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‘gastrica

La evolucion histdrica de la cirugia gdstrica
ha llevadeo al desarrollo de un confuso conjunto
de términos y epénimos que se utilizan para
describir tanto las técnicas de la reseccidn gés-
trica como los métodos para la reconstruccién
de la continuidad digestiva luego de esas extir-
paciones (fig. 13-1). Las operaciones desig-
nadas con epénimos raras veces son gjecutadas
tal como fueron descritas originalmente, dado
que el equipamiento quirirgico actual es mu-
cho mejor que el que se disponia cuando esas
técnicas fueron disefiadas. Por otra parte, cier-
tos términos, como gastrectomia alta, hemigas-
trectomia y antrectomia, muchas veces poseen
un significado especial solo para cirujanos for-
mados en una determinada institucién con un
programa de entrenamiento especial, por lo que
se produce mucha confusién con el uso de esos
términos frenie a audiencias de diverso origen.
En este capitulo, los epdnimos no serdn utiliza-
dos para describir las operaciones; en'su lugar
seran definidos los términos utilizados para
describir las diversas resecciones y reconstruc-
ciones gastricas.

Los términos gastrectomia parcial o resec-
ci6én gdstrica parcial, que se utilizan para des-
cribir la extirpacién de una parte del estémago,
que se extiende desde el piloro hacia arriba,
siempre deben estar acompafiados por la esti-
macién del porcentaje del estomago que ha si-
do extirpado. Del mismo medo, los términos
gastrectomia subtotal o reseccidn gastrica sub-
total deben acompafiarse de una estimacién si-
milar. Los términos gastrectomia proximal o
gastrectomia parcial proximal se utilizan para
describir operaciones en las que el eséfago es
seccionado cerca de su unidn con el estomago
vy en las que son extirpadas diferentes porciones
del estémago proximal. El uso de estos térmi-
nos debe acompafiarse de la estimacidn del

porcentaje del total del estémago que ha sido
extirpado. La gastrectomia total significa la ex-
tirpacién completa del estémago. La reseccion
local de una lesién gdstrica, reseccidén en cuiia,
significa que se ha extirpado, junto con la le-
sidn, una parte de la pared géstrica.

Se dispone de tres tipos basicos de recons-
truccién para aplicar cuando una parte del esté-
mago distal ha sido extirpada, a saber: la gas-
troduodenostomia, la gastroyeyunostomia y la
anastomosis gastroyeyunal en Y de Roux (fig.
13-2). En general, el término Billroth I se apli-
ca a las anastomosis con el duodeno y el de
Billroth 11 es sinénimo de gastroyeyunostomia,
aunque en la cirugfa moderna la técnica que se
utiliza para esas reconstrucciones no sea la des-
crita por Billroth en su forma original,

La ejecucion de cualquier reseccion gastrica
y su reconstruccion deben ser determinadas en
relacién directa con el problema que ha llevado
a la operacién. En el caso de las gastrectomias
parciales para tratar un pequefio cdncer locali-
zado en el antro, por ejemplo, la reseccion de
los ligamentos gastrohepdtico y gastrocdlico,
asi como la escisidén de por lo menos una parte
del epiplén y la diseccion regional de los gan-
glios, forman parte obligada de la operacion si
ella pretende tener cardcter curativo, Por el
contrario, la gastrectomia subtotal aplicada pa-
ra el tratamiento de una dlcera benigna, locali-
zada en la curva menor, requiere solo la extir-
pacion del 40 al 50% del estémago distal sin
necesidad de remover los tejidos que rodean el
érgano. La descripcién de la operacion realiza-
da debe incluir también la del proceso patologi-
co que justifica su ejecucidn, e indicar si se ha
realizado la vagotomia, en cuyo caso, deberda
especificarse el tipo de vagotomia realizado. Es
necesario poseer una precisa descripcion de la
técnica utilizada y de las complicaciones ulte-
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Fig. 13-1. Desarrollo histérico de la cirugia de la dlcera. Las operaciones que Billroth describié en 1881 y 1885 son cono-
cidas ahora como las técnicas Billroth I v II, respectivamente.

