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Prefacio

EN ESTE MANUAL de cirugia operatoria, se presentan seleccionadas
las intervenciones mas comunes e importantes que se llevan a cabo en
estomago y duodeno. La obra tiene fin eminentemente practico, y esta
destinada scbre todo a los cirujanos jévenes. No pretende brindar
una descripcién completa de todas las enfermedades quirtGrgicas de
estas visceras; cierto nimero de operaciones que se efecttian rara-
mente, han sido excluidas.

El texto se ha limitado voluntariamente con el fin de disponer
de espacio para las ilustraciones; en consecuencia, la exposicion de
diversas técnicas resulta abreviada y, por lo tanto, mas didactica. Las
intervenciones recomendadas son las que suelen emplearse en el Hos-
pital General de Massachusetts, donde la mayor parte de la cirugia.
del servicio de urgencia debe efectuarse por los médicos residentes.
Incluimos también técnicas que merecen la preferencia de otras cli-
nicas. A este manual no le corresponde extenderse ampliamente acer-
ca de los méritos de unos u otros métodos; sin embargo, seflalamos
las indicaciones de cada uno de ellos y la forma de elegir las inter-
vencicnes mas seguras y menos peligrosas, aunque resulten poco bri-
llantes.

Obsérvese que en varios casos recomendamos el empleo de la
via transtoracica. El cirujano gastrico no debe limitarse a utilizar
la via abdominal, de la misma manera que un ginecélogo o un tocélogo
no se reducen forzosamente a la via perineal. Por lo tanto, en las
intervenciones exponemos ambos tipos de incisiones, tal como se apli-
can a la cirugia gastrica y duodenal.

Claro esti que los temas tratados en cada volumen de esta co-
leccién pueden en algunos puntos resultar repetidos. Que los diversos
autores presenten puntos de vista paralelos o divergentes, ello sélo
puede redundar en beneficio del lector.

La falta de espacio nos impide referirnos a los cirujanos que han
hecho progresar nuestros conocimientos de estémago y duodeno. Ad-
viértase, como pequeila disculpa, la breve bibliografia que incluimos
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8 Prefacio

para que el lector pueda consultar

los articulos més im
S ortanteg
su forma original. § E

Aupque l.a cirugia géstrica no puede quedar limitada a una serie
de’ manipulaciones, lo esencial de este manual es la presentacién lo
mas clara y precisa posible de las diferentes etapas que constituyen
cada operacién. La Sra. Muriel McLatchie Miller ha contribuido in-
tensamente en el aspecto artistico del trabajo. Muchos de sus esque-
mas tomados en la sala de operaciones han sido modificados especial-
mente para el texto. Para la ilustracién de técnicas no utilizadas en
este hospital, debemos agradecimiento a diversos autores, tanto por
las laminas como por las referencias. Reiteramos nuestra gratitud a
Mrs. Miller, al Dr. Richard H. Sweet por sus ttiles sugerencias, al
Dr. Robert Green por su colaboracién anatémica, y a Mrs. Grace
Bosworth por su ayuda en la preparacién del manusecrito.

CLAUDE E. WELCH
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SECCION ]

Anatomia del estémago y duodeno

EsT0MAGO.—El cardias constituye una marca anatémica y un
esfinter, verdadero pero débil, que indica el lugar donde el extremo
superior del estomago se une con el eséfago. El extremo inferior
del estémago estd sefialado externamente por la vena pilérica; inme-
diatamente por debajo de ella puede palparse el piloro. Para movi-
lizar el estémago normal hay que liberar las curvaturas mayor y
menor, pero en diversos procesos patolégicos también puede estar
adherida la pared posterior. La gran curvatura puede liberarse bien
sea separando el epiplon del colon transverso y girando una parte
mayor o menor del epipléon hacia arriba junto con el estémago, o
por seccién de las diversas ramas de los vasos gastroepiploicos cuando
penetran en la pared del estomago. Para movilizar la pequefia cur-
vatura es necesario seccionar los vasos piloricos ¥ coronarios esto-
maquicos.

El estomago se subdivide en fondo, cuerpo y antro pilérico. Ha-
blando con propiedad, el fondo es la parte del estémago situada por
encima del nivel del cardias; los 5 cm distales del estémago com-
prenden el area prepilérica o antropilérica. El resto constituye el
cuerpo del estomago. El piloro es variable desde un verdadero con-
ducto muscular de 2.5 cm de longitud hasta una abertura amplia-
mente permeable.

DuUopENO.—E] duodeno se divide en cuatro porciones: la pri-
mera, transversa (‘“‘bulbo o cabeza’); la segunda, descendente; la
tercera o transversa inferior y la cuarta o porcién ascendente. Ex-
cepto la primera, todas son retroperitoneales. Los conductos colédoco
v pancreatico se abren en el duodeno de 7 a 10 cm mas alla del pi-
loro; esta distancia puede hallarse considerablemente acortada por
la inflamacién que acompafia a la tlecera duodenal. Es frecuente la
existencia de un conducto pancreatico accesorio que se vacia en el
duodeno a unos 2 cm por encima de la ampolla de Vater. La cuarta
porcién del duodeno es cruzada en su parte anterior por los vasos
mesentéricos superiores; su cara posterior se aplica al cuerpo de la
segunda vértebra lumbar.
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La figura 1 muestra el riego arterial y venoso del estémago y
duodeno. Indica la distribucién mas corriente, pero las variacioneg
son tan comunes que obligan a disecar cuidadosamente en el curso
de todas las intervenciones.

Las arterias diafragmdticas inferiores (IP) suelen nacer comg
troncos aislados de la aorta (4), inmediatamente por debajo del dia-
fragma. La derecha asciende por la superficie inferior del diafrag-
ma derecho. La izquierda cruza por detras del es6fago y se distribuye
en la parte izquierda del diafragma. Una rama importante cruza
por delante del es6fago en pleno diafragma; tiene que ligarse cuando
éste debe ser cortado.

El tronco celiaco (C) se divide en arterias pildrica, esplénica
y hepatica. La arteria pilérica proporciona una rama descendente
larga a la parte parte izquierda de la pequefia curvatura y una rama
ascendente menor a la porcién baja del es6fago. En el 40 por 100
de los casos hay una rama andémala que se extiende siguiendo la
porcion superior del ligamento gastrohepatico hacia el surco trans-
verso del higado. La arteria esplénica (S) da origen a la gastro-
epiploica izquierda (LGE), los vasos breves (VB) para el fondo y
pequefias ramas pancreaticas. De la arteria hepatica (H) se origi-
nan la pilérica (RG) y la gastroduodenal (GD), que se divide en gas-
troepiploica derecha (RGE) y pancreéaticoduodenal superior (SPD).
Los vasos gastroepiploicos riegan la porcién correspondiente de la
gran curvatura, mientras que la pancreaticoduodenal superior se anas-
tomosa libremente con la rama inferior para regar el duodeno y la
cabeza del pancreas.

La arteria mesentérica superior (SM) se halla a la izquierda
de la vena correspondiente y da origen a la arteria pancreaticoduo-
denal inferior (IPD).

La circulacién venosa tiene aproximadamente igual disposicion
que el riego arterial. La vena pilérica (PV) que corresponde a la
arteria del mismo nombre suele ser muy pequefia. La mayor parte
de la sangre de la pequefia curvatura pasa por via de la vena coro-
naria estomaquica (CV) a la porta (P) junto a la unién de las ve-
nas esplénica (SV) y mesentérica superior (SMV). La vena cava
(VC) no recibe sangre ni del estémago ni del duodeno.
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18 Linfaticos

'Los linfaticos provenientes de la pared gastrica se retinen ey
varios grupos de ganglios superficiales situados a lo largo de las cup.
vaturas. Desde alli siguen hacia el sistema profundo a lo largo de]
tronco celiaco y la vena porta y terminan en el receptaculo del quilg
(cisterna de Pecquet). Por desgracia los linfaticos superficiales mu-
chas veces evitan completamente los ganglios superficiales, de manerg
que pueden hallarse metéastasis de cincer gastrico en ganglios qui-
rurgicamente inaccesibles cuando los situados a lo largo de las curva.
turas no estan invadidos.

Los ganglios superficiales del estémago se dividen en seis grupos.
Los ganglios paracardiacos (PC) rodean el cardias a modo de
lazo. Las primeras metastasis del carcinoma de la parte baja del ess-
fago, del cardias o del estémago suelen encontrarse aqui. Los gan-
glios de la curvatura menor (LG) se extienden a lo largo de la arteria
coronaria estomaquica hasta su origen y pueden extirparse global-
mente junto con la arteria. Los ganglios esplénicos (S) a nivel del
hilio del bazo sélo se pueden extirpar con seguridad por esplenec-
tomia. Los ganglios piléricos (RG) se hallan a lo largo de la arteria
correspondiente. El grupo gastroepiploico (GE) a lo largo de la
gran curvatura también recibe linfaticos del epiplon mayor, de ma-
nera que no son raras las metastasis retrogradas a este nivel. Los
ganglios subpiléricos (SP) se hallan inmediatamente por debajo del
piloro.

Los ganglios profundos suelen considerarse inaccesibles desde el
punto de vista quirtrgico. Se hallan a nivel del tronco celiaco (C)
a lo largo de la arteria hepatica (H) y en el interior de la cabeza
del pancreas (P).

Los linfaticos del duodeno se retnen en vasos y ganglios situa-
dos a lo largo de la superficie interna del duodeno, especialmente

cerca del origen de las arterias pancreaticoduodenales superior e in-
ferior (D).

LAMINA 2




20 Imervacion

La inervacién del estomago ha ganado en importancia tanto prge.
tica como teérica durante los tltimos afios; la consecuencia ha siq,
que el cirujano general debe valorar los métodos y los resultados de 1,
desnervacion gastrica.

El estémago se halla inervado por los nervios simpaticos y el
vago segln se indica esquematicamente en la lamina 3 A. Los nerviog
simpéaticos actian principalmente como aferentes que alcanzan g
estébmago y el duodeno por via de los nervios esplacnicos derecho o
izquierdo a través de los ganglios celiacos (CG). El esplacnico ma-
yor (GS) se halla constituido por fibras que abandonan la cadeng
simpéatica toracica desde los ganglios cuarto a doceavo, excepto cuandg
hay el nervio esplacnico menor que nace de los ganglios toracicog
décimo a doceavo. La desnervacion simpatica bilateral completa no
produce cambios secretores o motores importantes, pero suprime todos
los estimulos dolorosos; en consecuencia, pueden formarse ulceras
gastricas o duodenales y sangrar o perforarse sin ningin sintoma.

Por el contrario, la supresion de los nervios vagos modifica in-
tensamente el estomago y el duodeno. Anatémicamente son frecuen-
tes las variaciones en la disposicion de los troncos vagales. En ge-
neral, los neumogastricos que descienden de la regién de los bronquios
forman dos plexos esofagicos, uno anterior y otro posterior (EP).
Algo mas abajo, las diversas fibras se retinen constituyendo los tron-
cos anterior (AV) y posterior (PV). La mayor parte de fibras del

nervio izquierdo (LV) pasan al tronco anterior y las del derecho
(RV) al posterior. Estos troncos siguen por los 5 a 8 ecm inferiores
del es6fago, atraviesan el hiato y penetran en la pared géstrica a
unos 2 cm por debajo del diafragma.

La interrupcion de un vago a nivel del diafragma no tiene efecto
fisiolégico demostrable. La vaguectomia bilateral produce inten-
sos cambios motores y secretores en el estébmago. El hecho de que tales
cambios no aparezcan en el 10 por 100 aproximadamente de todas
las vaguectomias permite sospechar, no sélo que la desnervacién
anatémica resulta dificil, sino también que algunas fibras colinérgi-
cas pueden llegar al estémago por otras vias desconocidas. Entre los
efectos importantes de la seccién hillase la disminucién de volumen
y la acidez del contenido gastrico, especialmente en pacientes con
tlcera duodenal; siempre se reducen el tono y la motilidad del esté-
mago, lo cual, junto con el espasmo intenso del piloro, hace que se
retrase el vaciamiento del 6rgano. Estos cambios en la motilidad

resultan tan importantes que nunca deberan sacrificarse initilmente
los nervios vagos.
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SECCION 2

Tratamiento pre y postoperatorio

CUIDADOS PREOPERATORIOS

LAS OPERACIONES GASTRICAS Y DUODENALES se llevaran a cabo de
preferencia en pacientes bien nutridos, con estomago vacio y lo més
libre de edema u otro fenémeno inflamatorio. Estos objetivos suelen
poderse lograr cuando la operacién se efectia en tiempo elegido;
para otras intervenciones de urgencia, s6lo pueden alcanzarse par-
cialmente.

Antes de la intervencion hay que proceder al analisis completo
de sangre y orina. Con la primera se efectiian diversas determina-
ciones quimicas, incluyendo proteinas, cloruros, reserva alcalina, ni-
trogeno no proteinico del suero y tiempo de protrombina. En un
paciente que sufra obstruccion pilérica de vieja fecha pueden ser
utiles las determinaciones de sodio y de potasio en suero. Se extraeri
el residuo que contenga el estébmago y se llevara a cabo un analisis
del jugo gastrico. Pueden llevarse a cabo otros estudios especiales,
como el volumen de la secrecion y frotis citolégicos del sedimento
géastrico. Cuando estan indicados, se procede al examen radiolégico
y a la gastrocospia.

La teoria y la préctica de la substituciéon de sangre completa y
de electrolitos en el paciente desnutrido no corresponden a este libro.
Sin embargo, hemos de referirnos a diversos factores de importan-
cia. En primer lugar, las anomalias atribuibles a la obstruccién de
vieja fecha sélo pueden corregirse en forma definitiva por via opera-
toria. Antes de la intervencién no debe permitirse que haya obstruc-
cion completa y constante por mas de una semana. Las intervencio-
nes pequenas, como la yeyunostomia para alimentar al paciente, no
han dado buen resultado en cuanto a restablecimiento de la quimica
sanguinea.

En segundo lugar, debe tenerse presente que un niimero normal
de hematies en sangre no significa que estén contraindicadas las
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transfusiones preoperatorias. En particular, si hay deshidratacién y
pérdida de peso, es frecuente tener que administrar sangre en forma
empirica. Siempre que sea posible los valores de hemoglobina seran
normales antes de intervenir. Incluso en muchas personas de aspecto
normal, la administracién preoperatoria de 500 cc de sangre, seguida
de por lo menos otros 500 cc el dia de la intervencién, aseguraran
una convalecencia mejor.

Finalmente, la pérdida de algunos electrélitos especificos se co-
rrige por la administracién endovenosa adecuada de tales substancias.
Merece confianza la glucosa al 5 por 100, en agua destilada o en
solucién salina segin la concentracion de cloruros en el suero. Si la
funcién renal es normal, se recurrird también a soluciones que con-
tengan iones potasio. Deben administrarse liquidos por via endove-
nosa en volumen suficiente para lograr la eliminacién diaria por lo
menos de un litro de orina. Puede ser necesario administrar vitami-
na K para alcanzar un tiempo de protrombina normal. Las carencias
de otras vitaminas son raras, pero es frecuente administrar vita-
minas C y B antes de la operacién y después de ella, junto con liqui-
dos por via endovenosa.

Hay que hacer todo lo posible para vaciar el bario que puede
haber en el colon antes de cualquier intervencién en el estémago; de
lo contrario pueden producirse obstrucciones por bario en el periodo
postoperatorio. La perforacién del colon sigmoideo por estas masas
endurecidas se ha observado en casos en los cuales se habja omitido
tal medida.

En casos especificos estdn indicadas otras medidas. Si se prevé
que va a trabajarse en lugar infectado, o si hay un cancer gastrico,
sera bueno empezar a administrar antibiéticos por via parenteral 24
horas antes de la intervencién. Con este fin se inyectan por via
intramuscular 100 000 unidades de penicilina y 0.25 g de dihidro-
estreptomicina cada seis horas. Ademas, cuando se opera por cancer
de estémago, que muchas veces ha invadido el colon, sera bueno pres-
tar particular cuidado a la preparacién de éste. Son esenciales para
ello la administraciéon de sulfatalidina por via bucal (8 g diarios
durante cinco dias) o aureomicina (750 mg cuatro veces al dia du-
rante tres dias) y enemas adecuados en periodo preoperatorio.

Muchas veces hay que prestar especial atencién a pacientes ar-
terioscleréticos o con insuficiencia cardiaca. Se recomienda en éstos
la administracién sistematica de 0.12 g de lactato de quinidina tres
horas antes de la intervencién, ya que disminuye la frecuencia de
arritmias cardiacas durante la operacion.
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CONDUCTA DE LA OPERACION

Hay que empezar por introducir sisteméticamente una sonda
de Levin antes de la operacion y vaciar el estémago. Esta sonda Que-
dard colocada y unida al dispositivo de aspiracién durante toda g
operacion.

En el curso de la intervencién la presién sanguinea ¥ el pulso
deben mantenerse lo méas estables posible. Suele lograrse intrody.
ciendo una aguja en una vena antes de empezar a operar y admij.
nistrando por ella solucién salina anormal o sangre, segin esté indicg.-
do. En el curso de una gastrectomia suelen perderse de 500 a 1 000 cc
de sangre; este volumen debe restituirse.

Después de la intervencién se administran 1500 cc adicionales
de solucién acuosa de glucosa al 5 por 100 por via endovenosa para
cubrir las necesidades orgénicas durante las primeras 24 horas.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Los principios que vamos a resumir deben modificarse para cada
caso particular, pero en general se planea el tratamiento en la si-
guiente forma:

1. Administracion bucal. EIl paciente tomari cantidades cre-
cientes de alimento por via bucal hasta que al noveno dia injiera
una dieta blanda de seis comidas. Como orientacién pueden seguirse
las dietas indicadas en el apéndice nimero 2.

2. Se administraran liquidos por via endovenosa en cantidad ade-
cuada para producir una diuresis de 1000 cc en las 24 horas. Du-
rante los dos primeros dias suelen necesitarse unos 2 500 ce diarios;
este volumen disminuye progresivamente durante los dos o tres dias
siguientes. Si hay obstruccién de boca anastomética sers necesario
administrar cantidades mucho mayores. De ordinario las transfusio-
nes sanguineas no son necesarias después de la intervencién, a menos
que aparezean complicaciones.

3. Sondaje géastrico. Si el estémago ha sido descomprimido al
tiempo de la operacién mediante un catéter introducido a través del
yeyuno o del estémago, puede extraerse la sonda de Levin pocas horas
después de la operacién si se ha comprobado que aquél funciona ade-
cuadamente. De lo contrario, la sonda de Levin debe quedar colocada
durante 48 horas y hay que efectuar aspiraciones una o dos veces cada
24 horas hasta que el residuo gastrico no alcanza a 200 cc.

4. Sistematicamente se administrarin antibiéticos. La dosis es
de 100 000 unidades de penicilina y 0.25 g de dihidroestreptomicina
cada tres horas si se ha descubierto una perforacién o una peritonitis
local; de lo contrario, basta con inyectarla cada seis horas. Esta te-
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rapéutica se mantendrd durante cinco a seis dias y luego se suprimira
gradualmente en plazo de 48 horas.

5. Movilizacién. Se invitard al paciente a mover las piernas,
tanto en forma activa como pasiva, asi que se recupere de la anes-
tesia. Deberan evitarse las fajas abdominales y las ropas de la
cama apretadas que impidan los movimientos de las piernas. Si la in-
tervencién ha sido técnicamente satisfactoria y no hay peligro de he-
morragia ni de disrupciéon o dehiscencia de una linea de sutura, el
paciente se levantard y dara algunos pasos al dia siguiente de la ope-
raciéon. Los periodos de marcha se aumentarin gradualmente en
duraciéon y frecuencia, pero no se permitird el empleo de una silla
hasta que haya transcurrido una semana. Por entonces el paciente
podra andar normalmente sin ayuda ninguna.

6. Las enemas prestan poco servicio y pueden ser peligrosas en
el periodo postoperatorio precoz, especialmente si el cierre del duo-
deno no ofrece todas las garantias. Si a los seis o siete dias después
de la intervencién no se ha producido una deposicion puede adminis-
trarse una enema.

7. Extraccion de los puntos. Como la nutricion de muchos de
estos pacientes deja que desear, los puntos deben quedar colocados
durante bastante tiempo. De ordinario, los puntos de la piel pueden
quitarse al onceavo dia y las suturas de tensién al catorceavo. Aun-
que casi siempre los puntos pueden quitarse mucho antes, serd me-
jor seguir sisteméaticamente la conducta que acabamos de sefialar con
el fin de evitar toda dehiscencia.

8. Supresion de los drenes. Si se ha colocado un dren en la
vecindad de un muifién duodenal, se iniciara su extraccién al séptimo
dia postoperatorio y se completard 24 horas mas tarde. Los tubos de
yeyunostomia, si se introdujeron durante la intervenciéon y no resul-
tan necesarios para tratar una obstruccién, se extraen en el onceavo
dia postoperatorio. Cuando se produce pequeia obstruccion de boca
anastomotica, los tubos se suprimen tan pronto como se ha resta-
blecido la permeabilidad de la anastomosis. La manera méas facil
de demostrarla serd por fluoroscopia administrando un poco de pa-
pilla de bario.

9. Medidas complementarias. Puede continuarse la administra-
cién de vitaminas B y C y afiadir E. Cabe administrar dicumarol
como profilactico de las tromboembolias, pero no se empleara si se ha
excluido una ulcera sin extirparla totalmente, por el peligro de hemo-
rragia.

COMPLICACIONES

Se estudian en la seccién 18.
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Anestesia

AUNQUE PUEDEN ESTABLECERSE ALGUNAS REGLAS GENERALES acer-
ca de la anestesia que conviene emplear, es evidente que el método
elegido variara segin la destreza del anestesista. En la actualidaq
las mas utilizadas son la anestesia por inhalacién, la raquidea y la
local con procaina. En nuestro hospital la que ha resultado mas se-
gura ha sido la etérea intratraqueal. Presenta ciertas ventajas, espe-
cialmente cuando un problema técnicamente dificil puede prolongar
la operacion, y resulta esencial cuando es necesario abrir la cavidad
toracica. Ademés, este anestésico parece originar menor nimero de
complicaciones que cualquier otro. La raquianestesia asegura una
relajacion completa, por lo cual es la preferida de algunos cirujanos.
En general, lo mejor sera limitar su empleo a intervenciones efectua-
das por equipos de técnicos bien entrenados, de manera que la inter-
vencion quede acabada antes que desaparezca la accion de la aneste-
sia. En un tiempo fué bastante popular la anestesia local; todavia
resulta necesaria en pacientes con mal estado general. Vamos a se-
nalar una adaptacion del método de Finsterer modificado por Ogilvie.

A.—Se disponen cinco papulas subepidérmicas, una debajo del
apéndice xifoides y dos a cada lado, inmediatamente por dentro
del borde externo de la vaina del recto. A través de cada papula se
inyectan 20 cc de una mezcla de procaina al 0.5 por 100 y clorhi-
drato de quinina y urea al 0.25 por 100 en solucién salina, con una
gota de solucion de adrenalina afiadida por cada 10 ce.

B.—Una vez abierto el peritoneo se infiltra a cada lado con
20 cc de la misma solucion.

C.—El higado se desplaza hacia arriba y el estémago hacia abajo.
El indice de la mano izquierda desvia la aorta hacia la izquierda y se
inserta una aguja de Finsterer contra la primera vértebra lumbar.
Por ella se inyectan 60 cc de una solucién similar (que contiene pro-
caina al 1 por 100 en lugar de 0.5) en esta region.

D.—Pueden inyectarse 10 cc de solucién al 0.5 por 100: 1) en el
extremo superior de la pequefia curvatura, 2) en su extremo infe-
rior, 3) junto a la terminacion de la arteria gastroduodenal y 4) cer-
ca del origen de la mesentérica superior.
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SECCION 4

Instrumentos especiales

LA CIRUGIA GASTRICA se ha hecho mucho més facil por el empleo de
algunos instrumentos especiales. Diversos cirujanos han creado pin-
zas que permiten técnicas especiales de resecciéon o anastomosis. Por
falta de espacio no podemos describir detalladamente todos estos
instrumentos, pero vamos a referirnos brevemente a los que han
demostrado ser mas utiles o merecer particular interés. Sin embargo,
ello no significa que tales pinzas sean esenciales en cirugia géastrica
va que muchos cirujanos adiestrados raramente las utilizan.

A.—E] clampo o pinza para coser de von Petz es un instrumento
muy ingenioso; inserta dos hileras de clips metalicos que cierran
automaticamente el estémago cuando el clamp es aplicado (lami-
na 79). Sin embargo, se trata de un instrumento caro que acorta
muy poco la intervencién y no goza de gran popularidad.

B.—El clamp de Wangensteen es una pinza fina de forcipresion
destinada a la anastomosis aséptica. En el dibujo presentamos una
pinza sencilla con abrazadera. El método de aplicacién se ilustra en
la lamina 78.

C.—La pinza de Allen es una pinza hemostatica de Kocher mo-
dificada con hoja estrecha y larga. Es relativamente delicada y por
ello resulta muy tutil cuando se desea seccionar el duodeno, el delgado
o el colon. La pinza puede mantener la pared gastrica pero las hojas
son demasiado cortas para utilizarse en la secciéon del cuerpo del
estébmago.

D.—En un tiempo se utilizaron para las anastomosis intestinales
pinzas de acero con hojas delgadas, rectas o curvas. Pueden emplearse
para evitar la contaminacién en el caso poco frecuente de que el
estomago o el intestino no hayan sido preparados adecuadamente.

E —Las pinzas de Payr, que pueden obtenerse en diversos ta-
maiocs, son muy utiles para la gastrectomia. La superficie de com-
presion relativamente amplia mantiene firmemente el estomago, pero
contribuye a producir mas traumatismo que el tolerable por visceras
que no son el estémago.

REFERENCIAS: von Petz; Payr; Wangensteen.
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SECCION 5

Incisiones y cierre

EL TIPO DE INCISION utilizado dependera de la lesién existente, ¢]
habito del paciente, el tipo de anestesia empleado y la preferencig
del cirujano. Tiene gran importancia que el cirujano abdominal ge
percate de que no debe limitarse a ninguna via de acceso particular,
abdominal o transtoracica; la incision debe ser la mas adecuada para
cada paciente. En general, la via mas facil para alcanzar el duodeno
es una incision en el lado derecho, para el cuerpo del estomago en el
lado izquierdo y para las lesiones a nivel del hiato esofagico la via
toracica.

