colocados.
Hay muchas p.robabilidades de que el curso sea tempestuoso, de ma-
nera que esta intervencién sélo se utiliza en dltima instancia.

REFERENCIAS : Friedemann; Welch.
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Otras intervenciones para complicaciones de la Glcera

PERFORACION

LA PERFORACION DE UN ULCUS del duodeno es mucho més frecuen-
te que la perforacién de una tlcera géstrica o yeyunal. Todas ellas se
anuncian por una combinacién espectacular de dolor epigéstrico
intensisimo seguido de signos de peritonitis y shock. En el 40 por
100, aproximadamente, de los enfermos una radiografia en posicion
erguida demostrara la existencia de aire debajo de uno de los hemi-
diafragmas seis horas después de la perforacion.

Cuando ingresa en el servicio el paciente sospechoso de tlcera
perforada se le introduce una sonda de Levin; el estémago se man-
tiene vacio por aspiracién continua. Se le inyectan por via intra-
muscular una mezcla de 100 000 unidades de penicilina y 0.25 g de
dihidroestreptomicina; esta dosis se repite cada tres horas. Se dan
asimismo sedantes para evitar el dolor. Se inyectan por via endo-
venosa liquidos y si hay signos de colapso vasomotor se procede a la
transfusion de sangre.

Aunque algunos autores de prestigio creen que dicho sistema
conservador basta para tratamiento de las tleeras perfor
Massachusetts General Hospital se considera que la inter
rurgica estd indicada tan pronto como el estado general
lo permite. Un perforado nuneca debe operar
estémago vacio o se halle en estado de shock

Anestesia.—Estos pacientes resisten m
ra_nt.e la induccién, la inhalacién de los P
originar neumonia por aspiracién, mu
terapia. En consecuencia, hay que
sonda de Levin, que deber

adas; en el
vencion qui-
del paciente
se mientras no tenga el
grave.

uy mal las anestesias. Du-
roductos vomitados puede
¥ grave y rebelde a la quimio-

3 vaciar el estomago mediante la
4 permanecer colocada y en aspir

; : acién con-
do la raquianestesia o el éter por

traqueal, via intra-
Tratamiento postoperatorio.—E] es

témago se manti i
. e ene vacio du-
rante 48 horas por aspiracién contin

ua. Luego, si el piloro esta
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perfectamente permeable, seglin demuestra la presencia de bilis en
Jos productos de aspiracion, se establece el drenaje por graveda A
sonda nasal suele extraerse cuatro dias después de la intervencién.
ge siguen administrando antibiéticos en grandes dosis durante una
semana aproximadamente.

Complicaciones asociadas.—Cuando la perforacién se ha produ-
cido al mismo tiempo que la obstruccién pilérica por edema en relacién
con un ulcus activo, el cirujano puede evitar dificultades postopera-
torias llevando a cabo una yeyunostomia al tiempo de suturar la
perforacion; de lo contrario, la obstruccién puede reaparecer durante
la convalecencia. Aunque el trastorno se tratard con mucha mayor
facilidad mediante la gastroenterostomia, debe admitirse que ésta tie-
ne muchas probabilidades de que se produzca una dlcera en bg?a
anastomética mas tarde. En pacientes que tiener} una obstrucc1_on
cicatrizal de vieja fecha, o en quienes la hemorl*agla se ha producido
2l mismo tiempo que la perforacién, si se interviene pref:ozmer'lte €s
mejor proceder a una gastrectomia o, por lo menos, al primer tiempo
de una reseccién en dos etapas. También es .pos1ble que se produzca
hemorragia masiva durante la conval.ecenma después c%e _sutur‘ada
una perforacién; apareciendo en este tlefnpo, es de pronéstico grave
y suele requerir una reseccién de urgencia. ; : \

Complicaciones postoperatorias—Las mas comunes’son as ;1—
guientes: 1) peritonitis o abscesos residua}le§, 2) n(?umoma y.3) ols-
truccién pilérica. En estos dias de qglmloterama tar:1 g?(licaztea;s-
complicaciones debieran ser muy pocas Si S€ p.rgstara 1a~ 1? 1d2 i
cién a los detalles operatorios. La peritonitis genefallgal o=
tratarse segin el método de Ochsner. Los at.Jscesos 1’e.s1 ua ese b
particularmente frecuentes en las zonas subdlafragm?.tlflas IZ ik
pelvis. Cuando la obstruccion pilc’)i'lca apar‘e:::,i Oci.es;)l;l::,ntee kst
vencién, hay que seguir tratamiento conser : , e’

esperanza de que ceda el edema.que %f)dea a su e
?De:.nlin:osrylti(:ll‘i:)? lo fnejor para salir de la dificil 51tuac1?n zi;?egastl 0-
enterostomia posterior suplementada 00;1 y;ﬁ;r:)i“;:;l; ;- };ospita-

La mortalidad postoperatoria en la : :
les viene a ser actualmente de]f‘ por éi()e()z iﬁzc; Z(;lnsél1dﬁilsls:2ﬁzzeltzz
casos reunidos. Durante los altimos . v P
General Hospital la mortalidad en pacientes c:r;t:é(;esrzsuisz‘zca_
das no complicadas por otras enfermedadeds, )’rdorla et
mente antes de las 18 horas de haberse pro uilo :

i ade%lada’ s r:te;)?e:ccilgoi 1?121 la ir.ltervencién, los pa-
-onéstico—Una vez re Lice 4
cientle: ocyci(r)xsfilcera duodenal deben tratarse médicamente. Al parecer;
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la respuesta a dicho tratamiento’ no se Ir{odifica llet;m?réte por la
perforacién. Los pacientes con ulcera:s ’gastrlcast Pelt 01? as deben
ser vigilados muy estrechamente;,sufrn'a_m la gas 1ef: odrma en ’pl 20
de seis semanas si la tlcera todavia pe1's1ste.. Después de una I{I’Cera
perforada en boca anastomoética, d‘ebe considerarse una reseccién o
una vaguectomia lo més pronto posible, ya que es probable una perfo-
racién o una hemorragia repetida.

SUTURA DE ULCUS DUODENAL PERFORADO

A.—La operacién debe ir precedida de aspiracic?n c.lel .cc.)ptenido
géstrico, dejando una sonda de Levin in situ. ’Lg mejor incision es’la
paramediana derecha, que puede extenderse facilmente si el diagnés-
tico preoperatorio no fué exacto.

B.—La perforacién suele hallarse en la pared anterior del duo-
deno, en vecindad inmediata con el piloro. Alguna vez se observa
una perforacién doble; por lo tanto, procede explorar adecuadamente
en forma sistematica. Una perforacién posterior suele hallarse tabi-
cada por el pancreas, pero también es posible que se abra en la trans-
cavidad epiploica o en peritoneo libre. Se coloca encima de la sutura
una serie de puntos de Lembert que incluyan tejido relativamente
normal a cada lado de la ulcera.

C.—Las suturas se han ligado cerrando la perforacion. De ordi-
nario resulta posible e innecesario disponer una segunda hilera, pero
es adecuado colocar una tira de epiplon para reforzar la sutura.

D.—Los cabos largos de los primeros puntos se utilizan para
mantener el epiplén en posicion sin ejercer mucha traceion.

E.—En ocasiones el duodeno se halla tan indurado que no pueden
ligarse los puntos de Lembert sin cortar la pared u obstruir el piloro.
En tal caso se coloca una porcién de epiplén encima de la perforacién
antes de anudar los puntos.

F.—Algunos cirujanos recomiendan el empleo sisteméatico de un
injerto de epiplén libre para cubrir la perforacién. Sin embargo,
no parece justificado seccionar su pediculo. El injerto libre se re-
serva para el caso raro en el cual no cabe disponer de otro epiplén.

' Fma?mente, se aspira el contenido de la cavidad peritoneal, va-
ciando cuidadosamente todo el contenido géstrico Y prestando especial

atencion a los espacios subdiafragmaticos. Se cierra el abdomen sin
dejar drenaje.
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SUTURA DE LA ULCERA DUODENAL PERFORADA CON OBSTRUCCIGN

No es raro que la perforacién venga a cor%lplicar un .ulcus que yq
ha producido obstruccién pildrica. ]_En jcales cir cunlsta.n‘mas, no ba§ta
con hacer una simple sutura. E} c-u'u_]ano deb‘e e eg-'l’l enj;re _Val‘las
posibilidades, que incluyen las s1gu1entes-: 1) reseccion gastrlga oo
mediata, método reservado a las perforaciones .tempranas, con intey-
vencién que parece bastante fécil en un paciente en buen estado
general; 2) primer tiempo de una gastrectom}a en dos etapas, que
en muchas ocasiones constituye el método me,](.)r; 3) gaS‘tl‘OGnteros_
tomia, casi siempre de poco resultado en’estas cn‘(}uns’canc]as, pues la
perforacién implica la presencia de una ulcera act}va y 4) yeyunosto-
mia, que permitird al paciente sobrellevar e.l, periodo de‘ obstruccién
aguda por edema y no impedird una resecciéon precoz si resulta ne-
cesaria.

A.—E] duodeno ha sido cerrado segin se indicé en la lamina 54.
Se ha procedido a una yeyunostomia segiin la técnica de Stamm (14-
mina 70).

SUTURA DEL ULCUS GASTRICO PERFORADO

La mayor parte de los denominados ulcus gastricos perforadcs
son en realidad ulcus duodenales localizados cerca del piloro. Las
perforaciones cerca del piloro se trataran como ulcus duodenales.
Cuando la perforacién se halla en la pequenia curvatura y sélo lleva
tres o cuatro horas de producida, en un paciente en buen estado ge-
neral, debe efectuarse una gastrectomia si las condiciones operatorias
son buenas. De lo contrario, procede obtener muestras multiples para
biopsia de la pared de la tleera antes de iniciar el cierre. Algunas
perforaciones gigantes no pueden cerrarse en forma que no corres-
ponda pricticamente a una reseccién.

B.—Se empieza por cerrar la tlcera por una capa de puntos se-
parados de Lembert,.

C.—_—Se dispone una segunda capa de puntos Separados; se ligan
A\ se-fiejan ca-bo§ lal"gos: con los cuales se fija sobre la tlcera una
p?rcxon qe epiplén sin ejercer presién. Antes de cerrar, hay que as-
pirar cuidadosamente el contenido de toda la cavidad peritoneal,

incluyendo los espacios subdiafragméaticos ¥ la transcavidad de los
epiplones.

LAMINA 55
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208 Ulcera complicada de obstruccion
OBSTRUCCION

La obstruccién pilérica es complic.’acié'n bastante frec.uente de]
ulcus duodenal, pero rara en el ulcus gaStl’}CO-. La presenc1.a.de Ung
lesion ulcerante en el estémago, con eStel.IOSIS pilérica, perm}tlré SOS-
pechar cancer gastrico e indicara la necesidad de operar lo més Prontg
posible. Cuando la lesién subyacente es una u‘lcel’a‘fluod_enal, la
obstruccién puede depender del edema o de obliteracién clcatrizg]
de la luz del duodeno. En el primer caso el paciente suele tener dolop
intenso por el ulcus activo concomitante; en el ultimo, no hay do.
lor ninguno. Siempre que sea posible debe evitarse Ia intervencién
si la obstruccién depende del edema, pero procede efectuarla Cuando
hay fibrosis.

Eleccion de la intervencién.—Para los pocos pacientes que deben
operarse en fase aguda de un ulcus activo, es esencial proceder a ung
gastrectomia del tipo que sea. Como las dificultades téenicas ha-
ran peligrosa la exposicién del duodeno, muchas veces debe recurrirse
a una intervenciéon en dos tiempos o0 a una operaciéon de Bancroft.
En algin caso el paciente se halla en tan mal estado gener
pesar de sufrir una tlcera activa sélo se puede someter a
terostomia; en estas circunstancias, procede planear la r
plazo de pocos meses, de lo contrario se producir
tlcera en boca anastomoética,

Cuando hay obstrucecién cicatrizal, la intervencién se efectuarj
lo més rapidamente posible, pues la operacién tardia iria seguida de
atonia gistrica ¥ la nueva bocg funcionaria defectuosamente. Las dos
intervenciones que pueden utilizarse son la gastroenterostomia, Yy la
reseccion géstrica,

Diversos autores recomiendan Ia gastr
paciente tiene mas de 55 afiog Y el conten
del jugo géstrico es bajo. Sin embar
miento de la acideg géstrica después de aliviada |a obstruccién, ni las

Ulceras de hoea anastomética, €n personas de edad avanzada. Parece
que la proporcién de bocas anastomeéticag

nor después de lag resecciones
rostomia. Por o tanto, 1a gastroenterostomia se limi
pacientes que por sufrir graveg complicacioneg card
bueden someterse g una operacién sencilly con an
especial en lag personas de edad avanzada y con m
estd indicado Proceder a] mismo tiempo g Una d
(1dmina 70) para suprimir e] peligy

al que a
gastroen-
esecciéon en
& rapidamente una

oenterostomis cuando el
ido en &cido clorhidrico
€0, no son rarog el restableci-

que después de 1a simple gastroente-

iovasculares sélo
estesia local. En
al estado general,

oble Yeyunostomia
0 de obstruccign de la boca.
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Tratamiento médico—El tratamiento de un paciente cop obi
e e cUldado, y muchas veoes igual proporcign
de tacto, pues de ordinario corre a cargo de un’ rr}ecllco y un cirujano
mancomunadamente. Procede establecer un limite de tiempo desde
el principio; generalmente basta una semana pa:l:a ensayo ’de .tr.ata-
miento médico. Una vez transcurrida, la obstrfxccmn se habrd glmad'o
con las medidas conservadoras o se proceders g la intervencién qui-
rargica. . & ' .

Durante el periodo de tratamiento médico el paciente recibe la
cantidad necesaria de sangre y elgctrélitos‘. Pos estudios de’ quimica
sanguinea demostraran un contenido fie mtroge'no 1}0. proteinico ele-
vado y una cloremia baja, con alealosis. El sodio sérico pue.de e’st.ar
disminuido, y el potasio intracelular es bajo 1.nc1u.s’o si el potasio serico
se mantiene en valores normales. La substltucmn.se logra adminis-
trando solucién salina normal adicionada de.z pf)tasm. Entretanto,. se
vacia el estomago por aspiracién dos veces d1a1~1a§. E§:ca es p1:effar1bie
a la aspiracion gastrica continua, pues con la asp1rac1or} inter rlr)ute; e
una parte del contenido gastrico puede atlta'vesar el plloro.‘ ue g.n
permitirse pequeifios volimenes de lec}}e ad1c1onadalfle un }n_zparia S
de hidréxido de aluminio para neutrghzar la’ sgcrecwn deb ackl) ' ;) 1c or
hidrico. También se administran antlespasmod}co.s y feno %r i z; ;mr—

No hay forma eficaz de restable-cer la qulmlca- s.aniun}e? o
mal originada por la obstruccién pilérl'c’a, a no ser aln:clan’ : s(s) ?ésulta
lo tanto, al operar, la simple alimentac1-on por yeyunos omi i
eficaz. Ya han sido brevemente: descrltaz loa;sn ;siszzsrrrllci;on( o Iginas s
den emplearse: reseccién gastrica y gastr e

7 36). En pacientes con mal estado general debe ¢ i

(3:011 yeyunostomia. A tgavésddel Eéb(l)e fseyﬁilrlr;(::gg;zdp:egsngom ;
istrarse cantidades adecuadas . . e

Iglzs;;z acontinuo, tan pronto como se restablezca e} pez(*;st:llit:;;t(;jgft '

han observado Case y sus colaboradores, es:ce tlpol' : e

tolerado sin la diarrea que suele,acompanar a la

utilizadas en casos de yeyunostomia.

HEMORRAGIA

Muchas veces resulta necesaria .la inte.rvenm_orilnglé;n;ln gllzapie;ltz
combatir de urgencia una hemorragia masweél ox:fder pihpsind i
alta del tubo gastrointestinal. Aunque sulee efstritis ity
de tipo diverso, pueden producirla tumores, g
CIrsoideos'acientes que ingresan en el hospita.l co.n’ hemorrag;a é:ass;\:
deben osS(DrIr)le’t:erse: a diagnéstico rapido, substitucién adecua
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gre, observacién y, en ciertos casos, .if‘te_‘";encizrcli'saP::l’: s:;nsiderar
la posibilidad de una intervencion quirurgica, p ; e.n a pro-
“ i : stesista entrenado, el cirujano y los asistenteg
visién de sangre, un ane = 11 .
adecuados. La operacién se halla 1nd1cafia. para aqu.e 0S pacienteg
con tleera probable o segura que sangra 1n1nterrumplc§amente 0 que
vuelve a sangrar mientras se halla en curso de~tratam1ento. La ma-
vor parte de estos pacientes tienen més de 50 anos. \
‘ Tratamiento preoperatorio.—Se coloca.una sonda por Vla. nasal
v se mantiene el estémago lo mas vacio posible <~iurante, las primeras
24 horas, con lavados repetidos utilizando pequenos volumenc-as de so-
lucién salina normal. Se determina el tiempo de p'rotrombma Y Be
administran grandes dosis (50 a 100 mg) de vitamina K. Se admi-
nistran transfusiones repetidas, si es necesario con dos agujas, in-
tentando estabilizar la concentracién de hemoglobina en 10 g como
minimo. Inmediatamente antes de la intervencion comienzan a inyec-
tarse antibiéticos. Daly, trabajando con Johnston, ha preconizado la
administracién local de trombina a través de la sonda de Levin.

Eleccion de la intervencién. Si es necesario operar se utiliza
anestesia intratraqueal con éter, y dos transfusiones en marcha. Lo
ideal es que la intervencion operatoria asegure la hemostasia y logre
curar la lesion subyacente. En otras palabras, lo mejor seré la resec-
cion géstrica, con supresion de la tlcera. Este plan de tratamiento
puede tenerse que modificar segtn las circunstancias.

Si al efectuar la laparotomia se descubre la tlcera v el paciente
no sangra activamente (es decir, no sale sangre por la sonda de
Levin y no la hay en la parte alta del yeyuno) puede procederse a
la reseccién empleando cualquiera de las técnicas corrientes, pero
procede intentar la extirpacién del ulcus ya que una ulcera excluida
puede sangrar después de la intervencién.

Cuando persiste la hemorragia hay que ligar los vasos arteriales
que riegan la regién, en tejido normal; si la interesada es la arteria
gastroduodenal, debe ligarse por encima y por debajo del lugar donde
se halla la ulecera. En caso de llcera gastrica, la ligadura de las ar-
t'erias pilérica y coronaria estoméquica, con escisién en cunia de la
ulcer?, })astal:é. para acabar con la hemorragia en el paciente de mal
pronéstico; sin embargo, mas tarde puede producirse una nueva dl-
cera. _Cuando la hemorragia activa persiste, pero no se puede dar con
su origen, se ?I?I"en el estémago y el duodeno por gastrotomia longi-
Fudmal e Incision del duodeno extendida més alld del piloro. Se
insertan sepz_:lradpres ¥ se procede a la inspeccién cuidadosa de la mu-
cosa. De ordinario se descubre el punto sangrante; en caso contrario,
creemos con Stewart que lo mejor es efectuar una reseccién del 75
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por 100 del estérqago si la. eXp101.‘aci6n cuic'ladosa no muestra signos
de otra lesién. Tiene particular importancia buscar cuidadosamente
neoplasias de células fusnfm:mes del estémago o del. duodeno, que mu-
chas veces empiezan a manifestarse por hemorragia masiva.

La operacion que proceda deberd determinarse en cada caso por
el cirujano. En las paginas siguientes sefialamos las intervenciones
mas importantes. Procede recordar que este grupo d-e pacientes tie-
nen tendencia a graves complicaciones postoperatorias y deben to-
marse todas las medidas posibles para evitarlas. Nosotros en ca;so de
hemorragia masiva empleamos sistemét.icamente la yeyunostomia do-
ble, junto con la reseccion, pue_s’los pacientes se hallan’e'n mal estad’o
general y es comun la disfuncmp de la }ao?a anas:tomotlca. .Despues
de la intervencién hay que seguir la quimioterapia con dosis p%e.nas
y procede mantener los valores(.:1 normales de sangre y de electrolitos

o las medidas adecuadas. _
emplﬁzialidad. Sin intervencién falle.cen el'10 por 100 aproxima-
damente de los pacientes con hemorragia masn{a verdadera d(esto ezi
con pérdida del 50 por 100 del volumen. sangumeo).d Txl'ata Zii::tes
hospital, las tres cuartas partes aprox1madamente” e gscﬁada -
dejan de sangrar y puede procgderse a una resecrillon1 ac etervendén
mortalidad del 2 por 100 aproximadamente. Cu-an ola md e
se efectud antes de las 48 horas de la hemom-agm‘, 0 Ix{nme't:; .
después de su recidiva, en el Mas§achusett§ Genet1a¥ 1ia(;spsle bl
talidad fué del 10 por 100; con intervenciones tardias,

pidamente.

REFERENCIAS : Daly; Stewart; Welch.
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RESECCION GASTRICA POR HEMORRAGIA MASIVA AGUDA :
METODO DE ALLEN

Las intervenciones por hemorragia masiva son obligadamente
muy diversas a consecuencia de las Yarlas arterias que pueder.l f’—star
afectadas por la ulceracién. El método que vamos a describir eg
4til cuando hay hemorragia activa y p}'ofusa proveniente de la arte.
ria gastroduodenal en la base de una tilcera duodenal.

A.—Se diseca rapidamente una estrecha zona a lo largo de ambag
curvaturas géstricas y se aplican pinzas de Payr para dividir ]
estomago.

B.—Se levanta el estémago distal, observandose adherencias in-
flamatorias en la pared posterior géstrica a nivel del piloro.

C.—Se ha quitado la pinza inferior de Payr. Se aplican dos pin-
zas hemostaticas largas de Kocher a la pared anterior del estémago,
que agarran desde el borde cortado hasta el piloro. Con el bisturi
se divide el estémago entre las dos pinzas.

D.—Puede observarse la ulceracién con trombos en los segmen-
tos superior e inferior de la arteria gastroduodenal. Cuando el trombo
es reciente, puede desalojarse facilmente por la diseccién y en cual-
quier momento producirse una hemorragia alarmante.

E.—El indice izquierdo del cirujano se halla colocado en el duo-
deno y taponando en esta forma interrumpe la hemorragia. Todos
Ics tiempos anteriores se llevan a cabo rapidamente, de manera que en
realidad la pérdida de sangre es muy pequefia antes que el cirujano
pueda dominarla.

F.—Puede procederse ahora a una diseccién més lenta y cuida-
dosa. Desplazando el estdmago hacia la derecha se completa la disec-
cion posterior hasta la regién de la arteria gastroduodenal.

[La reseccion por hemorragia contindia en la pagine 214].
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914 Ulcera complicada de hemorragia

G.—Ahora es necesario ligar la sirteria ga}stroduodenal por en- G
cima y por debajo de la tlcera, en tejido relativamente normal. SN
se aconsejan las ligaduras que incluyan el tejido de la propia dlcerg.
Como la arteria gastroduodenal mpchas veces se hal]a. rodeada Eie
tejido inflamatorio, no resulta posible agarrarla con pinzas, segtn
se indica aqui, y pueden ser necesarios puntos d(’e flJaglon. Cuando 1
hemorragia ha cesado se moviliza el duodeno mas alla del lecho ulce-
roso y se extirpa el exceso de estémago y de duodenf).