Fig. 13-2. Reconstruccion con una gastroyeyunostomia
precélica en Y de Roux.




riores observadas, asi como la recurrencia y la
extension del proceso patolégico original,

Mayor confusién se ha observado con el uso
de los términos isoperistdltico y anisoperistilti-
co para describir las relaciones entre ¢l yeyuno
y el estdmago luego de la gastroyeyuhoanasto-
mosis. Esos términos no deberfan ser usados;
en su lugar, la descripeidn de la operacién debe
especificar si el asa aferente o la eferente salen
de la curva mayor o menor del estémago. El
asa aferente del yeyuno corresponde al seg-
mento que existe entre el cierre del duodeno y
la anastomosis, mientras que el asa eferente es
la parte del yeyuno distal a la anastomosis. El
uso de esta terminologia es de particular impor-
tancia para evitar las confusiones que se pue-
den producir cuando una anastomosis gastroye-
yunal debe ser desmantelada y reconstruida,
quizd con otra técnica.

TECNICAS QUIRURGICAS
PARA LA ULCERA GASTRICA

La investigacién vinculada con la etiologia y
patogenia de la tlcera gdstrica ha provisto ba-
ses racionales para la seleccién de los procedi-
mientos quinirgicos destinados a su tratamien-
to, aunque todavia no se conocen en forma pre-
cisa las razones por las cuales esas operaciones
resultan efectivas. Entre todo lo conocido res-
pecto de la etiopatogenia, la clasificacién intro-
ducida por Johnson,! hasada en la localizacién
de las dlceras géstricas, es quizd la que aporta
guias mas itiles para ¢l cirujano. La tlcera tipo
I se localiza en el cuerpo gastrico y no muestra
ninguna evidencia de que exista tlcera duode-
nal o pilérica. Estas dlceras tipo I tienden a
presentarse en la zona de unidn entre la mucosa
antral y la corporat.” El antro, que conforma del
30 al 40% del estémago, presenta una prolon-
gacion en forma de lengua que se extiende a lo
largo de la curvatura menor hasta alcanzar la
wni6n gastroesofdgica. Quizas esta prolonga-
cidn extensa de la unién entre las mucosas an-
tral ¥ corporal contribuya a explicar que cerca
del 60% de las dlceras gdstricas se encuentran
localizadas a lo largo de la cuvatura menor.’
Las tlceras tipo I no estdn asociadas con hiper-
secrecidn 4cida; por el contrario, la acidez es
normal o aun baja. DuPlessis* fue el primero en
reconocer la asociacion de gastritis con la tlce-
ra géstrica tipo I. La mucosa comprometida por
la gastritis se extiende desde el piloro hasta la
localizacion de la dlcera. Davenport® sugirié
gue la reduccién de la secrecidn dcida, observa-
da en los pacientes con tlcera tipe 1, puede ser
la consecuencia de un aumento de la retrodifu-
s16n de iones H a través de una barrera muco-
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sa alterada. La importancia de esta propuesta se
volvié méds manifiesta cuando se pudo producir
gastritis en forma experimental y ademds pro-
vocar la disrupcidn de la barrera mucosa del
estdmago mediante la aplicacidn de ciertos
agentes tOpicos, entre los que figuran los éci-
dos biliares.5 Por ello, la hipdtesis se orientd a
considerar que la regurgitacién excesiva del
contenido ducdenal, incluyendo bilis, de algu-
na manera estaba vinculada con la vlcera gas-
trica tipo 1. Entre las evidencias gue apoyan es-
ta teoria se incluye la demostracion de la dis-
funcién del esfinter pilérico” y la elevada con-
centracién intragdstrica de dcidos biliares que
se observa en pacientes con tlcera gastrica.®