Cuando se desea limitar la incisiéon al abdomen, la mejor suele
ser la vertical, pero cuando el dngulo costal es abierto una incisién
transversal proporciona mejor exposicion. Para alcanzar la parte
alta del estomago muchas veces se recomienda hacer una incisién
curva hacia arriba o incluso una incision en T con el brazo corto
extendido hacia el apéndice xifoides.

En los pacientes obesos la exposicién del duodeno suele resultar
dificil si se emplea una incision paramediana izquierda. En conse-
cuencia, cuando hay que intervenir en esta zona y se prevé dificultad,
como por ejemplo en caso de ulcera en fase hemorrigica, lo mejor
sera utilizar una incisién transversal o en el lado derecho.

Muchos cirujanos prefieren las incisiones verticales medias, pero
para lograr una buena exposiciéon con frecuencia se necesita gran es-
fuerzo y hay que tener mucho cuidado con el cierre. Aunque estas
incisiones son faciles y rapidas de ejecutar, en nuestro hospital rara
vez las empleamos.

Las incisiones transtoracicas, por lo menos en los casos que a
esta obra corresponden, resultan particularmente utiles para reparar
hernia del hiato, cardioplastia, vaguectomia y extirpacién de tumores
v ulceras del cardias. En estos casos es esencial disponer de un
anestesista muy bien entrenado en cirugia toracica.

A veces se utilizan incisiones abdéminotoracicas cuando se ex-
plora por primera vez un carcinoma de operabilidad dudosa por via
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abdom.inal y la operacién se completa extendiendo la incisién al térax
y seccionando apliamente el diafragma. La incisién es bien tole-
rada; sin duda alguna, en el futuro sera empleada cada vez mas.

Sea cual sea la incisién, debe procederse de manera que resulte
posible el cierre firme. Los pacientes que sufren las lesiones que
estamos considerando suelen hallarse desnutridos, con mal estado
general por falta de alimento y en muchos casos por hemorragia co-
piosa. La cicatrizacion tiende a ser defectuosa y es muy posible que
se produzca disrupcion o dehiscencia de la herida si no se trabaja con
extraordinario cuidado. Lo mas importante del cierre puede resu-
mirse asi: 1) traumatismo minimo, 2) hemostasis perfecta, 3) utiliza-
ciéon de material de sutura no absorbible para la aponeurosis y tejidos
subcuténeos, 4) empleo liberal de puntos de tensién como refuerzo por
detras de la incisiéon y mantenidos por lo menos durante dos semanas
en pacientes en mal estado y 5) sostenimiento del paciente mediante
una dieta adecuada, transfusiones sanguineas y antibiéticos duran-
te el periodo postoperatorio. Cuando se deja drenaje, serd mejor hacer
salir las mechas o tubos por incisiones de transfixién que por la
incision principal.

MATERIAL DE SUTURA. Cada cirujano tiene sus preferencias indi-
viduales en lo que se refiere a este punto. El cierre méis rapido se
obtiene con catgut. Sin embargo, las dehiscencias de heridas y las
acumulaciones de suero han sido tan frecuentes que resulta maés
seguro emplear material no absorbible. Los puntos de algodén fino
o de seda son bien tolerados por los tejidos pero su resistencia a la
traccion es poca y pueden romperse si el paciente inmediatamente
después de la operacion hace algin esfuerzo. El alambre finamente
trenzado es mucho maéas fuerte, se manipula con facilidad y hoy por
hoy parece constituir el mejor medio de sutura disponible. Se reco-
miendan los siguientes métodos de cierre: para el _peritoneo, sutura
continua con catgut créomico 0 y aguja no traumatica; para suturas
en masa alambre de acero Surgaloid 0 y para puntos aislados en la
aponeurosis sutura de acero Surgaloid 000. Si no se dispone de
alambre de acero, pueden utilizarse para los puntos de aponeurosis
algodén del nimero 30 o seda del nimero 8. En los pacientes delgados
los puntos de aponeurosis deben colocarse de tal manera que los nudos
queden por debajo de la fascia. Ello evita la formacién ulterior de
fistulas y la eliminacién de material no absorbible.



32 Incisién paramediana izquierda

La paramediana izquierda es la incisién aislada que da mejoreg
resultados para intervenciones géastricas. Puede extenderse hasta g
apéndice xifoides o mucho mas abajo del ombligo con el fin de pyq.
porcionar campo adecuado. Si se necesita exposicién alta, puede ob-
tenerse la extensién a través del reborde costal segin la técnica que
ilustra la lamina 12.

A.—La incisién es particularmente adecuada para un paciente
con angulo costal estrecho y distancia relativamente grande entre el
ombligo y el apéndice xifoides. Se hace una incisién recta a unog
dos centimetros a la izquierda de la linea blanca desde el ombligg
hasta cerca del reborde costal. Tan pronto como se ha incidido g
piel, se aplican compresas cutaneas. Los vasos subcutidneos se ocluyep
con pinzas hemostaticas y se ligan con algodén fino.

B.—La incision se profundiza a través de la grasa subcutaneg
y la aponeurosis del recto. Se evitari la diseccion amplia de la grasa
unida a la aponeurosis. El borde interno de la aponeurosis se levanta
entre las lineas tendinosas y se diseca el recto de la parte interna
de su vaina, después de lo cual se desplaza hacia fuera. Los vasos
sanguineos perforantes se ligan y seccionan.

C.—Una seccién de la incisién demuestra la linea de seccién de
la aponeurosis posterior y el peritoneo por debajo del recto des-
plazado.

D.—Una vez abierto el peritoneo, se protegen los bordes de la
herida por medio de grandes compresas estériles (de campo). Para
impedir su desplazamiento durante la intervenciéon, pueden mante-
nerse fijadas con puntos en cada extremo de la incisién y en su parte
media.

Los detalles sobre protecciéon de los bordes de la herida no se
especificaran en muchas de las laminas siguientes para que el dibujo
resulte mas didactico; se sobreentiende que sistematicamente debe
procederse como acabamos de indicar.

[Para el cierre de la incisién paramediana izquierda ver la pd-
gina 84].
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3+ Incision paramediana izquierda: Cierre

Una vez completada la operacién, las gasas protectoras ge su
primen de los bordes de la herida. Lo mejor serd que todo el persOnai
que interviene en el acto quirtrgico cambie sus guantes y utilicg
instrumentos limpios para el cierre. Si cinco minutos antes de ter.
minar la operacién se advierte al anestesista que el cierre de la heriqy

es inminente, puede evitarse mucha tracciéon y bastante traumatismo '

Se mantiene una anestesia relativamente profunda hasta que se dan
los puntos cutaneos.

A.—El peritoneo se cierra con sutura continua de catgut crémi. |

co 0 y aguja no traumatica.

B.—Se han suprimido las compresas de la piel. Se colocan puntgg
de retencién, con alambre de acero trenzado Surgaloid 0, alambre gg
acerc del nimero 32 o con algodon del nimero 20. Cada punto em.
pieza a unos 2 cm del borde cutdneo y atraviesa directamente hasty
la aponeurosis del recto anterior inclusive, pero no al musculo. Des.
pués se pasa al lugar correspondiente del lado opuesto. Los puntog
se colocan a distancia de 2 ecm entre si de manera que resulta nece.
sario colocar de seis a ocho.

C.—Se cierra la aponeurosis del recto anterior con puntos de
alambre trenzado Surgaloid 000 o con puntos separados de algodén

del nimero 30 o seda del nimero 8. Cada punto se coloca a unos 4 3
5 mm del borde de incisién de la aponeurosis. Si se emplea material |
mas delgado la fascia tiene tendencia a desgarrarse y los puntos -

se sueltan.

D.—Una vez bien anudados los puntos de aponeurosis, se lava |
cuidadosamente la herida con solucién salina y se cierra la piel con |
puntos separados de seda. La mejor coaptacién se logra mediante :
puntos verticales de colchonero. Entonces se ligan los puntos de reten-

cion, evitando que la tension sea excesiva. Finalmente, se fija en su
lugar un pequefio apésito con tela adhesiva elastica. No se emplean
fajas abdominales.

Algunos cirujanos recomiendan cerrar la pared abdominal con
una capa Unica de puntos reforzados. Tal método s6lo estd indicado
en un paciente que hace esfuerzos, distiende su abdomen e impide
llevar a cabo un cierre mas cuidadoso.
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36 Incisién transversal

A.—Esta incisién se halla indicada especialmente para Paciente
que tienen un angulo xifoideo muy amplio y una distancia l‘elativ:
mente corta desde el xifoides al ombligo.

B.—La incisién ha atravesado la piel y la grasa subcuténes, Se
han abierto las vainas anteriores de los rectos hasta cierta distancig
de la linea media. Entonces se agarra la linea blanca con pinzag he.
mostaticas de Kocher y se levanta; el peritoneo se abre inmediatg.
mente a la izquierda de la linea media.

C.—Se introducen los dedos indice y medio de la mano izquierds
en la cavidad peritoneal. Asi puede elevarse la pared abdominal y go
identifican los vasos sanguineos para pinzarlos a medida que queday
visibles. Cualquier hemorragia que se produzca se domina facilmente

elevando més los dedos. Una vez abierta la parte izquierda se trabaja

en la mitad derecha de la incisién siguiendo la misma técnica. Mien.
tras tanto se corta el ligamento redondo y se ligan los vasos por
separado.

D.—La incision se ha completado. Obsérvese que la exposicion
del piloro y del duodeno es muy superior a la obtenida por una inci-
sion paramediana izquierda. Los bordes de la herida se protegen con
grandes gasas de campo.

El cierre de la incision transversal incluye los siguientes tiem-
pos: 1) sutura del peritoneo con catgut crémico no traumatico 0;

2) insercién de puntos de retencion; 3) cierre de la vaina anterior del -

recto anterior y de los oblicuos con puntos separados y 4) puntos
de seda en la piel. Hay que tener particular cuidado en asegurar un
cierre firme alrededor de la linea blanca donde se halla la parte mas
débil de la incision. Muchas veces se puede también cerrar la fuerte
vaina posterior del recto con una capa de puntos.

Las incisiones transversales s6lo cortan un nervio intercostal,
son méas comodas que las incisiones verticales y producen una cicatriz
més fina. Sin embargo, no son tan ampliamente utilizables por la
constitucion anatémica de la mayor parte de los ulcerosos.
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38  Ofras incisiones abdominales altas

A.—Esta incision transversal se halla incurvada hacia arriba oy
su parte central. Proporciona excelente exposiciéon del duodeng
parte superior de la pequefia curvatura. La incisién se halla g unoz
2.5 cm aproximadamente por debajo del reborde costal y el apéndice
xifoides. La técnica de la incisiéon y del cierre es similar a Ia utili-
zada para la herida transversal ordinaria.

B.—La incision paramediana derecha es particularmente uti]
para intervenciones duodenales pero las resecciones gastricas altag
resultan dificiles con ella. Corresponde a la incisién paramediang
izquierda ilustrada en la lamina 6.

C.—La incision mediana suele ser demasiado corta para propor-
cionar una exposicién adecuada, pero es excelente cuando el apéndice
xifoides se halla lejos del ombligo. Se efectiia directamente a travég
de la linea blanca. Con ella se encuentran muy pocos vasos subey-
tdneos que sangran.

D.—EIl cierre de la incision en la linea media debe efectuarse
con particular cuidado, segin demuestra este corte. Ambas vainag
de los rectos se han abierto de manera que pueden ponerse suturas
por capas separadas en el peritoneo y vainas posteriores de log
musculos rectos, las vainas anteriores y la piel. Ademas, se coloean
puntos de retencién a través de la vaina anterior con intervalos de
2 cm. En este esquema los puntos peritoneales y de la aponeurosis
posterior del recto se hallan representados por 1; el cierre de la
vaina anterior del recto por 2; los puntos de retencion por 3 y el cierre
de la piel por 4.

E.—Corte del cierre de una incisién paramediana que muestra
los cuatro planos de sutura: 1, peritoneo y aponeurosis posterior del

recto; 2 fascia anterior del recto; 3, puntos de retencion; 4, puntos
cutaneos.
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40  Incision transtoracica

A.—EI paciente se coloca en dectibito derecho. Se le pone y
almohada debajo de su pierna derecha y una segunda entre lag l.og.a
llas. Lo mejor es utilizar una mesa reclinable; si no se dispone de ol ;.
la parte izquierda del paciente se inclina hacia atras constituyend(;
un angulo de 30 grados hacia el cirujano. La mejor exposicién Pary
intervenciones junto al hiato esofagico en el fondo del estomago Se
logra resecando la novena costilla. En consecuencia, se practicg Ung
gran incisién cutdnea que va desde cerca de la unién condrocosta]
hasta un punto situado a 4 em por fuera de la apéfisis espinosa. La
incisién se profundiza a través de la aponeurosis subcutdnea; se aplj.
can compresas de piel y se ligan los vasos que sangran.

B.—Se expone la novena costilla por incisién a través del dorsg]
ancho y el serrato mayor. El cierre del angulo posterior de la herids
se facilita si no se corta la capa de fascia lumbodorsal que cubre I3
parte posterior de la costilla.

C.—Se despega el periostio de la costilla utilizando separadoreg
adecuados y se extirpa una porcion lo mas larga posible de dicha
costilla. Los separadores de costilla y costétomos utilizados depen-
deran de la preferencia del cirujano. En caso necesario, los extremos
libres que deja la seccion de la costilla podran pulirse mediante una
pinza sacabocados. La incisiéon a través de la pleura se efectia en
la parte alta del lecho de la costilla para evitar todo traumatismo
a los vasos y mervios intercostales, que pasan inmediatamente por
debajo de cada costilla.

D.—La cavidad pleural ha sido abierta y se han movilizado las
posibles adherencias con el pulmén. Los bordes de la herida se pro-

tegen con gasas de campo y la pared toricica se abre mediante un
separador de Finochietto.

[El cierre de la incisién transtorécica se estudia en la pdgine 42]
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42 Incisién transtoracica: Cierre

A.—Se establece drenaje por medio de un catéter de Foley qq
numero 24 insertado a través de una abertura por transfixién en g
décimo espacio intercostal. Todos los puntos son separados, de sedy
o algodén. La primera hilera se coloca en la pleura, cuidandg de
evitar los filetes nerviosos intercostales. Luego se acercan las costi-
llas octava y décima con un aproximador de Bailey; a continuacigy
se anudan los puntos pleurales.

B.—Se han cerrado los musculos intercostales. El serrato mayoy
v el dorsal ancho se suturan por capas separadas. Entonces puede
ocluirse con una pinza el catéter de drenaje y el anestesista puede in-
terrumpir la presiéon positiva que habia mantenido durante todg
la intervencion.

C.—En corte se observan las diversas capas utilizadas para e]
cierre. Después de cerrar el dorsal ancho se utilizan puntos no absor-
bibles finos para cerrar la aponeurosis subcutédnea. Finalmente se
ocluye la piel con seda.

D.—El tubo de drenaje se une a tres frascos de aspiracién en
serie. El liquido que sale del térax se reune en la botella 1. La botella
2 se halla parcialmente llena de agua. La intensidad de la aspira-
cion se regula por el tubo abierto (nimero cuatro) cuya extremidad
inferior se halla de 8 a 10 ¢cm por debajo del nivel del agua. La bo-
tella vacia nimero 3 impide que el liquido escape hacia la bomba de
aspiracion.

Después de la operacion el tubo se mantiene colocado durante
48 horas; luego se extrae. Aunque el drenaje no es esencial, evitara
la catastrofe que significaria un neumotérax inadvertido. El vacia-
miento de la sangre que haya en la pleura también parece garantizar

una convalecencia mejor. Los puntos cutdneos se quitan a los nueve
dias de la intervencion.
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LAMINA 12

41  Incisiones abdéminotoracicas

_ Tiene particular interés para el cirujano que desea exploray car

cinomas de la mitad superior del estémago de operabilidad dudosa‘
La gran ventaja de estas incisiones es lo sencilla que resultg 15;
exploracion addominal, comparada con la efectuada mediante Una
Incisién transtoracica con exposicién a través del diafragma. gj Se
comprueba que la lesién es inoperable, la incisién se extiende siguien.
do la pared toracica.

A.—El paciente se coloca sobre una mesa reclinable con el cuerpg
en angulo de 45 grados con la mesa. Se fija la posicion con sacog de
arena situades debajo de la espalda y del muslo y con bandas apyq.
piadas de fijacién. Hay que evitar la compresion de los muslos .
locando una almohada entre ellos y otra debajo del derecho.

Con la mesa inclinada hacia atrés, se abre el abdomen con ung
o dos incisiones. Preferimos una incisién transversal sobre el rectq
izquierdo a nivel de la novena costilla, que si es necesario puede ex-
tenderse directamente hacia atras siguiendo el térax (1). Puede recy-
rrirse a otra incisién corta que seccione el recto izquierdo (2). Una
u otra incisién se profundizan atravesando el peritoneo y se palpa B
cuidadosamente la lesion. Si es operable, la incisién se extiende de
manera que el estomago quede expuesto por via abdéminotorécica.
La ventaja particular de la incision abdominal transversal sobre la
incisién del recto izquierdo estriba en que proporciona mejor expo-
sicién del duodeno. ‘1))@)))))”""

B.—Se ha decidido abrir el térax. La incisién cutanea se ha

extendido siguiendo el octavo espacio intercostal hasta llegar por
detréas al angulo de la costilla. En esta fase la exposicion se facilita
inclinando la mesa hacia delante.
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[Las incisiones abdéminotoracicas contintan en la pdgina 46]
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46 Incisiones abdéminotoricicas

C.—Se han aplicado compresas de campo de piel. La incj
prolonga a través de los musculos dorsal ancho y serrato Mayoy
Se descubren las costillas octava y novena y el arco costal. Lg inci.'
sién a través de la pared toricica puede efectuarse siguiendg ol
espacio intercostal o atravesando el lecho de la novena costillg rese.
cada. Este ultimo método proporcionard una exposicién algo mayoy
pero de ordinario no es necesaria si se corta la jaula toricica, En
esta figura no se reseca la costilla.

' Los miusculos intercostales se cortan siguiendo la linea interyyy,.
pida. Luego se abre la pleura por la misma linea de incisién. Se deja
que el pulmén se retraiga y se exponen los cartilagos costales.

D.—La jaula toracica ha sido abierta mediante costétomos. §e
identifica el nervio frénico inmediatamente por encima del diafragmg
v se aplasta con una pinza hemostética. Se colocan compresas de gasy
en los bordes de la herida y se separan las costillas con un retrae.
tor de Finochietto. El diafragma se incide directamente hacia abajo
en direccion al hiato esofdgico. Hay que ligar varias arterias g
nivel del diafragma, incluyendo una rama importante de la diafrag-
matica inferior izquierda que pasa inmediatamente por delante
del hiato.

E.—El diafragma ha sido abierto y se retrae con puntos de
traccién. Se obtiene asi amplia exposicién del estémago, bazo, eséfago
v lébulo izquierdo del higado. Si se presenta alguna dificultad para
el duodeno, puede facilmente extenderse la incisién a través del
recto del lado opuesto. Si por cualquier motivo se necesita una expo-
sicion méas alta del es6fago pueden seccionarse en la parte posterior
dos o tres costillas con las cizallas adecuadas. La exposicion asi ob-
tenida es tan amplia que el lector quiza se pregunte por qué esta
incisién no se aconseja de preferencia a las demas. Lo que ocurre es
que la incision y el cierre exigen mucho tiempo y, si no se efectian

con gran cuidado, puede producirse separacién o infeccién a nivel del
borde costal.

Si()n Se

REFERENCIAS : Carter; Humphreys; Garlock.

[El cierre de las incisiones abdéminotoracicas se indica en la
pagina 48]
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48  Incisiones abdéminotoricicas: Cierre

A.—Se empieza por cerrar la parte abdominal de la

como de ordinario. Se cierra el diafragma con puntos separ
seda. Se inserta un catéter de Foley a través de una abert
transfixién en el décimo espacio intercostal para drenar la cavidag
pleural, y la vejiga se insufla. Después puede estabilizarse 1a jauly
costal en una de estas dos formas: Si no se ha resecado ningung Cos.
tilla (como en la figura) pueden pasarse puntos de catgut gruesg
alrededor de las costillas octava y novena, para ligarlos méas tarde,
El segundo método, que puede utilizarse siempre que se desee YV es
obligado si se ha resecado una costilla, consiste en suturar el cartilagg
costal cortado con uno o dos alambres de acero trenzado.

B.—El pulmén se dilata completamente y las costillas se apy.
ximan con un aproximador costal de Bailey. Después se suturan Jog
musculos intercostales con puntcs separados de seda.

C.—Se ligan los puntos de catgut crémico. El serrato mayor y
el dorsal ancho se suturan por capas separadas. La aponeurosis sub.
cutdnea y la piel se cierran también por capas separadas. Las sondag
se unen al dispositivo de aspiracién, segiin se indicé en la ldmina 11,

El dibujo inscrito muestra las diversas capas de la incisién
suturadas junto al borde costal. Se observarid que hay muy poco
miusculo para proteger las costillas a este nivel. Por tal motivo hay
que tener gran cuidado en asegurar un firme cierre del borde costal;

Incisigy,
ados gq
ura pop

de lo contrario, como en presencia de infeccién localizada a este ni-

vel, se producen muchos trastornos.

,i ) /’
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SECCION B

Anomalias congénitas

LAS ANOMALIAS CONGENITAS del estémago y duodeno incluyen log
siguientes procesos: 1) estenosis pilérica hipertréfica, 2) obstruccigy
del duodeno por adherencias periduodenales, 3) obstruccién duodeng)
por diafragmas congénitos y 4) duplicaciones del estémago o dg]
duodeno. De estas lesiones, la Unica frecuente es la estenosis piléricy
hipertréofica. En consecuencia, sélo vamos a referirnos brevemente
a las demas anomalias, poco frecuentes.

ADHERENCIAS PERIDUODENALES.—Las adherencias periduodenaleg
obstructivas son particularmente frecuentes en caso de falta de rota-
cion del intestino. La obstruccion suele producirse a nivel del angulo
inferior del duodeno. Los productos vomitados contienen bilis; la
exploracion radiolégica del abdomen muestra gran dilatacion del esté-
mago y dos primeras porciones del duodeno. La laparotomia se lleva
a cabo mediante una incisién paramediana. Se cortan las adherencias
obstructivas. Si no hay rotacién del colon y el duodeno desciende
verticalmente por el lado derecho, una vez movilizado el intestino
grueso se coloca en su totalidad en la parte izquierda del abdomen

(operacion de Ladd).

DIAFRAGMAS CONGENITOS.—Pueden producirse a cualquier nivel
del duodeno. Son parciales o completos y muchas veces se acom-
pafian de atresia de otras porciones del intestino. Por lo tanto, si. en
el curso de la operacién se descubre tal lesién hay que explorar cuida-
dosamente todo el intestino. Si la obstruccién se halla en la parte
baja del duodeno, generalmente resulta posible dilatar el yeyuno
proximal colapsado introduciendo en él solucién salina y efectuar
una duodenoyeyunostomia laterolateral con una capa de puntos sepa-
rados de seda. A veces puede distenderse el duodeno distal en igual
forma; se introduce luego un bisturi a través de una incisién de
duodenostomia efectuada por encima de la estenosis y se corta la mem-
brana desde el interior.

DUPLICACIONES.—Las duplicaciones de estémago y duodeno son
poco frecuentes. Suelen manifestarse por la presencia de gran.df?s'
quistes cerca de la cabeza del pancreas. La extirpacién puede exigl

50

Anomaliag congénitas 5]

una mtervgnmén. muy laboriosa; no debe efectuarse a menog que
resulte posible sin comprometer el riego sanguineo del duodeno o
d‘el arbol bilial:. Lo mejor-seré abrir el duodeno y llevar a cabo una
cistenterostomia que permita el drenaje interno del quiste.

ESTENOSIS PILORICA HIPERTROFICA CONGENITA.—E] cuadro tipico
de vomitos copiosos de proyeccién que contienen leche sin digerir
suele iniciarse dos o tres semanas después del nacimiento en un nifio
varén. Es frecuente observar ondas peristélticas, de izquierda a dere-
cha, cuando el estémago se contrae. El tumor pilérico casi siempre
es palpable y los rayos X permiten confirmar el diagnéstico. El mejor
momento para palparlo es cuando el nifio toma el biberén o inmedia-
tamente después del vémito. Los rayos X demostrarin después de
injerir papilla clara el estémago dilatado con piloro estrecho y alar-
gado que sélo permite el paso de muy poco bario.

El nifio debera operarse (L&mina 14) tan pronto como se con-
firme el diagnéstico y se haya restablecido el equilibrio hidrico.
Muchas veces antes de la intervencién precisa administrar inyeccio-
nes endovenosas de 100 cc de glucosa al 5 por 100 en solucién salina,
dos veces al dia. Si la desnutricién es intensa es necesaria la trans-
fusién sanguinea (20 cc por kilo de peso corporal). Antes de la
operacién hay que hacer introducir en el estémago una pequeila sonda
de Levin (del ntimero 12).

Después de la intervencién, el tratamiento de sostén se ampliara
gradualmente. Se empieza con glucosa al 5 por 100 (en solucién
salina) en proporcién de 30 cc cada dos horas tan pronto como las
nauseas han cedido. Al final de la semana el nifio debe tolerar tetadas
de 150 cc de leche materna cada tres horas. Si la deshidratacién ha

sido muy intensa resultardn necesarias al principio inyecciones endo-
venosas.

REFERENCIAS: Ladd y Gross.




52  Piloromiotomig

Se han utilizado para ella diversas incisiones. Como los nifiog
que sufren estenosis pilérica hipertréfica congénita estan desnutridog
v tienen tendencia a hacer esfuerzos y producir evisceracidn, todag
las incisiones seran altas, algo por encima del borde inferior de.
recho del higado, de manera que esta viscera constituya una protee.
cién adicional. Por idéntico motivo, todas las incisiones seran cortag
de 4 a 5 cm de longitud. ’

A.—La incisiéon que divide el recto proporciona facil acceso g
la cavidad peritoneal y, en caso necesario, puede rapidamente proloy.
garse. De todas formas, es la que méas facilmente sufre dehiscencig,

B.—Se efectlia una incisién vertical a través de la vaina anteriop
del recto, y se aparta éste hacia la linea media para que recubra ]
incision de la vaina posterior; resulta excelente, ya que proporciong
mucho campo y cierre firme.

C.—Algunos cirujanos prefieren una incisién transversa 2 cm
por debajo del borde costal a través de la porcion externa del recto
y la porcion interna de los musculos oblicuos.

D.—Robertson aconseja una incisiéon en planos cruzados. Se
dispone por debajo del reborde costal derecho, paralelamente a €]
y a unos 2.5 cm.