H.—Ha terminado definitivamente la hemorragia cuando el ex-
tremo distal de la arteria gastroduodenal o sus ramas terrr?inales, la
gastroepiploica y la pancreaticoduodenal superior, se han ligado por
fuera del lecho ulceroso. Hay que sefialar que los puntos para ligar
en masa, cuando resultan necesarios para dominar la hemorragia, no
deben colocarse més profundamente de lo necesario, para evitar el pe-
ligro de lesionar el colédoco. El grabado inserto muestra las locali-
zaciones anatémicas de diversas ligaduras.

I.—Se cierra ahora el duodeno con tres capas de puntos. Se
observa el lecho de la tlcera, que va a ser excluido del tubo gastro-
intestinal y quedara abierto.

Se dirige ahora la atencién al estémago proximal. Se efectia
una reseccion adecuada y se lleva a cabo una gastroyeyunostomia.

No es obligado que la hemorragia provenga de la arteria gastro-
duodenal en todos los casos de tilcera duodenal sangrante. En rea-
lidad, es mucho mas frecuente la hemorragia de una de las ramas it
menores de la gastroduodenal que del tronco principal. En estas cir-
cunstancias la técnica de tratamiento del vaso que sangra es mucho
més sencilla. Solamente resultan necesarias las ligaduras especifi-

cadas en esta ldmina cuando la pared lateral de la arteria gastroduo-
denal ha sido roida por el ulcus.

REFERENCIA: Allen.
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916 Extirpacién en cufla de la dlcera géstrica

En general, una tlcera gastrica que Sang:’ra es mas fé.cil. de tp
que la hemorragia por tlcera duodenal. A.Sl» pues, en pacie
mal estado general puede procederse a una 1ntervenm?n meno
tante que la gastrectomfa. Resulta adecuada en Pal_‘fiICUIar u
pacion local de la tlcera con supresion de una' porc.u.)n cunei
pequena curvatura. Algunos ciruJano.s todavia u‘?l’llzan est
de tratamiento quirdrgico como técnica de eleccién para
tlceras gastricas, combindndolo con una gast.rf)enterostom
piloroplastia. En nuestro hospital sélo se .utlhza para he
masiva cuando no puede emplearse otra mejor.

A.—Se ha seccionado el epiplén menor cerca de la tleera.
ser necesario seccionar adherencias inflamatorias
Se extirpara la tlcera seccionando tejido normal
lineas sefialadas. La arteria pilérica debe ligarse e
coronaria estomaquica en el punto 2.

B.—Se aplican pinzas de Kocher a lo largo de las line
das, que comprendan ambas paredes,
go. Se procede ahora a cortar el est
el bisturi. La pieza se abrir e in
inspeccién. Si puede observarse un
de la tleera y la lesién parece beni
la pérdida de substancia, Si no se
vel de la ulcera, lo mejor serd qu
separadores en el interior del est6

atay
ntes con
S impol-_
na extjy.
forme gq
€ métoqq
todag lag
ia O ung
morragig

Puede
con el Pancreas,

a lo largo de Iag
n el punto z y la

as seinala-
anterior y posterior, del estoma-
dmago, incluyendo la Ulcera, con
mediatamente se procedera a la
punto neto que sangra en la base
gna, puede iniciarse el cierre de
observa ningtin vaso abierto a ni-
itar las pinzas, insertar pequeiios
mago y levantar la pared anterior

[La extirpacién en cunia de la tlcers contintia en g pagineg 218].
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918  Extirpacion en cufia de la tlcera gastrica

C.—Se han quitado las pinzas. Se co‘locan puntos de tyy
en el angulo inferior de la zona Frlangulal. e la pare.d anterioy g )
v en la pared posterior 4). Co1} ligera ‘fensthn ?e ‘Sepalan los Duntog
3 v 4 produciendo un defecto lineal perpendicular a la Pequefia cyy.
vatura. Mientras tanto se vacian todas las secreciones gastricags g,
aspiracion.

D.—Se ligan todos los vasos de la Mucosa que Sangran a niyel
de los bordes cortados del estémago. Se 1ntr9ducen separadores ele-
vando los bordes del estémago y se inspecciona C}udadosamente la
muccsa para excluir cualquier otro punto hemorréagico. Luego se ini-
cia una sutura continua de tipo Connell empleando catgut 00.

E.—Se completa el cierre por una segunda capa de puntos sepa-
rados no absorbibles.

F.—Se han cortado las suturas de traccién permitiendo que el
estémago vuelva a la posicién normal.

En otros casos, para controlar las tlceras gastricas que sangran
se requiere toda la ingeniosidad del cirujano. Un tipo particular-
mente dificil es el de las tlceras situadas en la parte alta de la pequefia
curvatura. Algunos cirujanos utilizan en este caso la via transto-
racica, susceptible de critica por cuanto la abertura y el cierre de la
incisién representan algo muy grave para un paciente en mal estado
general. Serd mejor aceptar una exposiciéon por via abdominal, me-
nos perfecta pero que pueda efectuarse mas rapidamente. Si el estado
general del paciente no permite la reseccién, puede interrumpirse la
arteria coronaria estoméquica cerca de su origen, pueden ligarse los
vasos a nivel de la curvatura mediante puntos situades por arriba
v por abajo de la tlcera y, en caso de necesidad, la tlcera puede ex-

ponerse por una incisién de gastrotomia y pararse la hemorragia
por puntos intragastricos de frunce.

Ceidn
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LAMINA 58

La reseccién gastrica con exclusi’én de una ulcera duodengfl consti. 1
tuye operacion excelente en caso de tlcera 1'ebeldg u obs‘Fructlva. Uti-
lizada como operacién de eleccion para hemorragl_a n}as1va aguda, se
presta a muchas criticas. Sin embargo, muchos cirujanos la utilizay P
cuando en el momento de la intervencion no se .descubr.e el punto que ki
sangra y la extirpacién del ulcus parece derr.lasmdo peligrosa.

A.—Se ha dividido el duodeno inmediatamente por fuera de]
piloro. No se aplica ninguna pinza con el fin de pode1: utilizar toda
la longitud del duodeno para el cierre. Se observa la ulcera situada
por encima de la arteria gastroduodenal, pero no se descubre el pun-
to que sangra.

B.—El lecho de la tlcera se llena de Gelfoam (trombina seca)
aplicando varias piezas. Se inicia el cierre del duodeno con sutura
continua de tipo Connell empleando catgut 000.

C.—FE] cierre del duodeno se completa por tres capas en la forma
ordinaria.

D.—Corte del duodeno cerrado mostrando que puede obtenerse
un ligero taponamiento del lecho de la tdlcera con Gelfoam.

El valor real que tenga el Gelfoam todavia no estd bien deter-
minado. Su empleo quizid proporcione al cirujano cierta seguridad
para una operacién inadecuada, pero probablemente influye poco en
la formacion de un trombo firme a nivel de la arteria gastroduodenal.
En todo caso, no es raro observar hemorragias recidivantes después
de una operacién de exclusién, que suelen aparecer de uno a siete dias ; ARTERIA GASTRODUO-
después de la intervencion. Si asi ocurre, es absolutamente obligado

que el cirujano vuelva a operar y lleve a cabo la ligadura de la arteria
gastroduodenal.

990  Reseccion por exclusion
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Cancer géstrico

ELECCION DE LA INTERVENCION

SI CONSIDERAMOS GLOBALMENTE TODOS LOS PACIENTES que Sufren
cancer de estémago, el tratamiento elegido entrars en una de las treg
categorias siguientes: no operar, recurrir a una técnica paliativa
0 resecar el estémago para intentar la curacion.

CANCER INOPERABLE.—E] 25 por 100 apr
pacientes se hallan hospitalizados con el proc
cualquier intervencién resultaria inutil.
fermos con metastasis distantes miltiple
en ganglios linfaticos o pulmén, y pacie
hepaticas o carcinomatosis peritoneal, se
tasis en el fondo de saco de Douglas. I
dinario se procede g una biopsia par
pando un ganglio linfatico o0 efectuando una peritoneoscopia ; no debe
olvidarse que la reseccion de una metéstasis distal aislada y la gas-
trectomia en algunos casos han logrado Supervivencias de cinco afos.

Los grandes tumores palpables, incluso en pacientes de edad
avanzada, no contraindican ]a intervencién, pues en este grupo de

casos tamlglen se ha observado en ocasiones alguna supervivencia
de cinco afios.

oximadamente de los
eso tan avanzado que
Este grupo incluye los en-
S, como las que se observan
ntes con amplias metastasis
naladas por ascitis o metas-
ncluso en estos casos, de or-
a confirmar el diagnéstico, extir-

INTERVENCIONES PALIATIVAS.—Hay diver
paliativas destinadas en particular g supr
que acompafian a lg obstr
liativa es 1a r i6

S0s tipos de técnicas
imir las nauseas y vémitos
La mejor intervencién pa-
encia puede lograrse alivio
curso de g intervencién se
S absolutamente imposibles
o distal y ge halla tan fijado
jor ser recurrir a una téc-
¥ estémago sano por encima
cancer suele invadir tal pro-
queda la posibilidad de una
esados Jos orificios cardiaco

glios o metastasis hepatica
de extirpar. Sj el cancer afectg g] estomag
a2l pancreas que no pued
nica de exclusién, que r i i
del tumor. Sin embargo, por desgracia, el
porcién de la viscers gastrica que s6lo
gastroenterostomia. Cuando estin inter

222

Cancer gastrico 993

y esofégico, los céncer'es no extirpables deben tratarse
tomia. Las anastomosis paliativag alrededor del car
mortalidad y no se recomiendan, Tampoco mer
yeyunostomias permanentes,
OPERACIONES PARA LOGRAR LA CURACION.—Las intervenciones que
de ordinario se utilizan para curar e cancer del estémago son la
gastrectomia subtotal y la total. Los méritos respectivos de cada uno
Ee estos métodos se hallan todavia en discusién. Sin embargo, es
indudable que la gastrectomia total debe efectuarse con mucha mayor
frecuencia de lo que se hizo en el pasado, ¥ no hay motivo para limi-
tarse a una gastrectomia subtojcal que d.eje un b91*de de menos de 5
cm por encima del cancer géstrlco.‘ qu inconvenientes de la ga;strelc-
tomia total son las muchas complicaciones postoper-a?c’mas ¥y ade‘e-
vada mortalidad, asi como la muy ‘i:recuente aparlcm‘rf de cua 135
graves de desnutricion, en comparaciéon con lo que ocurre en caso de
. ion subtotal.
lesecffz?sntzsnnores de células fusiformes comp.renden menos ;1%1‘5 por
100 de las neoplasias gastricas. .Incluyen fibromas, neur;)' i 1(}):;iacso,
leiomiomas y sus variantes malignas. A pesar de. un_cwéinlc;cali-
histolégico de sarcoma, la mayor parte.de estos tumql es sigu b
zados en el estomago durante largo tle.mpo. Copstltuye ‘un st : tuc_
frecuente la hemorragia masiva. Las mterYf:,nm?nes. para gs lo /oy
mores incluyen la extirpacion local, la rese‘c’cmn gastrlca} par(:a‘,dp 2
ximal o distal, y, mas raramente, lra reseccion en rpan;],r'm;c?t_se,,ulr ea i
gastrogastrostomia. Hay que extu:par los gang.hf)s 11]13 ztc (:Sotsum (;g;es
nales, aunque las metastasis ganglionares son 1a1a’s. stos
son particularmente frecuentes en el fondo'(%el esttom(a)lfoc.le L
El linfosarcoma géstrico puede p1:oduc11 unl'um e
lumen que invada érganos vecinos. Iglll i;nic;(r;iarcnii Ifsm; usperficia]es i
so, ablanda la pared géastrica y pr.o' ] s S
la mucosa. Esté4 indicada la reseccion radlc’al seguida ks Lo
talidad.—La supervivencia dgsp1}9§ de la HCBEC E ;
por gg;er depende de si los ganglios 11nfat1co% l'eg;ofgéezsrs(fi?mif;:_
tados por metéstasis. Cuando no las hay, el 50 po et
i han sufrido resecciones adecua e
ImeDis Cerlos BE que’ cia, este grupo es pequeno
con vida cinco afios después. Por desgra ’o b5 phsteiooR s
si consideramos globalmente todos los cancer' e (o
vivencia de cinco afios sélo se logra en el 7 por ;

de los casos.

por gastros-
dias tienen alta
ece la pena efectuar



994 Reseccion gastrica distal subtotal

Esta operacién se utiliza para la ﬁlcerfx géstr.lca benigna, Para
los tumores de células fusiformes de la p-mbcllon distal del estémag,,
v para el cancer gastrico que parece ?mi e,. s:r?predqlue el ciry.
jano pueda resecar 5 cm de estomago n'01dn.aa dD01 encima S e tum’or. La
gastrectomia subtotal paliativa esta indicaca en c:’sc:c © metastasis
hepaticas peritoneales o ga_nghos linfaticos con fne as as1s’1ngxt1rpa.
bles, ya que evitara al pac1ente' mucho de las na‘useas y v?mltos que
suelen presentarse en fase terminal cuando el estomago esta obstruidg
por un tumor. . .

A.—Se indican los limites anatémicos de la reseccion de un can-
cer situado en el antro del estémago. Este se secciona in.mediatamente
por debajo del nivel del eséfago. El duodeno es seccionado a unos
9 ¢m por lo menos mas alla del piloro, incluso mas lejos si el tumor
se extiende hacia el piloro. Se extirpan totalmente los epiplones
mayor y menor. Las arterias coronaria estomaquica, pilérica y gas-
troepiploica derecha, se ligan cerca de su origen. Se extirpan los si-
guientes grupos de ganglios linfaticos: gastrico izquierdo, géstrico
derecho, gastroepiploico y subpilérico. La reseccién debe efectuarse
en bloque. Las divisiones de 6rganos vecinos afectados por el cancer
deben establecerse con un amplio margen de tejido normal alrededor
de la neoplasia, lo més que pueda lograrse sin peligro. La invasién
mas frecuente es la del colon transverso y pancreas. Como las re-
secciones coélicas resultan necesarias tan frecuentemente en caso de
cancer gastrico, serd bueno prestar particular atencion al tratamien-
to preoperatorio del intestino mediante enemas y quimioterapia.
Cuando se extirpa una parte del colon se establece una anastomosis
términoterminal, teniendo particular cuidado de que el intestino anas-
tomosado disponga de un buen riego sanguineo; como la arteria cé-
lica media muchas veces es sacrificada, ello puede significar amplia
movilizacién de las flexuras hepatica o esplénica. Si se reseca una
porcién de pancreas, al terminar la intervencién hay que dejar colo-

cado un tubo de drenaje cerca del extremo abierto, para asegurar la
eliminacion del jugo pancreatico.

[La reseccién distal subtotal contintia en la pagina 226].
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996 Reseccion géstrica distal subtotal

B.—Se empieza por separar el epiplon <lie1‘ CO10.n' Tedricament,
esta diseccion se efectua en un plano avascular, petl‘o or la précticy,
y especialmente en los pacientes obesos, sle e(ril.cfo’n.ll inan numerogag
adherencias y vasos colaterales que hacen 810 CILICIL. 3 TN A DUIAEiem)
De ordinario lo mas facil es empezar Ll el lado 1zqu.1erd<.)i separa.ndo
el epiplén del colon con tijeras. A medida que la fhseccmn Prosigue
hacia el lado derecho del paciente, hay que 1r separ ando las adheren.
cias al colon transverso; debe tenerse cuidado de mo 1es.lonar los
vasos mesocolicos. Cuando se reseca el duodeno,’ la arterla. gastro-
epiploica derecha se divide inmediatamente después de su origen. I,o
mejor es utilizar tres pinzas colocadas sobre este vaso, de manera
que el extremo proximal pueda tener una doble ligadura.

C.—Ahora se secciona el ligamento hepatoduodenal, exponiendo
la arteria pilérica. Este pequeno vaso se divide entre dos pinzas he-
mostaticas de Kelly y se liga.

D.—Con el duodeno perfectamente movible, suele resultar ficil
pasar el indice izquierdo por detrds del duodeno. Se aplican entonces
pinzas de Allen y se corta el duodeno con el bisturi. Obsérvese que
las pinzas estdn colocadas a 2 cm por lo menos mas alla del piloro.
Luego puede ser necesario cortar los pequefios vasos sanguineos que
van a parar al duodeno con el fin de asegurar los 2 cm necesarios
para invaginar el mufion.

Obsérvese que este tipo de resecciéon para ulcus o cancer gastri-
cos difiere del que describimos a propésito de la tlecera duodenal;
aqui la reseccion se inicia en el duodeno, no en la parte alta del est6-
mago. Sin embargo, en muchos casos se comprobara que una lesion
prepilérica estd rodeada de mucho tejido inflamatorio y serd mejor
iniciar la diseccién por arriba. El cirujano debe aplicar sistemética-
mente el principio segln el cual la diseccién se inicia en el lugar méas
facil y progresa hacia el mas dificil.

[La reseccién distal subtotal continiie en la pagina 228].
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998 Reseccion gastrica distal subtotal

E.—Se ata una pequefia tira de. gasa SObl‘e. la pinza proxima) ¥ se
desplaza el estémago hacia la 1zqu1'erd.a. Se metlntal 1«':thora, el. mufigy
duodenal. En la ldmina 45 hemos indicado los detalles del cierre i
pico; aqui s6lo vamos a resumirlos brevemente.

F.—Se coloca una sutura de tipo Connell con catgut 00 atraums.
tico encima de la pinza, empezando por el extremo inferior. Cuando
se ha aleanzado la pequefia curvatura, se quita la pinza, se ajusta la
sutura y se invagina el extremo superior con puntos en media bolgg
de tabaco. ‘-

G.—La misma sutura se continta en sentido inverso a lo largo
del duodeno, invirtiendo la primera capa. Una vez alcanzado el ex-
tremo inferior, con ayuda de una segunda sutura en media bolsa
de tabaco se completa la inversién de la primera capa y se ligan los
dos cabos de catgut.

H.—Se aplica ahora una tercera capa de puntos separados para
completar el cierre.

Indicamos este método de sutura porque siempre resulta apli-
cable, pero si el cirujano lo desea puede utilizar otras técnicas para
cerrar el duodeno. En ocasiones puede anudarse una sutura alrededor
del extremo del duodeno y todo el extremo puede invaginarse con
puntos en bolsa de tabaco. Muchos cirujanos utilizan siempre que
pueden este método rapido; da buenos resultados cuando el duodeno
es pequeino y flexible.

También es posible dividir el duodeno sin clamps, agarrando los
bordes cortados con pinzas de Allis. Luego puede procederse al cierre

con una sutura de Connell que invierte la mucosa, seguida de otras
dos capas de puntos.

[La reseccién distal subtotal continiia en la pagina 230].
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930 Reseccion géstrica distal subtotal

[—Para poderlo extirpar junto con el estomago, se separa totg).
mente del higado el epiplon menor. Luego se %le\fta hacia de!ante el
b de distal del estmago para observar la . ltenﬁtc."rm?arla esto.
méquica, que puede agarrarse con 'tres })mza?' erTIOS ;. ];(;as Inmediatg.
mente después de su origen, sef:cmnalse y 1.galse o' emente en gy
porcién proximal. Se aplican pinzas de Payr y se corta .el estémagg
inmediatamente por debajo del eséfago. La pieza es abierta y exa.
minada por el anatomopatologo; sl s HICEERI 0 RXODaTa, §01‘tes por
congelacién. La faja de estémago normal situada por encima de un
carcinoma debe tener por lo menos 5 cm de ancho.

Ahora se procede a la gastroyeyunostomia. De ordinario ge
efectiia para el cancer una anastomosis anterior de tipo Hofmeister,
fundandose en que las anastomosis anteriores son tan rapidamente
invadidas como las posteriores si viene una recidiva a nivel de la
cabeza del pancreas o del tronco celiaco. Cuando se opera por cancer,
ademés, una enteroenterostomia no tiene peligro. Suele llevarse a
cabo, en particular, cuando el asa aferente es larga. Vamos a describir
la anastomosis anterior de Hofmeister.

J—Se ha suprimido la pinza de Payr y se ha substituido por
una serie de pinzas de Allis que agarran ambas paredes del estémago,
disminuyendo asi el peligro de contaminacién y de hemorragia. Estas
pinzas se quitan una por una a medida que la sutura progresa hacia
abajo. Hay que cerrar la mitad superior del extremo cortado del
estomago. Se empieza una sutura con catgut atraumético 00 inme-
diatamente por encima del borde cortado y se liga; se sigue en forma
de sutura continua, agarrando ambos bordes anterior y posterior del
estomago, en el area previamente comprimida por la pinza de Payr.

K.—La sutura se prosigue hacia abajo en una distancia sufi-

ciente para que quede una boca de 5 cm aproximadamente de largo.
Luego se liga.

[La reseccién distal subtotal contintia en la pagina 232].
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932 Reseccion géastrica distal subtotal 3

L.—La sutura continua se invagina por una serie de puntog o
absorbibles de Lembert. Luego se lleva un ?Sfi de Yeyuno proximg)
por delante del colon, con el asa a}ferente hacia la Eequena curvatuyg,
Esta asa no debe ser muy corta s1 ’luego se desea efectuar una ent o
enterostomia; de ordinario tendra unos 1§ cm de largo. Se cose g
estémago con una serie de puntos 10 absorb.lbles que van desde el estg.
mago (a 1 cm aproximadamente por dfabaJo del extrt.amo cortado) ga]
yeyuno. Obsérvese que la anastomosis dgbe hallarse exactamente
en el borde antimesentérico 1-2 y que la hller?,. de puntos se }}alla a
1 cm por detras de esta linea. El yeyuno se fija a la'pared gastriea ‘
por varios puntos dispuestos encima de la anastomosis. ¢

M.—Se abre el yeyuno con tijeras a lo largo de la linea 1-2 y se
pinzan los vasos que sangran con pinzas hemo‘sté.ticas finas para
ligarlos con catgut 000. Luego se quitan las plflzas restantes que
hay en el estomago y se separan las paredes gastricas. Se coloca

Ly —

la hilera posterior interna de puntos de catgut créomico 00 (8). EE:/

N.—La hilera posterior interna contina a nivel del dngulo in- u =l

ferior como sutura de Connell. Se empieza ahora la capa interna ‘u:“?
anterior comenzando por el dngulo superior 4 y continuando hacia 4

abajo para alcanzar la otra sutura 3. Los dos cabos se ligan com-
pletando la hilera interna.

Parece adecuado volver a insistir ahora acerca de las caracte-
risticas técnicas importantes de esta anastomosis, ya que una boca
mal dispuesta es frecuente que se obstruya después de la intervencion.
La hemostasia debe ser completa; con frecuencia es necesario ligar
varios vasos de la mucosa. Todas las suturas continuas deben dis-
ponerse con cuidado en la mucosa; si los puntos se colocan al azar,
cuando termina la intervencion la mucosa no quedara perfectamente
a nivel. Los puntos de Connell deben disponerse con mucho cuidado y
no deben invertir demasiada mucosa. Si el yeyuno es pequefio lo
mejor serd utilizar una simple sutura continua en la hilera anterior.
Deben evitarse cuidadosamente todos los vasos sanguineos, ya que el

traumatismo efectuado con una aguja originaria hematomas muy
molestos.

QAN \\\

[La reseccién distal subtotal continiia en la pdgina 234].




31 Resecc:6n géastrica distal subtotal

0.—La anastomosis se completa con urlla gi’lera ar(literior
de puntos interrumpidos de Lembert con a_gz ?n 0 seda. .