Johnson describié el tipo II de dlcera géstri-
ca como aquella que se localiza en el cuerpo
gdstrico y estd asociada con una ticera duode-
nal activa o cicatrizada, ubicada en la primera
porcidn del duodeno. Los pacientes con udlcera
gdstrica tipo 1T generalmente presentan hiperse-
crecidn dcida, y la dlcera duodenal asociada
suele preceder a la gdstrica. Estos pacientes
pueden mostrar retencion gastrica como conse-
cuencia de la obstrucién de la zona pildrica por
el proceso inflamatorio propio de la dicera duo-
denal. La patogenia de lailcera tipo II fue con-
siderada por Dragstedt® como dependiente de la
estasis antral, la hipersecrecion de gastrina y la
excesiva secrecidn de dcido. Cerca del 20% de
las tilceras géstricas son de tipo IL

La dlcera tipo TII se localiza en el piloro o
cerca de él. Suele ser denominada tlcera del
canal pilérico y se asocia con hipersecrecion
acida en muchos pacientes en forma similar a
la que ofrece la dlcera duodenal. Es obvio que,
dada la localizacién en la zona distal del esto-
mago o en el mismo piloro, los episodios repe-
tidos de ulceracién y cicatrizacion pueden lle-
var a la obstruccién de la salida gédstrica. Estas
tilceras representan aproximadamente el 20%
de todas las alceras gdstricas,

Indicaciones quirurgicas

El advenimiento de los blogueadores H,, su-
cralfato e incluso otras drogas nuevas para €l
tratamiento de 1a dlcera péptica han revolucio-
nado el tratamiento de la tlcera géstrica ha-
ciendo que la mayorfa de los pacientes puedan
ser tratados sin cirugia. En general, el trata-
miento médico apropiado puede producir la cu-
racion en un lapso promedio de 12 semanas. La
cirugia debe ser tenida en cuenta cuando la ci-
catrizacién no tiene lugar dentro de ese lapso o
cuando la ulcera reaparece. La gravedad y du-
racién de los sintomas v su grado de interferen-
cia en la forma de vida del paciente, la dura-
cién del tratamiento médico, la aceptacion por
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parte del paciente y la existencia de otras afec-
ciones concomitantes deben ser tenidas en
cuenta en el momento de la decisién quirirgi-
ca. No se dispone de normas precisas para el
tratamiento quirtdrgico de la dlcera géstrica cré-
nica, dado que no existen estudios prospecti-
vos; sin embargo, se cuenta con suficientes evi-
dencias como para considerar que el tratamien-
to médico no reduce el indice de complicacio-
nes catastréficas, como la hemorragia masiva y
la perforacién. 1011

El estudio inicial del paciente con una udlcera
géstrica debe excluir la posibilidad de que esa
uleeracion esté asociada con un cancer géstri-
co. Elio requiere, como minimo, el estudic en-
dosedpico y la biopsia de la dicera. Los estu-
dios radioldgicos con bario y los lavados gds-
tricos para exdmenes citolégicos también pue-
den ser itiles. La obtencién de la cicatrizacién
luego del tratamiento médico no excluye el
cancer géstrico, dado que ese tipo de evolucién
tambign se observa en las ilceras neopldsicas.!?
La cirugia se debe efectuar cuando el carcino-
ma no puede ser excluido con certeza.

La perforacion de una dlcera gdstrica, una
eventualidad que se asocia con una mortalidad
elevada, constituye una indicacién para la ciru-
gia de urgencia. El tratamiento médico no tiene
cabida en el manejo de las dlceras géstricas
perforadas.

Los pacientes con hemorragias agudas v ma-
sivas, provenientes de una dlcera gdstrica, de-
ben ser sometidos a operaciones de urgencia.
Aungue las indicaciones precisas varfan en re-
lacién con las circunstancias, los criterios qui-
riirgicos se basan en la pérdida del 20% o mds
del volumen circulante, la pérdida de 2.000 m!
de sangre en 24 horas y el resangrado mieniras
el paciente estd en pleno tratamiento médico.