E.—Abierto el peritoneo se identifica el estomago y se exterio-
rizan el piloro y la primera porcion del duodeno. El cirujano agarra
firmemente el tumor pilérico entre el pulgar y el indice de la mano
izquierda. Se incide con el bisturi atravesando la superficie antero-
superior del piloro a lo largo de la zona desprovista de vasos. La inci-
sion se profundiza a través del musculo endurecido hasta alcanzar
la mucosa. Hay que tener mucho cuidado a nivel del borde duo-
denal de la incisién, donde la capa muscular es muy delgada.

[La piloromiotomia continda en la pdgina 54.]
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54+ Piloromiotomia

F.—Con una pinza hemostatica fina se abre la musculatura
pilérica hasta que la mucosa hace prominencia en la incisién. Puegq
ser necesario alargar la incisién hasta que tenga unos 2 em de larg,

G.—Un corte longitudinal del piloro muestra el punto peligros(;
en el angulo duodenal superior, donde es muy facil producir Ung,
perforacién. El corte transversal muestra el piloro después de seceio.
nadas las fibras musculares.

H.—Se comprueba la permeabilidad del piloro tomando ] duo.-
deno en la mano izquierda y el estomago en la derecha. ILag DPresigy
sobre este wltimo debe obligar al gas a atravesar facilmente e] pf.
loro. Puede ser necesario seccionar més fibras musculares. Esta mjg.
ma maniobra demuestra la integridad de la mucosa duodenal; g
escapan algunas burbujas de gas o liquido, ha sido perforada.

En caso de perforacién de la mucosa debe cerrarse con catgyt
fino, reforzando con un poco de epipléon segin muestra la figurg,
La sonda de Levin se mantiene con aspiracién hasta que el abdomep
esté blando y el peristaltismo sea activo, generalmente en plazo de

48 a T2 horas. Por entonces se empiezan a administrar liquidog
con cuidado.

Complicaciones.—Las complicaciones postoperatorias quirdr-
gicas incluyen peritonitis por perforacién inadvertida de la mucosa,
obstrucecién persistente por division incompleta de las fibras muscu-
lares y complicaciones de la herida, como infeccién, dehiscencia o
hernia. Con una técnica cuidadosa nunca se producird hemorragia
intraperitoneal. La obstruccion persistente debe advertirse pronto
para operar de nuevo; el lugar donde la division del musculo es
incompleta suele hallarse a nivel del borde duodenal de la incision.

REFERENCIAS: Rammstedt; Robertson.
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SECCION ]

Heridas penetrantes

REPARACION DE HERIDAS DEL ESTOMAGO

LA MORTALIDAD de las heridas penetrantes de estémago es elevada,
La laparotomia estd indicada siempre que se sospeche una herida
penetrante del peritoneo; debe llevarse a cabo tan pronto como e]
paciente pueda haberse preparado para la intervencién. Antes de ope-
rar se introduce una sonda de Levin; si el liquido aspirado contiene
sangre fresca, cabe sospechar una herida géastrica. Una radiografia
tomada con el paciente sentado suele demostrar la presencia de aire
por debajo del diafragma.

A.—La exposicion de todo el estomago, y en particular del fondo
v la pared posterior, puede resultar muy dificil. Para asegurar la
inspeccién adecuada de la pared posterior, es necesario seccionar
el epiplon gastrocélico y levantar el estéomago. La sonda de Levin
introducida en él mantendra aspiracion constante durante toda la
intervencion, pues un estomago distendido resulta dificil de examinar.

B.—Los bordes desgarrados y desvitalizados de la herida se
extirpan. En el estomago el desbridamiento tiene mucho menor peli-
gro de constriccion de la luz que el intestino delgado; en conse-
cuencia, puede ser bastante radical.

C.—La herida se ha convertido en una incisién lineal; la mucosa
ha sido suturada, después de ligar por separado cada vaso con catgut
cromico 00. Se coloca después una segunda capa de puntos separa-
dos de tipo Lembert. El cierre de una herida circular con una sutura
en bolsa de tabaco ha resultado inadecuado; lo mejor es efectuar
sistematicamente una sutura lineal.

D.—Los puntos de la capa externa han sido ligados. Si se desea,
puede reforzarse el cierre con una pequefia porcién de epiplén.

56
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58 Heridas del duodeno

Las heridas del duodeno son dificiles de diagnosticar y reparay
principalmente a consecuencia de la complicada disposicién anatéi
mica. Al hacer la laparotomia, la presencia de edema retroperitongg)
o de extravasacién biliar alrededor del duodeno indicarén la neceg;.
dad de exponer la porcién retroperitoneal de este 6rgano.

En general, las heridas pueden tratarse en dos formas, Las
pequefias perforaciones pueden suturarse (ldmina 16, E). Las he.
ridas mayores, con destruccién considerable, requieren una resececion
en manguito (ladmina 17) con anastomosis términoterminal, bien e
los extremos cortados del duodeno o del duodeno con el yeyuno. Hay
que identificar el colédoco si ha sido interesada la regién de la am.
polla; puede ocurrir que este conducto deba ser implantado de nuevo,
Después de cualquier herida en esta zona, se aconseja dejar drenaje,
sobre todo por el peligro de lesion concomitante del pancreas.

EXPOSICION DEL DUODENO

A.—La mejor exposicion del duodeno se logra movilizando

ampliamente la flexura hepatica del colon. Esta se libera seccio-

nando los pliegues suspensorios provenientes de la pared lateral del
abdomen y la parte baja del lobulo derecho del higado. Estos ligamen-
tos contienen vasos que deberan ligarse. A veces es necesario
seccionar la parte derecha del epiplén gastrocoélico.

B.—El peritoneo lateral avascular se secciona donde se refleja
sobre el borde externo del colon ascendente. El colon ascendente y la
flexura hepatica, junto con el mesenterio del colon, se desplazan
hacia delante, abajo y a la izquierda, exponiendo asi todo el duodeno
en la parte interna hasta alcanzar los vasos mesentéricos superiores.
La parte superior de la segunda porcién del duodeno puede movi-
lizarse mas todavia seccionando el peritoneo parietal posterior in-
mediatamente por fuera del duodeno. La pequefia porcién terminal
del duodeno situada mas alld de los vasos mesentéricos superiores
requiere una diseccion cuidadosa alrededor del ligamento de Treitz
para evitar la lesion de la arteria célica media.

[La exposicién del duodeno continia en la pdgina 60.]




60 Heridas del duodeno

En muchos casos no es necesario exponer el angulo inferjgy de]
duodeno; para la mayor parte de intervenciones de .la regién de i
ampolla bastara con un método mas sencillo de exposicion.

C.—Un separador de Deaver desplaza el 16bulo derecho de] higs.
do hacia arriba mientras el colon transverso se desplaza hacig abajo
con una gasa. Queda asi visible la mayor parte de la segunda porcidy
del duodeno; se secciona el peritoneo inmediatamente por fuers de
éste. La diseccién normalmente es avascular; sin embargo, si el pyo.
ceso patolégico ha originado venas de gran calibre, hay que ligay.
las, pues hay peligro de hemorragia importante.

D.—Con diseccién cuidadosa, se levanta ahora el duodeno Y se
hace girar hacia dentro, exponiendo la capsula del rinén derecho,
los vasos renales, la vena cava y la cabeza del pancreas.

REPARACION DE HERIDAS

Se indica el cierre de una herida del duodeno retroperitoneal,
El cierre se inicia por una sutura continua de catgut 000 y aguja
atrauméatica. Si es posible, hay que proceder a un cierre trans-
versal, no longitudinal, para evitar constriccién de la luz.

E.—Se dispone una segunda capa de puntos separados de tipo
Lembert con material no absorbible. En ocasiones es posible dispo-
ner una tercera capa de puntos; debera efectuarse con cuidado. De
ordinario es prudente reforzar las suturas con un poco de epiplén.
Luego se devuelve el duodeno a su posicién normal. Finalmente, se
coloca un dren en cigarrillo en la bolsa de Morrison, evitando el con-
tacto con la linea de sutura. El dren sale al exterior a través de
una abertura por transfixion efectuada en el vacio. Muchas veces
se aconseja efectuar entonces una yeyunostomia colocando una sonda
para alimentar al paciente, de manera que el duodeno pueda quedar en
reposo durante varios dias. Después de la intervencién hay que dejar
colocada en el estémago durante cinco dias una sonda de Levin.

[La reparacién de las heridas contindia en la pdgina 62.]
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62 Reseccion de un segmento de duodeno

Para las heridas extensas del duodeno hay que proceder g Ia
reseccién de la parte afectada seguida de anastomosis términotermi_
nal. La misma técnica puede utilizarse para extirpar algunos tumopeg
del duodeno.

A.—Una herida grave del angulo inferior del duodeno se expoy,
movilizando la flexura hepatica del colon y seccionando el peritone,
por fuera del duodeno (ldmina 16).

B.—La zona de la ampolla de Vater queda por arriba de la liney
de seccién del duodeno. Este se comprime con dos pinzas de Ko.
cher de hoja delgada y se corta con el bisturi. Luego se divide el
yeyuno entre dos pinzas similares; las puntas de las pinzas debep
dirigirse hacia el mesenterio. Si el mesenterio yeyunal es corto,
puede obtenerse mayor movilidad seccionando el yeyuno a nivel mgg
bajo. Los vasos aislados que riegan el segmento de intestino que vy
a suprimirse se ocluyen con pinzas hemostéticas, se cortan y se ligan.
El duodeno distal se hace pasar por detras de los vasos mesentéricos
superiores hacia el lado derecho del paciente; los pequefios vasos san-
guineos que nacen de ellos se ligan y cortan. Debe tenerse gran
cuidado en evitar traumatismo de los vasos mesentéricos superiores.
Luego se seccionan el duodeno distal y el yeyuno proximal.

C.—Se ha hecho pasar a través del mesocolon el yeyuno, que
queda de manera que no se produzca acodadura. Se procede entonces
a una anastomosis términoterminal en dos capas. La linea superior
externa de puntos sueltos de algodén acaba de establecerse; une el
yeyuno J con el duodeno D. Esta va seguida de una capa interna
de catgut 000.

D.—La anastomosis se ha completado por una capa anterior
externa de puntos separados de algodén. El yeyuno debe suturarse

al mesocolon alrededor de los bordes de la nueva abertura para evi-
tar la hernia de otra asa de yeyuno.

LAMINA 17
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SECCION ﬂ

Gastrotomia y duodenotomia

GASTROTOMIA

LA GASTROTOMIA SE EFECTUA con fir_les diversos, especialmente
para suprimir cuerpos extrafios, descubrir puntos que sangran, ex-
tirpar mucosa pilérica hipertréfica, eliminar localmente un pélipg
o proceder a la inspeccién de la mucosa cuando se sospecha un cay-
cinoma.

A.—Se indican las incisiones tipicas. Como el estémago es gran-
de, en la préctica cualquier incisién puede cerrarse sin peligro de
disminuir su luz. Sin embargo, constituird una buena regla efectuar
la incisién cerca de la zona que se supone enferma y lo més corta
posible. La incisién 1 estd indicada en algunos casos de hemorragia
y puede extenderse a través del piloro si se considera necesario. Si
esta incision no va seguida de reseccion, se cerrard por el método
de Heineke-Mikulicz para evitar la obstruccion pilérica. Las inci-
siones 2, 3 y 4 descubriran otras areas de la mucosa gastrica.

B.—El estomago ha sido abierto y se extrae de él una cucharilla.
La observacién del interior del estémago puede facilitarse insertando
dos separadores de Richardson y elevando la pared anterior.

C.—La incisién se cierra en dos capas. En esta figura se estd
colocando una capa interna de catgut 00 segtn el método de Connell.

D.—EI cierre se ha completado por una serie externa de puntos
separados de algodén.

Cuando procede efectuar una gastrotomia por cuerpo extrano,
hay que tener presentes algunos puntos: 1) Si el objeto es opaco, hay
que proceder al estudio radiolégico inmediatamente antes de la ope-
racién para comprobar su localizacién. 2) Si hay un cuerpo extrano,
debe buscarse con todo cuidado que sea el Unico. 3) Hay que evi-

tar l:_a, contaminacién de la cavidad peritoneal y el traumatismo
excesivo de la pared géastrica.
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66 Duodenotomia

La duodenotomia se utiliza sobre todo cuando’se explora e] Colé-
doco para observar la ampolla de Vater.. Ademf1§, resulta necegg.
ria para descubrir cuerpos extrafios, ex.tu‘par polipos y, ocasiona].
mente, hallar el origen de una hemorragia. = '

A Se abre el duodeno mediante una incisién vertical, que debe
hacerse sobre la lesién y serd lo mas corta posible. .P_ue’den insertarse
separadores estrechos de hoja delgada que permitiran mejorar g
exposicién de la pared posterior.

B.—Se colocan puntos de fijacién en cada borde de la incisién g
igual distancia de los dos extremos. En la ih}stracién, la duodenosto-
mia ha demostrado la existencia de una aguja que va a ser extraida,

C.—Tirando de los puntos de fijacién se transforma la seccign
vertical en una incisién horizontal. La mucosa se cierra por sutura
continua de tipo Connell con catgut 000 y aguja atraumatica.

D.—EI cierre se completa colocando una capa exterior de puntos
separados de algodén o seda. Obsérvese que con este cierre el dia-
metro del duodeno ha aumentado en lugar de disminuir, como hu-
biera ocurrido si se hubiese efectuado la sutura en direccién longi-
tudinal.

Después de la intervencién, como en otras operaciones del duo-
deno, es necesario dejar colocada una sonda de Levin durante varios
dias para mantener el estémago vacio hasta que se demuestre la
buena calidad de la sutura.

LAMINA 19
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SECCION 9

Gastrostomia

EN UN TIEMPO LA GASTROSTOMIA era intervenciéon muy frecuen-
te. En la actualidad, cuando muchas lesiones esofagicas son tratadag
en forma radical por la cirugia, es menos popular. Sin embargo, si-
gue empledndose en diversos casos. Se halla indicada especialmente
en los siguientes:

1. En caso de neoplasia maligna inoperable del eséfago o de la
faringe, o cuando estd obstruido el es6fago por tumores de O6rganos
vecinos, como la laringe. En muchos de estos pacientes la gastros-
tomia prolonga tan poco la vida que resulta inutil.

9. Para estenosis benignas miltiples del eséfago cuando esti
indicada una serie muy prolongada de dilataciones.

3. Como primer tiempo de -algunas intervenciones sobre el es6-
fago, por ejemplo en pacientes desnutridos con megaeséfago origina-
do por acalasia.

4, Como método de descompresién en la dilatacion gastrica post-
operatoria.

Para la primera indicacién (cuando se considera que el paciente
vivird tres meses por lo menos) o para la segunda intervencién, la
gastrostomia debiera ser del tipo “permanente” (Beck-Jianu, Spivack
o Janeway) ; en otros casos puede llevarse a cabo una gastrostomia
“temporal” (Witzel, Stamm-Kader). Siempre que deba procederse
a una intervencion ulterior que exija el paso del estémago al térax
dicha viscera deberd mutilarse lo menos posible por la gastrostomia
con el 'fin de que mas tarde quede utilizable en toda su longitud; seréd
preferible entonces proceder a una yeyunostomia.

_Tratamiento preoperatorio.—El eséfago debera vaciarse lo mas
posible con la sonda de Levin.

3 A"‘eSteSia-—quandO el paciente es de buen pronéstico puede uti-

llza}'se 12-1 anestesia general; cuando el estado general es deficiente

sera mejor emplear infiltracién local con procaina, recurriendo al

pentotal en caso de necesidad.

B e osiopenonio
raumatismo a la boca hasta que el

68
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tubo gastrico neoformado se halle perfectamente

. c 4 0
mago quede firmemente adherido a la pared abdomlilrll:?o S}t ol
a cabo la gastrostomia de Witzel o la de Stamm hay qu.e i

; e ; tener
cuidado en fijar la sonda firmemente, pues se necesitan de 10 iriz

dias para la curacion, y es necesario asegurar la reposicién de la son-
da si sale por accidente. En caso de gastrostomia permanente, 1|
curacion del tubo neoformado exige por lo menos una semana Dur’ana
tfa este tiempo, la introduccién de sondas o jeringas puede r(;mper ]a—
11n.e.a de sutu-ra con r.e’sultados desastrosos. En consecuencia, es mejor
utilizar la ahrp(fntacmn endovenosa durante varios dias, y al paciente
no debe p.ermltlrsele introducir nada en el estémago hasta que haya
transcurrido un plazo de entrenamiento cuidadoso.

Complicaciones.—En el hospital la mortalidad después de la
gastrostomia por cancer inoperable es muy elevada, sobre todo
de complicaciones inherentes a la enfermedad primitiva. La peri-
tonitis no es rara, ya que en estos pacientes la cicatrizacién es mala.
De ordinario proviene del escape de contenido entre el estémago y la
pared abdominal anterior, sobre todo con las gastrostomias con sonda.
También es frecuente la dehiscencia de la herida, ya que muchos
de estos pacientes tienen crisis intensas de tos. La bronconeumo-
nia es comun y casi siempre mortal.

Dieta postoperatoria.—Por el estomago puede administrarse una
dieta mucho mas concentrada que por el yeyuno; si produce diarrea
debe utilizarse leche homogeneizada durante varios dias o debe afia-
dirse elixir paregérico. La caseina o los hidrolisados de proteinas
suelen ser bien tolerados. Para preparacién casera, una mezcla fécil
de disponer y que cubre las necesidades de 24 horas es la siguiente:

2 botes casi medio litro de leche evaporada 50 g de puré de veggtales
60 cc de crema de 40 por 100 1 cucharadita de miel de
3 huevos maiz (Karo)
1 cucharadita de sal

Deben afiadirse vitaminas que pueden lograrse asi:

1 cubito de levadura 120 cc de zumo de naranJ:a
5 cucharadas de aceite de higado de bacalao 60 g de higado en puré



70 Gastrostomia de Witzel

A.—F] estémago se ha abierto mediante una incisién corta ep la
parte superior izquierda del musculo recto. La sonda puede insertg.
se con la punta dirigida hacia el piloro o hacia el fondo, segtin sea
mas facil. Se dispone una sutura en bolsa de tabaco con catgyt
crémico 00 y el estéomago se abre en su centro con tijeras.

B.—Se ha preparado una sonda del niimero 26 cortando variog
agujeros en el extremo y se ha introducido. La ligadura en bolsa de
tabaco ha sido ligada; ahora la sonda se fija con el mismo hilg y
se anuda quedando en posicion.

C.—Se dispone ahora una sutura continua de catgut crémico (g
para formar un tinel que encierra la sonda. Esta sutura se empiezg
inmediatamente por fuera de la sutura en bolsa de tabaco e incluye
la serosa en ambos lados de la sonda. EI tiinel neoformado tendrs
unos 5 cm de longitud.

D.—Se coloca una segunda capa de puntos separados, que cubren
la capa anterior.

E.—EI cierre debe llevarse a cabo con cuidado. La sonda puede
hacerse salir al exterior a través de la incisién por una aberturs
por transfixién. La parte del estémago de la cual sale la sonda tiene
que fijarse a la pared abdominal anterior con puntos separados por
encima y por debajo de la sonda para mantener en estrecho con-
tacto la serosa con el peritoneo. Luego se cierra la incisiéon por capas.

REFERENCIA : Witzel.
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72  Gastrostomia de Stamm-Kader

Los métodos de Stamm y de Kader para gastrostomia sgly g
fieren del tipo Witzel en la forma en la cual el tubo se Introdyce
en el estémago. En la operacién de Stamm el tubo queda fijago en
el estébmago por una serie de puntos en bolsa de tabaco, Mientrag
que en el tipo de Kader varias capas de puntos de Lembert fruncen
la pared géstrica alrededor de la sonda. En ambos casos la sondg
sale formando angulo recto con el eje mayor del estémago, al revég de
lo que ocurria en el tipo Witzel, donde quedaba paralela. En la 14mj.
na adjunta se indica la gastrostomia de Stamm.

A.—F] abdomen se abre con anestesia local mediante unga Ppe-
quefia incisién alta que atraviesa el recto izquierdo. Esta intervencigy
es particularmente ttil cuando el estomago es pequefio y se hallg
retraido. Evitando cuidadosamente toda contaminacién, se libera g
pared anterior del estémago cerca de la parte media, se acerca a la pa-
red abdominal y se coloca una sutura en bolsa de tabaco. Luego ge
abre el estémago y se introduce en él una sonda del nlimero 26. I
sutura se anuda; la sonda se atraviesa con la misma aguja y se fija
en su lugar.

B.—Ahora se inserta una segunda-sutura en bolsa de tabaco en
sentido inverso, a 1.5 cm aproximadamente por fuera de la primera.
Se anuda cerrando perfectamente la abertura gastrica. Si el estémago
tiene dimensiones suficientes puede utilizarse una tercera sutura en
igual forma.

C.—Sea cual sea la sonda de gastrostomia, importa suturar
firmemente el estémago a la pared abdominal de manera que la
sercsa se adhiera intimamente al peritoneo. Con tal fin se colocan
dos puntos (1 y 2) por encima y por debajo de la sonda, que incluyen
los bordes del peritoneo y la pared géstrica.

D.—Los puntos 1 y 2 se ligan y la pared abdominal se cierra
alrededor de la sonda.

E.—Corte del tubo colocado que muestra cé6mo el estdmago rodea
a la sonda.

REFERENCIAS : Stamm, Kader.
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. LAMINA 22
7+ Gastrostomia de Janeway 2

A—Si el estado general del paciente deja que desear se empleg
anestesia local. Se abre el abdomen mediante una pequelia inecisigy
en la parte izquierda superior, que atraviesa e} recto. La pared ab-
dominal se protege con gasas de campo estériles para evitar cual-
quier derrame del contenido. Se dibuja un colgajo en la pareq
anterior del estémago inmediatamente por encima de la parte media,
desde cerca de la pequeiia hasta la gran curvatura, de unos 5 cm de
ancho. Debe ser de forma rectangular, con la base en la gran curvaty-
ra, ligeramente mas ancha que en el vértice. Su longitud no seri ma-
yor del doble de la anchura. Es importante que los vasos que siguen la
gran curvatura se traten con mucho cuidado para evitar traumatis- : B
mos y nutricién defectuosa del colgajo. El estomago se fija con cuatro
pinzas de Allis colocadas en los angulos del colgajo, y la incisién se

[ \ S
contintia a través de toda la pared géstrica. Se ligan por separado A 7\)\,\2 : \\ W \.‘T: A
N (e s

los vasos que sangran. A\g “§% = Q-“\ \

B.—Se empieza ahora una sutura continua con catgut en la parte L /% / - %
media de la incisién horizontal cerca de la pequena curvatura, y se N / \ g
continda en forma de sutura de Connell, convirtiendo el defecto N
rectangular en una sutura lineal. Se coloca entonces una sonda de
1.5 cm aproximadamente de didmetro a lo largo del tubo abierto
de neoformacién, y se contintia la sutura a todo lo largo del colgajo.
Deberan evitarse los puntos que abarquen demasiado, especialmente
a lo largo del tubo neoformado.

C.—La sutura interna ha sido completada y anudada. Se dispone
una segunda capa de puntos de Halsted con algodén o seda para in-
vertir la hilera anterior. Estos puntos también empiezan cerca de la
pequenia curvatura y desde alli se prolongan al extremo del tubo.

[La gastrostomia de Janeway continia en la pdgina 76].




76 Gastrostomia de Janeway

D.—Se ha completado la capa externa de puntos. La sondg tiene
que quedar apretada pero el tubo géstrico no debe_gerrarse demaSiado
estrechamente a su alrededor. La sonda puede fijarse con un Puntg
de catgut que atraviese el extremo del tubo.' La Sf)nda Se cierra cop
una pinza para evitar toda pérdida de contenido mientras se cierra Jq
herida.

E.—Obsérvese la relacién entre el tubo gastrico y la piel. F] tubo
neoformado debe salir a 1 cm aproximadamente del borde cutaneo,
Puede alcanzar el exterior a través de la incisién abdominal o atra-
vesando una abertura por transfixién. Si el tubo se coloca ep la
incisién, lo mejor sera hacerlo salir a nivel de la extremidad superior,
pues es menor la tendencia a derramarse el contenido cuando 1a boca
estd elevada. Luego se fija el tubo a la piel por tres o cuatro puntog
de seda fina que sélo atraviesen la capa muscular.

F.—En este caso el tubo se exterioriza a través de una abertyr
por transfixion. Asi puede cerrarse la incisién mds firmemente que
en caso de que la sonda la atraviese. La boca se coloca cerca del
reborde costal, lo mas arriba posible, evitando toda acodadurg
del tubo. En la mayor parte de casos puede situarse mas arriba de
lo que se indica en esta figura.

Aunque la gastrostomia de Janeway es la mas sencilla de las
de tipo permanente, tiene mayor tendencia a producir derrame
que las gastrostomias de Spivack o de Beck-Jianu. Por otra parte,
el peligro de complicaciones o de errores técnicos queda reducido en
forma correspondiente.

REFERENCIA : Janeway.
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18 Gastrostomia de Beck-Jianu

Lo caracteristico de esta gastrostomia es la formacién de up
tubo de pared géstrica recubierto de mucosa que alcanza la piel poy
encima del borde costal, a una distancia suficiente para que funcione
como valvula.

A—Se ha efectuado una incisién paramediana izquierda (J4.
mina 6). El tubo se constituird mediante la gran curvatura y debe
conservar riego sanguineo por el vaso gastroepiploico izquierdo, Kl
colgajo tiene unos 15 cm de largo por 2.5 de ancho. Tiene que dispo-
nerse de manera que pueda cerrarse el resto del estémago sin que go
obstruya su luz. Por lo tanto, en estémagos pequefios la incisién depe
efectuarse algo mas a la izquierda del piloro que de ordinario. En oca.
siones el estémago es tan pequefio que esta intervencién resultg
imposible; debe entonces efectuarse en su lugar una gastrostomis
de tipo Spivak (ldmina 24). Sin embargo, las manipulaciones suelen
aumentar las dimensiones del estémago de manera que puede llevarse
a cabo esta intervencién. El vaso gastroepiploico derecho se corta 5
nivel de 1, cerca del antro. El epiplén gastrocdlico se secciona luego
por debajo de los vasos gastroepiploicos. El esquema del tubo se
indica por la linea de puntos. Hay que tener cuidado de que la inci-
siéon quede paralelamente a la gran curvatura.

B.—Se han aplicado pinzas curvas de ramas delgadas y se ha
seccionado el estémago entre ellas. El extremo inferior del tubo
se aleja entonces del estomago y se eleva hacia el lado izquierdo. La

incisién mucosa 1, 2, 8 se cierra con una sola sutura continua de tipo
Connell.