P.—Como método optativo cuando la in e‘1venc1c.>{1 ha siq
tuada por céncer, el cirujano puede efectuar tam}olen una
enterostomia entre las asas .yeyuna}GS aferent'e ylefel enize. Si la lesigy,
parece ser una tleera gastrica benigna se evita la e_ntel Oanastomogig,
Cuando se emplea, debe disponerse de forma que el intestino ng quede
en tensién ni torcido. Debe tener unos 4 cm de largo. Esta anasto.
mosis se dispone igual que la gastroyeyunal, o sea por el método
abierto, con una sutura continua interna de catgut y una capa externa
de puntos interrumpidos de algodén o seda. o

Resulta dificil elegir el tratamiento quirirgico de la tlcers de
aspecto benigno situada en la parte alta de la pequefia curvatura,
En la mayor parte de los casos serd preferible la gastrectomia DIroxi-
mal (ldmina 60). En ocasiones la presencia de una tlcera duodenal
activa puede indicar al cirujano que estd tratando con una lesién
benigna; por otros motivos puede también oponerse a una interven-
cion tan amplia. En tal caso puede llevarse a cabo una de las inter-
venciones siguientes.

Q.—La tlcera situada en la parte alta de la pequefia curvatura
Seé reseca, con una pequefia franja de tejido a su alrededor, conser-
vando la mayor parte de la gran curvatura para la anastomosis. En
esta etapa de la reseccién, se aplican tres pares de pinzas de Kocher
a lo largo de la linea de seccién indicada en la figura. Entre el par
mas inferior 1 se corta el estémago; los bordes cortados se separan
ligeramente y se aplica la segunda serie de pinzas en angulo maés
oblicuo 2. EI tercer par incluye la pequefia curvatura inmediata-
mente por encima de la tlcera 3. Una vez resecado el estémago distal,
se cierra la parte alta del borde cortado y 1a parte inferior se utiliza
para el tipo de anastomosis que se desee. Hay que tener cuidado en

evitar la constriccién del cardias al proceder al cierre. Puede efec-
tuarse una reseccién similar con pinzas géastricas curvas especiales
de tipo Schoemaker.

R.—Operacion de Madlener. Una tlcera gastrica alta, probable-
mente benigna, se ha dejado in sity ¥ se ha resecado el estémago
distal, efectuando también una gastroyeyunostomia. Esta interven-

cién, segiin ya mencionamos anteriormente, tiene inconvenientes ma-
nifiestos, pero en muchos casos lograra curar una tleera alta o un
uleus esofagico.

0 efec.
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936 Gastrectomia parcial proximal

La cardiectomia puede llevarse a.cabo por via transtol‘écica 3
transabdominal. Esté indicada en pa}rtlcular- para tumore§ de célylgg
fusiformes del cardias, lceras gastricas bemgl_las' de localizacign alty,
y algunos carcinomas gastricos netamente llrpltados. En Muchog
‘casos el cirujano debe estar preparadq ’para extl'rpar una parte de o
porcién inferior del eséfago si la lesion se.e’xt.lende h:asta el borde
superior del estémago. Esto resulta muy 'dlf.I'ICI! por via abdoming],
En consecuencia, si el estudio preoperatorio 1nd1’ca que hay cancer y
se extiende hasta el borde alto del estémago, sera necesaria una inej-
sién transtoracica o abdéminotoracica. En esta serie de ilustra-
ciones presentamos la via transtoracica.

A—Se ha abierto el térax izquierdo siguiendo el lecho de Ia
novena costilla (l4mina 10). Se aplasta el nervio frénico. El diafrag-
ma se abre siguiendo la linea 1-2, paralela a la costilla resecada, que
se extiende hasta el hiato esofagico. Para mejor orientacién, en estos
dibujos se han suprimido las gasas que cubren los bordes de la herida.

B.—Se ha abierto el diafragma. Se empieza por levantar el ‘ ,,
tendén central con pinzas y luego se efectiia la incisién hacia el inte- . = i
rior de la cavidad peritoneal. Se extiende hasta permitir la intro- : — = ’;/“‘\38?‘!"“ )‘
duccién de una mano, de manera que pueda estimarse si la lesion es | :_7// / / // } / ) , ,
extirpable. Si es operable, se abre ampliamente el diafragma. El \__\ = s i e 5
indice izquierdo se introduce entre el diafragma y el es6fago y se abre F = =2N
el hiato a este nivel. Se ligan con puntos de seda los vasos diafrag- N ——
maticos que sangran, prestando particular atencién a una rama de
la arteria diafragmatica inferior izquierda que se halla inmediata-

mente por delante del hiato. Luego se separa el diafragma por medio
de una serie de puntos de traccién.

\ A‘\':' "" N
7z WK
SOFAGO Nl

[La gastrectomia parcial proximal contintia en la pagina 238].
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C.—Se cortan las adherencias del bazo al diafragma y ge Gk | C =N ?
gradualmente el bazo y el estémago. Aunque la e’ftll‘pacién i =
bazo mormal aumenta el peligro operatorio, es obligada cuangg > «:p / \
opera para un cancer, comprobado o sospechado, por la posible S . ‘:
plicacién postoperatoria de trombosm. de la vena por'ta_ 616 st 4 %;—;:: P
pueden eliminarse los ganglios- esplénicos, que en ocasiones son ]og ] : {6'@

. . i 7 DY ;

primeramente invadidos en caso de carcinoma del cardias. Phra ; > S

clevar el estémago es necesario separar el epiplon mayor del coloy
transverso distal. El epiplén debe extirparse junto con el estémagg
hasta el nivel de seccién de este Gltimo. Luego se moviliza el eséfago,
después de incindir la pleura mediastinica encima de él en una linea
paralela al curso del 6rgano. Se pasan los dedos de la mano izquierda
alrededor del eséfago y se liberan los 5 a 7 em mas bajos. Unas
cuantas pequefias arterias segmentarias que nacen de la aorta pueden
requerir ligaduras. Se pasa una cinta de traccion alrededor del es6fa-
go. Deben evitarse las manipulaciones o la movilizacién excesiva del
es6fago, pero el cirujano debe hacer lo posible para extirpar 5 cm por
encima del tumor palpable.

D.—Se levanta ahora el estémago y se desplaza hacia el lado
derecho del paciente. Se separa por diseccién la cola del pancreas del
hilio del bazo, admitiendo que no estd invadida por el céncer. Sin E
embargo, a este nivel el pancreas muchas veces estd fuertemente '
adherido al cancer géastrico y hay que sacrificar la mitad o el tercio i
distal del 6rgano. Cuando se halla invadido por el tumor, se secciona : D
con el bisturi y el extremo cortado se cierra con puntos separados de
algodén o seda. Se interrumpen los vasos esplénicos a lo largo

del borde superior del pancreas, lo méis cerca posible del origen de
la arteria.
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940 Gastrectomia parcial proximal

F.—La movilizacién ulterior .del estémago 1'equif31‘e la seceigy
de los vasos coronarios estomaquicos. Sfe levantan tirando fuerte.
mente el estomago y el bazo, lo ?ual permite observar la ar:ceria COro-
naria estomiquica cuando asciende desde el trgnco gellaco hacis
la pequefia curvatura del estémago. Antes de aplicar pinzas hemos.
taticas, el cirujano palpara con cuidado la artcena hepa’ztlc?. evitandg
lesionarla. Luego se pinzan los vasos coronarios estomaquicos.

F.—Corriendo el peligro de ofender la cultura fiel lector, vamog
a destinar unas palabras a la ligadura de las arterias esplénica, co-
ronaria estomaquica u otras de gran calibre. :

Una ligadura imperfecta de vasos de este tipo ha causado la
muerte sin dar tiempo a la reanimacién. Cuanto menor la cantidad
de grasa que haya alrededor de un vaso, mayores las probabilidades
de que la ligadura sea eficaz. En consecuencia, siempre que sea
posible, estos vasos se ligaran por separado. En muchos casos la pre-
mura de tiempo impide aislarlos bien y resulta necesaria una ligadura
en masa. Para ligar un vaso se aplican tres pinzas de Kelly, la 4 y
la 2 en el lado proximal del vaso, la 8 en la porcién distal. Luego se
corta el vaso con tijeras a nivel de 4. La primera ligadura en el vaso
proximal es con catgut crémico del No. 1 y se coloca en la depresion
que queda cuando se quita la pinza nimero 1. Mientras se hace la
primera ligadura se abre y vuelve a cerrarse la pinza hemostatica 2
de manera que la ligadura pueda asegurar una compresion completa.
Luego se coloca una nueva ligadura por transfixién por debajo de la
pinza 2, se liga y se quita esta dltima.

G.—Incluso cuando la arteria puede aislarse y quedar libre de
tejido adventicio, debe ligarse doblemente con un nudo 4 y una liga-
dura por transfixion 5 en su porcion distal. Si la arteria es tan corta

que solo cabe aplicar una pinza y una sola ligadura, ésta debe ser de
hilo resistente.

[La gastrectomia parcial proximal contintia en lo pagina 242].
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949 Gastrectomia parcial proximal

Ahora debe decidirse si la ga.s’trectomia indicada. es total ¢ Sub.
total. Se llevara a cabo una 1‘e’se.ccmn subtotal en lf)s Sigulenteg casos:
1) cuando la lesién macroscépicamente es unl Cancer, no se gpge,,
van metéstasis ganglionares 1mfat1ca§ y puede lograrsg Un marge,
de 5 cm de estéomago normal mas alld del tumor; 2) si la lesion e
netamente cancerosa y operable localmente, pero la}s metastasis inope.
rables hacen que la reseccion sea puramgr’lte paliativa; 3) 1la lesion
parece ser una ulcera benigna; 4) la lesion es un tumor de célulag
fusiformes. 1 P

H.—FI dibujo inserto muestra la extension anatémica de 1g re.
seccion subtotal. El bazo, el epiplén mayor junto a la porcién alty
de la gran curvatura y la porcién alta del epiplén menor deben ex-
tirparse junto con la porcién alta del estémago y la porcién baja
del esofago. La diseccion incluye tres grupos de ganglios linfaticos,
el gastrico izquierdo, el esplénico y el periesofagico.

Para asegurar la nutricién del estémago distal hay que dejar
intactas las arterias gastroepiploica derecha y pilérica. Para lograr
una movilidad adecuada del estomago se corta el epiplén inmediata-
mente por debajo de los vasos gastroepiploicos, desde la linea de resec-
cion hacia el piloro (linea 1-2). Para esta incisién deben utilizarse
pinzas finas y ligaduras delgadas. Puede obtenerse movilidad su-
plementaria liberando adherencias alrededor del duodeno.

I.—Ahora se eleva el estémago por encima de la herida y, después
de aplicadas las pinzas, se corta con bisturi. En este dibujo, con fines
didacticos, el duodeno se halla exteriorizado en grado mucho mayor
de lo que suele ser posible. El colon transverso ha sido devuelto a la
cavidad peritoneal. Se observa el pancreas en la base de la herida,
con los vasos esplénicos ligados inmediatamente por encima.

[La gastrectomia parcial proximal continiia en la pagina 244].
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944 Gastrectomia parcial proximal

J—Se liga ahora un pedazo de gasa encima del borde coppyq.
del estémago proximal. Procede determinar luego el nive] eI el cyq)
se va a cortar el esofago. Si no se palpa tumor en el eséfago la
lesién es un carcinoma esencialmente cura'ble, se ethl‘-pan de 8 a4 ¢p i
Para resecciones paliativas, probables llceras benignas o tumoreg
de células fusiformes, puede muy bien extirparse menor proporcigy, de
esofago. A :

Se colocan puntos de fijacién en el esofagq ’a 1 cm aproximagdg.
mente por encima de la proyectada linea (.ie sec‘cmn. E?l tubo de Levin
es extraido por el anestesista hasta un nivel situado Inmediatamente
por encima de los puntos de fijacién. Se coloca e.nton'ces una pinzg
en angulo recto a través de todo el eséfago en situacién dista] con
relacién a la linea de seccién y, manteniendo la aspiracién constante
por el tubo de Levin, se corta el eséfago con bisturi. Obsérvese que
el es6fago proximal a la linea de seccién no debe traumatizarse con
pinzas.

Se pasa ahora la pieza al anatomopatélogo para examen inme-
diato. Si el margen que queda no es adecuado, hay que proceder a
una reseccion mayor de eséfago o estémago distal. Los cortes por
congelacién no suelen ser muy utiles; el cirujano depende mas bien
del aspecto macroscépico, extirpando por lo menos 5 em por enci-
ma del tumor visible.

K.—El extremo distal del estomago se invierte ahora con dos
capas de puntos. La primera es continua de catgut 00 constituyendo
una sutura simple continua o de Connell.

L.—Se dispone una segunda capa de puntos separados de algodén
o seda, de tipo Lembert, para completar el cierre. Eg importante
evitar la inversién de zonas excesivamente amplias de pared géastrica
ya que ello disminuye lo que queda de estémago.

El lector puede preguntarse por qué no se efectiia una anasto-
mosis del es6fago con el borde superior del extremo cortado del es-
tomago distal en lugar de malgastar cierta longitud de estobmago con
esta inversién. La razén est4, naturalmente, en que el riego sangui-
neo de la anastomosis esofagogastrica seri mejor si ésta se efectiia
en la forma indicada. Adema4s, una anastomosis efectuada utilizando
el extremo cortado del estémago no es probable que resulte técnica-
mente satisfactoria, pues queda un punto débil donde el 4angulo in-

ferior del eséfago se sutura a las paredes anterior Yy posterior del
estomago.

[La gastrectomia parcial proximal contindia en lg pagina 246].
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946 Gastrectomia parcial proximal

Se procede ahora a la’ eséfagogastl‘os.tomia- %edha comprobadg
que la implantacion del es_ofago en el e’zxtlem(;) cgr ado del estémagg
resulta menos satisfactoria que el método de Sweet que vamog ,
presentar. .

M.—La porcién de estomago que puede le.vantarse mas ficjl-
mente hacia el eséfago suele ser la pared ante1:1or cerc? de la grap
curvatura. A 1.5 em aproximadamente por .dt_al’)aJo.de la 11n'ea gastricg
de sutura, se marca en la serosa una incision circular ligeramente
menor que el extremo cortado del esoéfago.

N.—Se fija la pared posterior del eséfago al estémago a 1 em
por encima de la anastomosis con puntos finos de colchonero utili-
zando seda (de preferencia 5 ceros Deknatel) .

0.—Se dispone una segunda capa posterior muscular de puntos
y se ligan; los puntos se hallardn a mitad de camino entre la primera
hilera y la boca gastrica. Se completa entonces la incisién circular
a través de la pared gastrica.

P.—Esta es la hilera interna posterior de puntos separados de
seda de tipo Lembert con los nudos correspondientes hacia dentro.
Sé6lo agarran la mucosa del estémago, pero para hacer una buena presa
deben incluir todo el espesor de la pared esofégica.

Q.—La capa mucosa anterior es similar, con puntos separados
v nudcs hacia dentro. Se hace pasar la sonda de Levin a través de la
anastomosis antes de completar esta hilera.

R.—Se colocan dos series anteriores de puntos de colchonero com-
pletando la anastomosis. Una vez terminada, la anastomosis debe
quedar sin tension y el riego sanguineo sera adecuado para todas las
lineas de sutura. Una técnica poco cuidadosa puede producir he-
matomas y necrosis, particularmente en el estrecho borde que queda
entre la anastomosis y el extremo cerrado del estémago.

[La gastrectomia parcial proximal continiia en la pdgina 248].
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948 Gastrectomia parcial proximal

§.—La anastomosis se refuerza co.n’ epiplén y se l’leva po.r‘ encimg
del diafragma. Se suprime toda tensién para el esofago fijando ¢
estomago al diafragma. Se colocan los puntos necesarios para cerpay,
Ja porcién anterior del diafragm?: .

T_Tl estémago ha sido fijado al dlafragmffl por una hilery
circular 1-2-3 de puntos separados. El re.sto del diafragma ha siq,
cerrado con puntos 4-2. El pulmén se dilata de nuevo y la pareq
tordcica se cierra dejando drenaje.

U.—Esquema de la intervencién completada que muestra la posi.
cién del estémago acortado. Si se utiliza esta técnica anastomética,
el cirujano debe trabajar con extraordinario cuidado y meticulosidad.
Como no pueden ponerse puntos a distancia mayor de 3 mm, la anas-
tomosis requiere mucho tiempo. En la 14mina 61 se indica una técnica
optativa de anastomosis que resulta menos satisfactoria.

Después de la intervencién son frecuentes los trastornos de la
motilidad gastrica, probablemente a consecuencia de la vagotomia
bilateral obligada. EIl trastorno puede ser tan grave que simule obs-
truceién pilérica y requiera una intervencién para drenaje. De ordi-
nario una piloroplastia suele dar mejor resultado que una gastro-
enterostomia, dado el acortamiento del estomago.

Es facil comprender que la operacién efectuada exactamente como
acabamos de describir no es necesaria para todos los tumores del
cardias; asi, por ejemplo, los pequefios neurofibromas pueden expo-
nerse en la misma forma a través del térax pero pueden extirparse
localmente sin reseccién parcial. Ademés, en algunos casos en los
cuales la reseccién parcial se efectiia para lesiones benignas y el eséfa-
go abdominal es perfectamente normal, no resulta necesario seccionar
totalmente el diafragma a través del hiato. Entonces se utiliza el
es6fago abdominal, en lugar del toracico, para efectuar la anastomosis.

REFERENCIA: Churchill y Sweet,
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T mnybr parbe e 108 cirujal}os p1~efiere.n la vl1;a jcl-ansabdominal
para llevar a cabo la gastrectomia tot‘al. _Sn} o atl:s.;o, en cago gq
necesidad no hay que dudar en extender la incision a raves del her;_
torax izquierdo. Si los estudios efectuados. ’antes de la 1ntervenci6n
indican participacién del eséfago y la lesién propablem?nte es ex.
tirpable, debe preferirse la via transtoracica. ?1 e.l esofago tiepgq
probabilidades de no estar invadido o si el tumor es 1n01?e1‘able, Pre-
ferimos una incisién abdominal que puede extenderse segtin Ia técnicy
indicada en la lamina 12. 3 i

A.—En pacientes con 4dngulo costal abierto esta via eg particy.
larmente favorable. Se prefiere una incisién paramediana izquierda,

B.—Se indica la extensién de la reseccion. Deben extirparse
junto con el estémago por lo menos 2 em de duodeno, 1 a 12 em de
es6fago, ambos epiplones mayor y menor y el bazo. Se ligan las arte.
rias gastroepiploica derecha, pilérica, coronaria estomiquica y eg.
plénica lo mas cerca posible de su origen. Se extirpan los seis grupos
primarios de ganglios linfaticos gastricos.

Vamos a repetir brevemente la técnica de movilizacién de 1a
parte baja del estémago, para evitar repeticiones.

C.—Se separa el epiplén del colon, empezando a la izquierda
de la linea media y prosiguiendo la diseccién hacia arriba hasta el
polo inferior del bazo y hacia abajo hasta el duodeno. En pacientes
que necesitan una gastrectomia total, muchas veces las visceras ve-
cinas estan invadidas, sobre todo el colon transverso y el pancreas.
Tiene particular tendencia a estar invadido el mesocolon transverso,
donde los vasos célicos medios siguen paralelamente a la arteria
gastroepiploica derecha. Si hay invasién directa del pancreas a la
derecha de la arteria mesentérica superior, el tumor es inoperable.
Si el pancreas se halla invadido a la izquierda de esta arteria, el tumor
puede extirparse, junto con la mitad distal de] pancreas.

[La gastrectomia tota] transabdomina] contindla en lg pagine 252]
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952 Gastrectomia total: transabdominal

D.—Se separa el epiplén del .colon y se desplaza }}acia arriba, g,
ligan los pequeiios vasos adventicios que pene!:r.an en é| -desde el coloy,
Al separar el estomago aparecen los Yapde colicos mefllos. Se cortay,
las adherencias posteriores entre el estorflago ..V’ e.l pancreas. Obgg,.
vense los puntos de divisién de las a}rterlas pildrica, gaStroeDiploiCa
derecha y pancredticoduodenal superior.

E.—Se ha movilizado el duodeno y se han colocado pinzag ds
Allen a 2 em por lo menos més allé del piloro. El duodeno se corts
con bisturi. Junto con el estémago deben extirparse los ganglios Jin.
faticos subpiloricos.

F.—Se ha invaginado el muifién duodenal con tres capas de
puntos, segin los detalles indicados en la lamina 45. Se ha ligado
una pequefia tira de gasa encima de la pinza en el duodeno proximal.
Se levanta ahora el estémago y se separa hacia la izquierda. General-
mente se empieza por dividir la arteria coronaria estomaquica ligan-
dola segiin la técnica de las tres pinzas (ldmina 60, F') inmediatamente
por encima de su origen a nivel del tronco celiaco. Quedan ahora
expuestos los vasos esplénicos. La arteria y la vena se ligan por
separado a lo largo del borde superior del pancreas, lo mas cerca
posible del hilio del bazo.

G.—La exposicién del hiato esofagico requiere ahora movilizar
el 16bulo izquierdo del higado. La mano izquierda tira del 16bulo
izquierdo hacia abajo con fuerza y se cortan los ligamentos suspen-
sorios. Luego se cubre el 16bulo izquierdo con gasa y se mantiene

fuera del campo operatorio, dirigiéndolo hacia abajo mediante un
separador de Deaver.

[La gastrectomia total transabdominal continiia en la pdgina 254]
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254 Gastrectomia total: transabdominal

H.—Se ha movilizado ya el estémago hasta el eséfago. A mepq
que el tamafio de la pieza .dlfl.culte _la exposicion .o‘ que sea Necesarig
el examen anatomopatolégico {nmedla?o, no se extir pa el estémago va
que permite desplazar muy bien los 6rganos y ‘faCIht&.l la eXposicign
del es6fago. Se liga una compresa de gasa alrededor del gstomago
para evitar la contaminacién. Se palpan los bordes del hlat(? €s0-
fagico. Siguiendo el consejo de Lah(’:y, debe EollselivaLSciing t{ra de
peritoneo para proteger la anastomosis. En consecuencia, el beritoneo
se secciona siguiendo la linea curva 1-2 en lugar de hacerlo méis arriba,
inmediatamente junto al hiato.

1.—Fl colgajo de peritoneo se ha levantado con una pinza hemos.-
tatica, para observar la parte baja del eséfago. Por diseccién obtusa
con el indice izquierdo se libera gradualmente el esofago dentro del
mediastino y se tira de él hacia abajo del diafragma. Se identifican
v cortan los nervios vagos tensos; ello permite tirar mas todavia del
es6fago. Obrando asi es fécil liberar de 4 a 5 cm de esd6fago, lo cual
facilita enormemente la anastomosis.

J.—Se lleva ahora un asa de yeyuno hacia arriba, hasta colocarla
por delante del colon para proceder a la anastomosis. Esta asa no
debe quedar a tensién; en muy raras ocasiones hay que cortar una
de las arcadas de vasos sanguineos o proceder a una anastomosis de
Roux. La parte mas alta del asa yeyunal se hace girar hacia delante,
de manera que la primera hilera de puntos va desde el eséfago, a
unos 2 ecm por encima del extremo abierto, hasta el yeyuno, a unos
2 cm por detrds del borde antimesentérico (1-2). Finos puntos de
seda de tipo Halsted atraviesan todo el eséfago, sin llegar a la muco-
sa. Las suturas se colocan dejando 2 a 3 em de distancia entre ellas.
De ordinario se necesitan de 4 a 6 puntos en la hilera posterior. Se
prefiere la seda al algodén para estas anastomosis, sobre todo porque
en muchos casos se trabaja a profundidad relativamente grande, los

puntos de seda tienen menor friccién que los de algodén y resulta
mas fécil con ella dejar nudos bien hechos.