La obstruccién debida a 1a esclerosis produ-
cida en una iilcera tipo II o III es una indica-
cion para la operacién. En general, la obstruc-
cién debida a una tdlcera aguda, no tratada,
puede ser controlada con aspiracién nasogdstri-
ca. En estos casos, 1a esclerosis no esta presen-
te. Los ensayos repetidos con aspiraciones na-
sogdstricas, en pacientes con lesiones esclero-
sas, sirven sélo para retrasar una cirugia inevi-
table.

Tratamiento quirargico
de la ulcera gastrica
crénica

La eleccidén de la operacién para el trata-
miento de la tilcera gdstrica crénica depende
del tipo de tdlcera de acuerdo con la clasifica-
cién de Johnson. Las ilceras tipo I, que no es-

tan asociadas con hipersecrecién dcida, deben
ser tratadas con la antrectomia sin vagotomia.
Estas tilceras suclen estar localizadas sobre 1a
curva menor del estomago vy muchas son adya-
centes a la unién gastroesofdgica. Existe una
prolongacién lingliiforme del antro sobre la
curva menor que supera la altura que ese mis-
mo tipo de mucosa alcanza en la curva mayor.
Esa proyeccién de 1la mucosa antral, extendida
sobre la curva menor, debe ser resecada toda
vez que se efectiie una antrectomia para tratar
una tlcera géstrica y, por otra parte, resulta una
técnica conveniente para resecar las dlceras de
la curva menor. Algunas veces, la ilcera gdstri-
ca estd localizada en la unidn gastroesofagica,
¥ su reseccion puede comprometer el didmetro
de la luz esofigica. En esos casos, la dlcera no
debe ser resecada; sin embargo, una cuidadosa
diseccion del ligamento gastrohepdtico, sobre
la curva menor, en la zona de [a unién gastroe-
sofdgica muchas veces permite demostrar que
la tlcera se encuentra mas distal que lo que se
habia pensado luego de la inspeccién y palpa-
cién simples. Raras veces la (ilcera gdstrica es-
td localizada en el cuerpo o en el fondo gdstrico
y por ello no puede ser extirpada cen el antro
en forma concomitante, En estos casos, se debe
resecar la ulcera independientemente, v cerrar
luego el estdmago en dos planos para, enton-
ces, resecar el antro. La reconstruccién del
tracto digestivo se efectia mediante la gastro-
duodenostomia. S6lo en raras ocasiones es ne-
cesario efectuar una gastroenteroanastomosis
terminolateral, dado que la tlcera tipo I no se
asocia con tlceras duodenales activas o cicatri-
zadas.

La antrectomia se inicia seleccionando el
punto sobre la curva mayor que ha de permitir
la reseccién del 35 al 40% distal del estémago.
Por dentro de los vasos gastroepiploicos dere-
chos, se comienzan a individualizar y ligar, con
hilos o clips, los vasos que van desde esa arte-
ria a la curva mayor. Esta diseccién se lleva,
hacia abajo, hasta algunos milimetros del pilo-
ro, y se tiene cuidado de actuar bien cerca del
duodeno para evitar lesionar el pdncreas (fig
13-3). En este momento, el estémago se desliza
hacia adelante para poder seccionar las adhe-
rencias que existan entre su pared posterior y el
pancreas. A continuacién, se abre el ligamento
gastrohepdtico, en una zona préxima al estéma-
go y aproximadamente a 2 cm por debajo de la
unién cardioesofdgica, en la zona de la pata de
cvervo producida por las venas que drenan la
curva menor del estomago (fig. 13-4). La ilce-
ra géstrica se localiza, por lo general, sobre la
curvatura menor, por lo que la diseccién debe
ser efectuada hasta una altura que permita in-
cluirla en la reseccion. Se debe tener cuidado
en ligar la arteria coronaria en forma segura. Se