[La gastrostomia de Beck-Jianu continiia en la pdgina 807.
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80 Gastrostomia de Beck-Jianu

C.—Se ha completado la sutura de tipo Connell. Se ha tenidg
especial cuidado al redondear el dngulo agudo existente en la bage
del tubo. Después de efectuada esta sutura pueden suprimirse lag
pinzas.

D.—Una capa externa de puntos separados con algodén o seds
de tipo Lembert completa el cierre del estémago y del tubo de neofor-
macion.

E.—Se hace una incisién de 3 cm aproximadamente de longituq
por encima del borde costal y ligeramente a la izquierda del esternén,
Con diseccién obtusa se establece un tinel por delante de la fascia de]
recto, de amplitud suficiente para que admita la sonda géstrica. E]
tubo se hace pasar tirando con fuerza alrededor del borde costal y se
le hace llegar lo més arriba posible a nivel de la pared toracica. Esto
ayudara a evitar toda regurgitaciéon. El tubo sobresale 1 em aproxi-
madamente del nivel de la piel y se sutura a la incisién.

En esta figura se indica la tltima etapa antes de cerrar la herida
abdominal. Obsérvense las relaciones finales de la linea de sutura
gastrica 1, 2, 3.

Tratamiento postoperatorio.—A los tres o cuatro dias puede pa-
sarse una sonda pequefia al interior del estomago para iniciar la
alimentacion. Al terminar la comida se extrae la sonda. Puede pro-
ducirse cierta regurgitacién, pero se domina facilmente con un pe-
quefio apoésito.

REFERENCIAS : Beck, Jianu.
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82  Gastrostomia de Spivack

Lo caracteristico de la gastrostomia de Spivack es la formacigy
de una valvula en la base del tubo géstrico, con lo cual se evita todq
derrame.

A.—La véalvula se dispone en la base del colgajo. Este puede
establecerse en cualquier direccién, pero debe tener aproximadamente
una anchura de 5 cm en la base y unos 7.5 cm de largo. Si el estémago
es muy pequefio pueden separarse los vasos gastroepiploicos de 1g
gran curvatura y el colgajo suele poderse cortar hasta la pared poste-
rior. La base se coloca cerca de la pequeinia curvatura. En este punto
se deprime la pared géastrica con una pinza hemostatica y los bordes
superior e inferior, junto a la pinza, se unen por una serie de puntos
separados que incluyen la serosa y el musculo subyacente.

El dibujo incluido en esta figura presenta un corte de la valvula
que se extiende en profundidad a 2 cm aproximadamente. Después
se extrae la pinza y se dibuja el colgajo en la forma indicada.

B.—Se ha cortado el colgajo y los vasos submucosos se han pin-
zado y ligado separadamente con catgut. Esto puede efectuarse sin
pérdida de sangre si primero se lleva a cabo la incisién seromuscular
y se ligan doblemente los vasos submucosos antes de profundizar la
incisién a través de la mucosa. Se eleva el colgajo y la parte me-
dia de la gran curvatura frente a él se agarra con pinzas de Allis.
La tension ejercida sobre esta pinza convierte la pérdida de substan-
cia rectangular en triangular. Entonces se cierra el estomago con una
sutura continua iniciada a nivel de la gran curvatura y extendida
hacia arriba a todo lo largo del colgajo, con lo cual se obtiene un tubo
recubierto de mucosa.

El dibujo inserto muestra la introduccién de una pinza en el
tubo para evitar que la valvula se una a la pared anterior del estémago
cuando la sutura se continia en el colgajo.

[La gastrostomia de Spivack continia en la pdgina 84].
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84  Gastrostomia de Spivack

C.—Se ha completado la sutura continua. Se colocan ahora dos
series de puntos de refuerzo. La primera 1) consiste en varios puntos
que unen la superficie anterior del tubo al estémago; ello aumenta 1a
resistencia de la valvula. La segunda capa de puntos 2) es de tipo
Halsted, de algodén o seda, y deja cubierta la sutura larga; se ex-
tiende desde la gran curvatura hasta la punta del tubo.

El cierre de la pared abdominal debe ir precedido de sutura de
la pared gastrica anterior al peritoneo. Ello se logra con dos puntos
que fijan la pared gastrica inmediatamente por encima y por debajo
del tubo.

D.—Un corte sagital muestra la operacion terminada. Las di-

ferentes suturas que sostienen el estomago y el tubo neoformado son
las siguientes:

1. Sutura primaria que forma la valvula.

3. Sutura que une el tubo a la aponeurosis del recto anterior.

4. Sutura que une el tubo a la piel, y

5. Sutura de la pared gastrica al peritoneo.

Obsérvese que ninguna de las suturas atraviesa la mucosa. Al
terminar, el tubo sobresale 1 cm aproximadamente de la superficie
de la piel.

E.—Aspecto final de la boca. EI tubo sale a nivel de la parte
media de la herida. La incision se cierra por capas.

REFERENCIA : Spivack.
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SECCION 1[|

Diverticulos del estémago y duodeno

DIVERTICULOS GASTRICOS.—Los diverticulos gastricos son relati-
vamente raros. Asi, por ejemplo, Rivers, Stevens y Kirklin indican
que sélo extirparon 10 en 11234 intervenciones exploratorias de es-
témago efectuadas en la Clinica Mayo. Los diverticulos se forman
sobre todo en la parte superior de la pequeiia curvatura, inmediata-
mente por debajo del orificio esofagico. Tienen forma y dimensiones
muy variables; aunque a veces son de 1 a 6 cm de largo, generalmente
tienen cuello delgado, de 1 em aproximadamente de didmetro. Los
diverticulos no complicados son asintomaticos. Pueden producir diver-
ticulitis o hemorragia y sufrir degeneraciéon maligna.

La intervencion se efectia por los siguientes motivos: 1) cuando
el diagnéstico diferencial no esta claro y la lesién puede ser una dl-
cera de grandes dimensiones o un cancer; 2) cuando hay complicacio-
nes de la diverticulitis o hemorragia que no se alivian con terapéutica
médica y 3) si el pediculo es estrecho y el saco es de gran volumen.

DIVERTICULOS DUODENALES.—Por el contrario, no es raro obser-
var diverticulos en el duodeno. Maingot asegura que en las personas
de 50 o més afios la frecuencia seria del 5 por 100. Este niimero ex-
cluye los diverticulos falsos que acompafian a la deformidad depen-
diente de una ulcera duodenal crénica. Otros autores han observado
una frecuencia hasta del 20 por 100 en pacientes de méas de 50 afios
de edad. Es evidente, pues, que la mayor parte de los diverticulos
duodenales son asintomaticos y que el porcentaje de los que requieren
extirpacion es muy pequefio. Sin embargo, son posibles graves com-
plicaciones, como diverticulitis con perforacién, hemorragia masiva,
retencion de cuerpos extrafios, degeneracién maligna y obstruccién
del colédoco o de los conductos pancreaticos.

La intervencién estd indicada cuando aparece una de estas com-
plicaciones o cuando el paciente tiene sintomas graves de abdomen
alto para los cuales no cabe establecer otra causa. La retencién de

bario por més de 24 horas en un diverticulo no constituye por si mis-
ma indicaciéon operatoria.
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Se han recomendado diversas técnicas operatorias. Es frecuente
que se planteen graves problemas técnicos ya que los diverticulos pue-
den resultar dificiles de exponer e identificar. Con frecuencia nacen
en la vecindad de la ampolla de Vater y en muchos casos estin afec-
tados de inflamacion més o menos aguda.

La exposicién requiere una diseccién meticulosa. Si el diverticulo
esté colapsado, puede ser necesario recurrir a la maniobra de Mahor-
ner (ldmina 26 B). Graham ha utilizado la duodenotomia, intro-
duciendo un dedo en el diverticulo a través de la abertura practicada.
Hay que tener gran cuidado en evitar las arterias célicas derecha y
media, especialmente en los diverticulos de las porciones tercera
y cuarta del duodeno.

Cuando el cuello del diverticulo se halla cerca de la ampolla de
Vater, el cirujano debe estar seguro de que el colédoco no queda cons-
trefiido al cerrar. En ocasiones puede ser necesario efectuar una
coledocostomia para comprobar la permeabilidad de dicho conducto.

Si el diverticulo sufre inflamacién aguda hay que tener particu-
lar cuidado al cerrar el cuello. Tal diverticulo no puede invertirse sin
peligro, pues es susceptible de producir obstruccién duodenal.

En las figuras siguientes vamos a sefialar algunos de los tipos
mas comunes de diverticulos y su tratamiento.

DI1VERTICULOS FALSOS.—En contraste con los denominados diver-
ticulos. primarios del estémago y del duodeno, hay un grupo de
diverticulos secundarios o falsos. Se producen cuando un tejido cica-
trizal adhiere la pared de la viscera a un 6rgano vecino, con la sub-
siguiente retraccion de esta cicatriz. Son particularmente frecuentes
en la primera porcién del duodeno después de la tlcera duodenal o de
crisis repetidas de colecistitis. El tratamiento del diverticulo asi
producido es el de la enfermedad causal.

REFERENCIAS: Maingot; Rivers; Stevens y Kirklin.



88 Diverticulo gastrico: Reseccion

A.—Los diverticulos del estémago se hallan casi siempre cepey
del cardias. Pueden originarse en la pequefia curvatura o en lag pg.
redes anterior y posterior. En caso de diverticulitis a veces resultan
dificiles de exponer. Es preferible la via transtoracica cuando e] gj.
verticulo es de localizacion alta.

B.—FEl diverticulo ha sido liberado por diseccién y se han apli-
cado pinzas a su base.

C.—El diverticulo ha sido amputado. El cierre de la pérdida de
substancia se efectiia en dos planos. Sobre la pinza se coloca una
sutura continua de catgut 00 con aguja atraumatica. Cuando se quity
esta pinza se tira fuertemente de la sutura, con la aguja se pone up
punto mas y se anuda.

D.—Se ha colocado una capa externa de puntos separados de
algodén o seda que se han anudado.

Hay que mencionar varios detalles importantes. Si el diverticulo
se halla cerca del es6fago hay que tener particular cuidado en evitar
que disminuya la luz de éste. Si la base del diverticulo es amplia, y
en particular si se halla cerca de la arteria coronaria estomdaquica,
hay que cerrar el defecto sin obliterarlo antes con una pinza, para que
la hemostasia sea completa. En fin, una sutura en bolsa de tabaco
suele establecer hemostasia menos eficaz que un cierre lineal; por
lo tanto, no se recomienda. _

Son necesarias algunas palabras todavia acerca de la exposicién
de los diverticulos de la pared posterior implantados cerca del cardias.
Es en este grupo donde la via transtoracica resulta mas adecuada. Si
se utiliza la via abdominal el cirujano tiene que disponerse a liberar
una de las curvaturas gastricas. Se secciona el ligamento suspensorio
del 16bulo izquierdo del higado y se desplaza el 16bulo. Si el diver-
ticulo se halla cerca de la pequefia curvatura, se abre el epipléon gas-
trohepatico y se corta la arteria coronaria estoméaquica ligada entre
el tronco celiaco y el estomago. Si se halla cerca de la gran curvatu-
ra se seccionan los vasos breves, el ligamento gastroesplénico y la
mitad superior del ligamento gastrocélico. Una vez movilizado puede

hacerse girar el estémago para que quede expuesto el diverticulo.
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, . LAMINA 26
90  Diverticulo duodenal: Exposicién

La identificacién y la exposicién de los diverticulos duodenaleg
muchas veces resultan dificiles. Se indican en esta lamina algunos de
los métodos que pueden utilizarse.

A.—En ocasiones el diverticulo se halla lleno de pulpa vegetal y
otros restos. Entonces puede palparse ficilmente. En este caso ¢
diverticulo se halla contra la cabeza del pancreas. Se ha logradg
la exposicion seccionando el epiplon gastrocélico e invirtiendo el colon
hacia abajo. El diverticulo puede liberarse bien por diseccién. Cuandg
la base se halla tan cerca de la ampolla de Vater como en este dibujo 1o
mejor serd abrir el colédoco e identificar su curso con precisién
mediante dilatadores de Bakes antes de penetrar en la base del diver-
ticulo.

B.—Método de Mahorner. El duodeno es movilizado pero el di-
verticulo queda colapsado y no puede darse con él. Lo que se hace
entonces es comprimir el duodeno con el dedo e inyectar aire mediante
una jeringa: el diverticulo se distiende.

C.—Probablemente el método mas comun para demostrar un di-
verticulo es el que se indica en esta figura. Se moviliza todo el duode-
no descendente y se desplaza hacia la linea media. Suele hallarse
intimamente unido a la cabeza del pancreas. Hay que observar las
precauciones adecuadas para evitar toda lesion del colédoco.

D.—Los diverticulos situados junto al ligamento de Treitz deben
exponerse por una abertura a través del mesocolon transverso. Hay
que tener gran cuidado para no lesionar los vasos célicos medios que
deben separarse con mucho cuidado.

N /
; ‘\Tr]()’, JT) / 3
REFERENCIA : Mahorner. W = Hj‘)k’f{{‘///?

0
4
F)
]

,l ! |” ]
Ve,

?,,(
o

hy,

v(|'lllllll' I

(““(LK(N \ ‘\\“““‘\.Lnu
LIy,

|
&




92 Diverticulo duodenal: Extirpacion

Esta ldmina muestra el método tipico de extirpacién de un di-
verticulo duodenal; la exposicién se ha logrado por uno de los métodog
sefialados en la pagina 90.

A.—Se fija el diverticulo con una pinza de Allis y se tira de él.
Se procede a inspeccionar el cuello. De ordinario es estrecho y puede
tratarse en la forma que indica la figura. Se agarra con dos pinzas
hemostaticas estrechas y se amputa con el bisturi.

B.—Se coloca una sutura de Cushing con catgut 00 sobre la pinza
hemostética; ésta se quita y la mucosa se invierte poniendo la sutura
en tensién. Se hace otro punto con la aguja y la sutura se anuda com-
pletando la hilera interna.

C.—Para la hilera externa se dan puntos sueltos no absorbibles,
de tipo Lembert o Halsted.

D.—La linea de sutura puede reforzarse con un poco de epiplén
que se fija con varios puntos.

Si el diverticulo es de base ancha debe tratarse en forma dife-
rente. Se extirpa de la misma manera; se quita la pinza y entonces
se procede al cierre transversal en la forma indicada a propésito de la
duodenotomia (lamina 19). Este cierre evitard cualquier constric-
cién de la luz duodenal por la sutura.

En los raros casos en los cuales el diverticulo esta distendido por
pulpa vegetal, lo mejor serd abrirlo y evacuarlo. El indice izquierdo
del cirujano se introduce en el diverticulo abierto y facilita la di-
seceion.

LAMINA 27

v \\\3:‘\\\\\

S
N
\;




94 Diverticulo duodenal: Inversion

Ferguson ha propuesto un método muy facil para tratar los di-
verticulos duodenales, consistente en la simple invel:sién. Como lag
paredes de estos diverticulos son delgadas, pues sélo’ incluyen mucosg
v submucosa, la inversién apenas si produce algo mas que un pl.iegue
hipertrofiado de mucosa. La fijacién normal del duodeno impide 1a
invaginacién. Este método es particularmente adecL-lado para diver-
ticulos de tal localizacién que la exposicién y el cierre de la base
cortada resultan dificiles. Lo mismo puede decirse cuando la ampollg
de Vater se halla cerca de la base del diverticulo; asi no se pone en
peligro el colédoco.

A.—El diverticulo se moviliza, exponiendo duodeno normal poy
encima y por debajo de la base.

B.—Empleando unas pinzas de Allis se invierte el diverticulo
introduciéndolo en el duodeno. Se repara el defecto en la pared
muscular mediante una serie de puntos separados no absorbibles de
tipo Lembert. Estos puntos atraviesan el musculo y la submucosa.

C.—Los puntos han sido anudados, cerrando el defecto. EIl est6-
mago y el epiplon gastrocélico que previamente habian sido des-
plazados, se colocan de nuevo en posicion normal al terminar la
intervencion.

D.—Corte de la pared duodenal reconstruida con el diverticulo
invertido.

Cabe admitir que este método sera aplicable a los diverticulos
de otras partes del intestino. Cuando se invierte un diverticulo de
yeyuno o de ileo suele comportarse exactamente igual como un polipo
e inicia una invaginacién.

REFERENCIA : Ferguson y Cameron.
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SECCION ] ]

Hernia del hiato

LAS HERNIAS DEL HIATO SE OBSERVAN sobre todo en pacientes de
més de 50 afios de edad. La mayor parte son asintomaticas, pero en el
5 por 100 aproximadamente de los casos resulta necesaria la repa-
racién quirtrgica. Aunque el estémago puede participar en cierto
ntimero de hernias y eventraciones diafragmaticas, este érgano sélo se
halla incluido en forma caracteristica en la hernia del hiato esofi-
gico. Aqui el orificio cardiaco conserva su posicién normal pero el
fondo géstrico se desliza hacia arriba siguiendo el esé6fago. EIl fondo
del estémago generalmente se encuentra por delante del eséfago, pero
puede deslizarse hacia el lado derecho o izquierdo. Aunque los exa-
menes radiolégicos preliminares pueden indicar que un eséfago corto
se vacia en la parte alta del estémago, al operar casi siempre se
comprueba que el eséfago se extiende hasta el hiato y que es el fondo
mas que el orificio cardiaco el que constituye la porcién herniada;
un eséfago corto verdadero constituye una rareza.

Las indicaciones operatorias son las siguientes:

1. Molestias persistentes que no se alivian con medidas conser-
vadoras como pérdida de peso, supresién de corsé, administracién de
una dieta blanda y antiespasmédicos. Las dimensiones de la hernia
no guardan relaciéon con la intensidad de las molestias que sufre el
paciente.

2. Sintomas de pérdida de sangre. En caso de hernia pequefia
pueden observarse heces con reaccién constantemente positiva al gua-
yaco y anemia secundaria. En caso de hernia de mayor volumen no
es rara la hemorragia masiva por ulceraciones desarrolladas en su
interior. Durante la fase aguda que sigue a la hemorragia masiva,
es util proceder al aplastamiento del frénico izquierdo para comple-
mentar las medidas conservadoras corrientes. Si el paciente sobrevive
a la hemorragia, transcurridas tres o cuatro semanas debe proce-
derse a reparar la hernia.

3. Obstruccion. Puede llegar a ser completa cuando casi todo el
estémago se halla en el interior del saco,

4, Sigpos Qe penetracién o de perforacién subaguda de una tl-
cera en el interior de una hernia.
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Hernia, del hiato 97

El tratamiento pre y postoperatorio no plantea pr
peciales.

Via opemtoria.’—_Puede utilizarse la toricica o la abdominal. Sin
embargo, la via Fo1~ac1ca resulta mucho més facil y Ia reparacién es
maés firme, especialmente en pacientes obesos. En consecuencia, a me-
nos que haya otro proceso patolégico en el hemitérax izquierdo que
contraindique la toracotomia, o que se plantee la necesidad de una la-
parotomia concomitante, debe preferirse la via transtoracica.

Resultados operatorios.—Puede lograrse una buena reparaciéon
por cualquiera de estas dos vias. El porcentaje de buenos resultados
corresponde aproximadamente al niimero de buenas reparaciones ana-
tomicas, aunque algunos pacientes con excelente resultado anatémico
siguen presentando sintomas raros mientras que unos pocos con reci-
divas comprobadas radiolégicamente quedan aliviados de sus mo-
lestias.

En los casos del Massachusetts General Hospital, Sweet ha ob-
servado que el 95 por 100 de los pacientes operados por via transto-
racica lograban excelente resultado anatémico y clinico. Aunque
Harrington también ha publicado buenos resultados por via abdo-
minal, nuestra experiencia con la intervencién adbominal en el Mas-
sachusetts General Hospital ha sido mucho menos satisfactoria y
toda la intervencién ha resultado mucho mas dificil.

OTRAS HERNIAS DIAFRAGMATICAS.—EI estémago puede encontrar-
se en otras hernias diafragmaéticas. Las traumaéticas, que siguen a la
rotura del hemidiafragma izquierdo por traumatismo directo o in-
directo, muchas veces contienen una porcién de estomago. En las
diversas hernias y eventraciones congénitas el estomago suele a(fom-
pafar al colon, epiplén, bazo u otros 6rganos que pasan a la cavidad
pleural izquierda. La reparacion de todas estas hernlas. se lleva ’a
cabo de preferencia por via tordcica. Si procede recurrir a'la-wa
abdominal hay que empezar efectuando una frenicectom.ia preliminar
y la operacién debe llevarse a cabo con anestesia etérea intratraqueal.

oblemas es-
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98 Frenicectomia

Antes de reparar una hernia del hiato hay que aplastar el nervig
frénico izquierdo para producir paralisis del hemidiafragr-na del mis-
mo lado durante el tiempo necesario para asegurar una cicatrizacién
firme. Cuando se utiliza la via transtoracica el nervio se pinza ip.
mediatamente por encima del diafragma, pero cuando se opera poy
via abdominal el nervio debe aplastarse en el cuello.

A.—Se efecttia una incisién transversal de unos 5 cm de largo,
Cruza la mayor parte del musculo esternocleidomastoideo y se ex-
tiende a cierta distancia por detrds. Se halla a 2.5 ecm aproximada-
mente por encima de la clavicula. En este dibujo se indica la relacién
del nervio con el musculo escaleno anterior. Este musculo se insertg
en el borde posterior de la primera costilla; el nervio se halla situado
inmediatamente por delante de él. En ocasiones hay un nervio fré-
nico accesorio. También debe aplastarse.

B.—Se ha profundizado la incisién a través del misculo cuténeo
del cuello. Las fibras cortadas se retraen con la piel y queda expuesto
el musculo esternocleidomastoideo situado por debajo. El borde pos-
terior de este musculo se diseca.

C.—El vientre posterior del esternocleidomastoideo se desplaza
fuertemente hacia delante. Se observa el musculo omohioideo que
atraviesa el campo inmediatamente por debajo. El misculo vertical
subyacente que entonces queda expuesto es el escaleno anterior. Se
identifica el nervio frénico y se aplasta con una pinza hemostatica
fina. Esto produce parilisis del diafragma que duraréd unas seis se-
manas. Luego se permite volver a su posiciéon normal al esternoclei-
domastoideo y se cierra la incision cutanea con grapas.

D.—Un corte transversal de la regién cervical muestra la rela-
cion del nervio frénico con la vena yugular interna, la carétida primi-
tiva y el nervio vago. Estas estructuras, situadas en el interior de la
vaina de la carétida, normalmente no quedan expuestas durante la di-
seccion, pero hay que tener mucho cuidado para evitarles toda lesion.

—
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100  Hernia del hiato: reparacién por via transabdominal

Lo maés dificil en la reparaciéon transabdominal de la hernig del
hiato es el lograr una buena exposicién. Deben emplearse separadoreg
largos de Deaver o Harrington. Hay que empezar procediendo al
aplastamiento del frénico.

A.—Se ha establecido una incisién paramediana izquierda (14~
mina 6) que se extiende casi hasta el reborde costal.

B.—Debe desplazarse hacia la linea media el l6bulo izquierdo
del higado para exponer el hiato. Con este fin el cirujano introdyce
su mano izquierda por encima del l6bulo izquierdo. Puede palparse el
ligamento triangular, que se pone en tensién entre los dedos indjce
y medio. Entonces es posible seccionarlo en una distancia de aproxi.
madamente 7 cm. Carece de vasos, pero esta seccién tiene que efec-
tuarse bajo visién directa para evitar toda lesion a los vasos diafrag-
maéticos inferiores del lado derecho. Hecho esto, el borde externo de]
I6bulo izquierdo puede bajarse y el higado se desplaza con cuidado
mediante un retractor bien protegido.

C.—Ahora puede pasarse el dedo indice hasta el hiato y es posi-
ble palpar los bordes del defecto muscular. EI estémago se desplaza
hacia abajo, con lo cual queda al descubierto el saco peritoneal que
rodea la porcién anterior del estémago y el es6fago. Este pliegue
de peritoneo se agarra con pinzas y se abre con tijeras.

D.—El eséfago y el fondo del estémago quedan expuestos tan
pronto como se abre el peritoneo. El borde inferior del saco se despe-
ga y extirpa, mientras que la porcién superior se deja que penetre
en el mediastino. Por diseccién efectuada con los dedos se libera el
esofago y se lleva hacia abajo mediante una gasa de traccién. Debe
evitarse cuidadosamente el lesionar los nervios vagos, pues si ambos
son cortados pueden producirse trastornos de la motilidad géastrica.
Los bordes del hiato se liberan del tejido areolar laxo y se colocan
puntos de colchonero Deknatel 0 para cerrar el defecto.

[La reparacién transabdominal continiia en la pagine 102].
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102  Hernia del hiato: reparacién por via transabdominal

E.—Se han ligado puntos de seda gruesa que obliteran el defect,
diafragmatico. Los puntos deben ser ajustados, pero mno tanto que
produzcan obstruccion del eséfago. Debe poderse pasar la tltima fa.
lange del dedo indice siguiendo al eséfago a través del hiato recong.
truido. Finalmente, el estémago se fija al hiato con una serie ge
puntos fruncidos Deknatel 00 que rodean el e§6fago. Cada grupo
atraviesa el diafragma, agarra el eséfago inferior y luego la pareq
del estémago a nivel del cardias. Pueden ponerse dos puntos pos-
teriores y tres anteriores. Se comienza colocandolos todos; se anudan
los posteriores, luegos los anteriores. :

F.—Los puntos de la segunda hilera han sido anudados, con lo
cual se completa la reparacion. Ahora se procede a cerrar el abdomen
sin dejar drenaje.

G.—Es extraordinariamente importante tener tejido bueno para
cerrar el hiato, pero muchas veces resulta dificil pues los pilares de]
diafragma pueden ser delgados y fibréticos. Ademaés, la presencia
de la aorta puede impedir el profundizar suficientemente las pun-
tadas para obtener una buena sutura. En consecuencia, la reparacion
del hiato no siempre puede efectuarse como se indica en E. El esté-
mago puede estar elevado como senala esta figura y entonces los
pilares del diafragma se unen por detras. Otras veces la linea de
sutura puede dirigirse totalmente hacia la derecha o totalmente hacia
la izquierda del es6fago. Lo importante es que se pueda abarcar pro-
fundamente con la sutura incluyendo el mejor tejido disponible con
hilo fuerte no absorbible.

Tratamiento postoperatorio—Durante la intervencién y después
de ella hay que prestar especial atencién a la cavidad toracica, ya
que puede producirse neumotérax en el curso de la diseccién. El esté-
mago se mantiene vacio mediante una sonda de Levin ; se evita admi-
nistrar liquidos por la boca hasta que se haya aliviado el ileo post-

operatorio. Debe administrarse exigeno con sonda nasal hasta que la
funcién pulmonar esté normalizada.