[La gastrectomia total transabdominal continiia en Iq pagina 256]

LAMINA 61




LAMINA 61
956 Gastrectomia total: transabdominal

K.—Se coloca una segunda hilera superior de puntos a 1 ¢y Bor K
detras del borde antimesentérico del yeyuno. El yeyuno se abre Pre. :
cisamente a nivel del borde antimesentér1cc3. El anestesista extrae ;
algo el tubo de Levin en el interior del eséfago. Se coge ahora o |
estémago mediante una pinza de angulo re.cto a nivel del cardiag, |
Se mantiene la aspiracién con el tubo de Levin al proceder a lg aber. ;
tura del eséfago a nivel de su pared posterior. |

L.—Se coloca la hilera interna de puntos. Se utiliza una suturg
continua apretada con catgut crémico 000. Al anudar fuertemente
cada punto debe evitarse que la anastomosis quede cerrada en grado
peligroso. &

M.—Una vez alcanzado el dngulo, se corta la pared anterior de]
eso6fago, v se extirpa el estomago. -

N.—Se continda entonces la sutura interna alrededor del dngulo
y se lleva de nuevo hasta el lado derecho de la anastomosis, donde
se liga.

0.—Se ha completado la capa interna anterior. Inmediatamente
antes de cerrar se ha introducido el tubo de Levin a través de la anas-
tomosis y se ha dejado colocado en una de las asas yeyunales.

Si esta sutura mucosa se lleva a cabo con cuidado, evitando exceso
de tensién o constriccién, dard muy buen resultado. También es
posible evitar la constricecion por el uso de puntos separados que
incluyan toda la capa mucosa. En este caso las suturas seran de seda
muy fina y los nudos quedaran en el interior de la luz.

\
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[La gastrectomia total transabdominal continiia en la pdgina 258]
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b | LAMINA 6

258 Gastrectomia total: transabdominal

P.—Se coloca la capa anterior.externa _de puntos' separados g
seda de tipo Halsted, teniendo particular cuidado a l}lvel de log A
gulos. Los puntos se ligan completam-io la anas.tomosls_

Q.—El colgajo de peritoneo a nivel del hiato que antes hahg,
sido levantado (fig. H) se cose ahora a la pared an.terlor del yeyuno,
lograndose asi buena proteccion para la anastomf)s1s.

R.—Puede ahora suturarse el yeyuno al diafragma con dos
tres puntos de fijacion colocados a c.ada lado de la anastomosis. R,
evitara el acodamiento y la obstruccion.

S Se lleva a cabo una enteroenterostomia entre las asas yeyu-
nales aferente y eferente. Esta anastomosis es importante, pues sin
ella las secreciones duodenales regurgitarian hacia el eséfago. La

\_

&f
ERRNER-EEE

anastomosis debera tener unos 5 cm de largo. Se lleva a cabo con una ~2. W
capa externa de puntos de algodén o seda y una capa interna de %/ 1\\{ I
catgut. Si se desea, puede insertarse un tubo de yeyunostomia para /1 }‘ /
asegurar la alimentacion. L

Nosotros no dejamos drenaje, excepto en caso de reseccion parcial
o traumatismo del pancreas. Si resulta necesario, el dren debe in-
sertarse a través de una herida por transfixién y extenderse hacia
abajo hasta la cola del pancreas.

Complicaciones y tratamiento postoperatorio.—La mayor parte
de las complicaciones que se conocen después de una gastrectomia
total dependen de la eséfagoyeyunostomia. Un tubo de Levin pasado
a través de la anastomosis para lograr la descompresion del yeyuno
no debe quedar colocado mas de 48 horas, dada la posibilidad de que
produzca necrosis isquémica a nivel de la linea de sutura esofagica.
En ocasiones, uno a cuatro meses después de la operaciéon aparece
constricciéon de la anastomosis por tejido cicatrizal. Asi, pues, la
obstruccion esofagica baja que se observa durante este periodo no es

producida obligadamente por recidiva de la neoplasia. Esta indicado
dilatar la estenosis mediante el esofagoscopio.
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960 Gastrectomia total; método de Graham

Considerando que 1a esé.f’agoyeyunostomia’ constituye ]g ctapa
més peligrosa en la intervencién de gastrectomia total, Graham, cres
un método por virtud del.cual el yeyuno protege .la anastomosis,
disminuyendo asi la posibilidad de escape del contenido. Este eg un
método excelente y muy recomer'xdad_(z- i

La gastrectomia y la movihzzflclon del e,sofago se llevan a cgp,
seglin se indico en la lamina anterlqr. El estomago, rodeado de gasa,
se mantiene desplazado hacia la izquierda actuando como un se.
parador.

A.—Se levanta un asa larga (30 a 45 cm) de yeyuno por delante
del colon transverso. Se fija el asa aferente al pilar derecho del dia-
fragma, inmediatamente por fuera del es6fago, mediante un punto
de seda 1, y se fija el asa eferente al pilar izquierdo 2. Estos pun-
tos deben colocarse cerca del eséfago, pues de lo contrario seria im-
posible hacer girar el yeyuno en forma adecuada en las etapas si-
guientes. Por igual motivo no debe ponerse mas de un punto a cada
lado. Se utilizan luego otros puntos de seda para unir la pared poste-
rior del es6fago con el borde antimesentérico del yeyuno a unos 2.5
cm por encima de la proyectada anastomosis.

B.—Ahora se gira ligeramente el asa eferente del yeyuno de
manera que el borde mesentérico quede directamente hacia atras.
La pared posterior del es6fago se coloca directamente sobre la pared
anterior del yeyuno. Ya se ha colocado la hilera superior de puntos
posteriores 1-2. Cabe insertar una segunda hilera 3-4 entre la
hilera 1-2 y la linea a nivel de la cual va a dividirse el yeyuno. Mien-
tras tanto, varios puntos separados a lo largo de los bordes laterales
del eséfago 1-5 y2-6 completan la fijacién del yeyuno. Los extremos
largos de los puntos distales se conservan para fijacién. La sonda
de Levin se impulsa en el interior del es6fago y se aplica una pinza de

angulo recto al es6fago, inmediatamente por fuera de la linea don-
de se va a seccionar.

[El método de Graham continiia en la pdgina 262]
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962 Gastrectomia total: método de Graham

tura debe quedar centrada casl exa‘ctan.l:ente en el borde antimegey,_
térico. Luego, manteniendo 1? aspiracion COl’ltl.nl’la, por el tubo gq
Levin, se abre la pared posterior del es6fago. Si éste es‘ flexible, va
puede amputarse el estémago en esta fase;'de lo contrario se congey.
va hasta haber completado la parte posterior de la anastomosis. R
esofago y el yeyuno se anastomosan con una su.tura en dos capas,
La externa es de puntos separados de seda, ,la .mterna una sutura,
apretada continua de catgut 000 dispuesta segtin ilustra la limina 61,
L-0. Inmediatamente antes de terminar la hilera interna se hace
pasar el tubo de Levin hacia abajo hasta el asa yeyunal eferente.

D.—La anastomosis ha sido completada y se han cortado los
puntos de fijacion. Luego se gira hacia delante y a la izquierda el
asa yeyunal aferente, de manera que recubra completamente la anas-
tomosis y los 5 a 7 cm superiores del asa eferente.

E.—Las dos ramas de yeyuno se suturan siguiendo el borde la-
teral izquierdo. Ahora la anastomosis queda completamente cubierta
por el yeyuno; en consecuencia, si se necrosa la pared esofagica cer-
ca de la anastomosis, habrad una proteccion efectiva que evite la
perforacién libre. El yeyuno proximal tiene obligadamente que gi-
rarse de forma que quede obstruido en el extremo superior; por lo
tanto debe llevarse a cabo una amplia enteroanastomosis entre las
dos asas de yeyuno.

Aunque esta téenica se cred originalmente para la gastrectomia
abdominal total, puede también utilizarse cuando se lleva a cabo una
gastrectomia total transtoracica. Sin embargo, exige una longitud
ligeramente mayor de yeyuno que otras anastomosis, y puede resul-
tar dificil asegurarse suficiente yeyuno si el esé6fago ha sido amputado
alto. Para facilitar esta movilizacién puede ser necesario cortar uno
de los arcos vasculares primarios del asa yeyunal (ldmina 63 K, L).

REFERENCIA : Graham.

C.—Vuelve a levantarse el estomago y se abre el yeyuno. La apq,.
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964 Gastrectomia total: transtoracica

Esta operaciéon no se diferencia muc_ho de. una gastrectomis tota]
por via abdominal, pero resulta preferible siempre que se Proyecte
resecar mas de 2 cm de eséfago. . e

A.—Se ha abierto el torax izqulerdq s1gu1endo. el _le.c’ho de la ng.
vena costilla resecada (lamina 10) mediante una incision larga que
se extiende desde la unién costocondral hast,a detras del ang}xlo costal,
El pulmén se separa con una compresa humefla. El nervio frénicqo
es aplastado inmediatamente por encima del dlafr?gma. Se palpa e]
eséfago para observar si hay invasion tumoral en €l o en los gangliog
linfaticos vecinos. Luego se levanta el diafragma con pinzas y se
abre en la regién del tendén central. La incision se alarga hasta que
permita introducir la mano izquierda. El cirujano puede entonces
estimar las posibilidades de extirpacién del estomago, con la espe-
ranza de curar al paciente o de llevar a cabo una intervencién pa-
liativa.

B.—Se admite que la lesién es extirpable. Si el eséfago es mo-
vible y puede obtenerse una franja suficiente de estémago normal
por encima del tumor, no es necesario seccionar el diafragma hasta
el esé6fago. Si no se abre el hiato, acabara por efectuarse la eséfago-
yeyunostomia, segiin una de las técnicas indicadas en las laminas 62
y 63. Sin embargo, el tumor suele extenderse tanto hacia arriba que
haya que incluir una parte del eséfago toracico en la extirpaciéon. En
estas circunstancias, segin indican las figuras adjuntas, se introduce
el indice a través del hiato y se dividen las fibras diafragmaéticas

restantes. Todos los vasos que sangran a nivel del diafragma se ce-
rraran con ligaduras de transfixion.

[La gastrectomia total transtoracica continiia en la pdgina 266]
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966 Gastrectomia total: transtoracica

C.—Se han ligado los vasos qué sangraban a nivel del diafragm,
y se han colocado puntos de traccion. Quedan’ ahorz} completamentg
expuestos la pared anterior del estémago, el lqbulo 1zqu1erdf).del hi-
gado y la superficie anterior del baz€>. El e§ofago se rrl.civﬂma por
diseccién obtusa y se pasa detras de €l una tira de _tra'ccmn.

D.—Se completa la movilizacién del estomago siguiendo las ety.
pas indicadas en la lamina 61. Primero se libera el t’)azo de sus ad-
herencias diafragmaticas y se levanta junto con el estomago. La cola
del pancreas muchas veces esté invadida y debe resecarse, pero ta]
extirpacién no debe efectuarse sistematicamente. Se separa el epiplén
del colon, lo mas lejos posible, para extirparlo junto con el estémago.
Las adherencias del epiplén a cicatrices operatorias viejas pueden
hacer que la omentectomia resulte poco aconsejable, pero la linea de
divisién del epiplén debe hallarse por lo menos debajo de los vasos
gastroepiploicos, de manera que los ganglios gastroepiploicos sean
extirpados en su totalidad.

Luego se seccionan los vasos esplénicos y se ligan a lo largo del
borde superior del pancreas. Cuando se efectia una gastrectomia
total por ecancer hay que extirpar el bazo, ya que esta es la tnica for-
ma de poder suprimir todos los ganglios esplénicos. Luego se dirige
la atencion a los vasos coronarios estomaquicos; la arteria se secciona
inmediatamente por fuera de su origen. Antes de interrumpir estos
grandes vasos se palpa cuidadosamente el tronco celiaco para com-
probar que la arteria hepatica se origina normalmente y no va a ser
lesionada por las pinzas hemostéticas.

En este dibujo se ha completado ya la movilizacién del extremo

. superior del estémago. Se levantan ahora el estémago y el bazo. El
pancreas se halla en la profundidad del campo. La arteria y la vena
esplénicas han sido interrumpidas inmediatamente por encima del

pancreas. El colon no es visible, ya que se ha liberado del estomago
y del bazo y se ha desplazado hacia abajo.

[La gastrectomia total transtoracica contindia en Ig pagina 268]
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968 Gastrectomia total: transtoracica

E.—EI estomago se lleva hacia la parte’izquierda v el epipléy
menor se secciona muy cerca del borde del. higado. S.e cortan toggg
las adherencias alrededor del duodeno anterior. Se seccionan 10s vagog
piléricos cuando alcanzan el estémago. Los Vvasos gastroepiploicos ge.
rechos se cortan a poca distancia de su origen. Esta parte de |,
diseccién resulta mucho més dificil por via toracica que por via abqo.
minal; en caso de necesidad la incision toracica puede convertirse ey
incision téracoabdominal. Sea como sea, los ganglios subpiléricog
deben quedar incluidos en la diseccién y se moviliza toda la primers
porcién del duodeno. En esta figura se han colocado pinzas en 1a
arteria pilérica prepardndola para la division.

F —El duodeno debe cortarse a 2 cm por lo menos por fuera de]
piloro, mis lejos todavia si el tumor se extiende a todo el estémago.
Como la diseccién del duodeno se efectiia en plano muy profundo,
muchas veces es aconsejable utilizar dos pinzas en angulo recto de
Mixter para fijar el borde distal. Las pinzas se aplican a cada lado
del duodeno y se colocan dos puntos de tensién inmediatamente por
fuera de ellas para facilitar el manejo de la viscera. Se coloca luego
una pinza larga en angulo derecho por fuera del piloro, y el duodeno
se corta con el bisturi.

G.—Se ha invertido el mufion duodenal. Esto puede efectuarse
siguiendo la técnica coriente en tres capas. Se empieza con una sutura
continua de catgut 00 en un extremo y se sigue hacia abajo hasta el
otro. Obsérvese que el cabo superior no esti ligado.

En los raros casos en los cuales se plantea efectuar una eséfago-
duodenostomia, el duodeno debe tratarse con mayor cuidado todavia,
evitando el empleo de pinzas cuando se va a seccionar. Claro estd

que entonces el mufién se mantendra hasta el momento de la anasto-
mosis con pinzas de Allis y puntos de fijacién.

[La gastrectomia total transtoracica contindia en la pagina 270]
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970 Gastrectomia total: transtoracica

H.—Las pinzas se quitan tan pronto como se ha completaq, 1
primera serie de puntos. La segunda se ha llevado hasta g] extremz
inferior y de nuevo inversamente hacia el extremo superior, consti.
tuyendo una sutura invaginant(.a. Para detalle’s acerca de cémg dis.
poner esta sutura véase la lamina 45. Se estd colocando ahoyy Ung
tercera hilera de puntos separados.

I.—Los puntos se han ligado completando el cierre del mufiéy,
Si se desea, puede colocarse un refuerzo de epiplén.

J.—Se va ahora a cortar el eséfago. El anestesista tira del typ,
de Levin hasta que queda dentro del eséfago. Se coloca una pinza ey
angulo derecho inmediatamente por encima del cardias y se disponep
puntos de fijacién para mantener el es6fago. La incisién se efectga
con el bisturi mientras se aplica aspiracién continua mediante ]
tubo de Levin.

La pieza es abierta y examinada por el anatomopatélogo. La
linea de seccién del eséfago debe hallarse a unos 5 cm por encima
del borde visible del tumor. En caso de necesidad se extirpa una por-
cién mayor de eséfago.

Ahora procede considerar cudl sea el tipo de anastomosis que
vaya a efectuarse. Si en el curso de la reseccién no se presta sufi-
ciente atencién a este detalle el cirujano puede estar tentado de obrar
en forma conservadora y no extirpar suficiente eséfago o bastante
duodeno. Puede elegirse entre tres métodos de anastomosis. En orden
de frecuencia de aplicacion son los siguientes: 1) Eséfagoyeyunosto-
mia términolateral, 2) es6fagoyeyunostomia términoterminal en Y de
Roux y 3) eséfagoduodenostomia términoterminal. Vamos a ocupar-

nos de los primeros métodos; la técnica del tercero es muy parecida
a la del segundo.

[La gastrectomia total transtoracica continiia en la pagina 272]
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979 Gastrectomia total: transtoracica

K.—Se lleva un asa de yeyuno por delante del colon, pary |
anastomosis. Debe tomarse un asa larga, de manera que lg anastom;‘
sis no sufra tensién ninguna. Si se produce resulta necesarig diVidi;
uno de los vasos del mesenterio yeyunal o proceder a una anastomogig
en Y de Roux. En el caso aqui indicado, se estd cortando un vagg, Rl
vaso elegido es el principal, cerca de la base del asa anastométicg,
Se liga y corta.

L.—Siguiendo el método antes indicado, se han afladido upog
3 e¢m aproximadamente a la longitud del yeyuno. La circulacién dg]
asa yeyunal tiene lugar ahora por via de las arcadas secundariag,
Se lleva a cabo entonces una eséfagoyeyunostomia términolaters),
Puede efectuarse empleando la técnica corriente en tres capas o
siguiendo la de Graham. Aqui se ilustra la técnica en tres capas. K]
vértice del asa yeyunal se gira hacia delante; la linea interrumpida
representa el borde antimesentérico. La primera hilera de puntos se
dispone a 1.5 em aproximadamente por detrés del borde antimesen-
térico y del extremo cortado del eséfago.

M.—Se ha completado la primera hilera posterior. Empieza a
disponerse la hilera media posterior.

N.—La hilera de mucosa estd constituida por catgut de 000 en
sutura continua apretada o por puntos de seda separados de Lembert
con los nudos hacia el interior de la luz. El yeyuno ha sido abierto y
se estd insertando la hilera posterior interna. Con frecuencia interesa
descomprimir el yeyuno mas alla de la anastomosis. Para lograrlo, el
anestesista empuja el tubo de Levin hacia abajo y lo introduce por
una de las asas yeyunales en una distancia de 3 a 5 em. Es igual que
penetre en el asa eferente o en la aferente ya que se va a efectuar

una enteroanastomosis.

0.—Se ha completado la hilera interna anterior y se est4 inician-
do la segunda capa anterior.

P.—Se ha completado la tercera hilera anterior.

[La gastrectomia total transtorécica continiia en la pdgine 274]
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974 Gastrectomia total: transtoracica

Q.—Se efectia una enteroanastomosis entre las dog ramag g
yeyuno y se cierra el diafragma. El yeyuno se sgtura al diafragme;
por debajo de la eséfagoyeyunostomia. En esta figura se observy |,
disposicién de las visceras cuando terrpma la intervencion,

R.—Aspecto de la cavidad inmediatamente antes de cerrar g
pared del térax.

Tratamiento postoperatorio—La cavidad toracica queda drena.
da con una sonda de Foley, que de ordinario se extrae a las 48 horas,
Por el mismo tiempo se suprime también el tubo de Levin. Es nece.
sario vigilar estrechamente al paciente durante la primera Semang,
va que en este periodo es muy fécil que se produzca neumotérax de
tensién o fuga a nivel de la boca anastomética. No son necesariog
solamente examenes fisicos repetidos sino también estudios radiols-
gicos del torax en el segundo y en el quinto dias que siguen a la ope-
racién, como precaucién adicional. Mientras tanto se administran con
cuidado pequefios volimenes de liquidos por la boca, empezando 48
horas después de la intervencién y aumentando la ingestién progresi-
vamente hasta lograr una alimentacion de seis comidas de dieta blan-
da en plazo aproximado de dos semanas.

ESOFAGODUODENOSTOMIA.—En el 10 por 100, aproximadamente,
de las gastrectomias totales resultaria téenicamente posible restable-
cer la continuidad gastrointestinal por una es6fagoduodenostomia. En
tal caso el cirujano debe estar absolutamente seguro de que la anas-
tomosis no queda sometida a tensién. Se moviliza el duodeno y se
procede a la anastomosis términoterminal, segtin indica la lamina 64.

REFERENCIA : Sweet.

LAMINA 63
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976 Eséfagoyeyunostomia: técnica en Y de Roux

Cuando el mesenterio yeyunal es corto suele 130derse Obteney u
buena anastomosis con el eséfago empleando la técnica de Roux, Ta

A—Fl asa de yeyuno proximal se lleva lo mas posihle hacig o
es6fago. Se divide luego entre pinzas situadas en la parte prOXimzl
del vértice del asa.

B.—Por divisién sucesiva de la arcada de vasos del mesent
se alarga y se endereza el asa distal del yeyuno. No hay que cortay I
arcada que se halla mas cerca del yeyuno, pues debe proporciongy
riego sanguineo a la anastomosis. Durante g§ta di§ecci611 es esencig]
ligar los vasos uno por uno en lugar de utilizar ligaduras en masa,
pues de lo contrario el extremo cortado del yeyuno distal se arrollariy
hacia el mesenterio y no podria estirarse.

C.—Se dispone ahora con cuidado una sutura términoterminal en
tres capas entre el eséfago y el yeyuno distal. Se estd poniendo la pri.
mera capa posterior de puntos separados de colchonero, con seda.

D.—Se ha completado la anastomosis. La segunda capa posterior
es de puntos separados de Lembert hechos con seda y la hilera in-
terna es una sutura apretada de catgut 000. Las hileras anteriores
son del mismo tipo. Se hace atravesar la anastomosis por el tubo de
Levin antes de completar la hilera interna.

E.—Se implanta el yeyuno proximal en el yeyuno distal por me-
dio de una sutura términolateral en dos capas. La boca se establece
exactamente en el borde antimesentérico del yeyuno distal.

Si se dispone de epiplén, serd bueno proteger a la anastomosis
con él. Luego se sutura el diafragma al yeyuno por debajo de la anas-

tomosis. Puede efectuarse una yeyunostomia para alimentar al pa-
ciente.

erio,

REFERENCIA : Roux.
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978 Céncer gastrico: operaciones paliativas

METoDO DE EXCLUSION.—Estd comp’rob?do que la mejor ingey.
vencién paliativa para el cal-cil}oma gastrico es la reseccién ; %
embargo, a veces resulta imposible. No ‘es raro que el carcinomy
del estémago distal invada la cabeza del pan.c’reas o los alFededores, o
rodee los grandes vasos, de manera que la lesion no sea extirpable peyq
quede algo de estdmago normal en el extren’lo superior. En. estas cip.
cunstancias la mejor intervencién es una técnica ’de exclusion.

A.—Se corta el estomago a unos pocos centimetros por encimg
del tumor, entre pinzas de Payr. No se ha lntentazdo previamente li-
berar las curvaturas, sino solamente dejar suficiente espacio libre
para aplicar la pinza y colocar los siguientes puntos' de sutura.

B.—Se invierte ahora el borde de la seccién distal. Se quita la
pinza inferior de Payr y se substituye por una hilera de pinzas
de Allis. Se invierte luego la mucosa mediante una sutura continua de
Connell, y a medida que esta sutura va avanzando se van quitando
las pinzas de Allis. La sutura se anuda en los extremos superior e
inferior.

C.—Una segunda capa de puntos no absorbibles completa el
cierre.

D.—Se efectiia ahora una gastroyeyunostomia anterior y una
enteroenterostomia.

OTRAS OPERACIONES PALIATIVAS.—Cuando no puede llevarse a
cabo el método de exclusion por haberse extendido el proceso a lo lar-
go de la pequefia curvatura, la Gnica intervencién posible es la gastro-
enterostomia anterior.