Fig. 13-3. Antrectomia, A, Se sec-
ciona el ligamento gastrocdlico a lo
largo de la curva mayor. B, Se ingre-
sa a la retrocavidad de los epiplones.
(Tomado de Grewe, H-E., Kremer,
K.: Atlas of Surgery. Filadelfia, W.
B. Saunders, 1980, pp. 97-98.)

s
Y
\

42

RESECCION Y RECONSTRUCCION GASTRICA

Al \ ” ‘
A Wm(h\\) \\\ \ DL\ L\&“ﬁ‘\“ S W

187

\._\\ AT

pinza y luego se liga y secciona el ligamento
gastrohepidtico, en forma seriada, manteniéndo-
se cerca del estémago, lo que lleva la diseccion
hasta los primeros milimetros del duodeno. El
estomago proximal es el primero que se seccio-
na, Para ello se coloca, en dngulo recto, un pe-
quefio clamp de Payr sobre la gran curva del
estomago tomando 5 cm de esa pared. Un se-
gundo clamp se coloca en forma distal al pri-
mero y luego se secciona el estémago entram-
bos. Los dos clamps son separados, para luego
colocar otro clamp de Payr sobre la zona media
del estomago, que se dirige hacia la unién car-
dioesofdgica. Otro clamp de Payr colocado en
forma distal al anterior, sobre la curva menor,
permite la seccidn del estémago entre ellos,
Como alternativa, la curvatura menor del es-
témago puede ser cerrada y seccionada con el
uso de suturas mecanicas. Si se utiliza la técni-
ca manual, se aplica una sutura de material ab-
sorbible 2-0, que comienza en la parte media
del esiémago y, con puntos de Cushing, avanza

por debajo del clamp de Payr hasta la curva
menor. Luego de ajustar esta sutura se extrae el
clamp. Los tejidos aplastados por el clamp son
resecados y la sutura regresa entonces a la parte
media del estémago, para lo que se utiliza pun-
tos invaginantes de Connell. La linea de sutura
sobre la curva menor se refuerza con puntos de
Lembert de seda 3-0. Se secciona el ducdeno
entre clamps de Glassman, inmediatamente
después del piloro. La parte del estémago que
ha de ser anastomosada con el duodeno se
acerca de ese drgano para facilitar su sutura. El
plano posterior de la anastomosis gastroduode-
nal se hace con puntos separados de Lembert
de seda 3-0. Se extraen los clamps, y luego de
controlar la hemostasia, se refuerza el plano
posterior con una sutura continua a puntos pa-
sados efectuada con material absorbible 3-0
que se continiia en la zona anterior con puntos
invaginantes de Connell. El plano anterior de la
sutura es reforzado con puntos separados de
Lembert de seda 3-0 (fig. 13-5).
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Fig. 13-4. Antrectomia (conti-
nuacién).A, La traccién hacia
abajo del cuerpo gastrice permite
exponer la arteria coronaria, que
es ligada v seccionada. B, Se ha
liberado en forma completa el an-
tro. (Tomado de Grewe, H-E. y
Kremer, K.: Atlas of Surgery. Fi-
ladelfia, W. B. Saunders, 1980,
pp. 97-98. Atencion de Georg
Thieme Verlag, Stutigart, Alema-
nia.)

Fig. 13-5. Se ha extirpado
la lengiieta de antro que cu-
bre la curva menor. Se colo-
can clamps atraumdticos,
aunque sobre el lado gdstri-
co el clamp de Payr también
puede ser efectivo.




Algunos cirujanos prefieren agregar una va-
gotomia a todas las operaciones por ilcera gas-
trica. El fundamento de esta conducta es que se
considera posible la existencia de tlcera duo-
denal no detectada en el preoperatorio y que,
algunas veces, los pacientes con ulceras tipo I
son capaces de segregar importantes cantidades
de 4cido gastrico. Sin embargo, existe acuerdo
total en que todas las lceras de tipo II o III de-
ben ser tratadas con anirectomia y vagotomia.