REFERENCIA : Harrington.
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104  Hernia del hiato: reparacion por via transtoricica

A.—Se ha abierto el hemitérax izquierdo s1gu1endo el lecho de la , / (}?&
novena costilla resecada (lamina 10). EIl pulmén se aparta con una x \)\
gasa. El nervio frénico se aplasta con una pinza hemostitica ceres, |

del diafragma. Se observa la hernia situada por delante 'del esofago,
Se indica la linea de incisién para abrir la pleura mediastinica,

oo S
Ahora puede elegirse entre dos métodos de reparacién. En e] pyi. ‘2;}:
mero (B-E) se abre el diafragma para poder observar completamente \‘Q

el estébmago, se extirpa el saco herniario, se reduce la hernia YV se
efectiia la reparacién suturando los pilares diafragmaticos por detrig
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B.—La hernia y el eséfago pueden observarse bien después de
seccionar la pleura mediastinica delgada. El eséfago se aparta con
una tira de gasa y la hernia se libera de sus adherencias a la pleurs
y al esofago. El diafragma se abre en una longitud de 5 em aproxi-
madamente desde el borde anterior del hiato hacia el tendén central,
Hay que cortar y ligar una rama importante de la arteria diafrag-
matica inferior izquierda.

C.—El diafragma se ha separado con puntos de traccién. Ahora
se procede a incidir el saco permitiendo libre acceso al fondo del es-
tomago, que puede palparse e inspeccionarse.

D.—Se ha extirpado el saco y se ha separado completamente el
estomago del hiato. Luego el estémago ha sido perfectamente redu-
cido y ha quedado debajo del diafragma. Se esti efectuando la re-
paracion con dos hileras de puntos. La hilera 7 une los pilares por
detras del es6fago. La hilera 2 est4 constituida por una serie de cinco
a seis puntos de colchonero que fijan la uni6én eséfagogastrica al dia-
fragma al nivel del hiato. Lo mejor es empezar por colocar ambas
hileras de puntos, luego ligar, primero la 1 y después la 2. La hilera
1 esta constituida por puntos separados de colchonero Deknatel 0; la
hilera 2 consiste en puntos Deknatel 00.

\
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[La reparacién por via transtorarica continia en Ig pagina 106].
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106 Hernia del hiato: reparacién por via transtoracica

E.—Los puntos han sido anudados completando la reparacién.
Esta debe quedar apretada, pero sin constrefiir el eséfago. Después
puede suturarse la pleura mediastinica y cerrarse la herida.

El segundo método de reparacién no incluye la incision del dia-
fragma ni el transplante anterior del eséfago. Puede utilizarse siem-
pre que se disponga de tejidos fuertes para suturar por fuera de]
es6fago. Si hay amplio defecto por delante de la columna vertebral,
lo mejor es emplear el primer método.

F.—Se procede a exponer el eséfago y el saco herniario en Iy
forma acostumbrada. El saco ha sido extirpado y la hernia reducida,
Se procede a reparar el defecto por una serie de puntos separados de
colchonero Deknatel 0 (7). La unién eséfagogastrica se sutura g
hiato por una serie de puntos Deknatel 00 que rodean el eséfago (2).

G.—Los puntos han sido ligados acabando asi la reparacién. En-
tonces puede procederse a suturar la pleura mediastinica por delante
del eséfago.

Una ventaja particular de la via transtoricica es que puede ob-
tenerse la aeracién del 16bulo inferior del pulmén izquierdo antes de
cerrar la incisién. Las adherencias constrictoras deben cortarse y
el pulmén se amasa cuidadosamente hasta lograr su expansién. Des-
pués se cierra la pared toracica, dejando una sonda de Foley insertada
a través de una abertura por transfixién como drenaje.

REFERENCIAS: Sweet; Merendino y colaboradores.
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SECCION ] 2

Piloroplastia y cardioplastia

ESTAS DOS INTERVENCIONES se estudian juntas puesto que re.
quieren técnicas similares. Sin embargo, la patologia fundamenta]
es totalmente diferente.

PiLorOPLASTIA.—Fué descrita y propuesta en principio como in-
tervencién especifica para la tlcera duodenal, especialmente en caso
de obstruccién cicatrizal del duodeno proximal. La experiencia de-
mostré cuan frecuentes eran las recidivas si ésta era la tinica inter-
vencién efectuada. Sin embargo, el principio de convertir una luz
estenosada en un conducto mas amplio puede aplicarse aqui como en
cualquier otra localizacién anatémica.

En la actualidad se utiliza a veces la piloroplastia para aliviar el
éxtasis gastrico. Junto con la vagotomia puede utilizarse en lugar
de una gastroenterostomia. Después de una reseccién esofagica con
anastomosis alta, el estémago, que en gran parte se halla convertido
es un érgano tordcico y estd aténico por seccién del vago, muchas ve-
ces se vacia mal; una piloroplastia mejora la situacién.

CARDIOPLASTIA.—La causa del cardiospasmo, o hablando con ma-
vor propiedad, de la acalasia del es6fago, se desconoce. La gran
mayoria de los pacientes responden bien a un tratamiento psiquico
0 médico; la mayor parte de los demis se tratan con éxito emplean-
do dilataciones con bujia de mercurio; unos pocos requieren inter-
vencién quirdrgica. Log pacientes del tltimo grupo suelen tener un
eséfago muy dilatado que se adelgaza rapidamente para acabar en una

zong. de estenosis casi completa inmedi atamente por encima del
cardias.

Técnicas operatorias.—Las inter
para esta lesién son las siguientes: 1
cax:dioplastia; 2) eséfagomiomotomia (operacién de Heller) ; 3)
esofagogastrostomia con anastomosis laterolateral entre el es6fago
por encima de la estenosis y el cardias gastrico; 4) reseccién del esé-
fago constrefiido y esofagogastrostomia ; 5) reseccién de la parte baja
de} megaeséfago redundante con es6fagogastrostomia. De todos estos
meétodos el primero es el més sencillo y parece resultar tan eficaz

venciones que se han efectuado
) Método de Sweet de eséfago-
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como las técnicas més radicales. La reseccién de toda la zona este-
nosada constituye una técnica mucho més dificil y resulta mas pe-
ligrosa en cuanto a curacién. Las resecciones mas extensas del mega-
es6fago no parecen ofrecer ventajas adicionales.

La operacion de es6fagomiomotomia, descrita inicialmente por
Heller, no ha sido muy utilizada en Estados Unidos. Maingot la re-
comienda con calor. Se trata de una intervencién similar a la opera-
cién de Ramstedt para la estenosis pilérica congénita; como la pared
esofagica es muy fina tiene que efectuarse con maximo cuidado.

Tratamiento preoperatorio—Como los pacientes suelen hallarse
en mal estado general hay que prestar particular atencién al. tra-
tamiento preoperatorio. En algunos casos puede ser necesar}a la
gastrostomia temporal. Antes de operar hay que vaciar el eséfago
enormemente dilatado de todo el liquido y el alimento que pueda con-
tener, para evitar la aspiraciéon durante la anestesia. Suele ser nece-
sario repetir los lavados y las aspiraciones para lograrlo.

Tratamiento postoperatorio.—Después de la intervencion, los pa-
cientes reciben dosis adecuadas de antibidticos. La administracién
por via bucal se aumenta muy poco. En el primer dia después de la
operacién se permiten pequefios sorbos de agua, hasta 30 cc por ho.ra.
El aumento progresivo de volumen injerido permite una dieta liquida
completa al cabo de una semana y la administracion de sélidos blan-
dos a los quince dias.

Complicaciones.—Casi todas las complicaciones postoperatorias
corresponden a la linea de sutura. Sin embargo, se ha observado en
ocasiones una anemia grave. Ello probablemente depende.Qe hemo-
rragia por ulceracion esofégica; ésta provien.e de la esczfagltls agu.da
originada por el reflujo del contenido géstrico a traves del cardias

3 le.
i mfii}))nsejamos consultar la revisién completa pul?.licada por Ochs-
ner y DeBakey a quien desee una exposicion prolija de estos pro-

blemas.



110  Piloroplastia

Se han descrito diversos tipos de piloroplastia que actualmente
s6lo tienen interés histérico. En un tiempo utilizadas ampliamen-
te como operacién de eleccién para el ulcus duodenal, estas técnicag
han sido casi universalmente abandonadas. Actualmente sélo se uti-
lizan en raros casos para corregir el éxtasis géastrico después de cual-
quier intervenecién en la cual se han seccionado ambos vagos o en un
paciente de edad avanzada con obstruccién pilérica cicatrizal por ul-
cus duodenal estenosante extirpado con cauterio.

A.—La intervencién de Heineke-Mikulicz constituye la téenica
plastica mas sencilla para aliviar la obstruccién pilérica. Se efectia
una incisién a través de la pared anterior de estémago y duodeno
(1-2) v se extiende unos 3 cm a cada lado del piloro, a mitad camino
entre las curvaturas mayor y menor. Después de efectuada la inci-
sién, se insertan puntos de traccién en la parte media de los bordes
superior e inferior de la incisién (3 ¥ 4).

B.—La incisién longitudinal se convierte en incisién vertical por
‘traccién de los puntos 8 y 4. El cierre se efectia con dos capas de
puntos.

C.—La piloroplastia de Horsley combina el mismo tipo de pro-
cedimiento plastico con la extirpacién de una tlcera de pared anterior
de duodeno. La incision duodenal fué de 2.5 cm de longitud y la gés-
trica aproximadamente doble. La incisién se cierra verticalmente
en dos capas y la linea de sutura se refuerza con epiplon.

D.—La piloroplastia de Judd era algo mas extensa. Se efectuaba
una incision eliptica a través del piloro, que incluia la tlcera duodenal
anterior, los dos tercios anteriores del esfinter pilérico y una poreién
del antro pilérico vecino.

REFERENCIAS: Heineke; Mikulicz; Horsley; Judd.
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112 Piloroplastia de Finney

La operacién de Finney combina una intervencién plastica Sobre
el piloro con una gastroduodenostomia. Produce una boca mas anchy
que la que se observa en la ldmina 32, pero requiere un duodeno muy
movible de manera que pueda féacilmente colocarse junto al antro pj-
l6rico. Sino puede lograrse una movilizacién amplia no procede utilj.

zar esta intervencion. ] R
A.—El duodeno se ha liberado por los métodos indicados en ]g

lamina 16. Se colocan entonces tres puntos de guia, que unen la gray
curvatura del estémago con el borde interno del duodeno. EIl puntg
superior se coloca inmediatamente por debajo del piloro, el segundo
a unos 5 cm de él, cerca del extremo inferior de la porciéon descen-
dente del duodeno, y el tercero a mitad de distancia entre ellos. Estog
puntos se anudan y se cortan. Asi se lograrad una gastroduodenostg-
mia que quizad resulte innecesariamente larga; si se desea puede ha-
cerse mas corta.

B.—Es mejor utilizar una capa externa de puntos separados
de algodén o seda y una sutura interna continua de catgut 000. En
consecuencia, se suturan el estémago y el duodeno inmediatamente
por delante de los puntos de traccién con una serie de puntos sepa-
rados no absorbibles que constituyen la hilera externa posterior.
Entonces se abren las paredes anteriores del estémago y duodeno
mediante una incisién en forma de U invertida 1-2-3.

C.—Se estd colocando la hilera interna posterior partiendo del
punto 2 y siguiendo hacia abajo. En el extremo inferior 1 se sutura
con 8 y se anuda el hilo.

D.—Se dispone entonces la hilera interna anterior que va desde
el angulo inferior de la incisién de nuevo hacia el piloro, donde se
liga. Para esta porcién se utiliza sutura de tipo Connell.

E.—Se esté colocando la hilera de puntos anterior externa. Una
vez completa se utilizard epiplén como refuerzo.

REFERENCIA : Finney.
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114 Reparacién plastica para acalasia

El cardiospasmo se denominara con mayor propiedafi acalasia,
del eséfago ya que, segin indica Sweet, la zona de estenosis se hallg
uniformemente situada a corta distancia por encima del cgrdias. No
se han efectuado gran nimero de intervenciones para aliv1ar1a’; en la
mayor parte de casos se logra mejoria tratando los sintomas psiquicos
con antiespasmédicos, ocasionalmente con paso de bujias. Cuando
estas medidas fracasan hay que considerar algtn tipo de intervencién
plastica. En general, las técnicas son similares a las que se utili-
zan para intervenciones por obstruceién pilérica.

En el Massachusetts General Hospital los mejores resultados se
han obtenido con la intervencién de Sweet, que incluye lo més carac-
teristico de la piloroplastia de Heineke-Mikulicz. La operaciéon se
efectuara de preferencia por via toracica pero, segln ilustra la figu-
ra, puede también llevarse a cabo por el abdomen. La via toracica
es superior, pues en ocasiones permite descubrir un cancer ignorado
del es6fago.

A.—Se ha liberado el 16bulo izquierdo del higado y se ha despla-
zado con un retractor de Deaver. Se ha abierto el peritoneo a nivel
del hiato esofagico y se ha movilizado con cuidado el es6fago por
manipulacién digital. Se identifican y separan los nervios vagos. El
anterior tiene particular tendencia a lesionarse y debe protegerse
para evitar trastornos ulteriores de motilidad géastrica. Se identifica
el area estendtica del es6fago, inmediatamente por encima del car-
dias y se efectiia una incision a través de la pared anterior del eséfa-
go y estomago. La incision se centra sobre la estenosis y se extiende
de 3 a 4 cm a cada lado (1-2). Si se encuentran grandes venas en la
submucosa, hay que ligarlas con seda fina. Se insertan puntos de
traccién (3, 4) a cada lado de la parte media de la incisién.

B.—Ahora puede hacerse girar el esé6fago con los puntos de trac-
cién y la incisién se cierra transversalmente con capas de seda fina y
puntos de Lembert. Se estd colocando la hilera interna de mucosa.

C.—Se ha completado la tercera hilera. Puede asegurarse el re-
fuerzo con epiplén.

REFERENCIA : Sweet.
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116 Esofagogastrostomia

La esofagogastrostomia resulta algo més complicadfl que la ?pe-
raciéon de Sweet. Aunque puede establecerse tant.o por via abdomina]
como toracica, la primera es la que vamos a indicar.

A.—La primera etapa consiste en movilizar a.mpl{amente la parte
baja del eséfago y fondo del estémago. El lobulo 1zqu1erd9 del hlgaqo
ha sido apartado después de cortar el Iigamen'to suspensorio y el peri-
toneo sobre el es6fago. Es importante identificar y respetar Ios_vagos
para evitar el éxtasis géstrico postopera.torio. Sf: pasa una tn:a_ de
gasa de traccién alrededor de la parte baja del eséfago para facilitay
la colocacién de los primeros puntos. ; :

Puede recurrirse a dos métodos de eséfagogastro.stor.ma. Una,
simple anastomosis laterolateral, utilizada por algu.nos cirujanos, une
el estomago y el es6fago por encima de la estenosis, que no se toca.
Ello puede producir una anastomosis pequeiia, algo pl‘ecal‘}a, c01-1 una
boca de funcionamiento defectuoso a consecuencia del espolén residual.
Serd mejor el método que utiliza el principio de la piloroplastia de
Finney. Esta intervencién, ilustrada en B-F, es la recomendada por
Ochsner y DeBakey y por Clagett.

B.—Una hilera de puntos interrumpidos de seda I une ahora el
estémago y el eséfago, extendiéndose desde el diafragma por abajo
hasta la zona de estenosis en el eséfago distal.

C.—Se abren las paredes anteriores de esofago y estémago con
una incision en forma de U que atraviesa directamente la zona de es-
tenosis. Los dos brazos de la U deben ser suficientemente largos para
producir una boca adecuada, pero no deben llegar demasiado cerca del
extremo superior de la hilera 1. Se procede entonces a la hemostasis.
Se dispone la hilera posterior interna de puntos 2. La sutura conti-
nua con catgut 000 se inicia en el extremo superior y une las paredes
internas de la U. La sutura atraviesa todo el espesor de ambas pa-
redes géstricas y esofigicas. Se anuda, se corta el cabo corto vy se
continda la sutura hacia abajo en direccién de la base de la U.

[La eséfagogastrostomia continiia en la pdgina 118].
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118 Esoéfagogastrostomia

D.—Se ha completado la hilera mucosa posterior 2 y se man.
tienen los cabos anudados con una pinza hasta que se han colocadg
los primeros puntos anteriores. La hilera interna anterior 8 une lag
caras externas de la incisién en U con una sutura de Connell.

E.—Se ha completado y anudado la hilera interna anterior. Estg
colocandose la hilera externa anterior 4.

F.—Se completa la hilera externa. Puede insertarse una tercers
hilera anterior, lo cual brindara una anastomosis mas firme. Sin em-
bargo, hay que tener cuidado en evitar la produccién de un diafragma
demasiado grande. Puede evitarse la tensién de la anastomosis me-
diante varios puntos que fijan el fondo del estomago al diafragma.

G.—Eséfagocardiomiomotomia extramucosa (operacién de
Heller). El es6fago se moviliza ampliamente segtin se describié en 4,
La operacion incluye tinicamente la incision longitudinal de las capas
musculares del eséfago y del estémago en una distancia de 7.5 em
en el eséfago y 5 ecm en el estomago. La incisién debe llevarse a cabo
con gran cuidado. Se empieza por abrir el eséfago, dividiendo los
musculos longitudinales y luego los circulares. Las pequeias venas
situadas en la mucosa pueden necesitar ligaduras. Luego se extiende
la incisién al estomago. Finalmente se exprime el estomago para ase-
gurarse de que no aparecen burbujas a través de un eséfago lesionado.
Si se encuentra una perforacién, debe cerrarse con puntos finos.

REFERENCIAS : Clagett; Heller; Maingot, Ochsner y DeBakey.
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SECCION 1 3

Anastomosis |terolaterales

LoS PRINCIPIOS DE las anastomosis laterolaterales o términoter-
minales son los mismos sea cual sea su localizacién en el tubo diges-
tivo. Sin embargo, por lo que al estémago y duodeno se refiere, las
diversas exposiciones obligan a describir los varios tipos de inter-
vencién que pueden utilizarse para estas visceras.

Eséfagogastrostomia.—Intervencion que se efectiia a veces para
tratar la acalasia; es una anastomosis laterolateral de la parte baja
dilatada del es6fago con el cardias. Esta intervencién es inferior a
la descrita para cardioplastia (l&minas 34 y 35).

Gastrogastrostomia.—La reseccién circular en manguito se lleva
a cabo casi siempre para un tumor benigno de la parte media del 6r-
gano. Luego se restablece la continuidad géstrica uniendo los extre-
mos abiertos del estomago.

Gastroduodenostomia.—Esta intervencién se efectuaba en un
tiempo como tratamiento definitivo del ulcus, y para ello resultaba
poco satisfactoria. También se ha utilizado para restablecer la con-
tinuidad después de una reseccién minima del estémago y como inter-
vencién complementaria de la vagotomia para impedir la retencién
gastrica.

Gasto-oenterostomz’a.—La gastroyeyunostomia constituye inter-
v_encxén preferida para aliviar la obstruccién pilérica de cualquier
tipo o para aliviar la atonia gistrica después de la vagotomia. La
gastroenterostomia no estd indicada para tratamiento de un ulcus
duo.dt.er’xal no obst.ructivo. La gastroenterostomia puede efectuarse en
pos.lcmn retrf)céhca o antecdlica; la primera proporciona mejor dre-
naje .en declive y por ello suele preferirse. La gastroenterostomia
anterior 1.'es1'11ta maés facil de efectuar desde el punto de vista técnico;
se halla 1’n(%1ca(?a en alg.u’nos casos de cancer extenso del estémago
;(:Irlxoriiornr:ﬁgag;te::;r;c?; Is:iiii‘;: posible. ’Algunos cirujanos la
resecables, precediendo a una gastregc(()mll)'ara " du'o e

: ia adecuada. Sin embargo,
con este fin, debe preferirse la reseccién en dos tiempos.

120
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'I’)uodenoyeymz,ostmm’a.—La obstruccién del
presion de los vasos mesentéricos superiores a nivel del ligamento de
T.r’eltz p1‘oduce megaduodeno que puede tratarse con esta ey
cion. Sin e.mbar'g,o, este diagnéstico debe considerarse con cautela
ya que tal dilatacion duoc}enal muchas veces es parte de una dilatacién
intestinal general, de origen obscuro.

M étodo.—En general, cuando se opera el eséfago lo mas prudente
es utilizar tres capas de puntos no absorbibles. En el estomago, duo-
deno y yeyuno basta con dos capas. Aunque ambas capas pueden
ser de catgut delgado, parecen obtenerse mejores resultados con una
capa externa de puntos. Interrumpidos de algodén o seda, y una capa
interna de sutura continua con catgut 000 y aguja atraumética. La
capa interior también puede disponerse con puntos separados. Debe
recordarse que si se estiran fuertemente las suturas continuas ejercen
accion en bolsa de tabaco, de manera que si una o ambas visceras que
van a anastomcsarse tienen luz pequefia, procede utilizar puntos.

Complicaciones.—Las complicaciones inherentes a estas técnicas
son la hemorragia, las fugas o derrames y la obstruceién. Para evitar
la hemorragia se pinzan los vasos por separado y se ligan con cat-
gut 000. Deben evitarse cuidadosamente los hematomas. Las fugas
pueden evitarse solamente con técnica delicada, evitando traumatizar
la viscera, aproximando cuidadosamente las superficies de sutura y
procediendo a una hemostasis completa.

En un tiempo la obstruccién era comin cuando se utilizaba
catgut grueso. Su frecuencia disminuye utilizando material de sutura
mas delgado, descompresién proximal postoperatoria y manteniendo
en valores normales las proteinas del suero o los electrélitos del suero.
Sin embargo, todavia constituye la complicacién més importante de
estas intervenciones. En ocasiones, pese a la perfeccién técnica, espe-
cialmente en pacientes de edad avanzada sometidos a gastroente-
rostomia posterior por tlcera obstructiva, puede producirse grave
disfuncién géstrica. En tales pacientes, que tienen poca reserva nu-
tritiva, lo mejor es complementar la intervencién original con una
doble yeyunostomia (lamina 70).

duodeno por com-



122  Gastroenterostomia posterior

La gastroenterostomia puede efectuarse en diversas formas.
Estas modificaciones tenian mucha mayor importancia} antes que Ig
gastrectomia pasara a constituir el tratamiento'qgirﬁrglco de el’eccién
para tulceras benignas; carece de valor el describir todos lo§ rr}etodos,
ya que en su mayor parte han sido abandonad.o:%. El cirujano egs
quien tiene que decidir antes que nadie si debe utlhzaitr l.a gastroente-
rostomia anterior o posterior. La anterior resulta téecnicamente mas
sencilla, pero requiere asa larga, y después de la intervencién puede
producir crisis de vémitos por distension del yeyuno aferente.

La gastroenterostomia posterior puede utilizarse 1) para un ulcus
ducdenal obstructivo, cuando la dificultad al paso depende de la cica-
triz o 2) como técnica complementaria de la vagotomia. No se reco-
mienda para la tlcera duodenal activa, ni en pacientes de edad
avanzada; hay que recordar que muchos enfermos con estémago
dilatado y poca secrecién de acido clorhidrico recuperan la acidez
cuando se les suprime la obstruccion. La intervencién no se reco-
mienda para tulcera grave penetrante y no resecable de la pared
posterior, pues en tal caso resulta preferible una gastrectomia en dos
tiempos. No se recomienda para el cancer inoperable del estémago,
duodeno o pancreas; una gastroenterostomia anterior con asa larga
y enteroanastomosis funcionara durante mas tiempo.

Si procede efectuar una gastroenterostomia posterior debe pre-
ferirse una anastomosis con asa corta y boca oblicua, situada entre
el yeyuno aferente en la pequefia curvatura y el eferente en la grande.

A.—Se abre el abdomen con una incisién paramediana izquierda
(lamina 6). Basta con anestesia local si el paciente se halla en mal
estado general.

B.—Se eleva el colon transverso, descubriendo los vasos del me-
socolon. Se efectiia entonces una incisién de unos 7 em de largo a
través del mesocolon, inmediatamente a la izquierda de la arteria
colica media. Queda entonces a la vista la pared posterior del estéma-
go, con los vasos de la gran curvatura en la parte izquierda. Se
aplican pinzas de Allis, que ligan una parte del estomago y tiran
de ella. Luego se sutura el estdmago al mesocolon .

[La gastroenterostomia posterior continiia en la pdgina 124].
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124  Gastroenterostomia posterior

C.—Se identifica el yeyuno cuando sale detras del ligamento ge
Treitz. El yeyuno aferente deberd suturarse cerca de la pequefig
curvatura, que ahora constituye la parte més baja del estémago visj.
ble. El asa yeyunal aferente debe tener la longitud minima necesaria
para que quede en buena posicién cuando el estomago vuelva a 1
suya normal. Un asa posterior larga suele producir éxtasis y vémitog
postoperatorios. De ordinario, la distancia entre el ligamento de
Treitz y la anastomosis serd de unos 70 cm, aunque puede ser mayor
si el estémago se halla en la parte baja del abdomen. Se cierra per-
fectamente el campo operatorio con compresas de gasa colocadas g
cada lado de la proyectada anastomosis y se coloca una esponja en
la parte posterior entre el estémago y el yeyuno.

D.—EI yeyuno es suturado a la pared posterior del estémago por
una serie de puntos separados de algodén del niimero 40 o seda del
nimero 8 (1). Como la anastomosis debe hallarse exactamente
en el borde antimesentérico del yeyuno, esta hilera de puntos debe si-
tuarse a 1 em aproximadamente de distancia de esta linea en la pared
posterior del yeyuno. Los puntos son de tipo Lembert y se colocan
con intervalos de 4 mm. La boca tendra unos 6 cm de longitud si el
estomago es de dimensiones normales. En caso de que esté excesiva-
mente dilatado, la boca debe ser méas larga.

[La gastroenterostomia posterior continia en la pdgina 126].
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126  Gastroenterostomia posterior

E.—En un tiempo solian aplicarse al estémago y al yeyuno, anteg
de abrirlos, pinzas delgadas de acero cubiertas de caucho. Ahora
pocas veces resulta necesario ya que el estémago se mantiene vaciq
mediante el tubo de Levin. Se empieza por abrir el yeyuno, preci-
samente a nivel del borde antimesentérico, en una distancia de 5 cm,
Los vasos de la muccsa que sangran se ocluyen con pinzas hemosts-
ticas finas y se ligan con catgut simple 000. Luego se abre el estémagyg
en una longitud similar, utilizando un aspirador para suprimir cual-
quier residuo intragastrico; todos los vasos que sangran deben ligay-
se. Se coloca luego la hilera posterior interna de sutura continua cop
catgut crémico 000 y aguja atraumatica (2). Pueden utilizarse agujag
rectas o curvas, segin la preferencia del cirujano.