Cuando el carcinoma incluye el cardias y es inoperable, las in-
tervenciones paliativas de desviacién, como la eséfagoyeyunostomia,
tienen tan elevada mortalidad y proporcionan beneficio tan pequeiio
que no merecen ser tenidas en cuenta. Esti indicado entonces algtn
tipo de gastrostomia (ldminas 20-24). El método utilizado dependera
de la proporcién de estémago disponible y de la supervivencia que

cabe prever para el paciente. Si es posible, se utilizan las técnicas
de Beck-Jianu o de Spivack.
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SECCION ] 7

Tumores del duodeno

EL TUMOR BENIGNO MAS FRECUENTE del duodeno es el pélipo sep-
cillo; la neoplasia maligna mas comin es el cancer. Aparte de ellos, se
han descrito cierto niimero de lesiones, incluyendo lipomas, neurofi.
bremas, leiomiomas, quistes enterégencs, residuos pancreiticos y di-
versas neoplasias de la serie del linfoma. Muchas de ellas son asinto-
maéticas, otras producen obstruccién y hay unas pocas neoplasias de
células fusiformes que originan hemorragia masiva.

PoLipos.—No es raro que un pélipo originado en el estomago
haga prolapso a través del piloro y parezeca un tumor primario del
duodeno. En consecuencia, cuando se encuentra un pélipo en la pri-
mera porcién del duodeno, debe intentarse reducirlo desplazindolo
l.lac.ia‘ ’el piloro. Una vez localizada la base del pediculo, se hace una
Incision para gastrotomia o duodenostomia y se extirpa dicho pélipo.

.OTROS TUMORES BENIGNOS.—Los demés tumores benignos, cuan-
do tienen pequefio volumen pueden suprimirse por simple escisién
reconstruyendo el duodeno mediante dos o tres capas de puntos Si
son de gran volumen puede llevarse a cabo una reseceion duod.enal
en manguito (ldmina 17). EI tratamiento de los quistes enterégenos
alrededor del duodeno y en la cabeza del Pancreas se estudia detalla-
damente en otro volumen de esta serie (Sistema hépatobiliar, pancreas

Y bazo) ; g i
R -go), en pocas’ palabras, el tratamiento de eleccién es la escisién o
la cistenterostomia. Log papilom

as de la ampolla de Vater i
ié er se
también en ese volumen; si son g

. benignos se extirpa
terior del duodeno se sutura al colédoco. R bared pos-

CA —E j 3 i
P I:C;ER El meJo’r tr ata'mlento para el cancer del duodeno es la
P 1tea_o qodenectomla radical. Como esta intervencién también
(siises'gfhala ’detalladamente en el volumen indicado s6lo vamos a
= . ’ . . 2
; ‘c11 ir aqui una s_ola técnica. Si la lesién es operable puede extir
parse en uno o dos tiempos. La intervencién en un tiempo feri
ble, pero resulta necesaria efectuarla en dos tiemp : e?ipre s
] kR 0s cuando el pa-
ciente sufre ictericia profunda de mas de un mes de duracién. C :
b I 25 . Como
primer tiempo preferimos la operacién mas simple posible, una col
; cole-
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cistostomia con anestesia local de procaina. La segunda intervencién
ge lleva a cabo dos o tres semanas mas tarde.

Por desgracia, la mayor parte de los carcinomas del duodeno no
son operables, por la extensién local en la pared de las venas mesen-
térica superior o porta, o por haberse producido metastasis hepaticas.
En estas circunstancias no deben intentarse las resecciones “palia-
tivas”. El cirujano puede tratar la obstruccién pilérica mediante una
gastroenterostomia. La obstruccion de las vias biliares puede ali-
viarse por una colecistenterostomia, siempre que el conducto cistico
no esté invadido por el tumor, o mediante una colédocostomia con
tubo en T si el conducto cistico esta ocluido.

Aunque el nimero de casos de carcinoma primario del duodeno,
en los cuales puede llevarse a cabo la reseccién es muy pequefio, y no
se sabe de un solo caso de supervivencia de cinco afios, parece logico
Jlevar a cabo una extirpacién radical siempre que sea posible. Desde
el punto de vista anatémico, esta lesién se parece més al carcinoma
de la ampolla de Vater que al de la cabeza de pancreas, ya que se halla
més lejos de la vena porta y sus ramas tributarias.

Después de las intervenciones radicales son muchas las compli-
caciones postoperatorias. Pueden producirse pancreatitis, hemorra-
gia, abscesos locales, insuficiencia hepatica y obstruccion de.la b9ca.
Lo mas importante para evitarlas es efectuar la anastomosis cuida-
dosa del pancreas al yeyuno y drenar adecuadamente la zona operada.

TUMORES EXTRINSECOS.—La obstruccién duodenal puede estar
producida por cierto nimero de tumores extrinsecos. Una de }as
causas mas interesantes es el pdnereas anular. En ’este caso el pan-
creas normal rodea totalmente a la segunda pm:cmn del d}lode-no. y
acaba por producir obstruccion complet:a de la v%scera. Para al%v1.a1
la situacién se han propuesto varias mtervenmones.’ Lo§ r{leJ‘c;uis
resultados los ha proporcionado la duodenoyeyunostomla.’ Sie t};lrio;:
es permeable dard buen resultz_ldo la gas”cr?enterostomla 1?(()30 struc:
Por desgracia, la seccion del anillo pancr_eatlco suele Fausa feges

i6 . dherencias en el mismo lugar.
s b csielpl ?duceecz; SEZIS: scaetlsar obstruccion duodenal completa
carcinoma del pancr ; 0 : : T

alti etapas. Por este motivo la colemstentel‘ostomm pa
i&;a:fglmgz en pestos enfermos muchas veces debe ir acompafiada

de g'astroenterostomia.




282 Polipo duodenal: extirpacion

A.—Lesiones polipoides que parecen primarias de| ¢
den originarse en la mucosa gastrica y hacer ’p.rolapso a traygg de]
piloro. Esto es cierto no sélo en el caso de los poh.pos verdaderos, sing
también, en ocasiones, para la mucosa antral hlper’fl:ofiada. Por 1o
tanto, cuando se palpa un pélipo en la primera p.orcmn del dUOdeno
debe intentarse su reduccién a través del piloro. Si se logra, se efectﬁa’
una gastrostomia en 4rea prepilérica y se extirpan el pélipo o Jg mu.
cosa en prolapso.

B.—Se palpa un pélipo que procede de la pared poster
duodeno.

C.—Se abre el duodeno mediante una corta incisién vertical in.
mediatamente por encima del pélipo. Se tira de éste con pinzag de
Allis y se coloca una pinza hemostatica en su base. El pélipo es exa-
minado por el anatomopatélogo. Si hay invasién del pediculo en g]
lugar donde se aplicé la pinza, o si el pélipo es sésil, sin pediculo
definido, hay que proceder a una reseccién duodenal en manguito,
segun indica la ldming 17,

D.—Hasta donde puedan indicarlo el aspecto macroscoépico y el
corte por congelacién, el polipo es benigno. La base se cierra con una
sutura de catgut erémico 00 colocada por encima de la pinza y se ligan
los extremos cuando ésta se quita.

E.—La incisién vertical se cierra horizontalmente en dos capas.

Uodeng
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984 Reseccion pancreé,ticoduodenal por cancer

Cuando hay un carcinoma definido del duodeno, l'a’s mayores py,.
babilidades de curacién las proporciona una reseceion pancreatie,.
duodenal. : .

A.—Se explora el abdomen para descubrir la. presencia eventyg)
de metéstasis hepéticas o peritoneales. Cuando ex1ste1}, s6lo est4 ingj.
cado efectuar una gastroenterostomia y una colecistenterostomis,
Cuando no las hay, debe palparse cuidadosamente el duodeno payg
determinar si la lesién es extirpable. La invasion de la vena porty
o de 1a mesentérica superior hacen que el cancer sea inoperable. Lag
metéstasis en los ganglios linfaticos alrededor de la cabeza del pan-
creas disminuyen considerablemente las probabilidades de curacién,
pero no contraindican la reseccién radical. Para determinar la ope-
rabilidad del caso, se moviliza el duodeno cortando las adherencias
peritoneales laterales y movilizando la flexura hepatica del colon.
Entonces puede saberse si la neoplasia se ha extendido a la pared
abdominal posterior o siguiendo la vena cava.

B.—Se gira el duodeno hacia delante de manera que pueda pal-
parse la cabeza del pancreas. Se determina el curso aproximado de
las venas porta y mesentérica superior; si el tumor no se extiende
hasta alli, se inicia la operacién radical.

C.—Se cortan la arteria pildrica, el epiplon menor y el ligamento
hépatoduodenal, liberando los 7 u 8 ecm inferiores de la pequefia cur-
vatura gastrica. La gran curvatura se moviliza en una extension
similar; el colon transverso y el mesocolon se inclinan hacia abajo
separandolos del estomago y del duodeno. Se secciona entonces el es-
tomago entre pinzas de Payr.

D.—La arteria gastroduodenal se corta muy cerca de su origen,
teniendo gran cuidado de establecer el curso de la arteria hepéatica
para evitarle toda lesién. El colédoco se secciona inmediatamente por
encima del pancreas y se mantiene con puntos de fijacién.

[La reseccion pancreaticoduodenal continiia en la pagina 286]
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986 Reseccién pancredticoduodenal por cancer

E.—Se divide ahora el yeyuno entre pinzas dg Allen a unog 5
més alld del ligamento de Treitz. Si el mesenterio yeyunal es cortg
puede ser necesario extirpar mayor cantidad de yeyuflo con el fin gq
lograr un asa suficientemente larga para 11as anaStOl’l-AOSlS Sigulenteg.

F.—Se divide el pancreas con cuidado por encima de la vena
mesentérica superior. Se encontraran numerosas bequenas venas pay_
creéticas, que deberdn disecarse con el mayor cuidado, pues de it
contrario se produciria grave hemorragia. Una vez expuesta Ia Super-
ficie anterior de la vena, se libera la cabeza del pancreas de la parte
derecha de dicho vaso. Este paso es particularmente dificil si hay uy,
extremo uncinado de pancreas que rodea la cara posterior de la veng.

G.—Ahora se libera el yeyuno proximal de su breve mesenterig
v se ligan los vasos. Luego puede desplazarse hacia atras a travég
del tinel que queda por detrds de los vasos mesentéricos superiores
a nivel del ligamento de Treitz, pasando inmediatamente por delante
del duodeno cuando cruza por detras de los vasos. Los pequefios vasos
que penetran en la cuarta porciéon del duodeno se seccionan de ma-
nera que todo el bloque de tejido que va a extirparse puede desplazar-
se hacia la derecha de la vena mesentérica superior.

H.—Se extirpa la pieza. Se indica en este dibujo la situacién
anatomica antes de la reconstruccion.

Durante la extirpacion pueden plantearse varios problemas de
riego sanguineo. Los mas importantes son los siguientes:

1. Se descubre que el tumor invade la vena mesentérica superior
cuando la diseccién casi estd acabada. En estas circunstancias, el
cirujano no debe ligar la vena; si no puede resolver la situacién
de otra manera, debe elegir algin tipo de cierre lateral de la aber-
tura de la pared venosa o una anastomosis venosa.

2. El riego arterial o venoso del colon derecho puede lesionarse
en el curso de la diseccién. Hay que tener gran cuidado en esta zona

v debe inspeccionarse cuidadosamente el colon al terminar la extir-
pacion del tumor.

Cm

[La reseccién pancreiticoduodenal contintia en la pagina 288]
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988 Reseccion pancreé,ticoduodenal por cancer

Los puntos esenciales de la 1‘ecant1‘uCCi6n son log Siguientes.
1) Bl colédoco, el pancreas y el estomago deben anastomosayg, o
duodeno; 2) la anastomosls gastroye.yuna.l debe ’ser la anastomosi
més distal para evitar el reflujo en el interior del 4rbol biliar; 3) i esl
conducto cistico ha sido lesionado en el curso de ,la .diseccién hay que
extirpar la vesicula biliar. Cuando un conducto cistico largo corre o
ralelamente al colédoco puede muy bien seccionarse al tiempo de cop
este tltimo.

Cabe llevar a cabo una colédocoyeyunostomia términoterming] y
una pancreatoyeyunostomia términolateral, o bien una pancreatoye.
yunostomia términoterminal y una colédocoyeyunostomia términolate.
ral. El primer método es el que vamos a indicar aqui. El yeyuno
distal puede pasarse a través del canal duodenal por detris de log
vasos mesentéricos superiores, atravesando una abertura en el meso-
colon, o puede hacerse pasar por delante del colon. Si el mesenterio
yeyunal es suficientemente largo, el Gltimo método es el mejor ya que
hay gran tendencia a la obstruccién.

I.—Se indica el método de Allen para disminuir la anchura del
extremo cortado del yeyuno. Se insertan cuatro puntos alrededor
del extremo cortado.

J.—Se pasa una corta longitud de sonda del mayor didmetro
posible, haciéndola penetrar en el colédoco; se fija en posicion.

K.—Una capa Unica de puntos separados de seda o de algodén
completa la colédocoyeyunostomia.

L.—Se inserta una pequeiia longitud de sonda nimero 10 en el
conducto pancreéatico y a través de una pequefia abertura en el inte-
rior del yeyuno; se sutura para que quede en su lugar. Las paredes
anterior y posterior del pancreas se suturan a la pared del yeyuno.

M.—Se ha efectuado una gastroyeyunostomia. En muchos casos
serd prudente dejar una colecistostomia con sonda. Luego se cierra el

abdomen dejando dos drenes en cigarrillo a nivel de la bolsa de Mo-
rrison.

tay

REFERENCIAS : Brunschwig; Whipple, Parson y Mullins.

LAMINA 67

%C—(?EDOCO
ATETER

S iad

N

S

R

N
Srey

A\

/,
7 ;

7

<

=75

P

L_/ </




SECCION ] H

Complicaciones de |a reseccion géstrica

SO-N MUCHAS LAS COMPLICACIONES de la gastrectom
producirse en el periodo postoperatorio precoz. Vg
brevemente las siguientes . 3

1. Perforacién de Ia linea de sut

muiién duodenal o de una anastomosis
Hemorragia de una linea de sutura.
Obstruccién de Ig boca.
Infeccién, en Ia herida o intraabdomina]
Complicaciones pulmonares, .
Tromboembolia,
Pancreatitis,
Peritonitis biliar.
9. Dehiscencig de la herida.

: .1. P%«]RFORACI(')N DE LA LINEA DE SUTURA
ehiscencia de] muion duodenal :

® NPT o

—La més frecuente es 13
Se produce en particular después
enal cuando e] duodeno estaba in-
io agudo y la inversién
tavo dias después de Ia
olor intenso en el cua-
tablezea inmediatamen-
Peritonitig Yy de shock,
€ produce fistula espon-

aunque en algln cag
tanea,

t'La anastomosis de] eso6fago a] yeyuno
particular tendencia 5 perforarse gj no s
e

dado. La p i
. erforac ; 2
o At 10m suele dlggnostlcarse bor los signos g S
dicado un amI;lio %un la localizacign de la linea de syty . pelglto'm'tls
cias a Ia quimior P2 U Perforacion pasyer L
i 4 quimioterapia intensjyg duena suele curar gra-
a perforacién de '
una sutura gistyi

gastroduodena] tj e esrary, 1 i
. ene mucha mayor tendenci, 1 4 anastomosis
gastroyeyunal. a la dehiscencig que la

o al estémago distal tiene
OPero con meticuloso cui-

290

12 que puegey
08 a estudiay

ura, en particylgy del
esofigicy,

Complicaciones de la reseccion gastrica 291

Cuando hay escape de contenido intestina] en una linea de sutura
)

se recomlfenda mal'ltener la porciéon proximal del tubo digestivo libre
de secreciones. Siempre se efectiia una

rar la glimentacién. En todas las perforaciones
esofagicas, se pasa un tubo de Levin hast
cado con aspiracién permanente,

‘2. HEMORRAGIA DE UNA LiNEA DE SUTURA.—Suele producirse in-
mediatamente después de 1a operacién cuando un vaso activo de la
mucosa 1o ha sido ligado, o a los cinco a siete dias, cuando se rompe
la sutura de catgut. Hay que determinar el tiempo de protrombina y
administrar vitamina X por via parenteral. Si ya no est4 colocada,
debe introducirse una sonda de Levin. Se administran transfusio-
nes de sangre. De ordinario la hemorragia cesa rapidamente; si es
masiva y continua, resulta absolutamente necesaria Ia laparotomia
exploradora. A menos que se encuentre otro punto que sangre y la
hemorragia se haya producido inmediatamente después de la opera-
cidn, la anastomosis se deshace y se vuelve a suturar con todo cuidado.
Si la hemorragia es tardia, serd preferible proceder a una gastro-
tomia y disponer una sutura continua con catgut alrededor de toda la
linea anastomética desde el interior del estémago.

3. OBSTRUCCION DE LA BOCA.—La obstruccién importante se ob-
serva en el 5 por 100 aproximadamente de los pacientes después
de una gastrectomia. Son mucho més frecuentes las manifestaciones
menores, que pueden tratarse disminuyendo la ingestién o procedien-
do a repetidas aspiraciones. En un ntimero muy reducido de casos la
complicacion proviene de un defecto mecéanico real. Si es necesario
volver a operar, suele hallarse una boca de aspecto normal. Se admite,
pues, que el edema de la mucosa a nivel de la anastomosis constituye
la causa del trastorno. La obstruccién es frecuente sobre todo en
pacientes de edad avanzada que han sufrido obstruccién pilérica antes
de la intervencién y presentan hipoproteinemia. Es prudente prepa-
rar estos pacientes con una yeyunostomia pensando en la posibili(%ad
de que la boca funcione mal. Una segunda sonda, pasr:}da en sentido
retrégrado desde el yeyuno hasta el estémago, evitard emplear du-
rante mucho tiempo el tubo de Levin. i

La obstruccién de la boca puede persistir largo tiempo, hasta seis
semanas, e ir seguida de restablecimiento espont%neo, pero resulta
casi imposible mantener el estado nutritivo por via (j.nflovenosa du-
rante todo este tiempo. Para que vaya seguida de ex1t9, la nueva
intervencién debe efectuarse antes que el paciente se hal]e.z m extremis.
Si no hay tubos de yeyunostomia colocados se recomienda opex'"flr
nuevamente después que la obstruccién tenga una semana de duracién



992 Complicaciones de la reseccién gastrica

en los pacientes de edad avanzada, y a los quince dias ep 168 v
jovenes. e
4. INFECCION.—La infeccién, tanto a nivel de la herida com
el interior de la cavidad peritoneal, ha disminuido considerablem0 i
desde que disponemos de antibiéticos. Cuando el factor infec;imte
tiene probabilidades de ser importante, por ejemplo en caso de cénzso
extenso del estémago, el tratamiento antibiético debe iniciarse 24 her
ras antes de la intervencién. En otros casos comenzari inmediatg
mente después de ella. No hay datos que aconsejen el empleo loca] d;
estas substancias en la cavidad peritoneal o pleural; la via intramusey.
lar es la de eleccién. En la actualidad preferimos la combinacigy
de penicilina (100 000 unidades) y dihidroestreptomicina (0.25 g) ad-

ministrada cada tres horas. .

El drenaje de una herida séptica no plantea problema especial.
En la actualidad la peritonitis casi es desconocida, excepto en caso de
linea de sutura abierta con pérdida de bilis o pancreatitis. Una peri-
tonitis bacteriana casi siempre puede dominarse mediante antibiéti-
cos. Los lugares de eleccién para abscesos secundarios son las zonas
subdiafragméatica y subhepética.

5. COMPLICACIONES PULMONARES.—La frecuencia de las compli-
caciones pulmonares, exceptuando las embolias, también ha disminui-
do considerablemente por el uso de antibiéticos. Tiene particular
importancia en este grupo de casos la neumonia por aspiracion. La
aspiracion suele producirse mientras se aplica el anestésico, pero
puede ocurrir en cualquier momento si el paciente se halla muy depri-
mido. En muchos casos es mortal. Por lo tanto, resulta absolutamente
obligado vaciar el estémago lo més posible, antes de operar, utilizan-
do un tubo de Levin o, en caso de necesidad, mediante una sonda de
mayor calibre.

o dih e e o
indicado que las pequefias d.osis demg'es lgac}lones de' e
tienen muy poco peligro de hemorra i;.culr;lal 0'1d'son .blen tE)l?radaS .
200 mg de dicumarol 24 horas des gué. d e101 - i a(%r’mmstramos
que el tiempo de protrombina esté elI()ava?i e mterve:ncmn, i
malmente rico en vasos. Esta dosis seor(()e q'l’ée ?cl eStor’nago §ea w
a menos que la concentracién d t 2 e e
de la normal. Los pacientes pixl') reon:;):l i o100 oo 100
ambulatoria. Todavia no esta bien estces Sl’lelen TG e
: : 2 ablecido el valor del tocoferol
alfa. Si se producen trombosis de las venas de la pantorrill b
!ia pulmonar, se procede a una interrupcién bilateral de 1;1 i;ei; si?er?a—.
interna. Nunca se administrard dicumarol después de una interven-
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cién por Glcera a menos que ésta haya sido extirpada, pues hay peligro
de hemorragia.

7. PANCREATITIS.—Para evitar esta complicacién grave, muchas
veces mortal, debe establecerse drenaje cuidadoso siempre que se haya
disecado profundamente en la substancia del pancreas. Esta viscera
debe tratarse lo mas delicadamente posible durante toda la inter-
yencion.

8. PERITONITIS BILIAR.—La peritonitis biliar puede producirse
por perforacién de las vias biliares dependiente de una enfermedad
anterior o de una lesion quirGrgica. La ictericia suele aparecer rapi-
mente y va seguida de signos de peritonitis y de colapso. Es neces?rla
la laparotomia. Si es posible, se lleva a cabo una colecistostomia o
una colédocostomia, pero puede ocurrir que sélo quede el remedio
de drenar el cuadrante superior derecho.

9. DEHISCENCIA DE LA HERIDA.—En casi todos los casos la ater}-
cién cuidadosa prestada a los detalles de la incision y del cierre evi-
taran cualquier dehiscencia. Si se produce, ’debe volverse a suturar
la herida, utilizando alambre o hilo de algodf)n con puntos en masa y
cerrando toda la pared en una capa. De ordinario la sutura chl)ca p91
capa resulta imposible ¥ superflua. ’Los puntos se colocan a dlz ancia

de 1.5 cm aprdximadamente entre si a tod‘o lo largo de la herida. La
més adecuada en estos casos es la anestesia con pe.ntotal. Bt

Para muchas otras complicaciones de rr_xenoy }mpogtancxa}r as (311;
r4 la simple enumeracion. P\lxede tapa.recelilgcnte;‘:li;c;nrgg;r:g;nzrl;ss -
sangre transfundida, especialmente S1 se har o
siones repetidas en caso de hemor’ragla rnalslvz}.t i
truccidn urinaric, comun en el perquo pf)s'topgla orlo p : ,l e

P ’ 1te: también simplificara el calculo de la €
usa}’son’da.Pelmﬁ: e;bst’o'uccién fecal es rara, a menos que se ‘hayft
nacién liquida & elimi : antes de la inter-

inistr i no esté eliminado por enema X
siministoads o i ‘nistrar enemas de retenciéon de
vencién. Puede ser necesario administra

aceite ¥ yecurrir a la extraceion digital.



594 Mufion duodenal perforado: drenaje

A—Proporeiona excelente anestesia la infiltracién locg) con
caina a lo largo de la linea de ipcisién, compl?mentada POr ung Degﬁm
fia cantidad de pentotal sodico. S.e .efectua una incisién 5 nivei
del extremo superior del duodeno, dividiendo las fibras externag de1
miisculo recto y las fibras internas de los musculos oblicuos siguien (;
]a misma linea de la incisién cuténea. 2

B.—Se ha abierto la cavidad peritoneal. De ordinario aparece
inmediatamente liquido abundante tefiido de bilis. Sino contiene pjjjg
y tiene color pajizo o de sangre hay que sospechar una Pancreatitjg
aguda y buscar la confirmacién en forma de necrosis grasosa. §e
elimina todo el liquido por aspiracién, en especial el que se halla sobye
el higado y en la fosa abdominal derecha.