La vagotomia troncular se realiza luego de
seccionar el ligamento triangular del higado y
de llevar la punta del 16bulo izquierdo hacia
atrds y todo ese 16bulo hacia la derecha (fig.
13-6). Se identifica el eséfago por palpacién, a
nivel del hiato esofdgico, maniobra que se ve
facilitada cuando existe una sonda nasogastri-
ca. Se abre el ligamento esofagefrénico sobre
el es6fago y, con diseccién roma con el dedo
indice, se abre el hiato esofigico. Es posible li-

RESECCION Y RECONSTRUCCION GASTRICA 189

berar el eséfago, con el dedo, hasta la bifurca-
cion traqueal; el vago anterior es facilmente se-
parado del eséfago sobre su cara anterior. El
vago posterior, que se encuentra en el surco
que existe entre la aorta y el eséfago, también
debe ser liberado con el dedo indice. Se llevan
ambos vagos hacia abajo con el dedo y, tan alto
como sea posible, se extirpa 1 cm de cada uno
de ellos luego de haber asegurado sus extremos
con clips. Estos clips sirven como marcas ra-
diolégicas que pueden ser de utilidad en poste-
riores estudios. Se examina la musculatura lon-
gitudinal del eséfago en busca de otras peque-
fias ramas vagales que, s1 se encuentran, son
seccionadas, El ligamento esofagofrénico se
reaproxima con puntos separados de hilo 3-0.
Algunos cirujanos prefieren la vagotomia se-
lectiva en vez de la troncular, Sin embargo, las
ventajas tedricas que representa la preservacion
de la inervacion vagal del higado, vias biliares,

Fig. 13-6. Se ha seccionado el ligamento triangular del higado y este érgano ha sido llevado hacia la derecha. La linea in-
terrumpida indica el trazado de la incision sobre el ligamento esofagofrénico, que habrd de facilitar ia diseccién del eséfa-
go. (Tomado de Higgins, G.A.: Or’s Operations of General Surgery, 4th. ed., Filadelfia, W. B, Saunders, 1968, p. 439.)
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pancreas e intestino no han mostrado en forma
inequivoca ser realmente beneficiosas desde el
punto de vista clinico.

OTRAS OPERACIONES .

La piloroplastia combinada, sea con la vago-
tomia selectiva o la troncular, posee un indice
inaceptable de recidivas ulcerosas, que varia
desde el 4 al 15%.'*'° La mayoria de las senes
de esos pacientes, seguidos durante periodos
prolongados, presenta un indice de recidiva ul-
cerosa del 10 al 15%. Aunque algunos han su-
gerido que la reseccién concomitante de la il-
cera reduce esos {ndices,'? otros consideran que
ello no es real.™ La mayor parte de los grupos
con experiencia en la cirugia de la dlcera gés-
trica han abandonado la vagotomfa y la piloro-
plastia para el tratamiento de la dlcera crénica
del estomago.

La vagotomia superselectiva, también llama-
da vagotoria parietal proximal, reduce la aci-
dez gdstrica y disminuye el reflujo duodeno-
géstrico mediante la conservacién del tono del
esfinter pildrico.!®!® Tedricamente, la vagoto-
mia superselectiva deberia ser una operacidn
ideal para el tratamiento de la dlcera géstrica
crénica tipo 1. Sin embargo, esta técnica no re-
sulia posible en un pequefio porcentaje de pa-
cientes dado que la reaccidén inflamatoria, pro-
ducida por la lcera ubicada en la pequefia cur-
va, impide una diseccidn segura y completa de
las ramas que provienen de los nervios anterior
y posterior de Laterjet. Para descartar la posibi-
lidad del cancer, es necesario resecar la ulcera,
sea por su remocion directa incluida en una
seccién de la pequefia curva o a través de una
pequefia_ gastrotomia realizada sobre la curva
mayor. Los resultados inmediatos o a mediano
plazo obtenidos con la vagotomia superselecti-
va ¢con reseccion de la tlcera son muy promete-
dores para la dlcera tipo I. En algunos estudios
prospectivos y al azar, los indices de recidiva
son comparables a los que se observan luego
de las antrectomias y gastroduodenostomias, y
los resultados generales son, por lo menos, tan
buenos o quizds algo mejores.”®? En pacientes
con tlceras tipos I v I tratados con vagoto-
mia superselectiva, se han registrado altos indi-
ces de recidivas.”*? La vagotomia superselecti-
va no debe utilizarse en pacientes con ilceras
prepildricas o en aquellos con tlceras géstrica
y duodenal concomitantes,