F.—Se contintia la hilera posterior interna de puntos como su-
tura continua desde el angulo superior hacia el inferior. Una vez
alcanzado este tltimo, se anuda la sutura.

G.—Ahora la sutura se continia alrededor del 4ngulo inferior,
utilizando sutura continua de Connell que invierte la mucosa a medida
que va progresando.

H.—La sutura interna anterior 8 se ha prolongado hasta el
angulo superior y se ha ligado al cabo residual de la sutura posterior
interna. Se estd colocando la serie anterior externa 4 de puntos
separados de algodén o seda.

[La gastroenterostomia posterior continiia en la pdgina 128].
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128  Gastroenterostomia posterior

I.—Se ha completado la anastomosis. Se colocan ahora dos puy.
tos adicionales 5 en cada extremo de la linea de sutura para evitay
que la boca sufra acodadura.

J.—Obsérvese en el esquema la posicién de la boca.

Pueden utilizarse ahora diversos métodos, a eleccién. Ya ngg
hemos referido al empleo de pinzas. Otra variacién incluye el usg
de tres capas de puntos en la parte anterior y otros tantos en la parte
posterior. La capa interna aproxima tinicamente la mucosa; las otras
dos unen las capas seromusculares del estomago y del yeyuno. E]
empleo de tres capas a nivel de la pared géstrica resulta innecesario
y puede aumentar el peligro de obstruccién de boca.

Como el punto débil de toda anastomosis estd constituido por los
angulos, algunos cirujanos dudan en ligar la sutura interna exacta-
mente a nivel del dngulo. Ello puede evitarse utilizando el método
indicado en K-M, aplicable a cualquier tipo de anastomosis gastro-
intestinal.

K.—Se ha colocado la hilera posterior externa de puntos. La
hilera posterior interna se ha iniciado en la parte media de la pared
posterior de la boeca; la sutura 1 sigue hacia abajo rodeando el 4ngulo
inferior y luego se anuda.

L.—Se inicia una segunda sutura posterior interna 2 inmedia-
tamente por encima de la sutura anterior y se lleva hacia arriba en
la pared posterior para anudarla en el angulo superior. Ambas sutu-
ras se continfian ahora de nuevo hacia la porciéon media de la boca
siguiendo la pared anterior.

M.—Se procede ahora a ligar ambas suturas completando la hi-
lera interna anterior. La hilera externa anterior se coloca entonces
en la forma acostumbrada.

Complicaciones.—Las complicaciones de esta intervencién ya
han sido brevemente expuestas. Sin embargo, procede volver a insis-
tir acerca del peligro de obstruccién postoperatoria de la boca, par-
ticularmente en pacientes de edad avanzada, con obstruccién de vieja
fecha y atonia géstrica. En este tipo de pacientes puede resultar
salvadora la yeyunostomia doble (l&mina 70) efectuada al terminar
la gastroenterostomia.

LAMINA 36




130 Gastroenterostomia anterior

La gastroenterostomia anterior se lleva a cabo principalmente
por carcinoma inoperable de la parte pilérica del estomago, duodeno
o cabeza de pancreas. Puede utilizarse para aliviar la obstruccién
de boca después de una reseccion gastrica pero no es seguro que dé
buen resultado, pues los mismos factores que han producido obstruc-
cién después de la primera intervencion pueden seguir actuando en
la segunda. Probablemente tendrd buen resultado si logra demos-
trarse alguna causa orgéanica de dicha obstruccion. Aunque esta
técnica ha sido recomendada en casos elegidos de tlcera duodenal no
resecable, resulta mejor intervencién una primera etapa de gastrec-
tomia (lamina 46).

A.—Como la intervencién suele llevarse a cabo para cancer ex-
tenso, la boca tiene que colocarse lo mas lejos posible del tumor.
Teéricamente la mejor localizacién seria cerca de la gran curvatura,
con la boca en direccién transversal. Es necesario utilizar un asa
relativamente larga de yeyuno. En esta figura se ha colocado ya la
hilera posterior externa de puntos y el estémago y el duodeno han
sido abiertos.

B.—Se esta completando la anastomosis, efectuada en la forma
que ilustra la lamina 36. Se colocan puntos adicionales inmediata-
mente por fuera de ambos extremos de la anastomosis con el fin de
evitar cualquier acodadura.

C.—Cuando la intervencién se efectiia para cancer la gastroente-
rostomia se completa con una enteroanastomosis entre las asas afe-
rente y eferente del yeyuno. La enteroanastomosis evitara los vo-
mitos de regurgitacién procedentes de un asa proximal distendida
y cualquier obstrucciéon postoperatoria de la boca. Esta precaucién
debe recomendarse, pues el vaciamiento del estomago después de una
gastroenterostomia anterior raramente es tan completo como des-
pués de una gastroenterostomia posterior.
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132  Gastroduodenostomia

La simple anastomosis laterolateral de estémago y duodeno per-
sigue los mismos fines que las diversas piloroplastias.

A.—Se han movilizado el duodeno y la parte distal del estémago
de manera que la gran curvatura puede disponerse junto a la super-
ficie anterior del duodeno. Se unen por una hilera posterior de puntos
separados que comienza a nivel del piloro y sigue hacia abajo ep
unos 5 cm.

B.—Se abren las paredes anteriores de estébmago y duodeno si-
guiendo las lineas sefialadas, pero la incisiéon no alcanza al pilorg
como ocurre en la piloroplastia de Finney (lamina S8R

C.—La sutura interna posterior continua es de catgut 000. En
el angulo inferior se anuda y luego se continia en forma de sutura
de Connell hasta el angulo superior, donde se anuda.

D.—Se ha colocado la hilera anterior externa y los puntos se han
ligado.

Obsérvese que suelen originarse dificultades mecénicas a nivel
de esta anastomosis. La angulacién del duodeno, en especial si este
6rgano tiene pequeiio didmetro, puede facilmente producir distensién
géastrica o, mas tarde, crisis de vomitos. Hay que tener particular
cuidado en el tratamiento postoperatorio inicial para mantener el
estémago vacio.

Esta intervencién se consideraba muy adecuada por algunos vie-
jos cirujanos como Jaboulay, Wilkie y Finney. Aunque teéricamente
constituye un buen medio de aliviar la obstruccién pilérica simple,
no es rara la reactivacién tardia de un ulcus; cualquier tipo de gas-
trectomia secundaria queda dificultado por la gastroduodenostomia.
En consecuencia, actualmente esta intervencién es muy poco utilizada.

Una operacion similar es la gastroduodenostomia términolateral,
que en ocasiones se lleva a cabo después de la reseccién géastrica. Tiene
la ventaja de que al mismo tiempo constituye una intervencién defi-
nitiva para impedir dlceras tardias. Por motivos técnicos esta in-

tervencién pocas veces se lleva a cabo, pero el método se describe
brevemente en la lamina 43 B.

REFERENCIA : Jaboulay.
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136  Duodenoyeyunostomia

B.—Se ha movilizado el duodeno lo suficiente para permitir ung
anastomosis que tenga 5 cm de largo. El asa yeyunal se halla a unog
15 em del ligamento de Treitz; serd lo méds corta posible evitando
cualquier acodadura o tensiéon. Antes de iniciar la anastomosis hay
que suturar el borde inferior del duodeno al mesocolon con puntog
separados, colocados por lo menos a 2 cm por detras del lugar
donde se proyecta disponer la anastomosis. Se procede a la anasto-
mosis ordinaria en dos capas, con una externa de puntos no absorbi-
bles y una interna de catgut crémico 000 con aguja atraumatica. En
esta figura se ha completado la hilera posterior externa. Obsérvese
que después de la intervencién, la distension duodenal disminuye y
por lo tanto la longitud de la anastomosis también se reduce. En con-
secuencia, la boca debe ser bastante grande.

C.—EI resto de la técnica para lograr la anastomosis es exacta-
mente idéntico al que se ilustré en ocasion de la gastroenterostomia
(14mina 36) ; por lo tanto, no vamos a repetirlo en detalle;

En este dibujo el duodeno y el yeyuno han sido abiertos por
incisiones paralelas situadas a 1 cm de la hilera posterior externa.
La hilera posterior continua del catgut crémico 000 ha sido ya colo-
cada, ligada a nivel del dngulo inferior y proseguida como hilera
anterior interna en forma de sutura de Connell.

D.—Se ha completado la anastomosis por una hilera anterior
externa de puntos separados sueltos de algodon o seda. Luego se
cierra el hiato del mesocolon por una serie de puntos que unen la hoja
superior de este mesocolon al duodeno. Antes de cerrar el abdomen
el cirujano debe comprobar que no se ha producido angulacién del asa
proximal del yeyuno.

Los resultados logrados con esta intervencién son muy variables.
En Estados Unidos no ha logrado popularidad, pero llevada a cabo
con indicaciones estrictas ha proporcionado grandes éxitos. Si se
intenta con esta intervencién aliviar mujeres delgadas y neuréticas

que sufren ptosis géstrica, de duodeno y de colon, no dari ningtn
resultado.

REFERENCIAS: Maingot; Eusterman y Balfour.
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SECCION '| 4

Ulcera géstrica y duodenal

ELECCION DE LA OPERACION

ULCERA DUODENAL.—La tlcera duodenal es una enfermedad que
en principio se trata con medios médicos. Sélo esté indicada la inter-
vencién quirdrgica en caso de complicacion, a saber, perforacion agu-
da, hemorragia, obstruccién y rebeldia a todos los tratamientos. La
perforacién requiere una sutura simple; las demés complicaciones
exigen proceder a un tipo u otro de reseccion gastrica, mas rara-
mente a gastroenterostomia o vagotomia. M4s tarde nos ocuparemos
del tratamiento de la perforacién aguda y de la hemorragia masiva
aguda. En esta seccién vamos a referirnos a la intervencion de elec-
cién para pacientes que sufren hemorragia en periodo de intervalo,
obstruccién o tlcera rebelde a todo tratamiento.

De las numerosas intervenciones creadas para el ulcus duodenal,
muchas sélo tienen interés histérico; entre ellas hallanse la escisién
local, la piloroplastia y la gastroduodenostomia. En la actualidad las
lnicas admitidas son la reseccién gastrica, la gastroenterostomia y
la vaguectomia.

La reseccion gastrica constituye la intervencion que tiene mayo-
res probabilidades de lograr buen resultado. Es necesario suprimir
toda la mucosa del antro y el 75 por 100 aproximadamente del
estomago. La propia ulcera no necesita incluirse en la reseccién si
su extirpacion resulta téecnicamente dificil, pues los peligros inheren-
tes a la movilizacién son mucho mayores que las probabilidades de
perforacién o hemorragia de la tlcera persistente durante el periodo
postoperatorio inmediato. El resultado final es el mismo, siempre
que no se deje mucosa antral.

El tipo de reseccion depende del grado de reaccién inflamatoria
a nivel del duodeno y a su alrededor, asi como de la habilidad técnica
del cirujano. Incluso en las manos mas diestras, en el 5 por 100 de
los casos, cuando menos, no se recomienda que la linea de seccién
se haga maés alla del piloro; cuando el cirujano no tiene mucha expe-
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riencia el porcentaje de tdlceras no r
mente.

Debe rest’ablecersg la continuidad gastrointestinal por una gas-
troenterostomia del tlDO. que s.ea. Casi nunca puede utilizarse el
d.uodeno para anastomosis de tipo Billroth I por hallarse éste rela-
tivamente fijo y ser alta la reseccién del estémago.

: Los cirujanos no estidn de acuerdo acerca de cuil sea el mejor
tipo de gastroyeyunostomia. En general, se acepta que el cierre de
la part(?’alta del estémago residual (Hofmeister) es preferible a la
utilizacion de todo el extremo cortado (Polya) ya que sufrird menor
tension la anastomosis y puede utilizarse un asa yeyunal préxima
mas corta. La anastomosis puede disponerse por delante o por detras
del colon. Las anastomosis anteriores son técnicamente mas faciles de
llevar a cabo y mas simples de exponer en caso de desarrollarse un
ulcus en boca. Sin embargo, es muy importante sefialar un hecho:
en las anastomosis posteriores parecen menos frecuentes las tlce-
ras en boca y se evitan las asas aferentes largas que pueden producir
nauseas y vomitos postoperatorios.

Se recomiendan las técnicas siguientes, en orden descendente de
preferencia:

1A. Reseccion géastrica (75 por 100) con seccién del duodeno
mas alla de la tdlcera y anastomosis posterior de tipo Hofmeister
(lamina 45). En la mujer y en enfermos con estémago muy disten-
dido la proporcién de estémago resecado es algo menor.

1B. Reseccién géstrica con seccion del duodeno mas alla de la
ilcera y anastomosis anterior de tipo Hofmeister. Esta anastomosis
se utiliza cuando el mesocolon es corto, o estd engrosado, o cuando se
llevan a cabo intervenciones secundarias en el estomago.

2. Reseccién géastrica con seccién proximal del duodeno (antes
de llegar al ulcus).

3. Reseccién géastrica con seccién del estomago distal a nivel del
antro y extirpacién de la mucosa antral (operacién de Bancroft,
lamina 48). Este método muchas veces resulta de dificil ejecucion.

4. Reseccién gastrica en dos tiempos (ldmina 46 y 47). Esta es
la intervencién menos peligrosa cuando la tlcera no puede resecarse
facilmente.

5. Reseccién géstrica con duodenostomia (lJamina 53). Esta in-
tervencién se reserva para los raros casos en los cuales el duodeno
debe abrirse o ha sido ya abierto y resulta imposible el cierre adecua-
do sin transplantar el colédoco.

esecables aumenta considerable-



140  Ulcera géastrica y duodenal

Aplicando uno de estos métodos, la reseccién géstrica casi siem.-
pre resulta téenicamente posible. Sin embargo, cuando el paciente
por la edad que tiene o las complicaciones del ulcus o de otra formga
de enfermedad no parece poder tolerar la reseccién, debe recurrirse
a la intervencién méas simple que es la gastroenterostomia.

En nuestra opinién, la gastroenterostomia aislada constituye una
operacién poco satisfactoria. Se halla indicada principalmente en
pacientes de edad avanzada con obstrueccién cicatrizal y muy poca
acidez géstrica. Por desgracia, incluso en este grupo, muchas veces
la acidez géstrica aumenta después que se ha aliviado la obstruccién
y se produce una reactivacién del ulcus o una nueva tlcera en boca.
En consecuencia, raramente es utilizada.

No cabe todavia establecer el valor exacto de la vaguetomia en el
tratamiento del ulcus duodenal aislado; los comentarios no correspon-
derian a los limites de esta obra. La amplia aceptacién que al principio
merecié ha sido substituida por una aprobacién condicionada y no
unanime. En consecuencia, las indicaciones para la vaguectomia
no estan perfectamente establecidas, aunque se admite que es muy
Gtil para el ulcus en boca anastomética. En general, los resultados
son mejores en pacientes con factores psicosomaticos predominantes.
Los varones y mujeres delgados y asténicos con hipersecreciéon noc-
turna intensa pueden considerarse candidatos a ella, pues tienen
mayores probabilidades de sufrir sintomas después de la gastrectomia
que las personas normales o de peso elevado. Algunos cirujanos uti-
lizan la vaguectomia como segunda técnica de eleccion cuando el ulcus
expuesto en la mesa de operaciones resulta demasiado dificil de re-
secar. Esta actitud es deplorable, pues la decisién en pro o en contra
de la vaguectomia debe establecerse antes de operar y las tlceras
peores deben tratarse con el método mejor, a saber, la reseccién gés-
trica. Nosotros raramente utilizamos la vaguectomia, excepto para el
ulcus en boca anastomética, pues hemos observado que el 10 por 100
de los pacientes tenian reacciones positivas con pruebas de insulina a
pesar de una vaguectomia que anatémicamente parecia completa, y
por otra parte a veces se descubre una tlcera persistente o recidivante
cuando la prueba de la insulina ha sido negativa.

La vaguectomia puede efectuarse por via transtoricica o trans-
abdominal. Como la vaguectomia por ulcus duodenal muchas veces va
seguida de atonia géstrica, debe efectuarse al mismo tiempo una
gastroenterostomia. Ello se logra mucho mas simplemente por via
abdominal, aunque ambas, vaguectomia y gastroenterostomia, pue-
den llevarse a cabo a través del térax.

ULCERA GASTRICA.—En contraste con el ulcus duodenal, el gas-
trico es primariamente enfermedad quirdrgica. Tratado médicamen-
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te, la_ proporc’ién de curaciox}es es extraordinariamente Pequeiia y la
1-ecid1va.comun. Las complicaciones de perforacién aguda y hemo-
rragia tienen mayor tendencia a ser mortales en caso de uleus gés-
trico que en la ulcera duodenal. Pero tiene mayor importancia toda-
via el hecho de que el 10 por 100 aproximadamente de las dleeras
géstricas que parecen benignas en realidad son canceres. Por lo
tanto, el tratamiento médico estd reservado al 25 por 100 aproxi-
madamente de los ulcerosos géstricos. Sélo estd indicado en pacientes
jovenes, con ulcera pequefia y aguda de la pequefia curvatura, con
acido libre en el estémago; cuando se trata debe curar rapidamente
y la curacién debe mantenerse. Los demés pacientes, a menos que
presenten una complicacién o tengan una edad que excluya la inter-
vencion, deben operarse.

La intervencion quirirgica debe planearse como una operacién
para cancer (laminas 59 y 60). Ello significa que sera necesario una
reseccién parcial (de la porcién distal o proximal del estémago) que
incluya los ganglios linfaticos regionales, eventualmente una gastrec-
tomia total. La vaguectomia y la gastroenterostomia se hallan con-
traindicadas.

El problema méas grave lo plantea el hecho de que el 10 por
100 de los ulcus géstricos se hallan en el cardias o cerca del eso-
fago. En el Massachusetts General Hospital el procedimiento consi-
derado de eleccidn es la reseccién gastrica proximal efectuada por via
transtoricica. Se puede llevar a cabo el mismo tipo de extirpacion
y anastomosar el estémago distal con el eséfago por via abdominal.
La reseccién del estémago distal en caso de tlcera proximal (opera-
cién de Madlener) suele curar la tlcera, pero, claro estd, resulta
indtil si la lesién es maligna. Sin embargo, los ulcus que radiolégi-
camente se hallan en la parte alta de la pequefia curvatura mucha.s
veces pueden tratarse por reseccion subtotal distal, ya que al movi-
lizar la arteria coronaria estomdiquica suele comprobarse que hay
una parte adecuada de estomago entre el ulcus y el eséf?.go. Es indu-
dable que una gastrectomia parcial distal es muy superior a una gas-
trectomia parcial proximal o total por lo que se refiere a los 1'53suljca-
dos globales. Las intervenciones menos comunes para tlcera gastrica
se indican en la ldmina 59 Q-R.

REFERENCIAS: Allen y Welch; Mayo; Trimble y Lynn.



142 Vaguectomia transabdominal

La vaguectomia por via transabdominal tiene varias ventajag.
Permite examinar las visceras abdominales. Simultdneamente puede
llevarse a cabo una gastroenterostomia. La incisién es facil de efec-
tuar y de cerrar y se evita la neuritis intercostal postoperatoria. Poy
otra parte, la identificacién de los nervios vagos resulta més dificil;
se efectia por palpacién mas que con la vista; por fortuna los troncos
vagales tienen mayor tendencia a ser Unicos cuando terminan en Ia
pared géstrica inmediatamente por fuera del hiato esofigico que en
ningin otro punto.

A.—Se ha efectuado una incisién paramediana izquierda superior
(l4mina 6) que se extiende hasta cerca de la ap6fisis xifoides. Ahora
es necesario exponer el hiato esofdgico, recubierto por el lébulo iz-
quierdo del higado. Para movilizar éste el cirujano procede a la trac-
cién del ligamento triangular agarrandolo entre los dedos indice y
medio de la mano izquierda. Con las tijeras puede seccionarse el li-
gamento en una distancia de 7 a 10 em. La incisién se lleva a cabo
a cierta distancia del diafragma para evitar las ramas de los vasos
diafragmaéticos inferiores que pueden observarse junto al origen
del ligamento. Luego se desplaza hacia abajo el extremo del 16bulo
izquierdo, cubierto con gasa y se mantiene separado por medio de
una traccién suave efectuada con un retractor de Deaver.

B.—Empleando el indice derecho resulta facil identificar el hiato
esofagico. Se eleva entonces la pequefia capa de peritoneo que cubre
el es6fago mediante una pinza y se abre con tijeras. Esta incisién
no debe ser tan profunda que lesione el es6fago.

C.—El peritoneo ha sido abierto en una distancia de 2.5 em
aproximadamente. Asi quedan expuestas las fibras verticales del
es6fago. Se introduce entonces la punta del indice derecho a lo largo
del es6fago. Con diseccién cuidadosa, pasando el dedo alrededor de
todo el eséfago y hacia arriba, més allqd del hiato, resulta posible
movilizar los cinco ultimos centimetros del eséfago.

[La vaguectomia transabdominal contindia en la pdgina 144].

LAMINA 40

LIGAMENTO
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144 Vaguectomia transabdominal

D.—La traccién suave sobre el eséfago permitira observar 5 ¢y,
por lo menos por debajo del hiato. Mientras tanto se localizan poy
palpacién los troncos de los vagos como estructuras tirantes que
parecen cuerdas. De ordinario, a este nivel s6lo hay un tronco parg
cada nervio. EI nervio anterior suele hallarse ligeramente hacia g
derecha y el posterior ligeramente hacia la izquierda.

E.—Una vez palpados los nervios se levantan utilizando ganchog
de nervio. Los extremos superiores del nervio se ligan con seda o ge
comprimen con clips de plata lo mas arriba posible. En este dibujo
se ha empezado por disecar el nervio anterior.

F.—Ha sido extirpada una porcion de 4 cm aproximadamente
de nervio, incluyendo todo el nervio distal hasta el lugar donde las
ramas terminales desaparecen en la pared gastrica. Luego se procede
a la misma maniobra con el nervio del otro lado. Finalmente, se
explora con cuidado todo el hiato y el eséfago, suprimiendo cualquier
estructura que tenga aspecto de fibra nerviosa.

G.—EI peritoneo que cubre el eséfago puede cerrarse con puntos
de seda fina.

Quizé interese poner de relieve algunas precauciones necesarias.

1. Si persisten cualesquier fibras vagales, la intervencién resulta
inutil. Busquense cuidadosamente todas las fibras. En la cuarta parte
aproximadamente de los casos hay variaciones de la disposicién
normal.

2. El eso6fago debe tratarse con gran cuidado. Una perforacién
traumatica, si no es descubierta y reparada, origina mediastinitis y
muerte.

3. En ciertas circunstancias, la movilizacién del esé6fago puede
producir neumotérax. Por lo tanto, la anestesia etérea intratraqueal
es la mejor. Es necesario proceder a exdmenes repetidos del térax
después de la operacion.

4. En fase postoperatoria son comunes los trastornos de la moti-
lidad gastrica. Por este motivo, casi siempre procede efectuar al
mismo tiempo una gastroenterostomia. Ademés, debe quedar coloca-
do un tubo de Levin durante 48 horas; se proceders a aspiraciones
diarias durante la primera semana.

LAMINA 4(;



146  Vaguectomia transtoricica

A.—Se ha abierto el hemitérax izquierdo a través del lecho g
la octava o la novena costilla resecada (lamina 10). Se aparta e] J¢.
bulo inferior del pulmén y se desplaza suficientemente el ligament,
pulmonar para exponer el eséfago. De ordinario no precisa cortay
dicho ligamento; en caso de hacerlo, hay que identificar una veng
que se halla en él inmediatamente por delante del eséfago y ligayls
doblemente antes de cortarla.

B.—La pleura mediastinica que recubre el es6fago se ha cubiertq
inmediatamente por fuera del ligamento pulmonar desde el diafragmg
hacia arriba en una distancia de 8 cm por lo menos. Se han colocadg
puntos de traccién para facilitar la exposicion.

C.—Por diseccién obtusa, a unos 5 ecm por encima del diafragma,
se pasa el indice izquierdo alrededor del eséfago levantindolo con
cuidado de su lecho. Simultdneamente se palpan los nervios vagos
en forma de cuerdas tensas, cada una del diadmetro del grafito de un
lapiz, inmediatamente por encima o junto al eséfago. De ordinario
lo mejor serad identificar los nervios por palpacién y luego vién-
dolos al levantar el eséfago con los dedos. EI nervio anterior sigue
hacia abajo por la pared anterior derecha del eséfago; el posterior
sigue la pared posterior izquierda. Cualquier otra estructura que
por palpacién haga sospechar que es un tronco nervioso debe asi-
mismo aislarse e investigarse cuidadosamente. Sera bueno recordar
que el conducto toricico se halla por detras del eséfago ligeramente
a la derecha a este nivel; es posible lesionarlo durante la vaguec-
tomia si no se tiene cuidado. El tubo de Levin, que se ha introducido

en el estomago antes de la intervencién, sera facil de palpar al tiempo
D ,
de leVantar el eséfago.

[La vaguectomia transtoricica contintia en la pagina 148].
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148  Vaguectomia transtoracica

D.—Se ha pasado una cinta de tracciéon alrededor del eséfagg y
de los nervios vagos para facilitar su identificacion. Al movilizar g
esé6fago se encontrardn algunos vasos arteriales segmentarios que vap
de la aorta a la pared posterior del eséfago. Lo mejor es ligarlog
antes de cortarlos. La hemostasis con clips de plata es sencilla y (g
buen resultado; debe preferirse a la ligadura de cada uno de los vasog
que sangran. Hay que empezar por disecar el nervio anterior
(AV), que en el dibujo se levanta con un gancho de nervio.

E.—Una vez elevado el nervio, pueden observarse filamentog
que atraviesan el eséfago para unirse al nervio del lado opuesto.
Maés tarde todos ellos deberan ser suprimidos. Ademds, acompaiian
al nervio vasos sanguineos; cuando el nervio se ha liberado, deben
pinzarse con clips. Luego se tira fuertemente del nervio en direccién
cefalica. Por diseccion mediante unas pinzas largas de Hartman e]
nervio puede estirarse hacia arriba de manera que queden expuestos
de 1 a 2 cm de la porcién subdiafragmatica. Por debajo del dia-
fragma el nervio se divide en cierto niimero de ramas terminales
que penetran en la pared géstrica. En este punto se aplican clips
distales y se secciona el nervio.