C.—Por diseccién obtusa efectuada con cuidado se introduce ¢]
dedo hasta el borde inferior del higado, separandolo del colon y de]
epiplén hasta alcanzar la region del mufién duodenal. Suele encon-
trarse en este lugar una acumulacién bastante considerable de liquido.
No es practico buscar la perforacién ni colocar una sonda directa-
mente en el duodeno. Se colocan dos drenes en cigarrillo y un dren
de vaciamiento por debajo del mufion duodenal y se cierra la herida
alrededor de ellos sin presion.

D.—Véase la forma de preparar un dren de vaciamiento. Se
encierra un tubo de caucho con numerosas perforaciones en un dren
de Miller; éste se liga estrechamente alrededor del extremo superior
v en forma laxa alrededor del extremo inferior del tubo.

Después de la intervenciéon puede unirse un dispositivo de aspi-
racion al tubo de caucho para disminuir el volumen de liquido irri-
tante que entre en contacto con la piel. Esta debe protegerse cuidado-

samente con caolin o con un gel de hidréxido aluminico. Los drenes
se van extrayendo gradualmente en plazo de 7 a 10 dias.

~ LAMINA 68

TUBO DE CAUCHO
PERFORADO
INTRODUCIDO EN

UN DREN DE MILLER




995 Obstruccién de la boca: nueva intervencion

LAMINA 69

La nueva operacion para obstruccion postoperatoria de Ia b
debe efectuarse antes que el paciente se haya deshidratado totalm entc:
Como regla empirica, cabe asegurar que pueden tolerarse una semané
de obstrucciéon completa en un paciente de edad avanzada y qujyq,
dias en pacientes méas jévenes; si al término de este periodo no hay
alivio, procede operar sin mas demora.

A —Es esencial una exposicion adecuada, pues las adherencias
recientes haran dificil la diseccién. En consecuencia, hay que abyj,
toda la linea de incisién. En ocasiones puede descubrirse una caugy
anatémica verdadera de obstruccion; por ejemplo, una anastomosis
retrocélica puede haberse colocado a la derecha de la arteria megq.
célica, con lo cual el yeyuno habré quedado acodado. Sin embargo,
sorprende el aspecto exterior de las visceras, que suele ser normal, y
parece inadmisible que la funcién no sea perfecta.

B.—Si la boca anastomética parece normal se efectiia una doble
yeyunostomia segtin la técnica descrita en la ldmina 70. Una vez in-
troducida la sonda proximal puede determinarse que no estan cerrados
los bordes de la boca géstrica; en alguna rara ocasién ésta ha sido
una causa de obstrucciéon postoperatoria. Las sondas se dejan colo-
cadas hasta que la funcién de la boca se restablece, segiin demuestra
la fluoroscopia previa administraciéon de papilla de bario.

C.—Cuando la reseccién se ha efectuado por cancer, puede esta-
blecerse una enteroanastomosis entre las asas aferente y eferente del
yeyuno. Esta técnica proporciona excelentes resultados. Por desgra-
cia se halla contraindicada después de una reseccién por ulcera;
aunque aliviard la obstruccién, es casi seguro que mas tarde se

7
s i T . \ ) W Iﬂ".';ll/r/l :
producird una ulcera en boca anastomética. T = O sl 7
D.—Un tipo bien conocido de obstruccién después de anastomo- | S S SY
sis posterior es el producido por deslizamiento del mesocolon desde ;- ’ 5 N

el estomago y la consiguiente constriccién de las asas yeyunales. La £ m
reaccion inflamatoria resultante puede ser tan intensa que tnica-

mente quede la posibilidad de establecer una gastroenterostomia

anterior. Una nueva gastroenterostomia dara buen resultado si puede
demostrarse una causa organica de obstruccién.
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LAMINA 70

298 Yeyunostomia doble

Hace aiios se conoce el valor de la yeyunostomia de Stam pgy., E A

tratamiento definitivo de la obstruc_cmn p<>_S’C0pel‘3:t01'1a d.e la bocg,

Una sonda tnica introducida con el fin de alimentar al paciente man-

tendréd su estado nutritivo hasta. que el edgma ced? ¥ la boca ge

abra. Un segundo tubo, introducido en sentido retrégrado .hasta el
estémago, suprimira la necesidad de emplear un tubo de Levin. Este f
método ha sido desarrollado por Allen y Dor.lz.leson. ¥y ha resultado l
tan eficaz y sencillo que en la actualidad lo utilizan sistematicamente |
siempre que efectian resecciones gastricas. Horsley ha utilizado up
método algo similar; descomprime el estémago por una sonda de gas.
trotomia en lugar de colocar la sonda de yeyunostomia. Actualmente
]a mayor parte de las resecciones gastricas se efe.ctﬁan a un nivel tan
alto que el estémago no puede descomprimirse directamente sin peli-
gro, pues la pared de la viscera debe quedar estrec':hamente aplicada |
al peritoneo en el lugar donde sale la sonda, para evitar todo derrame. :
Antes de introducirlas deben inspeccionarse cuidadosamente las son-
das para comprobar que los tubos no tienen ninguna perforacion.

A.—Se ha completado la reseccién géstrica. Se van a insertar
dos sondas del nimero 16, segtn indica el dibujo. La abertura su-
perior del yeyuno se dispone de 15 a 20 cm maés alla de la anastomosis
y la inferior a unos 3 cm mas abajo.

B.—Se coloca una sutura en bolsa de tabaco en el borde anti-
mesentérico del yeyuno, utilizando catgut simple 00 con aguja recta
atraumatica.

C.—El yeyuno es abierto con tijeras. La sonda se monta sobre
un mandril y se introduce por palpaciéon hasta el estomago. Al efec-
tuar esta maniobra hay que tener cuidado de evitar toda lesién a la
anastomosis. En algunas circunstancias, como en caso de cierre no
muy perfecto del mufién duodenal, esta sonda proximal puede hacerse

pasar mediante un hilo por la anastomosis e introducirse en el asa
yveyunal aferente.
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D.—La sutura se liga y atraviesa la pared de la sonda para vol-
verse a ligar.

[La yeyunostomia doble continiia en la pdgina 300].




300 Yeyunostomia doble

E.—Se coloca una segunda sutura en bolsa de tabaco de
simple 0 que, al ser ligada, invierte la primera. Se aplica ahoy
pinza al extremo abierto de la sonda.

F.—Por el mismo método de las dos suturas en bolsa de tabacg
se inserta en la porcién distal una sonda de punta en bisel. La intro’.
duccién de esta sonda se facilita inyectando a través de ella solucigy
salina mediante una jeringa Asepto en el momento en que la pupt,
penetra en el yeyuno.

G.—Se hacen pasar ahora ambas sondas a través de una por-
cion de epiplén. Con bisturi se hace una pequefia abertura de trans.
fixién inmediatamente por fuera del borde de la vaina del recto, ge
introduce en ella una pinza de Kelly y se extrae el catéter supe-
rior. La misma técnica se repite luego con el catéter inferior.

H.—Por inspeccién y palpacién, las sondas se llevan sin tensién
hasta la pared abdominal. Debe evitarse el acodamiento del yeyuno.
Ahora se fijan con puntos de sutura, tirando muy ligeramente.

Después de la intervencion se abre la sonda superior inmediata-
mente y se deja drenar por gravedad. El tubo de Levin se suprime
tan pronto como el drenaje a través de la sonda superior se activa,
de ordinario pocas horas después de la intervenciéon. En los casos no
complicados, a los tres dias puede procederse a la oclusién intermiten-
te del tubo con una pinza. El tubo inferior no se utiliza a menos que se

desarrolle obstruccién. Ambos se suprimen 11 dias después de la
intervencion.

atgyt
4 Ung

Estos tubos no evitan la obstruceién; sin embargo, si se produce
a nivel de la boca anastomética, ya no constituye problema. Los
tubos pueden simplemente unirse con un tubo de vidrio durante varios
dias hasta que el edema cede; pueden también reunirse los liquidos
de drenado géstrico procedentes del tubo superior que, después de co-
lados y adicionados de leche homogeneizada para proporcionar una

alimentacién adecuada, se vuelven a introducir a través del tubo in-
ferior.

REFERENCIA: Allen y Donaldson.

LAMINA 70

k\\\.\'\\u'\uu\'\(u(((\
\ i

\
N




302 Absceso subdiafragmatico: via posterior

Si se sospecha un absceso subdiafragmatico debe hacerge i
lo pOSible para localizarlo con pl-ecisi(')n mediante“eXamen fiSico 0

radiolégico. Aclarara el diagnostico comprobar' la fijeza de yp hemiy
diafragma, con liquido por encima y una burbuja gaseosa por debaj(;
En el lado izquierdo cabe delimitar el estbmago mediante ¢] hori
cualquier desplazamiento se supondra originado por un abscegg, U
4rea de dolor localizado a nivel de las costillas bajas puede sefialay
el lugar del absceso. Es preferible una incisién exploradora cop Te-
sultado negativo a dejar un absceso sin drenaje.

En el lado izquierdo todos lo abscesos pueden alcanzarse por iy.
cisién subcostal, pero en el derecho se puede necesitar una via ante.
rior o posterior a causa de la barrera constituida por los ligamentog
suspensorios del higado. Para los abscesos posteriores, se utiliza 1a
técnica de Ochsner. ~

A.—Lo mejor es la infiltracion local con procaina, complementa-
da por la anestesia de pentotal. La incisién cutanea se efecttia direc-
tamente encima de la doceava costilla.

B.—La doceava costilla se reseca por via subperiéstica teniendo
cuidado de evitar la pleura. .

C.—Se lleva a cabo ahora una incisién a nivel de la primera
apéfisis transversa lumbar, cruzando la parte media del lecho de la
doceava costilla. La incisién no debe hallarse demasiado arriba, pues
podria penetrar en la cavidad pleural. Cuando la incisiéon se hace a
través del serrato y de la aponeurosis lumbodorsal, puede introducirse
el dedo, que se haré llegar hasta el ligamento suspensorio cerca de la
cupula del diafragma. Si es necesario, el espacio subhepatico también
puede explorarse por la misma incision, pero penetrando en la cavi-
dad peritoneal inmediatamente por debajo del higado.

D.—Cuando se encuentre el absceso, se inserta un tubo de cau-
cho y dos drenes en cigarrillo y se cierra la herida sin tensién. La

lamina 72 D muestra los planos de separacién que se encuentran al
practicar el drenaje.

REFERENCIA: Ochsner y Graves.

LAMINA 71
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304 Absceso subdiafragmatico: via posterior

A.—Se efectiia una incision subcostal, cort.ando las fibrag
lares subyacentes. Se profundiza hasta el peritoneo, pero ést
atraviesa. N

B.—Se introduce ahora el dedo entre la Supel‘fIC}e anterior gq)
16bulo derecho del higado y el diafragma. Se lleva hacia arriba hagy,
aleanzar el nivel del absceso; aqui se abre el pferltoneo Y se drena |,
coleccién purulenta. Si hay dificultad en .loca.l}zar e.l absceso, puede
ser (itil emplear una aguja larga para aspiracion. Sino se encuentyy
pus en la zona subdiafragmatica, es prudente abrir el peritoneo y ex.
plorar el espacio subhepatico.

(.—Se inserta un tubo largo de caucho blando y dos drenes de
cigarrillo en la cavidad del absceso; se cierra la herida alrededoy
de ellos, sin tension. -

D.—Obsérvense los planos de separacién que se encuentran al
proceder al drenaje por las dos vias. El espacio posterosuperior estd
indicado por 1, el 4nterosuperior por 2, y el inferior por 3.

Después de establecido el drenaje de un absceso residual, se con-
tinda la administracién de antibiéticos en dosis plena. Los drenes y
los tubos se van extrayendo gradualmente, recordando que cuanto
més profundo y mas viejo sea el absceso, mayor estd el tiempo du-
rante el cual los tubos deberidn quedar colocados. De ordinario se
extraen totalmente alrededor del décimo dia. A partir del quinto dia
puede procederse al lavado de la cavidad con solucién salina.

DRENAJE TRANSPLEURAL.—Esta técnica ha sido abandonada por
la mayor parte de cirujanos. Sin embargo, permite el drenaje directo
de un absceso posterior alto. Para ello se movilizan unos 10 ¢cm de la
costilla que cubre la cavidad del absceso y se tapona firmemente con
una tira de gasa que pasa por debajo de ella. Luego se cierra la inci-
sién. El diafragma vecino debe quedar adherido en plazo de tres a
cuatro dias. Por entonces se vuelve a abrir la incisién, se reseca la
costilla, se abre el diafragma y se drena el absceso. Hay que tener

la seguridad de que el espacio pleural estid bien obliterado por el
taponamiento antes de abrir el diafragma.

mUSCu_
e nO SQ

REFERENCIAS: Faxon; Ochsner y Graves.

LAMINA 72
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SECCION ] 9

Complicaciones tardias de I Neraciones garti.

LA’S COMPLICACIONES TARDIAS MAS IMPORTANTES de la gastroent

rostomia son la tlcera en boca (fistula gastroyeyunal o gastroyeyu i

célica), la reactivacién del uleus duodenal y la obstruccién de laybno-
de g.astroenterostomia. Si la gastroenterostomia se ha dispuesto <(>10a
masiado alta en el estémago, puede producirse una gastritis acti 5
del gstémago distal con tlceras superficiales multiples. En rar‘;a
ocasiones se ha observado la invaginacién retrégrada del yeyuno :
través de la boca, hacia el estémago. i

Desl?ués de la reseccién aparecen en algunos pacientes ulcer
anastomo~tica, sindrome de vaciamiento rapido o sintomas atribuibllez
al pequeno estomago. No es rara la hemorragia recidivante después
de 1a: gastrectomia ; suele proceder de gastritis, que se agrava a veces
por ingestién de aspirina u otros irritantes géastricos.

El esPacio de que disponemos no nos permite referirnos a estas
comphcafnones, excepto en cuanto pueden ser aliviadas por técnica
opfar.atonas. Ello limita la exposicién al control de las tlceras anastoS
mot.lcas. v sus complicaciones. Los pacientes con sindrome grave dé
vac1an.nento rapido han sido tratados por conversién de una anas
tomosis (.1e tipo Billroth I en otra de Billroth I. Aunque este pr ¢
der ha sido preconizado con calor por algunos éir e i
no se ha confirmado unadnimemente. el T s

ULCERA )

i przlggs'err(l)slﬁozrllcz—tc?ando se desarrollan 1’1.1ceras gastro-
dedemorsi e ercera p.arte de los pacientes en tér-
i I;I%e(a)s e la primera intervencién; en otro tercio de
e L 132 :rs ;x;;lt :est: co’n intervalo variable. Tiene
fia pilorica en los nifios ha ido segssdgrgaaa%%rs eSt’en()Sis = hip,e e
anaétomética. La frecuencia de la tlcera despué;ngs ;’arde e
tom}a varia entre el 5 y el 100 por 100, segtin b gastr_oentel‘os-
pac1er.1tes. Después de la gastrectomia p(;r ﬁlcerasil R "los
cuencia varia er’ltre el 1 y 10 por 100, con una mediSOdensl’ e
por 100. Después de la reseccion géstrica por tdlcera géstigc: b}z glies
! -
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a anastomotica €S practicamente desconocida; también resulta muy
T

cara en 12 mujer. : 1 I
La técnica operatoria ref:omendada para la chera anastomotica
después de gastroenterostomia es una g?strectomla del 75 por 100.
Cuando ya se ha efecf;uado qna reseccién, debe c9mprobarse que la
Mucosa del antro gastrico ha s1’do pe}'fectamente extirpada; en tal caso,
esta indicada una Vaguect'omla. Si esto falla, puedfe llevarse a cabo
una resecci(')n géstrica mas alta. fluar}do hay p('afsmte’nma del antro
no son adecuadas ni la vaguectomia ni la reseccm’n mas alta. T
La vieja operacion de la desgastroenterostomia en.(iaso de1 a ?;na.
anastomética va seguida inevitablem(;,)nte de reactivacién de la uice-
:oinal ; se a cabo.
i omg’mIajllenzzg’?R((l)ibEng;‘g?émCA.—-Esta complicacion, mu_cho .nr_xazts
1w’l;‘IS:‘uele tener gran mortalidad a Cf)nsecuencia de la g;aréﬁzz
S ufsion aue ey st e 8 IS i prenprs
. » A1 1 mpor B
cue.nCIa, . i?:ﬁf: lri)lln 2:1:121?2;21:161;1 de sangre, electrélit.os y quimio-
torio fiel 1;;&1, ocede considerar diversas medidas .o’peratorlas: A 8
terap;a.Reseccién de la fistula con reconstruccion dedla con‘gunix(lllal ?1 .
i seni ir acompafiada 0 S€ .
del yeyuno y el colo?. Esfcan‘;zcrggal :esi Ll e preferencia
algin método de tu}tamle T de vaguectomia
una reseccion gastrica, 0, menos

g imi uida de resecciéon de la
( 2 Colostomia ascendente preliminar seg .

i tiempo. Es
fistula ¥ de preferencia, gastrectomla en un gegundo tiemp
is T trect
racid 4 creada POY Pfeiffer. ' ‘ e .
i zcmr;lgsi;::oido:‘)comia preliminar, seguida dedl eIsJec;;;r)\ de
: i é a -
tula gastrectomia y colectomia derecha (metodo e



308 Ulcera en boca anastomotica

RESECCION DEL ANTRO RESTANTE

Cuando se diagnostica tlcera en boca ane.lstomética, la t
tica médica suele resultar ineficaz y se halla indicada la quirﬁl‘gica
A menos que el cirujano esté absolutamente seguro de que 15 l‘esec:
cién ha sido la adecuada, debe llevarse a cabo una laparotomia_
A.—Se ha abierto el estomago. Para identificar el uleug se ha
expuesto la gastroyeyunostomia, en este caso elevando el mesocoloy
ya que la anastomosis es posterior. Localmente las manifestacioneg
de una tlcera pueden variar desde un yeyuno aparentemente norma]
hasta la participacién alarmante de todas las estructuras alrededoy
de la anastomosis. Sin embargo, de ordinario puede observarse ung
zona de induracién localizada con cierto moteado de la serosa de]
asa yeyunal eferente, a 1 em aproximadamente mas alld de la anasto-
mosis. Entonces se explora el resto del abdomen superior. En este
caso se observé que el estémago habia sido seccionado e invaginado
antes del piloro. Adema4s, la gastrectomia habia sido conservadora,
dejando casi la mitad del estémago.

B.—El antro pilérico ha sido movilizado y resecado utilizando

la misma técnica que indicamos para el segundo tiempo de la gastrec-
tomia en dos tiempos (lamina 47).

€rapgy.

Se recomienda esta técnica sencilla, pues una gastrectomia mas
alta o una vaguectomia resultarian totalmente ineficaces si persis-
tiera la menor cantidad de mucosa antral. L.a mucosa antral retenida
ha sido encontrada en tres grupos de casos: 1) aquellos en los cuales
la intervencién primera fué efectuada con urgencia o con grandes
dificultades, por ejemplo durante una hemorragia masiva aguda;
2) aquellos en los cuales se ha llevado a cabo una operacién de Ban-
croft con supresién incompleta de la mucosa y 3) aquellos en los

cuales la operacién ha sido efectuada en otro hospital y los detalles
de la técnica empleada son confusos o se desconocen.

[La tlcera en boca anastomética continiia en la padgina 310].

LAMINA T3
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310 Ulcera en boca anastomética
RESECCION DE ESTOMAGO Y YEYUNO

En este caso la tlcera anastomdtica se ha produ.cidg después qq
una gastrectomia demasiado conser'vafiora. En lqs dibujos ad;iuntoS,
en méritos a la claridad, se ha suprimido el epiplén. El’procedimien_
to a emplear serd la reseccién de }a g‘astroyeyunostomla. b de’ la ).
cera, con anastomosis términoterminal del yeyuno, reseccion g.astrica
més alta y gastroenterostomia. Durante la diseccion, i .el cirujang
tiene dificultad para orientarse debe recordar que estad §1‘mplemente
siguiendo en orden inverso algunas .fases de l.a reseccion gé.strica
original. La dificultad se origina unlcamt?nte si la. fmastomosus ori-
ginal fué retrocélica; es a este tipo de intervencién que vamos g
referirnos.

A.—Se han liberado las adherencias del epipléon. Se ha compro-
bado que el antro pilérico y el piloro fueron extirpados en su tota-
lidad en la primera intervencién. La fijacién del mesocolon al estg-
mago se observa desde arriba.

B.—Se ha elevado el colon transverso, mostrando la linea de
unién del mesocolon con el estémago, e inmediatamente por debajo '
de ella la gastroyeyunostomia. La tlcera se observa inmediatamente y . \\N\\\\\“\ll ;
por fuera de la anastomosis. Se libera ahora el estomago del meso- Y/ SRS
colon empezando por la pared anterior, a medio camino entre am-
bas curvaturas. Esta diseccion debe efectuarse en un plano avascular
a este nivel, pero cuando se alcanzan las curvaturas van a encon-
trarse vasos adventicios. La diseccion debe efectuarse muy cerca de
la pared gastrica para evitar ramas de la arteria célica media.

C.—Cuando se ha liberado la superficie anterior del estémago
se lleva hacia delante y a la derecha el asa distal del yeyuno. Esto

hace girar la pared posterior del estomago, de manera que puede
disecarse de sus adherencias al mesocolon.

[La reseccion por ulcus anastomético continda en la pdgine 312].




312 Ulcera en boca anastomotica

D.—El estémago ha sido separado completamente del meggq,_
lon. Se agarra ahora el yeyuno con dos pares de pinzas de Alley
colocadas al través del yeyuno normal en las asas aferente Y efe.
rente. El yeyuno y su mesenterio se cortan.

E.—Se procede entonces a una yeyunoyeyunostomia términotey.
minal. Se coloca la capa externa de puntos sueltos de Lembert coy
algodén o seda y se anudan los puntos. .

F.—La capa interna es continua, de catgut 00. Si la luz duodeng)
es pequeiia, lo mejor serd utilizar una sutura anudad.zf 0 puntos ge-
parados para evitar toda constriccién. Esta precaucion es partiey.
larmente necesaria cuando la ulcera yeyunal ha aparecido después de
una gastroenterostomia y la reseccién gastrica se efectia en primer
tiempo; cualquier obstruccién de esta anastomosis llevaria entonces
a un verdadero estallido del mufién duodenal.

G.—La sutura interna posterior ha sido completada y anudada
y se contintia alrededor del dngulo inferior.

H.—Ambas capas anteriores han sido completadas y se ha cerra-
do el defecto del mesenterio. Ello completa la yeyunoyeyunostomia.
Aunque esta anastomosis puede efectuarse en diversas formas, es
importante mantener una luz adecuada y evitar cualquier torsién
del mesenterio. Ello puede lograrse mediante una anastomosis abier-
ta términoterminal.

Se comprobarad que el deshacer una gastroenterostomia es rela-
tivamente sencillo si ésta es de tipo antecélico. En las anastomosis
retrocolicas el procedimiento puede resultar dificil y originar hemo-
rragia, especialmente si hay una tlcera anastomética y el asa yeyu-
nal aferente es corta. En estas circunstancias debe tenerse extremo
cuidado para no lesionar los vasos célicos medios.