Tratamiento quirdrgico
de la ulcera gastrica perforada

~ Durante muchos afios, el tratamiento de elec-
cion de la tlcera géstrica perforada fue el cierre

simple, reforzado con un parche de epiplén.
Sin embargo, los resultados recientes sugieren
que la antrectomia con reseccion de la iilcera y
la gastroduodenostomia son el tratamiento de
eleccién actual. La vagotomia debe ser realiza-
da en los pacientes con Ulceras tipo II o III de
la misma forma como se procede para el trata-
miento de las tlceras crénicas del estémago.
Las técnicas correspondientes han side descri-
tas anteriormente.

Dado que la mayoria de las dlceras perfora-
das no son estudiadas antes de la operacién y
que, por lo tanto, carecen de biopsia, resulta
imperativo proceder a su feseccion en el mo-
mento de tratar la perforacion. Este objetivo se
alcanza con la antrectornia, cuando la dlcera es-
td localizada en la pequefia curva o en la zona
distal del estémago. Si se localiza en el cuerpo -
o techo del estémago, por encima del antro, se
debe resecar esa ulcera y realizar su estudio por
congelacion.

La reseccion exclusiva de la dlcera solo debe
efectuarse cuando el paciente tiene un estado
general inestable. Esta reseccidn se lleva a ca-
bo mediante una incisién eliptica que rodea la
lesion, controlando los vasos sangrantes con
seda 4-0 o con electrocoagulacién, para luego
cerrar en dos planos la brecha producida. El
primero debe ser una sutura invaginante, con
puntos de Connell de material reabsorbible 3-0,
recubierto con otro plano de puntos separados
de seda 3-0. Se puede reforzar la linea de sutu-
ra colocando parte del epipldn sobre ella, Para
descartar el cancer, se debe efectuar el estudio
por congelacidn.

Tratamiento quirurgico
de la ulcera gastrica sangrante

Los pacientes que presentan hemorragias di-
gestivas altas deben, primero, ser estabilizados
desde el punto de vista hemodindmico. En for-
ma inmediata se debe proceder al estudio en-
doscdpico. Cuando la hemorragia proviene de
una tlcera gdstrica, el diagnodstico suele ser
muy ficil. Se ha utilizado con algunos buenos
resultados la cauterizacién con rayos ldser o
con €l electrocauterio bipolar, para contener la
hemorragia proveniente de la ulcera gdstrica,
pero esos métodos de tratamiento se asocian
con un elevado indice de recurrencia de la he-
morragia.

Las indicaciones para la operacién en las al-
ceras gastricas sangrantes ya fueron expuestas
con anterioridad. La antrectomia, inclusive la
lcera que sangra, asociada con una gastroduo-
denostomia, es la operacién mds apropiada pa-
ta las dlceras tipo L. Las tlceras tipo 1T y I de-
ben recibir, ademas, una vagotomia. La sutura




de la tilcera sangrante suele complicarse con
recidiva de la hemorragia v no se debe efectuar
a menos que el paciente presente un mal estado
general.