F.—EIl nervio ha sido movilizado ahora en una distancia de
6 a T cm. Sila diseccion se lleva a cabo mas arriba, puede produ-
cirse cardiospasmo muy intenso en el periodo postoperatorio precoz.
Ahora se estd levantando el nervio posterior (PV) mediante un
gancho y se repiten las maniobras ya sefialadas.

G.—Los bordes proximales de ambos nervios han sido ligados
con seda. Las fibras vagales residuales que se hallan alrededor de los
siete u ocho tltimos centimetros del es6fago han sido suprimidas.

[La vaguectomia transtoracica contintia en la pagina 150].




150  Vaguectomia transtoracica

H.—Como método optativo para impedir la regeneracion, Mooye
ha propuesto que los extremos proximales del nervio queden inclyj.
dos en un manguito de seda. Los extremos proximales de los nervipg
se dejan algo més largos ya que el nervio anterior debe cruzar g]
es6fago. Los extremos nerviosos se anudan juntos con seda. La liga.-
dura no se corta.

I.—Se ha pasado un manguito de seda sobre las ligaduras y log
extremos de los nervios. Dicho manguito se anuda alrededor de
las terminaciones de los nervios y luego se fija a la pleura a un lado
del esofago.

Aunque este método ha sido utilizado ampliamente en el Mas-
sachusetts General Hospital, nunca se ha podido demostrar regenera-
cion de los vagos cortados o que esta técnica pueda evitarla. Sin
embargo, en simpatectomias dorsales altas, donde la regeneracién
suele ser frecuente, Smithwick, creador del método, cree que tiene
gran valor.

Son frecuentes las variaciones anatémicas del nervio vago. En
general, alrededor del 75 por 100 de los casos presentan una anato-
mia similar a la que acabamos de describir. En la mayor parte de los
demds, uno o ambos troncos son dobles. En unos cuantos casos sélo
hay un plexo, sin troncos aislados. Dos variaciones frecuentes son las
que se indican en la lamina 41, J y K.

J.—Las partes altas de ambos troncos son dobles pero se unen
para formar un tronco dnico a poca distancia por encima del dia-
fragma.

K.—Un tronco anterior unico y un tronco posterior doble atra-
viesan el hiato esofagico.

Parece que las variaciones de lo normal son menos frecuentes a
nivel del hiato esofigico, y es en este lugar donde resulta més proba-
ble hallar los troncos aislados. Sin embargo, son tan frecuentes las
anomalias que es absolutamente necesario proceder sistematicamente
a una exploracién cuidadosa para lograr una vaguectomia completa.

REFERENCIA : Moore.

LAMINA 41

N.VAGO POST.

N.VAGO ANT.

N.VAGO ANT..




152 Operacion de Billroth I

La operacién de Billroth I es una reseccién gastrica seguida ge
anastomosis con el duodeno. El tipo usual de anastomosis serd el ilyg.
trado en esta serie de dibujos; algunas variaciones se indican en I
lamina 43. Con este método se reconstituye el tubo gastrointestinga]
en forma mis normal que empleando la operacién de Billroth IT y,
por lo tanto, hay menor proporcién de sintomas postoperatoriog.
De todas formas, la de Billroth I es de aplicacién limitada, pues e]
duodeno tiene que ser libremente mévil y debe quedar suficiente estg-
mago para permitir una anastomosis sin tensiéon. Se utiliza raramente
para ulcus duodenal o cancer géstrico, pero se halla indicada ep
especial para ulceras benignas o tumores de células fusif01_~mes ¥ neo-
plasicas benignas del estémago distal. Cuando el intestino delgado
no ha girado en forma adecuada y el yeyuno desciende directamente
desde el duodeno hacia la parte derecha del abdomen, la anastomo-
sis de tipo Billroth I constituye una intervencién excelente.

A.—Se efectiia una intervencién de Billrot I para neurofibroma
del antro. Se ha movilizado la mitad distal del estémago. El duo-
deno se dividird inmediatamente por fuera del piloro, con bisturi,
entre pinzas de Allen. El estémago se corta entre pinzas de Payr.
Antes de extirpar el estémago distal sera bueno liberar el duodeno
de las adherencias vecinas y comprobar que la gran curvatura gas-
trica alcanza al duodeno sin tensién. Si es necesario, puede seccionar-
se el epiplén gastrocdlico bastante lejos, a lo largo de la gran
curvatura, hacia el bazo; la arteria gastroepiploica queda junto con
el estémago para proporcionar riego sanguineo adecuado.

B.—El estémago ha sido resecado, la pinza se ha quitado y se
aplica una serie de pinzas de Allis al borde aplastado.

C.—Ahora se cierra la porcién superior de la curvatura menor
de manera que la porcién restante de estbmago tenga la misma an-
chura que el duodeno. El cierre se efectia con inversién y por dos

capas de puntos, la interna continua con catgut 00, la externa de
puntos separados de seda o algodén.

[La operacién de Billroth I continiia en I pagina 154].
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154 Operacion de Billroth I

D.—Se efectia una gastroduodenostomia términoterminal. Iag
paredes posteriores del estémago y el duodeno se unen por una hile-
ra de puntos separados no absorbibles situados a 1 cm por debajo de
los extremos abiertos. Los puntos primero y ultimo se dejan largog
v se tira de ellos ligeramente (1, 1); los demés se anudan y cortan.

E.—Se han quitado las pinzas del estémago y el duodeno; cual-
quier secrecién se seca inmediatamente con un aspirador. Se coloca
entonces una sutura de catgut atraumético 00 en la hilera posterior,
dejando un extremo largo 2. Si el duodeno es estrecho, sera buenog
atar de vez en cuando la sutura continua; en todos los casos debe atary-
se cuando rodea el extremo inferior.

F.—Se continda la sutura de catgut hacia arriba para formar la
hilera anterior interna. En caso de duodeno ancho, puede utilizarse
una sutura de Connell; de lo contrario se utiliza una sutura continua
simple. Una vez terminada ésta, la sutura se anuda y se une con el
extremo largo 2.

G.—Colécase ahora la hilera anterior externa de puntos separa-
dos de seda o algodén. Hay que tener particular cuidado con el
punto 3, ya que a este nivel las lineas de sutura convergen. Serd
bueno reforzar esta unién con un punto adicional que incluya el duo-
deno y ambas paredes del estémago inmediatamente por encima de la
anastomosis.

H.—La anastomosis se ha completado. Se recomienda protegerla
con porciones separadas de epiplén colocadas por delante y por detrés
y cosidas en su lugar. Por entonces la anastomosis debe mantenerse
libre sin tensién alguna. En caso que se produzca, puede disminuir-
se por diversas maniobras. Cabe movilizar més todavia la gran cur-
vatura, segiin ya mencionamos en A. Es posible movilizar el borde
externo del duodeno, segtin se indica en el dibujo. Si todavia persiste
la tension hay que desplazar la gran curvatura hacia la derecha me-
diante puntos que vayan desde ella al ligamento redondo. Si estos
puntos son necesarios deben colocarse lejos de la anastomosis.
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156  Modificaciones a la técnica de Billroth I

Diversos cirujanos han propuesto modificaciones a la intervey.
cion de tipo Billroth I. Ilustramos cuatro de los métodos que se descri-
ben con mayor frecuencia. Nos referimos a ellos principalmente poy
su importancia histérica.

A. Método de Horsley.—La reseccion gastrica estd completada,
dejando la pequefia curvatura relativamente larga. Se auments la
anchura del duodeno mediante una corta incision horizontal en la pgy.
te media de la pared anterior. Se igualan los extremos abiertos de
estomago y duodeno cerrando la parte baja de la gran curvatura,

B. Anastomosis de Finney-von Haberer—En esta intervencign
se efectiia una gastroduodenostomia términolateral. Ello exige movi-
lizar ampliamente el duodeno descendente y cerrar su extremo supe-
rior. La anastomosis debe efectuarse en la pared anterior del duodeno,

C. Gastroduodenostomia términoterminal con estrechamiento de
ambas curvaturas—En esta técnica se producen dos angulos débiles
v el riego sanguineo de la anastomosis no es tan bueno como en el
método original de Billroth I.

D. Operacion de Kocher.—Se trata de una duodenogastrostomia
posterior términolateral. El extremo cortado del estémago se cierra
v el duodeno se implanta a través de la pared posterior.

En todas estas modificaciones el cirujano tiene la tentacién de
resecar una porcién demasiado pequeiia de estémago. Cuando la re-
seccion se efectiia para tlcera, no puede evitarse una amplia extirpa-
cion de pequefia curvatura. Por lo tanto, excepto la maniobra de
Horsley para aumentar la amplitud del duodeno, todas estas modifi-
caciones son inferiores al método original de Billroth I.
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158  Modificaciones de tipo Billroth II

La reseccién del estémago seguida de anastomosis del estémagy
con el yeyuno constituye una de las denominadas operaciones de
Billroth II. De las numerosas variantes las mas utilizadas son lag
que describimos en A-D. En las ilustraciones esquematicas las bocag
se indican por zonas rayadas.

A. Anastomosis posterior de Hofmeister—Probablemente es ]
maés utilizada y la mejor de estas anastomosis. Aunque atribuida g
Hofmeister, fué establecida independientemente por Finsterer. Se
trata de una gastroyeyunostomia términolateral en la cual el extremo
superior del estémago cortado queda cerrado y la anastomosis se
efectia entre el extremo inferior del estomago y el yeyuno. El asa
veyunal se eleva por detrds del colon transverso. El asa aferente es
corta y queda fijada a la pequefa curvatura.

B. Anastomosis posterior de Polya.—Soélo difiere de la de Hof-
meister en un detalle: se utiliza para anastomosis todo el extremo
cortado del estomago. Con las resecciones altas puede producirse
tensién en la unién de un asa yeyunal aferente corta con la pequefia
curvatura. Técnicamente la operaciéon de Polya da peor resultado
que la de Hofmeister y muchos cirujanos creen que se acompaiia de
sintomas postoperatorios con mayor frecuencia que ésta.

C. Anastomosis anteriores.—A diferencia de la anastomosis
posterior, puede disponerse la unién llevando el yeyuno por delante
del colon. A menos que el epiplon esté poco desarrollado o haya sido
extirpado y el mesocolon transverso sea corto, se necesita un asa
aferente relativamente larga. Cuando el asa aferente se une con la
pequefia curvatura, se obtiene una intervencién anterior de Hofmeis-
ter (Balfour) o una operacién anterior de Polya.

D. Anastomosis anterior (Moynihan) —En esta anastomosis, un
asa aferente de 10 a 12 ecm de larga se fija a la gran curvatura. Para
abrirlo en el yeyuno sélo se utiliza el extremo inferior del estémago
cortado. El estémago debe cortarse mas transversalmente que en
otras anastomosis, con la gran curvatura dividida al mismo nivel

de la pequeia o algo por arriba con el fin de evitar la angulaciéon y la
obstrucciéon del asa aferente.

[Las modificaciones de tipo Billroth II contintian en la pdgina 160].
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160  Modificaciones de tipo Billroth II

Las resecciones menos frecuentes de tipo Billroth IT se indicap
en los dibujos E-H.

E. Billroth II original—El esquema demuestra la intervencigy
de tipo Billroth II original, que actualmente sélo tiene interés histg.
rico. En su primera reseccién gastrica con gastroenterostomia, Bi]].
roth procedia en dos tiempos. En el primero efectuaba una gastro-
enterostomia anterior, con el yeyuno proximal fijado a la gran cuy-
vatura. Mas tarde resecaba el estémago distal.

INTERVENCIONES DE EXCLUSION.—Cierto nimero de reseccioneg
eliminan una parte del estémago pero dejan el ulcus o el cancer in sity,
Como estas operaciones impiden el contacto entre la Glcera y el conte-
nido del estémago proximal se conocen con el nombre de resecciones
o intervenciones de exclusion.

F.—Esta es la méas sencilla de las técnicas de exclusion; fué des-
crita por vez primera por von Eiselsberg. Se reseca la parte media
del estémago. La porcién distal se invagina hasta cerca del piloro.
Luego se anastomosa el yeyuno al estémago proximal. Esta interven-
ci6n a veces resulta muy 1til en caso de cancer no extirpable del
estémago distal. Cuando hay ulcus duodenal constituye una técnica
peligrosa, ya que no se suprime la mucosa del antro. En consecuencia,
si tal intervencién resulta necesaria para ulcus, en una segunda etapa,
después de seis semanas, hay que resecar el piloro para evitar un
ulcus en boca anastomética. MecKittrick propuso una intervencion
de este tipo en dos tiempos para ulceras duodenales dificiles.

G.—La operacion de Branecroft difiere de la técnica de von Eisels-
berg en que se ha suprimido toda la mucosa gastrica del segmento
distal hasta el piloro.

H.—También puede llevarse a cabo la exclusion de un ulcus duo-
denal de localizacién baja dividiendo el duodeno normal inmediata-
mente més alla del piloro y procediendo al cierre en la parte proximal
con relacion al ulcus. Al revés de la operacién de Eiselsberg, esta
técnica da muy buen resultado para el ulcus duodenal.
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162 Reseccion gastrica para tlcera duodenal

En el Massachusetts General Hospital se considera que la mejoy
intervencién para ulcera duodenal es la reseccion gastrica, con extip.
pacién del 75 por 100 aproximadamente del estomago y restableci.
miento de la continuidad mediante una anastomosis posterior e
Hofmeister con asa corta. En esta serie de figuras se describey
en detalle las diversas etapas de la intervencion.

A—Se ha abierto y explorado el abdomen. Hay que prestay
particular atencién a la palpacién de duodeno, estomago, vesiculg
biliar, higado y bazo. En ocasiones, venas dilatadas alrededor de]
estomago o del hiato esofagico y un bazo dilatado, indican la existen-
cia de hipertensiéon portal. Puede encontrarse inesperadamente un
tumor, especialmente en el fondo gastrico, que debe ser extirpado,
Hay que indicar siempre si hay o no hay calculos biliares y debe
determinarse del curso aproximado del colédoco. Finalmente, y esto eg
lo més importante, se palpa cuidadosamente el duodeno y se procede
a estimar las dificultades que podran encontrarse durante la resec-
cién. Si hay una gran masa inflamatoria en la cabeza del pancreas,
debe pensarse en otro tipo de reseccion. En el caso aqui ilustrado
s6lo hay adherencia moderada al pancreas y se efectiia una reseccién
del 75 por 100.

Se empieza por liberar la gran curvatura, ligeramente a la iz-
quierda de la parte media del estbmago. En este lugar resultan neta-
mente visibles todas las ramas de la arteria gastroepiploica ; se pinzan

una por una y se ligan entre la arteria y el estomago. La arteria se
deja in situ para asegurar la nutricion del epiplon, hecho importante
cuando éste tiene grandes dimensiones y pesa mucho. Tan pronto
como se han interrumpido unos pocos vasos pueden pasarse los dedos
medio e indice de la mano izquierda detris del estdmago poniendo
estas estructuras en ligera tensién y facilitando la diseccién.

B.—No hay ningiin método que permita establecer con precisién
la proporcién de estémago que debe extirparse. Sin embargo, si la
diseccién de la gran curvatura llega hasta 3 a 5 cm por debajo del
bazo, se habran resecado las tres cuartas partes del estémago.

[La reseccion géastrica continiia en la pdgina 164].
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164 Reseccion gastrica para ulcera ducdenal

C.—Se ha liberado el epiplon gastrocélico lo méas posible hacig
la derecha del paciente. Entretanto, a nivel del borde derecho del
pequefio saco epiploico la diseccién debe efectuarse muy cerca de Ia
pared géstrica, ya que los vasos célicos medios se hallan inmediatg.
mente por detras y pueden lesionarse si se efectian sin cuidadg
ligaduras en masa. Cuando la diseccién alrededor del piloro resulty
dificil, se interrumpe el ataque a la gran curvatura y se eleva el estg.
mago. Es frecuente encontrar pequeifias adherencias que unen g
pancreas a la pequefia curvatura. Deben cortarse lo més lejos posible,
en especial alrededor de la zona de la arteria coronaria estomiquica,

D.—La etapa siguiente consiste en ligar la arteria coronaria es.
toméaquica. Se abre el epiplén menor, que es muy delgado. Cuandg
el paciente pesa poco es posible identificar la arteria entre el tronco
celiaco y el estémago y dividirla a este nivel. Con mayor frecuencia
se interrumpira la rama descendente de la arteria a nivel de la pared
gastrica a unos 3 cm de este punto (lamina 45 F'). Siempre se reco-
mienda aplicar tres pinzas al vaso; se procede a seccionar la arteria
entre las pinzas segunda y tercera. Asi quedan dos pinzas para pro-
teger el pequefio muiién de la arteria gastrica. Entonces se procede
a ligar doblemente la arteria, primero ligando y suprimiendo la pri-
mera pinza, luego colocando una segunda ligadura y suprimiendo la
segunda pinza.

Estas precauciones pueden parecer superfluas, pero si se utiliza

una ligadura tnica y resulta defectuosa puede producirse una hemo-
rragia peligrosisima.

[La reseccion géstrica continiia en la pdgina 166].
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166  Reseccidon gastrica para tlcera duodenal

E.—En la mayor parte de los casos hay tanta grasa alrededoy
de la coronaria estomaquica que la identificacion exacta de la arterig
resulta dificil. Entonces, como regla general, se ligan los vasos a nive]
de la pared géstrica, a unos 3 em por debajo del eséfago. La formg
mas simple de hacerlo es como sigue: se pasa una pinza de Kelly de
delante atrés, inmediatamente contra la pared del estomago. Luegq
se abre suficientemente para que permita el paso de tres pinzas que
fijan la arteria, la vena y la grasa vecina en bloque. Entonces se pro-
cede a la seccidén, de manera que quede una pinza distal y dos pinzas
proximales. El extremo proximal se liga doblemente, segln sefiala-
mos en D. Se recomienda ligadura fuerte de catgut crémico ntimero 1.

F.—Se han ligado los extremos proximales de los vasos corona-
rios estomaquicos. Entonces se liberan unos 2 e¢m de la pequefia
curvatura, distalmente a este punto, y se liga el extremo distal de la
arteria. '

G.—Se procede ahora a preparar la secciéon del estémago. Con
este fin se utilizan pinzas de Payr, que cierran con seguridad los
extremos abiertos de la pared gastrica. Algunos cirujanos utilizan
otras pinzas, o incluso ninguna, pues la hemostasis puede ser adecua-
da si se cortan la serosa y la muscular ligando aisladamente los vasos
submucosos ; tal método suele consumir maéas tiempo y, en tltimo tér-
mino, no resulta menos traumatico. El estémago puede dividirse con
bisturi o con cauterio. En el primer caso la desvitalizacion del tejido
queda reducida al minimo. Ademas, se evita cualquier hemorragia
activa de los vasos mucosos colocando finas ligaduras separadas des-
pués que se ha extraido la pinza, mejor que por la trombosis en masa
que produce el cauterio.

H.—Se indica en esquema la porcién de estémago que va a ser
suprimida. El anatomopatélogo comprobari, al cortar la pieza, que

la curvatura menor tiene una longitud de 10 e¢m, o poco mas, y la
mayor de unos 20 cm .

[La reseccién gastrica continia en la pdgina 168].
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168  Reseccion géstrica para tlcera duodenal

I.—Se fija un poco de gasa encima de la pinza distal de Payr
para reducir al minimo la contaminaciéon. Entonces se descubre g
piloro y se corta la arteria pilérica inmediatamente por encima
del estémago. Ahora debe movilizarse el duodeno en una longitud de
por lo menos 2 cm més all4 del piloro. Ello incluye la seccién del liga-
mento hepatoduodenal y la diseccion aislada de los vasos de las paredes
superior, inferior y posterior de la primera porcién del duodeno. Ade-
mas, la pared anterior tiene que liberarse de todas las adherencias
epiploicas. Este tiempo debe efectuarse con meticulosidad extrema
para evitar hematomas o lesién del duodeno. Si la diseccién es dificil,
deben seguirse las diversas sugerencias hechas a propdsito del muiién
duodenal difieil.

J—El riego sanguineo de la parte posterior del duodeno es pro-
porcionado por pequefios vasos que se originan en la arteria gastro-
duodenal; deben seccionarse entre dos pinzas hemostaticas finas y
ligarse. La propia arteria gastroduodenal no es ligada (excepto
en caso de hemorragia masiva aguda) pues ello dificultaria el riego
sanguineo del duodeno.

K.—Si el duodeno ha sido movilizado facilmente, se prosigue la
diseccién por debajo del ulcus para comprobar que el duodeno no tiene
mucho tejido cicatrizal. Si resulta dificil librar el duodeno y hay
suficiente duodeno normal entre el ulcus y el piloro, el duodeno debe
seccionarse inmediatamente por fuera del piloro e invaginarse antes
del ulcus. Muchas veces una vieja cicatriz de un ulcus curado resulta
suficientemente flexible para permitir la secciéon directa a través de
ella. Sea como sea, hay que movilizar un minimo de 2 em de duodeno
mas alla de la linea de seccién para tener la seguridad de poder in-
vaginar adecuadamente; hay que tener también el mayor cuidado
para evitar traumatismo del pancreas. .

L.—Se invagina ahora el mufiién duodenal. Para ello se han des-
crito varios métodos; el que aqui indicamos es aplicable a todos los
casos. Mediante un catgut 00 montado en aguja atraumaética curva,
se dispone una sutura de Connell encima de la pinza, empezando por el
lado de la gran curvatura (1). En esta figura el ndimero de puntadas
ha sido disminuido para poder mostrar los detalles de la aplicacion.
De ordinario se necesitan unos tres puntoes a cada lado de la pinza; es

importante disponerlos sin tensién encima de la pinza y evitando
demasiadas puntadas.

[La reseccion géstrica continiia en la pdgina 170].
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170  Reseccién gastrica para tlcera duodenal

M.—Se extrae ahora la pinza y se tira inmediatamente de la gy-
tura. La presion ejercida cen cuidado mediante gasas sobre el duode-
no en cada extremo de la sutura facilitara la maniobra.

N.—Se utiliza la misma sutura para invaginar la primera hilerg,
de puntos. Es necesaria una sutura en media bolsa de tabaco para
doblar el extremo. Ello requiere dos o tres puntos situados a 1 em
aproximadamente por fuera de la primera hilera. Cuando la sutura
ha sido anudada, se deprime el dngulo superior de la primera hile-
ra hacia el interior de la luz duodenal. El resultado es la invaginacién
completa del angulo superior.

0.—Se prosigue con la sutura continua, aplicada en forma anj-
loga a la de la primera hilera. Hay que tener cuidado de asegurar
una inversién completa de la hilera interna.

P.—Una vez alcanzado el angulo inferior, se invierte con una
segunda media bolsa de tabaco empleando de nuevo dos o tres pun-
tadas, segin resulte necesario. Como este adngulo estd invertido,
interesa recordar que toda la tensién debe ejercerse sobre la aguja
que termina la sutura 2 mientras que el extremo original 7 tiene que
hallarse completamente relajado. Luego se ligan el cabo 7 y el 2 y
se completa la segunda capa.

Q.—Se coloca ahora una tercera capa de puntos separados. Segin
la preferencia del cirujano utilizara catgut, seda o algodén. El catgut

es un poco mas elastico y puede tener menor tendencia a rasgar el
tejido si se produce edema inesperado en el periodo postoperatorio.
Las suturas no absorbibles nunca deben anudarse demasiado estre-
chamente. Si el duodeno es blando y movible, pueden utilizarse
puntos de Lembert; si es edematoso serd mejor recurrir a puntos de
Halsted. Las puntadas posteriores de esta tercera hilera de puntos
siempre que sea posible se colocarin en la cipsula pancreatica. Si la
pared posterior del duodeno movilizado es tan corta que no permite
la insercién de una tercera hilera de puntos, ésta debe colocarse
desde la pared duodenal anterior a la cipsula pancreitica; en tal
caso debe tenerse el mayor cuidado posible para evitar la arteria gas-
troduodenal y sus pequefias ramas. Finalmente, puede fijarse una
pequena porcién de epiplén ligado sin tensién por encima del mufién.

[La reseccion gastrica continida en la pdagina 172].
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B , LAMINA 45
172  Reseccion gastrica para tulcera duodenal :

R.—Ahora la atencién se dirige al estémago proximal. Quitadg
la pinza de Payr, se fija inmediatamente el borde del estémago con
una serie de pinzas de Allis que disminuyen el derrame e impiden la
pérdida de sangre.

S.—Se invagina la mitad aproximadamente de la parte superiop
del extremo cortado. La primera hilera de puntos de sutura continug
con catgut 00 logra la hemostasia. La segunda hilera invaginante de
puntos de Lembert serd mejor disponerla con puntos separados de ma-
terial no absorbible. Las suturas empiezan en el extremo superior y
contintan hacia abajo hasta dejar una boca de dimensiones adecuadasg,

Es mucho lo que se ha escrito acerca de las dimensiones correc-
tas de la boca en la gastroenterostomia. Parece que la rapidez con 1a
cual la comida pasa al asa eferente depende del didmetro del yeyuno
mas que de la longitud de la boca. En consecuencia, ésta no necesita
ser amplia para poder funcionar bien. Por otra parte, si es dema-
siado estrecha el retraso en el vaciamiento del estémago en fase
postoperatoria inmediata puede resultar muy molesto. En este dibujo
se ha colocado ya la hilera interna de puntos, ligada en ambos extre-
mos y se han cortado los extremos largos de los puntos de catgut. Se
estd iniciando la sutura de inversion a nivel de la pequeiia curvatura.
Bastara con una boca de 5 cm aproximadamente de largo.

T.—Se ha completado la inversién de la parte superior de esté-
mago cortado.

Si el cirujano desea extirpar la porcién de estémago vecina de la
anastomosis que sufrié el traumatismo por la pinza de Payr, puede
hacerlo ahora con las tijeras, asegurando la hemostasia, y los bordes
gastricos cortados pueden cogerse nuevamente con pinzas de Allis.
En general, no es necesario extirpar esta estrecha tira de tejido.
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[La reseccién géstrica continta en la pdgina 174].
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174 Reseccion gastrica para tilcera duodenal

U.—Ahora es necesario decidir si se va a efectuar una anastg.
mosis anterior o posterior. De ordinario se recurre a esta Ultima,
pero si el mesocolon es corto y grueso resultard preferible un agy
anterior. Cuando se va a efectuar una anastomosis posterior hay que
abrir el mesocolon transverso y los bordes del desgarro deben gy.
turarse al estémago muy por arriba de la boca de gastroyeyunos.
tomia. La abertura del mesocolon puede originar dos complicaciones
particulares. En la primera, los puntos que fijan la pared gistrica
pueden desgarrarse, con lo cual el mesocolon cae hacia abajo y com-
prime las asas yeyunales aferente y eferente que van a parar a 15
anastomosis. Esta es una causa rara, pero importante, de obstruec-
cién postoperatoria precoz de la boca anastomoética. En la segunda, e]
mesocolon puede no hallarse fijado en forma bastante firme; la con-
secuencia es que un asa inferior del yeyuno puede ulteriormente hacey
hernia a través de la abertura, para producir obstruccién intestinal.