En algunos casos se comprobard que en la linea de anastomosis
con el estémago el yeyuno es tan amplio que no resulta necesario

resecarlo todo. Mejor sera deshacer la boca y cerrar el desgarro
del yeyuno con dos capas de puntos.

[La reseccién por tlcera en boca anastomética contindia en la pa-
gina 814].
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314 Ulcera en boca anastomética

[—Obsérvese la situacién al terr’ninar la yeyunoyeyunostomi
Si la gastroyeyunostomia anterior fué hech’a con asa corta, g ev?.
dente que la yeyunoyeyunostomia se’ hallara cerca del ligamento d;
Tyeitz. Ahora se hacen pasar el estémago y el yeyuno a 4] g dherido
hacia arriba, a través del mesocolon transverso.

J—Se procede a una gastrectomia subtotal radical, dejang, .
méas del 25 por 100 del volumen inicial supuesto para el estémagy,

K.—Hay que decidir ahora si se va a proceder a una anastomogig
antecélica o retrocolica. De ordinario los cambios inflamatorios qye

acompafian a la Gleera duodenal y el traumatismo operatorio hacenk

aconsejable una anastomosis anterior. Entonces se cierra el desgary
del mesocolon. En los raros casos en los cuales se utiliza la anasto.
mosis posterior, el mesocolon se fija a la pared del estémago en 1a
forma corriente. Se lleva a cabo una anastomosis de tipo Hofmeister
y se cierra el vientre.

Complicaciones de la dlcera en boca anastomética.—La perfora-
cién de una ulcera yeyunal puede constituir el primer signo de la
existencia de dicho ulcus. La sutura de la perforacion debe efec-
tuarse de manera que no se constrifa la luz del yeyuno. El cierre se
refuerza con un poco de epiplon. Después de la intervencion hay que
seguir un régimen médico estricto y a las 8 a 12 semanas hay que
proceder a una reseccion. La hemorragia varia considerablemente
en frecuencia y en magnitud. No es rara la muerte, ya que pueden
lesionarse grandes vasos en el mesenterio yeyunal. Si resulta nece-
saria una intervencién para hemorragia muy anemiante, debe rese-
carse la ulcera, pues la pérdida sanguinea no puede dominarse de

ninguna otra forma. Finalmente, la erosién del colon puede originar
una fistula gastroyeyunocélica.

LAMINA 74
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316 Fistula gastroyeyunocélica: reseccion

TECNICA EN UN TIEMPO

Esta es la operacién de eleccion, ya que exige un tiempo de
hospitalizacién relativamente breve. Sin embargo, el paciente debe
hallarse en buen estado nutritivo y no presentar sintomas de enteritig
grave. Después de varios dias de preparacién cuidadosa se abre ]
abdomen con una incisién paramediana izquierda.

A.—La fistula obliga casi siempre a efectuar una gastroente.
rostomia posterior. La reaccién inflamatoria alrededor de la fistula
muchas veces es sorprendentemente pequefia, interesando sélo ung
pequeiia porcion del colon. Por este tiempo no suele haber sintomas
de tlecera duodenal activa. Si se encuentra una reaccién inflama-
toria extensa lo mejor serd llevar a cabo una operacién de Pfeiffer
o de Lahey (laminas 76 y 77) ; de lo contrario se inicia la reseccién
en un tiempo. Los vasos gastroepiploicos se cortan a cada lado de la
boca de gastroenterostomia y el epiplon se libera del colon.

B.—Se llega ahora al estomago, exponiendo la fistula. El ciru-
jano puede decidir que es prudente extirpar la fistula y resecar el
estémago en el curso de esta operacion. En tal caso el colon trans-
verso puede seccionarse entre pinzas de Allen, dejando la fistula
adherida al yeyuno. Las etapas ulteriores de la reseccién son las
mismas que las sefialadas para reseccion de una tulcera gastroyeyunal
(lJAmina 74). Sin embargo, es posible que el paciente no se halle en
condiciones de tolerar una reseccién gastrica; en tal caso se empieza
por extirpar una porcion triangular de estémago que incluya la boca
de gastroyeyunostomia. Se aplican entonces a cada lado de la boca dos
pares de pinzas de Allen sobre la pared posterior del estémago, en
forma de V abierta (2-1-3). El estomago se secciona con cauterio.

[La técnica en un tiempo continiia en la pdgina 318].
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C.—El estémago se cierra con dos capas de punto§. Est_e clerye
puede efectuarse de dos maneras. Cape ut111,zar.e1 metOfio indicaq,
en la lamina 57, o pueden unirse las pinzas gastricas seglin se indicy,
aqui. Luego se inicia una sutura cont.mua de c-atgu: €N 1y se ligy,
Se dispone en forma de sutura con.tlnua de tipo Cushing, que jy_
cluye solamente la pared anterior, sin presién sobre las dos Pinzas,
que se hace llegar hasta los puntos 2 y 3. _Se.levantan entonces 1og
brazos de las pinzas y se coloca una sutura 51m}1ar en la pared gastyi.
ca posterior. Se extraen las pinzas cuando se .llgan amb'as suturas.

D.—Una segunda capa de puntos ha terminado el cierre del estg-
mago. La fistula yeyunocdlica se halla ahora separada del yeyuno,
Se aplican dos pares de pinzas de Allen en el yeyuno, a cada lado de
la fistula, y se extirpa el segmento de yeyuno. El yeyuno queda ahora
con dos aberturas: la de la boca gastroenterostomica y la de la fis-
tula yeyunocélica. Si las aberturas son pequenas y el yeyuno tiene
buen calibre, es posible coaptar los bordes de la vieja boca y cerrar
el yeyuno. Si se plantea alguna dificultad para el riego sanguineo por
obliterarse la luz del yeyuno, lo mejor sera resecar el yeyuno con am-
bos defectos y establecer una anastomosis términoterminal en dos
capas.

E.—En este caso el colon estd afectado tan cerca del mesenterio
que va a suprimirse el segmento pequeiio.

F.—Se ha restablecido la continuidad del colon mediante una
anastomosis en dos capas.

Si la operacién ha transcurrido sin incidentes, el cirujano puede
considerar todavia, y eventualmente llevar a cabo, una gastrectomia
del 75 por 100. De lo contrario, el tratamiento quirdrgico de la tlce-
ra duodenal deberd llevarse a cabo en plazo de tres a cuatro meses,
pues de otro modo la tlcera duodenal entraria de nuevo en actividad.

La operacion en un tiempo puede llevarse a cabo totalmente por

método aséptico, seglin descripcién de Allen, utilizando una serie de
anastomosis de Parker-Kerr.

REFERENCIA : Allen.

[La fistula gastroyeyunal continiia en la pagina 320].
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399 Fistula gastroyeyunocolica: reseccion
MgToDO DE LAHEY

Lahey ha creado un método en dos tiempos para suprimiy Ung
fistula gastroyeyunocélica, que no requiere colostomia.

A—En la primera etapa se divide el ileon terminal y se lleva
a cabo una ileocolostomia entre el ileon y el colon descendente,

B.—EI segundo tiempo se lleva a cabo dos o tres meses méas tay.
de. Se efectiia una resecciéon en bloque del ileon distal, ciego, coloy
ascendente y transverso hasta la derecha de la fistula, yeyuno invg.
dido y tres cuartas partes inferiores del estdmago. La intervencién
se completa por una yeyunoyeyunostomia términoterminal y una anas.
tomosis entre el estomago y el yeyuno.

Esta intervencién tiene varios inconvenientes. No impide total-
mente que el contenido célico pase por la fistula; en consecuencia, la
preparacién del paciente no resulta tan satisfactoria como en el caso
de la operacion de Pfeiffer. El segundo tiempo tiene dificultades
técnicas y sacrifica innecesariamente gran parte del colon.

Se han descrito otras intervenciones en varios tiempos, como la
exteriorizacion de los dos extremos del colon después de extirpar la fis-
tula, con cierre de la colostomia en fecha posterior. Ninguna de
las demas técnicas ha alcanzado la popularidad de la intervencién
de Pfeiffer. Todavia no sabemos si la época actual de los antibioticos
acabara por hacer innecesarias las operaciones en varios tiempos.

REFERENCIAS: Lahey y Swinton; Marshall.-
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SECCION 2|]

Anastomosis con pinzas especiales

ANASTOMOSIS ASEPTICA DE WANGENSTEEN

WANGENSTEEN HA APLICADO al estémago los principios de la anas-
tomosis aséptica. Ha dispuesto una pinza potente de hoja estrecha que
invierte solamente un pequefio diafragma de estémago y de yeyuno.

A.—Se ha completado la reseccion gastrica. Se ha eliminado el
estébmago distal. Es necesaria la cauterizacién cuidadosa del extre-
mo cortado, ya que gran parte de la hemostasia depende de ello. Se
ha colocado una segunda pinza en el yeyuno. Se unen las paredes
posteriores del estomago y del yeyuno con una serie de puntos inte-
rrumpidos de seda de tipo Halsted. Esta serie no debe hallarse a mas
de 1 cm de las pinzas con el fin de invertir solamente un pequeiio
diafragma. Los puntos se ligan y cortan.

B.—Se coloca una segunda hilera posterior de catgut crémico con-
tinuo y se ligan ambos extremos. Los cabos se dejan largos. Esta hile-
ra se dispone lo méas cerca posible de las pinzas. Entonces se extirpa
el borde antimesentérico del yeyuno con el cauterio, cerca de la pinza.

C.—Se giran ahora las pinzas hacia dentro, exponiendo las pa-
redes anteriores del estémago y luego se fijan en posicion. Se coloca
una sutura continua de Cushing con catgut que pasa sobre las pin-
zas y une las paredes anteriores del estémago y del yveyuno. Esta
sutura se aplica sin traccion y luego se estrecha después de abrir las
pinzas y quitarlas. Los extremos de la sutura se ligan a los cabos
largos de la hilera posterior interna.

D.—La hilera anterior externa de puntcs de Halsted con seda
ha terminado la anastomosis. Se comprueba que la anastomosis es
permeable, por palpacién con el pulgar vy el indice.

Wangenstee.n vy colaboradores han obtenido muy buenos resul-
tados con este tipo de anastomosis. A pesar de no ligarse los vasos
sanguineos por separado, no se .ha producido hemorragia postopera-
toria. Nosotros no hemos utilizado el método, pues consideramos

que las ventajas de la anastomosis abierta quedan anuladas con creces
por sus peligros.

324
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396 Gastrectomia con la pinza de von Petz

La pinza de von Petz puede utilizarse para cualquier tjp, de
gastrectomia parcial. La operacion se lleva a cabo en la formg indj.
cada en las laminas adjuntas, excepto para algunos detalles que va-
mos a sehalar.

A.—En este caso se utiliza la pinza junto con una gastrectompgy
distal parcial para Glcera duodenal. Ya se ha movilizado el estémag,
y se ha cortado el duodeno. Este tltimo ha sido invertido. Se aplicy
entonces la pinza a nivel de la divisién del estomago. Cuando se giry
el tornillo quedan colocadas las dos hileras de clips metalicos que cie.-
rran el estomago.

B.—Se fija el estémago proximal con dos pinzas de Allis y se
secciona la viscera con cauterio.

C.—El extremo superior del estomago debe invertirse, en prepa-
racién para una anastomosis de tipo Hofmeister. La mitad superior
del extremo cortado del estdbmago se invertird con dos capas de puntos.
La primera serie ha invertido la mitad de los clips.

D.—Una segunda hilera de puntos interrumpidos con material
no absorbible completa la inversién del extremo superior. Luego se
sutura el yeyuno a la pared posterior del estémago, siguiendo la mitad
inferior del extremo cortado. Como la hilera de clips va a ser extir-
pada, esta linea de sutura debe colocarse en la pared gastrica a
1 cm aproximadamente de los clips. La anastomosis se efectuara con
una hilera externa de puntos interrumpidos no absorbibles y una

hilera interna continua de catgut 00. En esta figura se ha completado
la hilera posterior.

[La gastrectomia con pinza de von Petz continia en la pdgina 328]
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398 Gastrectomia con la pinza de von Petz

E.—FEI yeyuno ha sido abierto y se ha llev.a‘do a cabo la hemog.
tasia. Luego se extirpa la hilera de clips con. tijera, de manerg que
se utilice estémago normal para la anastomosis.

F.—Se esta insertando la linea de sutura interna posterior. Egt,
misma continuaré hacia delante en forma de sutura de Connell pay,
constituir la hilera interna anterior.

G.—La anastomosis ha sido completada con una hilera anterigy
externa de puntos sueltos.

Son muchas las objeciones que cabe hacer al empleo de la pinzg
de von Petz. Aunque constituye un instrumento ingenioso, se ne-
cesita tiempo para prepararlo antes de cada intervencion. Como la
mitad de los clips del extremo superior del estémago deben ser ex-
tirpados, se pierden tiempo y trabajo. Finalmente, el destino del metal
que queda retenido en la parte alta de la pequefa curvatura es pro-
blemético. Pueden formarse erosiones y tlceras a nivel de los clips.
Por estos motivos la mayor parte de cirujanos no aconsejan el empleo
de esta pinza.

Otras diversas pinzas para gastrectomia han logrado popularidad
limitada. La mayor parte tienden a modificar la técnica abierta para
que constituya una intervencién parcialmente aséptica. La experiencia
ha demostrado que las técnicas estrictamente asépticas no son faciles
de lograr ni necesarias en cirugia gastrica. Aunque la contamina-

cion del campo operatorio por un estomago abierto es deplorable,

también es verdad que la peritonitis no se produce por contaminacién
minima sino por lineas de sutura inadecuadas o poco firmes, falta de
riego sanguineo o tensién de la linea de sutura. En el caso particular
del estémago, los vasos de gran calibre hacen absolutamente impres-
cindible la hemostasia cuidadosa. Por estos motivos en este libro
recomendamos anastomosis abiertas en cirugia géastrica. En raros
casos debe resecarse junto con el estémago un colon mal preparado;

para tal contingencia puede utilizarse una anastomosis célica de
Parker-Kerr.

REFERENCIAS : Marshall; von Petz; Parker y Kerr.
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SECCION 2]

Fistula duodenal

T ¢
Hedtey s It«‘ISTULAS DUODENALFS pueden tener diversas causas; las ma
tmp a;l} es son el traumatismo, la inflamacién y los tum,ores g:s
S,os.u.)c;(z)crzn 1$Mo m;luye heridas penetrantes por proyectiles, golpes élif 1
. 1A / 5
o ,accid(; rﬂm ;Jemlzlo la compresién abdominal por el volante en cau
e de automévil, y lesion 0
: es co i éeni
operatorias inadecuadas. ’Estas fistulasm;u:ggsecuercllma' i
R o ) : St n producirse despué
inadecuggbt; ect-om.le}, una intervencién en la vesicula biliar, un cii?es
! s
frectomiaod e n}:msxones por duodenostomia, o una colectomia o ntae
. ¢ 3
mﬂmnatoﬂaer(f,c Ts cuand? se ha lesionado el duodeno. Las causa
i afeci a1nc 1;yce1n la tlecera duodenal y la colecistitis. Los tum 1
n al duodeno suelen origi : e
orl i
i ginarse como carcinomas del
Las fistu i
e i;::rsu?den’ ser internas o externas. Constituyen ejem
por un céleulo bili o las fistulas colecistoduodenales después de erosi6 '
N an et T 11019}11, 31 lgs fistulas duodenocolicas secundarias a carcin
v - técerf).atlco. Al p?so que estas fistulas internas com-
e ica operatoria, no tienen el significado gravisi
i h erna, en la cual la tremenda pérdida de liqui -
: os ocasionara la muerte del pacient SR
i 8 T e en po i i
Iiil:n;’atu{la terapéutica substitutiva adecuada P
istulas externas s ividi :
uelen divid i
P ’ - idirse en dos tipos: i
gk Las flstu}as terminales se producen en el d L
cional después de reseccié astri i gt = e
e cion gastrica de tipo Billroth II i
e es se producen en un duodeno que t i " i
on.mlfldad con el tubo gastrointestinal Esq e.dOdaVIa s
variaran considerablemente segin su t-i 0 T e . e
pollaEde Vater. po y su relacién con la am-
n términos gener
erales, el tratami
e .52 mient { :
te1apeut1ca substitutiva con liquidos y el 2 de = oe incluye
la p.1e1 para evitar su digestién, e inte = I:?htos’ e loaento de
raciones que tienen valor en es’tos cas:)venmoil Rl s ove-
S son las siguie
ntes:

1. Descubrimient
0 precoz sz
El hall Z y reparacién d -
azgo de un derrame biliar retroperiton:afl[azn fftulfdlaterales_
n abdomen ex-
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ﬁlOladO ROt ‘tl aum.ausmo permite diagnosticar rotura duod
ebe exponerse y repararse. Cuanto mas pronto d ,~u° Aenal, que
tismo se repare la fistula, mayores seran las prob e}i‘w% dg ue-
La restauracion puede lograrse por sutura (1érIr)1inaa1 éhdades de exi.to.
en manguito (lamina 17) en los casos mas graves E)l 0 por reseccion
método queda limitado esencialmente a la repal‘a;ci(,n empleo de es'te
tulas traumétic.a’s originadas en un duodeno por lo dem%ieixzzrr?xilfls-
’ 2.. Supresiéon funcional completa del duodeno alto por resec-cic’m
g}astmca y g.astroyeyuno’stomia, Este método se halla indicado si la
fistula proviene dg una Glcera duodenal perforada o de un traumatis-
mo de las vias blha.res en el curso de una intervencién. En estas
circunstancias lo mejor es llevar a cabo una reseccién de tipo Baneroft
complementada con yeyunostomia doble (laminas 48 y 70).

3. Gastroyeyunostomia. Se trata de un método poco eficaz y
peligroso para lograr la supresion funcional, incluso ceando se com-
plementa por oclusién pilérica.

4. Yeyunostomia. En un paciente en mal estado general permite
reintegrar el liquido aspirado con el tubo de Levin, lo cual facilita
el mantenimiento de la nutricion. Aunque la yeyunostomia es la ope-
racion menos eficaz de todas, constituye una de las mas utilizadas
porque de ordinario el estado general del paciente al tiempo de la
operacién es tan malo que no cabe hacer nada mas.

El exponer largamente otras caracteristicas de esta terapéutica
no corresponde 2 los limites de esta obra. Senalemos Gnicamente unos
pocos hechos salientes: Por una fistula pueden eliminarse diariamente

de 5 a T litros de liquido, con la correspondiente pérdida de sal y po-

tasio. Estos deben reintegrarse por inyeccion intravenosa o mediante

la yeyunostomia; procede administrar también los carbohid.ratos' ’y
las proteinas necesarias para el metabolismo norma_l. La d1ge§tlon
de la pared abdominal disminuye si se recurre a la aspiracion continua
y se aplica pasta de caolin 0 Gelusil.
Po'onéstico.-——Las fistulas terminales que S€ producen por es?a-
llido del mufion duodenal después de una gastrectomia suelen delar
de exudar en plazo de 10 a 14 dias. Las fistulas laterales de pequenas
del nivel de la ampolla suelen cerrarse en el

dimensiones Por encima : X

mismo periodo de tiempo- Sin embargo, si la exudacion es prf‘llx::

lo mejor sera no dejar franscurrir méas de una semana par a‘ c?
fistula terminal, pues es muy raro queé

iy t«tula lateral en una ;i ;
tir la fistu nes cierre espontaneamen-

i teral de grandes dimensio
wk e e debajo del nivel de la ampolla son de mal

te. Las fistulas laterales por
pronéstico.

REFERENCIAS Bartelett ¥ Lowell; Colp; Allbrigth ¥ Leonard.



APENDICE ]

Valores normales de laboratorio

SANGRE

Determinacion Valores normales

Amilasa 15-45 unidades/100 cc.
Volumen sanguineo 5-7 1.
Contenido en bioxido

de carbono 26-28 m. Eq./l.

(20-26 m. Eq./l. en lactan-
tes y ninos)

Cloruros 100-106 m. Eq./1.
Hemoglobina 14-16 g/100 ce.
Nitrogeno no proteinico 15-35 mg/100 ce.
Potasio 3.5-5.0 m. Eq./1.
Proteinas

Totzfles. 6.0-8.0 g/100 cc.

Album.ma 4.5-5.5 g/100 ce.

.Globulma 1.5-3.0 g/100 cec.
T)elflpo de protrombina Indicado con cada andlisis
Sodio 136-145 m. Eq./l.

CONTENIDO GASTRICO
Determinacion

Valores normales
Acidez libre, en ayunas

Acidez total, en ayunas

Acidez libre después de una
comida de prueba en
ayunas

Acidez total después de una
comida de prueba en
ayunas

Volumen en ayunas

Volumen eliminado durante
las 12 horas nocturnas

0-30 unidades (o m. Eq./l.)
10-50 unidades

20-60 unidades
40-60 unidades

20-100 ce.

580 unidades (promedio)

Material
utilizado

Suero
Sangre

Suero

Suero
Sangre
Suero
Suero

Suero
Suero
Suero
Plasma
Suero

REFERENCIAS : Massachusetts General Hospital Laboratory Ma-

nual; Woodward y colaboradores.
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Dietas postoperatorias

DIETA DESPUES DE LA ANASTOMOSIS GASTRICA

Dia de la intervencion Nada después de la operacién

Primer dia 30 cc de agua por hora

Segundo dia 60 cc de agua o papilla de avena por hora

Tercer dia 90 cc de agua o papilla de avena por hora .

Cuarto dia 120 cc de leche, leche malteada, crema o papilla
de avena cada 2 horas

Quinto dia 180 cc de la dieta del cuarto dia cada 3 horas;
afiadir galletas

Sexto dia 180 cc cada 3 horas; afiadir sopa de crema, yema

de huevo, flan ¥y cereales cocidos blandos
240 cc cada 3 horas; afiadir patatas al horno,
helado de crema, mantequilla y pan tostado
Lo mismo que el séptimo dia
as de dieta blanda

Séptimo dia

Octavo dia ; d
Noveno dia RO

DIETA DESPUES DE ANASTOMOSIS ESOFAGICA

Nada después de la interyencion
30 cc de liquidos claros por hora
60 cc de liquidos claros Por hora
90 cc de liquidos claros por ho;'a
iqui 1 : hora
0 cc de liquidos claros por
]]..220 cc por hora; afiadir leche, Jeche mal§ead:;
papilla de avena, yema de huevo, dulce
leche cuajada y sopa de crema
i to dia
i i Lo mismo que el sexto d .
sipenoats 150 cc por hora de la m1§n1a dieta
Octato s & 1 octavo dia
Noveno dia
Décimo 2 décimo-
cuarto dia

Primer dia
Segundo dia
Tercer dia
Cuarto dia
Quinto dia
Sexto dia

____.aLo mismo que €

i i cado
6 comidas jguales; anadir carne mohdal, pes oc,
v ados © ervidos Poco

scalfados her

queso huevos € : it

tiemp’o vegetales cocidos ¥ pasados P a

)
miz, Zumos de frutas colados.
’
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a, 134 y sig.