Se eleva el colon transverso y se abre el mesocolon a la izquierda
de la arteria cdlica media en una longitud de 8 cm aproximadamente.
Luego la parte izquierda de la abertura del mesocolon se fija al esto-
mago, a 3 cm por lo menos por encima del lugar donde se proyecta
efectuar la gastroyeyunostomia. El primer punto agarra el angulo
profundo del desgarro y lo fija al estomago cerca de la pequeia cur-
vatura. El yeyuno queda visible a través de la abertura mesocélica.

V.—Se ha completado la sutura de la parte izquierda del meso-
cclon al estébmago. Si es necesario puede movilizarse mas todavia
el yeyuno proximal seccionando parcialmente el ligamento de Treitz.

Tiene particular importancia colocar la abertura del mesocolon
a la izquierda de la arteria célica media; si se hace en la parte dere-
cha, las asas yeyunales pueden quedar acodadas por la traccién de
la arteria y se producirad obstruccién de la boca. Esta abertura se
efectia en una zona avascular, de manera que se puede coser amplia-
mente el mesocolon para asegurar la fijacion.

[La reseccién gastrica continiia en la pdgina 176].
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176 Reseccién géstrica para dlcera duodenal

W.—Se eleva ahora el yeyuno proximal pasandolo a través de]
mesocolon. La sutura al estémago debe hacerse de forma que el veyu-
no quede sin torsién ni tensién y el asa aferente no debe gep tan
larga que pueda acodarse. La sutura del yeyuno al estémago se efec.
tia mediante una serie de puntos separados de seda o algodén. Esta
serie de puntos empieza a unos 2 cm por encima de la Proyectada
becea gastroenterostémica para formar valvula que impida la pene-
tracion del contenido géstrico en el yeyuno proximal. Los puntos de-
ben incluir el yeyuno a 1 ecm aproximadamente hacia el lado mesen-
térico, de manera que la boca final quede siguiendo exactamente el
borde antimesentérico. Cada puntada se pone a 1 ecm aproximada-
mente por debajo del borde cortado del estémago.

X.—El yeyuno ha sido fijado al estémago. Ahora se abre gi-
guiendo la linea 1-2, que corresponde a la longitud de la boca gis-
trica. Todos los vasos de la mucosa yeyunal que sangren deben ligarse
ahora por separado con catgut simple 000.

Y.—Se suprimen las pinzas de Allis y se abre el estomago, que
es vaciado por aspiracion. Todos los vasos que sangren en la mucosa
gastrica son ligados. Debe observarse cuidadosamente la linea de su-
tura a lo largo de la porcién alta de la pequefia curvatura para com-
probar que estd perfectamente seca. Se coloca la sutura de mucosa
empleando catgut no traumatico 00 y empezando por el extremo su-
perior.

Z.—La sutura de mucosa prosigue hacia abajo hasta el dngulo
inferior de la anastomosis, donde se liga y se contintia rodeando dicho
angulo inferior con una sutura de inversion de tipo Connell. Al con-
cluir este tiempo, el borde posterior de la anastomosis debe quedar
perfectamente seco, sin sangrar.

[La reseccién gastrica continiia en la pdgina 178].
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178  Reseccion gastrica para dlcera duodenal

AA.—Se inicia la serie anterior de puntos de catgut 00 ep el
angulo superior y se sigue hacia abajo, bien sea como sutura continyg
o como sutura de Connell. Luego se anudan juntos los extremos o
las dos suturas de catgut, completando la hilera interna.

AB.—La anastomosis se ha completado por una serie de puntog
separados no absorbibles.

AC.—Vuelve a elevarse el colon transverso y se tira con cuidagq
de la anastomosis de manera que todo el yeyuno y unos 2 a 8 em ge
estomago queden por debajo del desgarro efectuado en el mesocoloy,
Entonces se sutura el borde derecho de dicho desgarro mesocélico
la pared anterior del estémago.

Esto completa la anastomosis. En determinadas circunstanciag
serd prudente complementar la reseccién con duodenoyeyunostomis
doble (lJamina 70). El abdomen se cierra por capas, sin dejar drenaje.

Tratamiento postoperatorio.—Después de la intervencién, a me-
nos que el estomago se mantenga descomprimido con una sonda de
yeyunostomia, debe quedar en él un tubo de Levin durante 48 horas.
Mas tarde se emplean aspiraciones intermitentes. Continda la admi-
nistracion endovenosa de liquidos y el tratamiento quimioteripico
durante unos cinco dias; luego se suprimen, a menos que hayan apa-
recido complicaciones. Se administra sistematicamente una transfu-
sion de 500 cc de sangre mientras se opera y se repite con intervalos
variables durante la convalecencia, si es necesario.

Las complicaciones no son raras. Las estudiaremos detallada-
mente més tarde. La mortalidad de la reseccién gastrica electiva

para tlcera duodenal en la actualidad no debe ser mayor de 1 a 3
por 100.
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180  Gastrectomia en dos tiempos

PRIMER TIEMPO

La gastrectomia en dos tiempos de McKittrick divide la técnicy
de la reseccién géstrica en dos partes; las dos intervenciones quedan
separadas por un intervalo de seis semanas aproximadamente. F]
propésito perseguido en el primer tiempo es la supresién funciong]
del duodeno por seccién completa del estbmago y creacién de ung
gastroyeyunostomia. Entonces también se suprime la parte medig,
del estémago. En el segundo tiempo se resecan el estomago distg]
v el duodeno proximal.

A.—EIl abdomen se abre mediante una incision paramediana iz-
quierda (ldmina 6). La exploracién ha demostrado que la moviliza-
cion del duodeno seria peligrosa. Es en este momento cuando debe
decidirse que va a efectuarse una gastrectomic en dos tiempos; més
tarde ya se ha puesto en peligro el riego sanguineo del antro pilérico
y del duodeno. Se movilizan ambas curvaturas, menor y mayor, como
en la reseccién corriente, s6lo que no se separan las ramas de la arte-
ria gastroepiploica derecha de los tultimos 5 a 7 cm de estémago y
la arteria pildrica no se secciona. El riego sanguineo de la porcién
géstrica distal, cuya funcién ha sido suprimida, dependerd de estos
vasos. Se aplican pinzas de Payr inmediatamente por debajo del
cuarto superior del estomago, y éste es seccionado.

B.—Se procede a la diseccion hasta 3 a 5 cm cerca del piloro.
La inversién del antro es imposible si la seccién se ha efectuado maés
cerca del piloro. Si la pared gastrica estd engrosada, la seccién de-
beré hacerse méas lejos todavia del piloro.

C.—Se ha suprimido la pinza de Payr y se ha substituido por
una serie de pinzas de Allis. Se empieza ahora la sutura interna
con catgut 00.

D.—Se ha dispuesto la capa interna a lo largo del extremo sec-
cionado en forma de sutura de Connell. Ahora se invierte el angulo
inferior con una sutura en media bolsa de tabaco.

[EI primer tiempo continiia en la pdgina 182].
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182  Gastrectomia en dos tiempos

E.—Se ha completado la segunda hilera de puntos haciendo pa-
sar una sutura continua de catgut en sentido inverso hacia el extremg
cortado del antro y anudandolo a la sutura 1 en D. Los detalles acercy
de la aplicacién de estas dos hileras de puntos son similares a los des-
critos para la inversién del mufién duodenal (ldmina 45). Se dispone
una tercera hilera de puntos no absorbibles.

F.—Se ha completado la tercera hilera de puntos. Debe diri-
girse ahora la atencién al segmento proximal del estomago, y efec-
tuar una gastroenterostomia en la forma corriente, de preferencia
segin la técnica posterior de Hofmeister descrita en la lamina 45.

G.—Obsérvese el aspecto del estémago cuando ha terminado el
primer tiempo.

El curso postoperatorio suele ser muy poco tempestuoso. De
todas formas procede tener en cuenta algunos puntos: 1) Esta ope-
raciéon no se recomienda para casos de hemorragia aguda masiva.
2) Si se ha manipulado excesivamente el duodeno o se ha perturbado
el riego sanguineo del antro durante la operacién, la tlcera duo-
denal puede perforarse después de la intervencion o puede desga-
rrarse la linea de sutura antral. 3) A menos que el segundo tiempo
se lleve a cabo en plazo de seis a ocho semanas después del primero,
es muy probable la produccion de una ulcera en boca anastomética.
En circunstancias excepcionales se ha observado una ulcera géastrica
en plazo tan precoz como son tres semanas después del primer tiempo.
En consecuencia, no debe retrasarse la segunda intervencién. 4) Si
la dificultad para la diseccién procede de una ulcera vieja con fibro-
sis extensa y tejido cicatrizal, el resultado serd mucho menos benefi-
cioso que en caso de tlcera aguda con edema e inflamacion intensos.

El periodo relativamente largo de invalidez y el frecuente des-
arrollo rapido de una tlcera en boca anastomética han hecho que esta
intervencion perdiera partidarios. Sin embargo, este es un precio
muy pequefio que se paga si se compara con las graves complicacio-

nes postoperatorias que a veces se observan después de las inter-
venciones en un solo tiempo.

[El segundo tiempo de la reseccién sigue en la pdgina 184].
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184  Gastrectomia en dos tiempos

SEGUNDO TIEMFPO

A.—Se ha abierto el abdomen mediante una incision superiop
derecha que divide el recto para mantener una distancia de 5 cm poy
lo menos entre la nueva incisién y la incisién alta izquierda de fechg
reciente. De ordinario, al principio el antro géstrico suele ser difici]
de identificar, pues ha producido adherencias frescas. Sin embargo,
éstas son faciles de separar y puede elevarse el segmento pilérico
con pinzas de Allis.

B.—La movilizacién del duodeno se logra seccionando los vasog
a lo largo de la gran curvatura, la arteria pilérica, el ligamento hepa-
toduodenal y las ramas de la arteria gastroduodenal que penetran
en la pared posterior.

C.—La tlcera generalmente ha curado al llegar a esta etapa;
el duodeno se secciona a través del area cicatrizal en cualquier punto
lejos del piloro. Luego se invagina el mufién duodenal siguiendo el
método corriente (ldmina 45).

D.—Al concluir esta intervencién se ha llevado a cabo una tipica
reseccién géastrica con anastomosis posterior de Hofmeister.

Si no se tiene experiencia personal con la resecciéon en dos tiem-
pos, resulta imposible apreciar la extraordinaria contribucién que
representa para la seguridad operatoria. Puede muy bien que el duo-
deno proximal no pueda extirparse ni por el mas habil de los ciru-
janos en el primer tiempo; quedara en excelente estado para la re-
seccion, que puede efectuar el médico interno en un segundo tiempo.
En consecuencia, la intervencion en dos tiempos debe utilizarse mu-
cho mas ampliamente por los cirujanos que no tengan gran expe-

riencia. A medida que ésta va aumentando, el cirujano la utiliza
cada vez menos.
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LAMINA 48
186  Operacion de Bancroft A

Esta intervenciéon es andloga al primer tiempo de la reseccién
en dos etapas, s6lo que la mucosa del antro pilérico es extirpada ep
la primera intervencién, eliminando asi la necesidad de una segunda.
Por desgracia esta variacién plantea graves problemas técnicos que
pueden incluso anular tan considerable ventaja.

La parte alta de la gastrectomia y la gastroyeyunostomia ge
efectiian en la forma acostumbrada (lamina 45). Se indican los de-
talles del tratamiento del muiién pilérico.
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piléricos no han sido separados del antro; asi se conserva un riego
sanguineo adecuado para el mufién.

B.—Se suprime ahora la pinza distal. Es facil obtener un plan
de separacién entre la mucosa y el muisculo. El misculo se agarra
con varias pinzas de Allis y la mucosa se levanta y diseca en direc-
cién al piloro. En esta fase es muy frecuente la hemorragia intensa.
Pueden ligarse cierto ntimero de vasos a medida que se despega el
cilindro de mucosa. Hay que tener extraordinario cuidado para no

\VE

perforar la capa muscular.

C.—Se ha alcanzado el piloro. La identificacion de éste puede
resultar dificil. De ordinario puede palparse con la punta del dedo;
es frecuente poder observar fibras musculares circulares.

D.—Se ha completado la hemostasia. Ahora se cierra el muifién.

Se coloca una sutura continua de Connell para invertir la primera
hilera.

[La operacién de Baneroft sigue en la pdgina 188].




188  Operacion de Bancroft

E.—La sutura interna ha sido completada; ahora se esti conti-
nuando la segunda capa inversora, hacia arriba, dirigiéndose hacig
la pequefia curvatura. Obsérvese que la inversion de los angulog
inferior y superior del borde cortado del estomago resulta difici] ya
que deben invaginarse en el antro, cuya anchura disminuye progres;i.
vamente hacia el piloro.

F.—Una tercera capa de puntos separados completa la invagina-
ciéon. Esta debe reforzarse con epiplon.

Desventajas—1) Por desgracia la incontinencia es frecuente:
los puntos no ejercen buena presa en el musculo solo. La falta de
riego sanguineo puede originar perforacién entre la linea de suturs
y el piloro. Una obstruccién pilérica casi completa puede hacerse
completa por el edema postoperatorio, y la acumulacién de sangre
entre el piloro y la linea de sutura puede hacerla saltar. Por lo tanto
hay que dejar drenaje cercano, pero no en la propia linea de sutura,
con el fin de evitar la peritonitis generalizada en caso que se pro-
duzeca la rotura. Bruusgaard ha suturado el muiién a la pared abdo-
minal obteniendo una fistula, en lugar de una peritonitis, al producirse
dehiscencia de la linea de sutura. 2) Durante la diseccién pilérica
puede dejarse inadvertidamente una parte de la mucosa del antro y
originar ulcera anastomatica. 3) En raros casos, después de la inter-
vencién la ulcera duodenal puede perforarse o sangrar. Por lo tanto,
debe evitarse toda manipulacion de la tlcera que se va a tratar por
este método.

CIERRE DE PLENK.—Scrimger y Plenk describieron por separado
un método optativo de cierre. Es defendido entusidsticamente por
Makkas y Marangos. En los pocos casos en los cuales lo hemos uti-
lizado nos ha dado muy buen resultado.

G.—Se evita el derrame por aposicién intima de las paredes del
antro, més que por inversién. La mucosa, extirpada hasta llegar al
piloro, se liga a nivel de éste con catgut. Se coloca ahora una capa
de puntos separados de seda a unos 2 em del piloro desde el inte-
rior del estémago, que incluye ambas paredes del antro, anterior y
posterior. Estas suturas no deben atravesar la muscular. Se ligan
esta serie de puntos.

H.—En total se han dispuesto tres a cuatro bileras de puntos
segin la longitud del antro. La hemostasia debe ser completa para
que no se formen hematomas entre las lineas de sutura. La hilera
final sélo coapta los extremos cortados. No se intenta proceder a la
inversién. Finalmente, todo el antro se rodea de epiplén.
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190 Mufién duodenal dificil

MURNON DUODENAL DIFICIL

El tratamiento téenico del duodeno no es dificil cuando dehe
procederse a una reseccién por Glcera o cancer del estémago. Perg
después de la gastrectomfa por tlcera duodenal, el éxito o el fraca-
so dependen de la forma como se trate el mufién duodenal. El cirujang
experimentado necesita pocos consejos sobre este punto; para quien
no se halle en este caso incluimos la presente seccién.

Por lo que se refiere al resultado final de la intervencion, es 1o
mismo el nivel en que se seccione el estémago distal o el duodeno,
siempre que se extirpe la mucosa del antro. El problema inmediatg
se plantea después: el de cerrar el estémago y el duodeno en la
porcién distal o en la poreién proximal con relacién a la tlcera, o
impedir por otros medios que escape el contenido duodenal hacia
el peritoneo. Mientras tanto, deben evitarse en lo posible la mani-
pulacién excesiva y la diseccién a nivel de la cabeza del péancreas,
por el peligro de pancreatitis.

Seré bueno recordar que el tratamiento del duodeno casi siempre
produce trastornos mucho mayores de lo que parecia a primera vista,
ya que el grado de penetracién de la tlcera en el pancreas no puede
determinarse hasta que el estomago ya estd cortado y se puede mo-
vilizar toda la pared posterior. Sin embargo, tan pronto como el ciru-
jano inicia la reseccion debe intentar decidir si la diseccién detras
del piloro puede efectuarse sin peligro. Si la diseccién puede lograrse
sin dificultad méas alla del ulcus duodenal, lo mejor es extirpar éste
y cerrar el duodeno mas alld de la regién. Si la reseccién parece
dificil hay que conservar el riego sanguineo del antro por si fuera
necesaria una intervencion en dos tiempos. Para el cirujano que sélo
lleva a cabo esta intervencién de vez en cuando, la gastrectomia en
dos tiempos resulta mucho menos peligrosa que la operacién de Ban-
croft con extirpacién de la mucosa; sin embargo, con cierta expe-
rencia, puede efectuarse la operacién de Bancroft.

Es frecuente que el cirujano llegue mas alld del piloro y que se
vea.obligado a manipular en plena periduodenitis para proceder
al cierre. En tales circunstancias lo mejor serd introducir el dedo
indice izquierdo en el duodeno abierto y disecar muy cerca alrededor
del duodeno hasta llegar mis alld de la tlcera, donde se encuentre
duodeno normal susceptible de ser invaginado. Durante esta movili-

z’aclon hay que observar el colédoco y, si es necesario, introducir en
él un tubo en T.

.I’*]n clef'tas circunstancias se observari que la dlcera y la infla-
macion periduodenal son tan amplias que resulta imposible el cierre
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por encima de la ampolla de Vater. Es bueno recordar que la in-
flamacién puede acortar el duodeno al punto que la ampolla se halle
a menos de 5 cm del piloro en lugar de los 7 a 10 normales. En lugar
de intentar una sutura precaria o un trasplante del colédoco, lo
mejor serd utilizar una duodenostomia con sonda, acompahnada de
doble yeyunostomia.

Cuando el cirujano no esté satisfecho del cierre logrado, hay
que recubrir el mufién con epiplén y colocar drenaje por transfixion
en la bolsa de Morrison; el dren no debe quedar en contacto con la
linea de sutura. También debe establecerse drenaje si se ha disecado
ampliamente el pancreas. El cirujano nunca se dejara engafiar por
la falsa impresién de seguridad que da la simple presencia de un
drenaje. Sila dehiscencia del mufién no se produce hasta varios dias
después de la intervencién, el dren puede estar totalmente obstruido
y no funcionar. Ademas, incluso en caso de funcionar bien, la muerte
puede venir por complicaciones originadas en la fi.stu.la. Sin emba?-
go, creemos que el drenaje primario tiende a disminuir la frecuencia
de la peritonitis generalizada después de rotura del mufién duodenal y
a reducir la mortalidad operatoria.

En los casos dificiles, cuando el cirujano no puede cerrar el
duodeno cerca de la tlcera ni proceder a una intervencién de Ban-
croft en dos tiempos, puede recurrir a uno de los métodos ilustrac'io's
en las laminas siguientes, a saber: 1) coledocostomia para id,entlflj
cacién exacta del colédoco; 2) cierre plastico del duodeno mas alla
del ulcus o 8) duodenostomia con sonda.
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METODO DE LAHEY

Cuando la diseccién del duodeno resulta dificil es mucho e] peli-
gro de lesionar el colédoco. Una seccién parcial de este conducto, o su
ligadura completa, producirdn casi seguramente la muerte, a mengg
que se descubran y se resuelvan en plazo de pocos dias. Para evitay
estas graves complicaciones, Lahey recomienda efectuar sistemati-
camente una coledocostomia en todos los casos dificiles.

A.—El duodeno se ha separado del higado seccionando el ligamen-
to hepatoduodenal engrosado. El colédoco puede hallarse inmediata-
mente por debajo del ligamento. Se identifica por diseccién y aspira-
cién con una aguja delgada. Luego se abre y se colocan en él puntos
de fijacion.

B.—Se pasan ahora dilatadores de Bakes a través de la ampolla
hasta que el colédoco es suficientemente amplio para recibir un tubo
en T. Debe hacerse pasar por el interior del duodeno por lo menos un
dilatador del nimero 5, de preferencia del nimero 7.

C.—Se cierra ahora el colédoco airededor de la sonda con dos
capas de sutura continua de catgut crémico 000. Con la sonda colo-
cada, puede determinarse la posicién del colédoco por palpacién,
resecarse el ulcus duodenal y suturarse el muiién. Después de la in-
tervencién el tubo en T proporciona una excelente descompresion
del duodeno.

D.—Obsérvese el duodeno después de la reseccion y el cierre. El
brazo corto del tubo de Cattell se extiende a través de la ampolla
hasta el interior del duodeno.

Con este método el cirujano puede extirpar sin peligro muchas
ulceras cuya supresion en otro caso resultaria peligrosa. Sin embar-
go, hay que disecar mucha méas cabeza de pancreas de lo que resul-
taria deseable. Por lo tanto, si pueden efectuarse intervenciones de
exclusién, en nuestro hospital solemos preferirlas.

REFERENCIA : Lahey.
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MET0oDO DE GRAHAM

Lo esencial de este método de tratamiento Qe 1a§’ﬁlceras duode-
nales dificiles es que el ulcus no se separa por dlie'cc‘lsn de‘ la cabeza
del pancreas. En consecuencia, la u}cera queda‘a 1?1 AgDEEORSE eXt?-
rioriza. Esta técnica, descrita previamente pox Otl‘OS oUIgRos (1a-
mina 56), ha sido recomendada y popularizada por Graham,.

A.—Se ha palpado una tlcera de pared posterior. Se abre el d.u’o~
deno ampliamente a nivel de la ﬁlcel‘a}, con lo cual se o'bserva-l la lesién
en la pared posterior. Luego se secciona el d}lodeno 1nmec’11atamenjce
por dentro de la tdlcera y se desplazan el estomago y el piloro hacia
la izquierda. :

B.—Obsérvese el duodeno distal abierto y la tlcera. Ahora se
divide la pared posterior del duodeno siguiendo la Ii}lea 1-2 inmedia-
tamente por fuera de la tlcera. Ello aisla dicha tlcera y permite
una movilizacién amplia del duodeno més alla de la tlcera, en tejido
sano, de manera que puede lograrse una invaginaciéon adecuada.

C.—El duodeno se ha invertido con dos capas de puntos (1ami-
na 45). Se estd colocando una tercera capa de puntos de Lembert,
que van desde la pared duodenal anterior a la capsula pancreditica,
por encima de la tlcera.

D.—Una vez ligados estos puntos la tlecera excluida queda recu-
bierta con la pared duodenal normal. Puede lograrse un refuerzo
mayor todavia mediante epiplén.

Este método de tratamiento de la tlcera elimina gran parte del
traumatismo de la cabeza del péancreas que se produce cuando se
diseca todo el lecho ulceroso por fuera del duodeno. Sin embargo,
no carece de peligro, ya que puede cortarse un conducto pancréatico
accesorio al movilizar el duodeno. Ademés, hay tendencia a la acumu-
lacién de liquido entre el lecho de la tlcera y el duodeno.

REFERENCIA : Graham.

'LAMINA 50




196  Muifion duodenal dificil
MgT0DO DE NISSEN

Bl método de Nissen para tratar la ﬁlc‘er.a penetrante es anslog
al de Graham, pero hay algunos detalles distintos.

A.—Se ha movilizado el duodeno a lo largo de las dos curvaty.

ras, se ha abierto en la porcion anterior pa1‘a 0(;[’55;1"311‘ .UH ulcus .de
pared posterior y luego se ha liberado a lo largo de la pared posterior
de manera que quede abierto todo el lecho de la tlcera. Se cierrs
entonces el duodeno con tres capas de puntos separados; la primera
incluye la pared anterior del duodeno, la posterior y la cipsula pan-
ereditica inmediatamente por debajo del ulcus. Se colocan las suturas
y luego se anudan.
" B.—Se coloca la segunda hilera de puntos a través de la pared
anterior del duodeno y la cépsula del péncreas, inmediatamente por
encima del ulcus. En forma similar, esta hilera primero se coloca y
luego se anuda.

C.—De ordinario cabe colocar una tercera capa de puntos que
van desde la pared duodenal anterior al pincreas engrosado, a la
izquierda de la hilera anterior. Esta serie puede reforzarse por una
capa de epiplén.

Este método no requiere una diseccion posterior maéas alld del
ulcus tan extensa como el método de Graham, pero el cierre parece
menos seguro, ya que los puntos de las dos primeras hileras se hallan

en contacto inmediato con el tejido inflamatorio alrededor de la 1l-
cera, en la cabeza del pancreas.

REFERENCIAS: Nissen; Bruusgaard.
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METODO DE BSTEH

Bsteh ha propuesto un método para f:iel-re plastico del duodeng
que resulta posible cuando la pared anterior es perfefctamente movi.
lizable y hay una Glcera profunda en la pared posterior.

La técnica se funda en conservar un colgajo largo de pareq L
terior que se utiliza para recubrir la ﬁlcera.‘

A.—EI duodeno se ha movilizado y abierto, y el borde inferjoy
de la tlcera se ha cortado al igual que en los mé_todos anteriores. Sip
embargo, la incisién a través de la pared anterior se hace tan cerca
como sea posible del piloro, de manera que q}leda un pediculo largo
de pared anterior. La linea de incisién se indica en el esquema.

B.—Una serie de puntos separados unen el duodeno inmediata-
mente més alla del borde cortado de la pared anterior con la pared
posterior del duodeno mas alla de la dlcera. Las puntadas profundas
suelen incluir tejido pancreitico engrosado alrededor de la pared duo-
denal posterior, aunque es mejor utilizar solamente la propia pared
duodenal.

C.—La segunda hilera incluye la pared anterior del duodeno y el
borde superior de la tdlcera, segin se indica en el corte. Se deja entre
la primera y la segunda hilera de puntos de la pared duodenal anterior
distancia suficiente para que pueda cubrirse completamente el lecho
ulcercso con el duodeno. :

D.—Una tercera linea de puntos une la pared duodenal anterior
a la capsula pancreatica en la parte izquierda de la tlcera. En este
dibujo se presenta un corte de la operacién ya completada.

REFERENCIAS : Bsteh; Bruusgaard.
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