Duodenoyeyunostom! congé-

lé.terolateral, por diafragma
nito,
, 981
- pancreas anular, 28] f
}c)g:mli)noterminal, después de..dges:)c(_
cion duodenal por heri
tensa,

D ol . g d no,
B lCaC“uleS de estolna 0 Y duO eno
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E

von Eiselsber, operacién de, 160.
Electrolitos 25 :
pérdida de, correccién preoperatoria,
23

suero, valores normales, 332
terapéutica substitutiva
en tratamiento de fistula, 330
en tratamiento de obstruccion pilé-
rica, 209
Embolia, pulmonar: después de inter-
vencion—tratamiento, 292
Enemas: empleo de, tratamiento post-
operatorio, 25
Enteroenterostomia, wver Yeyunoyeyu-
nostomia
Epiplon
diseccion del colon, 226, 250, 266
diseccién de la gran curvatura, 162
menor — diseccion, 230
Esoéfago
acalasia del
megaeséfago por — gastrostomia
en, 68
operaciones por, 108 y sig.
reparacién plastica, 114 y sig.
anastomosis, véase procedimientos es-
pecificos, 128
cidncer inoperable del — gastrosto-
mia en, 68
estrecheces miltiples del — gastros-
tomia en, 68
exposiciéon de
en v2ig4transabdominal, 116, 142,
transtoracica, 146, 266
hernia del hiato, 96 y sig.
nivel de seccién
en cardiectomia, 244, 248
_en gastrectomia total, 270
Eséfagocardioplastia, 108
Esofagoduodenostomia: con gastrecto-
mia total, 274
Eséfagogastrostomia
con reseccién gistrica parcial proxi-
mal, 246 y sig.
laterolateral, 116, 120
por acalasia, 109, 116 y sig.
Esofagorriilo?otomia: extramucosa, 108,
Eséfagoyeyunostomia
constriceién postoperatoria, 258
método de Graham, 260 y sig.
técnica en tres capas
en via transabdominal, 254 y sig.
transtoracica, 272
técnica en Y de Roux, 276
Estenosis pilorica hipertréfica congé-
nita, 51 y sig.
Estémago, véase también Antro pilé-
rico

anastomosis, véase procedimientog es
pecificos :
anatomia, 15 y sig.
cancer del, 222 y sig.
cierre quirdrgico, 30 y sig.
descompresion
gastrostomia en, 68
por yeyunostomia con sonda, 298
exposicion del, 56
fondo del, 15
heridas del, 56
inervacion del, 20
linfaticos del, 20
movilizacién del, 15, 162 y sig.
de la gran curvatura, en reseccién
gastrica, 162
de la parte baja del estémago, 250
de la pequena curvatura, en resec-
cion gastrica, 164, 166
en dos tiempos, gastrectomia, 180
reseccion de, véase Gastrectomia to-
tal. Reseccién gastrica.
riego sanguineo del, 16
Exclusion, procedimientos de, 160, 278
Bancroft operacion de, 160, 186 y sig.
para tlcera duodenal, 160, 220
con hemorragia, 214
por cancer gastrico, 160, 222, 278
von Eiselsberg, intervencién de, 160

Extasis gastrico

gastroenterostomia posterior por,
120, 140
piloroplastia por, 110, 248

Extirpaciéon en cufia

en reseccion para fistula gastroyeyu-
nocoélica, 316 y sig.
de tlcera, 216 y sig.

F

Faringe: céncer inoperable de, 68
Finney, piloroplastia de, 112

principlio de, en eséfagogastrostomia,
16

Fi’nney-von Haberer, anastomosis, 156
Fistulas

colecistoduodenales, 330

duodenales, 330 y sig.
laterales, 330
terminales, 330

gastroyeyunocélicas
extirpacién en un tiempo para, 316
y sig.
Lah_ey, método de extirpacién, 322-
Pfelgfze&', método de reparacién,

procedimientos operatorios para,
07

1'11cer3a1 4en boca anastomética por,

Frenicectomia
dentro_del torax, 104
en region cervical, 98

G

Gastrectomia total, véuse también Re-

seccion gastrica
método de anastomosis, 270
or céncer, 223 1
tratamiento postoperatorio, 258
via transabdominal, 250 y sig.
complicaciones, 258 )
via transtordcica, 264 y sig.
complicaciones, 274 ;
método de anastomosis, 270
tratamiento postopex:ator:]o, %74
Astri secrecion: accion de la va-
Gasnlca’guectomia bilateral, 20
sstrico, contenido
Ga:ctildez’— valores normales, 332
yolumen — valores normales, 332
Gastroduodenostomia
indicaciones para, 120
laterolateral, 112, 132
lateroterminal, 132
Finney-von Haberer, 156
términoterminal
Billroth I, 154
con estrechamiento de curvaturas,
156 :
Gastroentercstomia, 120 y sig.
nterior, 130
3 indicaciones para, }20, 130, 223
complicaciones (tardias), 306 y sig.
con pinza de VVangenstgen,'324 ’
después de reseccién gastrica distal
subtotal, 230 y sig.
después de vaguectomia, 140, 144
dimensiones correctas de la boca, 172
en fistula duodenal, 3'31
por obstruccién pilérica, 208
con tulcera perforada, 206
por ulcera duodepal, 140 .
posterior, 122 y sig., 174 y sig.
indicaciones, 122 .
por obstruccién duodenal, pancreas
anular, 281 e
supresion contraindicada para ilcera
en boc;., 3;0172
resion de, . e .
ii‘;)!:)lede, con reseccion gastrica por
tleera, 139 2 S
Gastrogastrostomia: por tumor gastri-
co benigno, 120
Gastrosltomi'a o
icaciones,
co?r? cancer no operab}e, 223, 278
de Beck-Jianu, 78 y sig.
de Janeway, 74 y sig.
de Spivack, 82 y sig.
de Stamm-Kader, 72
de Witzel, 70
temporal
pgr cardiospasmo, 109
tipos de, 68

Indice alfabético 343

tipos DPermanentes, 68

tratamiento postoperatoy
Gastrotomia, 64 PRCKStonD; f6oIvED

bara extirpacién de

Gastroyeyunostomia, 0]
rostomia

Gelfoam: e(;npleo en el lecho ulceroso,

o4

Graham, método de
en gastx'e.cpomia total, 260 y sig,
Para mufién duodenal dificil, 194

’pélipos, 282
¢ase Gastroente-

H
Heineke-?/[ikulicz, operacién de, 110
14 ‘

Heller, operacién de, 108, 118
Hemorragia
como conlxplicacién de Wlcera duode-
na
con perforacién—tratamiento, 203
reseccion por exclusién, 220
taponamiento con Gelfoam, 220
de la linea de sutura, 291
demostracion del origen de la
duodenotomia por, 66
gastrotomia por, 64
después de reseccién gastrica, 306
en hernia del hiato, 96
masiva, por complicacién de tlcera,
209 y sig.
duodenostomia con sonda por, 200
elecciéon de intervencion, 138, 219
extirpacién en cufia de tdlcera gas-
trica por, 216 y sig. e
ligadura de los puntos hemorragi-
cos, 210, 214 ;
reseeccién gastrica (metodo de
Allen) por, 212 y sig.
tratamiento preoperatorio, 210
por ulcera anastomética—tratamien-
to, 314 A
prevencién de, despues de anastomo-
sis laterolateral, 121
Herida
operatoria
pdehiscgnciaz,gg%
infeccion ’
;;foteccié’n de los_bordes, 32
perforacién, 56 y SIE.
del duodeno, 58 y sig-
del estomago,
suturas de, 56,
Hernia o
diafragmatica
congénita,
traumética, 97
del hiato, 96 ¥ Si&
indicaciones par
via transabdomina
via transtoracicad,

 intervencién, 96
Aal, 97, 100 y sig-
97, 104 y sig.
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Hiato, esofdgico véase también Hernia
del hiato
via transabdominal, 142, 252
Higado: movilizacién del 16bulo izquier-
do, 142, 252
Hofmeister, anastomosis
anterior, 139, 158
intervencién en céancer, 230 y sig.
posterior, 139, 158
Horsley, método de
para aumentar la anchura del duo-
deno, 156
piloroplastia de, 110

I

Ictericia: postoperatoria, 293
Ileocolostomia: en reseccién de fistula,
322
Ileo duodenal erénico: duodenoyeyunos-
tomia en, 134
Incisiones, 30 y sig.
abdéminotoracicas, 44 y sig.
cierre, 48
indicaciones para, 31
ventajas, 44, 46
cierre de
en cuatro capas, 34, 38
materiales de sutura, 31
principios, 31
del recto, 52
eleccion de, 30 y sig.
en planos cruzados, 52
mediana, 38
cierre, 38
paramediana
derecha, 38
derecha—cierre, 38
izquierda, 32
izquierda—cierre, 34, 38
proteccion de los bordes de la heri-
da, 32
subcostal, 304
transtoracica, 40
cierre, 42
indicaciones para, 30 y sig.
transversa, 36, 38, 52
cierre, 36
ventajas, 36
vertical, 30, 52
Infeccion: complicacion de reseccion
gastrica, 292
Instrumengos, especiales: para cirugia
gastrica, 28

J

Janeway, gastrostomia, 74 y sig.
Judd, piloroplastia de, 110

K

Kocher, operacion de, 156

L

Ladd, operacion de, 50
Lahey método de
para mufién duodenal dificil, 199
para reseccién de fistula gastr
nocélica, 322 SRR
Lesiones, véase traumatismo; Heri
Levin, tubo de: empleo durante y 1(;]::

; pués de la intervencién, 24
Linea de sutura

hemorragia de la, 291
incontinencia, después de operacis
de Bancroft, 188 e
.perforacién de la, 290 y sig.
meé.ticps, ganglios
comphczaécién en cancer del duodeno
4 ’
de estémago y duodeno, 18
extirpacién en bloque
en gastrectomia, 242

en reseccion gastrica distal subto-
tal, 224

M

Madlener, operacion de

indicaciones para, 141

por tulcera gastrica alta, 234
Mahorner, método de: para identificar

diverticulo colapsado, 90
Megaduodeno, 121 > g

Mesocolon

compresié’n cile las asas yeyunales des-
pués de anastomosis rior
R posterior,
en gastll%olfnterostomia posterior, 122,
tl'ansve1'§o, complicacion en céncer
.. gastrico, 250
Motilidad géastrica
después Qe reseccion gastrica parcial
% tpro:gmz;l, 248
ectos de la vaguectomi
N g ia, 20, 108,
Mo‘iilizacién postoperatoria, 25
Mur_lén. duodenal
dlfi_cll—tratamiento del, 188 y sig.
cierre plastico (Bsteh), 198
du’odenostomia con sonda en, 200
mgtodo de Graham. 194
mgtodo de Lahey, 192
. método de Nissen, 196
invaginacion del, método de sutura
168 y sig. )
pel-f01'aécggn de la linea de sutura del,
perforado: drenaje, 294

tratamiento, en reseccién géstrica
distal subtotal, 226 y sig.

N
Nervios
frénico, véase también Frenicectomia
relaciones anatémicas en cuello, 98
simpético, véase también Simpatecio-
mia
de estéomago y duodeno, 20
vago, véase también Vaguectomia
identificacion del, 20, 144, 146
variaciones anatomicas, 150
Neumonia por aspiracién: complica-
cién de reseccién gastrica, 292
Neumotérax, de tensién después de gas-
trectomia total, transtoracica,
274
Nissen, método de, para muiién duode-
nal dificil, 196

(0)
Obstruceién
cicatrizal 5
con tulcera perforada — tratamien-
to, 203

operaciones poY, 208
pildrica, en pacientes de _edad avan-
zada — piloroplastia por, 11’0
por ulcera — gastroenterostomia
posterior por, 122
de boca, después de gastroenterosto-
' jento, 291 y sig
a — tratamiento, &9 .
deog(;iroenterostomia anterior en, 130

lt::'erapéutica liquida intravenosa en,

yeyunostomia doble en, 300
Teoperacion PpoY, &9
del 1igamento de Treitz — duodeno-
eyunostomia en, ls i
despué)s] Xe anastomoslis laterolateral
— prevencién, 1 il .
de vias biliares, en céncer del duo-
denol,38
duodenal i
duoden’oyeyunostorm?. en, 1211 -
por adherencias perl’dqodena es,
por diafragma co’ngemto,2
or tumores ex’trmsecos, ‘ f
esgfégica, después de gastrectomia

total, 2525(3) 2 =
iléri 0, Vo Sig
pﬂ'?;]\;:(?ayl 1—2— tratamiento médico, 208
sig. |
complica%i()n de Glcera — eleccion

de intervencion, 2 : o
con ulcera perforada _ tratamien
to, 208, 206
en cancer gastrico 222
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por he_rnia del hiato, 96
urinaria, después de operacion, 293

P

Pacientes cardiacos: tratamiento pre-
operatorio, 23
Péancreas
anular, obstruecion duodenal por, 281
cancer del, obstruccion duodenal cau-
'sada por, 281
complicacién, en tlcera de pared pos-
terior, 194, 196
diseccion del
en gastrectomia, 238
en resecciéon pancredticoduodenal,
286
invasién por cancer gastrico, opera-
bilidad, 250
relaciones anatémicas con el duodeno,

riego arterial, 16
Pancreaticoduodenal, reseccién

por cancer, 280, 284 y sig.

fases de reconstruccién, 288
Pancreatitis: profilaxis, 292
Pancreatoyeyunostomia: términolate-
ral, 288

Papilomas: de la ampolla de Vater, 280
Pared toracica: incisiones, 40, 44
Payr, pinzas de, 28 »
Penicilina, véase Antibiéticos
Perforacion .

de la linea de sutura, 290 y sig.

de mucosa duodenal — clerre,

de mufién duodenal — drenaje, 294

de tlcera géstrica ¥ duodenal, 202 y

sig.
eleccié%x de intervenpién, 203
sutura de, 204 y sig.
tratamiento conservador, 202
de dlcera yeyunal — tratamiento, 314
terapéutica antibidtica, 24
Pell);tcot:;?:na __ antibiéticos, 24, 292
biliar — tratamiento, 293

después de tratamiento quirdrgico de
tlcera perforada, 3 =
von Petz, pinza de, I:;;an“g?’
astrectomia con, G
Pf%iffer método de: para 1epa12}i:.1on
’de fistula gastroyeyunoco ica,
320
Pilorolc s
mia, s .
i::\:robacién de pe.rmeal,nhdsid du
rante piloromxotomlq., oieey
estenosis hipertrofica congénita, v1 Y

sig. ]
ganglios linfaticos del, 18
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mucosa hipertréfica — extirpacion
por gastrotomia, 64
obstruccion
cicatrizal, en pacientes de edad
avanzada — piloroplastia por,
110
con perforacion, 203
eleccli)én de intervencién, 120, 203
en cdncer gastrico, 222
en complicacién de ulcera, 208 y
sig.
tratamiento médico, 209 .
procedimientos plasticos, 110 y sig.
transformacién de incision longitu-
dinal en vertical, 110
Piloromiotomia, 52 y sig.
complicaciones postoperatorias, 54
Piloroplastia, 108 y sig.
de Finney, 112
de Heineke-Mikulicz, 110, 114
de Horsley, 110
indicaciones para, 108, 110
principios de, en eséfagogastrosto-
mia, 116
Pinzas
de von Petz, 28, 326
de Wangensteen, 28, 324
para cirugia gastrica, 28
Polipos
en duodeno — extirpacion, 66, 282
en estomago, 64
prolapso dentro del duodeno, 280
Polya, anastomosis de
anterior, 158
posterior, 158
Procaina
infiltracion local con — para gas-
trostomia, 69
para anestesia local, 26

Q

Quimica sanguinea
en obstruccion pilérica, 209
valores normales de laboratorio, 332
Quimioterapia, véase también Antibié-
ticos
en preparacion preoperatoria del co-

lon, 23
Quistes
con duplicacion de estémago o duo-
deno, 50
enterégenos, alrededor del duodeno,
tratamiento, 280

R

Reseccion costal
en incision transtoricica, 40
estabilizacion de la jaula costal des-
pués de, 48
Reseccion duodenal en manguito
por fistula, 331

por péiipo duodenal, 282
por tumor benigno, 280
Reseccion gastrica, véase tambié
trectomia total n Gas.
Bancroft, operacién de, 186 y sig
para fistula duodenal, 3831 -
Billroth I, 162 y sig.
Billroth II, 158 y sig.
complicaciones, 290 y sig.
sindrome de vaciamiento rapig,
306 2
tardias, 306 y sig.
con pinza de von Petz, 326 y sig.
distal subtotal, 224 y sig.
en bloque, por fistula gastroyeyung-
colica, 322
en dos tiempos
primer tiempo, 180 y sig.
segundo tiempo, 184
valor de la, 184
extirpacion en cufia
por fistula gastroyeyunocélica, 316
por ulcera gistrica, 216 y sig.
método de Allen, por hemorragia ma-
siva aguda, 212 y sig.
método de exclusién
por cancer, 160, 278
por ulcera duodenal, 160, 214, 220
minima, gastroduodenostomia en, 120
parcial proximal, 236 y sig.
motilidad gastrica después de, 248
por I;Iézzx-a gastrica alta (benigna),
procedimientos de eleccion
en cincer, 222 y sig.
en obstruccién pilérica, 208
en tlcera duodenal, 138 y sig.
en 1’112(1%1*3. después de hemorragia,
en ulcera gastrica, 141
en tulcera perforada, 206
75 por ciento, 162 y sig.
por llcera anastomoética, 307
por ulcera duodenal, 162 y sig.
tratamiento postoperatorio, 178
reoperacién por tlcera anastomética,
. 310 y sig.
Riego sanguineo
del estémgigo y duodeno, 16
preservacion
al resecar el mufién pilérico, 186
en diseccién duodenal, 168

en rzessgccién pancreaticoduodenal,

Roux, anastomosis en Y de, 276

S

Simpatectomia

bllateral_ completa —efectos fisiols-
gicos, 20

dorsal alta — prevencién de

a ) regene-
racion nerviosa en, 150

Sindrome dg vaciamiento rapido: des-
) pués de reseccién gastrica, 306
Spivack, gastrostomia de, 82 y sig.
Stamm-Kader, gastrostomia, 72
Stamm, yeyunostomia de, 298
Sutura
aponeurdtica, 31
firme
capa unica en cierre abdominal, 34
en pacientes en mal estado, 31
material recomendado para, 81
peritoneal, catgut para, 31
retenciéon — fijacion, 34
tiempo de extraccién de, 25
Suturas, métodos de, wvéase también
Incisiones
con pinza de von Petz, 326 y sig.
con pinza de Wangensteen, 324
en ulcera perforada, 204, 206
para anastomosis léterolateral, 121
para cierre de muiién duodenal, 228
inversion, 168 y sig.
para evitar debilidad de los angulos
de anastomosis, 128
para inversién del antro pilérico, 180
y sig.
para inversion del extremo distal del
estomago, 244
para inversion del extremo proximal
del estomago, 172
Sweet, método de esofagogastrostomia
de, 246 y sig. i
operacién de: para acalasia del esé-
fago, 114

T

Terapéutica liquida
en obstruccién pildrica, 209
en tratamiento de fistula, 330, ’331
durante la intervencién y después, 24
preoperatoria, 22
Térax, véase Incisiones
Transfusién sanguinea
durante la intervencién, 24
por hemorragia masiva, 210
preoperatoria, 22 y sig. )
Tratamiento postoperatorio, vease tam-
bién Dieta. Drenaje
principios de, 24 y sig. §
Tratamiento preoperatorio, 22 y sig.
analisis de laboratorio, 22 y sig.
" valores normales, 332 :
Tyaumatismo: fistula duodenal por,
330 =
Tromboembolia: complicacion de resec-
ci6n gastrica, 292
Tronco celiaco, 16

Tu(;)eocaucho __ para drenaje de absceso

ubdiafragmatico, 302, 304
de Levsin — empleo durante ¥ des-

ués de la intervencion, 24
en T, en coledocostomia, 192
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gastrico, con vélvula, en gastrosto-
mia de Spivack, 82 =
yeyunostomia — tiempo de extrac-
cion de los, 25
Tun:wres, véase también Cancer
células fusiformes
causa de hemorragia masiva, 211
operaciones por, 223
reseccion gastrica distal subtotal
por, 224
del dqodeno, 280 y sig.
bepxgno — tratamiento, 280, 282
extrmszegcfs, obstruccién duodenal,

fistula duodenal por, 330
gastrico (benigno)
Billroth I, operacién por, 152
gastrogastrostomia por, 120
linfosarcomas, 223

U

Ulcera, anastomética

complicaciones de, 314

después de gastroenterostomia por
tlcera duodenal, 140

deSPUéiSSde operacion de Banecroft,

frecuencia después de cirugia gis-
trica, 306 y sig.

indicacion de vaguectomia por, 140

reseccion del antro restante por, 308

resecciénode estomago y yeyuno por,

téenica operatoria para, 307
Ulcera, duodenal
causa de fistula, 330 Ly
complicaciones 138, 202 y sig.
hemorragia activa — tratamiento,

210

hemorragia masiva aguda — re-
seccion gastrica por (Allen),
212 y sig.

obstruceién pilérica, 206, 208 y sig.
perforacion — sutura dg, 204, 206
perforacién — terapéutica conser-
vadora, 202
con inflamacién extensa — duodenos-
tomia con sonda, 200
eleccién de intervencién, 122, 138 y
sig.
gastrectgmia en dos tiempos por, 180

sig. )
muiiénydu%denal dificil despues de
gastrectomia, 190 y sig. ;
operacion de Bancroft por, 186 y sig.
pared anterior — piloroplastia por,
110t .
H osterior
pacli?grg plastico de P:steh, 198
exteriorizacién (método de Gra-
ham), 194
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exteriorizacion (método de Nis-
sen%é 196
y de, 1 sig. i
lel1)'leecci6n gor exclusién, 160, 214,
220 : 1
reseccion del 75 por ciento de esto-
mago por, 162 y sig.
Ulcera, géstrica (benigna)
alta
cardiectomia por, 236
eleccion de intervencién, 141, 234
operacion de Madlener, 234
tratamiento de hemorragia por,
218
Billroth I, operacién para, 152
eleccién de intervencion, 140 y sig.
extirpacién en cuna de, 216 y sig.
perforacién, 202 y sig.
sutura de, 206
reseceion gastrica distal subtotal,
224 y sig.
tratamiento médico — indicaciones
para, 141

v

Vaguectomia, 142 y sig.
bilateral — efectos fisiologicos, 20
en movilizacion del esofago, 254
éxtasis gastrico después de
gastroenterostomia por, 140, 144
piloroplastia por, 110, 248
indicaciones para
en ulcera anastomoética, 307
en iulcera duodenal, 140
prevencion de regeneracion nerviosa,
144, 146
via transabdominal, 142 y sig.
precauciones en, 144
via transtordcica, 146 y sig.
Venas
distribucion en estomago y duodeno,

mesentérica superior — preservaciéon
en reseccion pancreiticoduode-
nal, 286

trombosis, después de ra0id

Vias biliares : OPeracifn, 299
obstruccién en céncer duodeng
peritonitis por perforacién de g 281

Vitaminas » 493
administracién postoperatoria 9
administracién preoperatoria, 93

N
Yeyuno
anastomosis, véase procedimientog ¢
pecificos 5=
descompresion, con eséfagoye
mia — método, 27%.. VSRR o
disminucién del calibre para colédoco.
yeyunostomia, 288
Yeyunostomia
alimentacion, 209, 300
con sutura de ulcera perforada, 206
doble, 298 y sig.
duodenostomia con sonda, 200
para prevenir obstruccién de 1a
boca, 121, 128
por obstruccion de boca, 296
en fistula duodenal, 331
en tratamiento de ruptura de la li-
nea de sutura, 291
tiempo de supresion de los drenes, 25
Yeyunoyeyunostomia
con es6fagoyeyunostomia para evitar
regurgitacion, 258
después de gastroenterostomia por
cancer, 130
después de reseccion gastrica por
cancer, 234
por obstrucciéon de boca después de
intervencion por cancer, 296
términoterminal, en reseccién para
13’11ce1'a en boca anastomotica,
112

W
Wangensteen, pinza de, 28

anastomosis "aséptica con, 324
Witzel, gastrostomia de, 70
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