La hemorragia de la dlcera gdstrica,se asocia
con una elevada mortalidad, que algunos atri-
buyen al retraso del tratamiento quirdrgico.*
Es necesario realizar un tratamiento quirdrgico
agresivo, en especial en los pacientes de edad
avanzada que no pueden tolerar pérdidas im-
portantes del volumen sanguineo circulante,

Tratamiento quirdrgico ]
de la ulcera gastrica obstructiva

La obstruccién distal del estémago, o proxi-
mal del duodeno, no se observa en los pacien-
tes con tleeras tipo I, Algunas veces las dlceras
tipo II presentan obstruccién, pero la mayoria
de los pacientes con tlceras gastricas, que tie-
nen obstruccién de la zona pilérica, tienen una
Ulcera duodenal concomitante o gastrica de ti-
po III. Los pacientes obstruidos deben ser trata-
dos con aspiracién nasogéstrica durante varios
dias para eliminar del estémago los restos ali-
mentarios antes de la operacién. La técnica
operatoria de preferencia es la antrectomia con
gastroduodenostomia y vagotomia, tal como se
ha descrito antes. A veces, el muiién duodenal
puede resultar de diffcil manejo, lo que hace
necesaria la realizacién de una gastroyeyunos-
tomia con el asa eferente que salga de la curva
mayor del estémago. El tratamiento médico
prolongado, con aspiracién nasogdstrica, no es
apropiado para aquellos pacientes cuya obs-
truccion depende de una esclerosis crénica.

ULCERA DUODENAL

La incidencia de la tlcera duodenal crénica
que necesita tratamiento quirtirgico ha mosira-
do una marcada declinacién. En la actualidad,
la mayoria de los pacientes son tratados con
farmacos que reducen la acidez géstrica en for-
ma casi inmediata a la aparicién de los sinto-
mas, y la curacion suele ser rdpida y completa.
Las recidivas pueden ser tratadas en forma
efectiva y aun evitadas con el mismo trata-
miento médico.

La ubicacién tipica de la dlcera duodenal es
la pared posterior de la primera porcién del
duodeno. Estas tilceras perforan con rapidez la
pared ducdenal y alcanzan el pdncreas, y pre-
sentan el dolor ritmico y periddico tipico de 1a
ulcera duodenal.

La arteria gastroduodenal sigue un trayecto
ubicado por detrds de la primera porcién del
duodeno y en dngulo recto al eje mayor de ese
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Grgano. Las relaciones de esa arteria con la pa-
red posterior del duodeno son tan intimas que
la penetracién de esa pared por una ulcera pos-
terior recae justamente sobre la superficie ante-
rior de esa arteria. Este vaso es el responsable
habitual de las hemorragias masivas que se
asocian con las ilceras duodenales y que tien-
den a ser persistentes, dado que el vaso estd ho-
radado sélo en su superficie anterior, con lo
que se evita su retraccidn y la formacién de
codgulo en los extremos de la lesién. Esta ca-
racteristica especial exige técnicas quinirgicas
también especiales para alcanzar la hemostasia
completa de 1a arteria gastroduodenal,

Dado que las tdlceras duodenales crénicas
curan con formacidn de cicatrices, la repeticién

~ del proceso ulceracién-curacién-fibrosis en pa-
cientes que han tenido recidivas repetidas pue-
de llevar a la estenosis de la luz de la primera
porcién del duodeno hasta impedir, en forma
completa, el pasaje de los alimentos sélidos.
Aungue esta obstruccién suele acompafiarse de
edema, que desaparece con la aspiracién naso-
gdstrica, la mayorfa de los pacientes necesita
tratamiento quinirgico para solucionar la obs-
truccion.

Las uiceras que se localizan en la pared pos-
terior de la circunferencia del duodeno pueden
penetrar en las estructuras retroperitoneales,
mientras que las localizadas en la cara anterior
pueden abrirse en la cavidad peritoneal libre.
La mitad anterior de la circunferencia del duo-
deno estd irrigada por pequefios vasos intramu-
rales y no posee arterias o venas importantes.
Es por ello que las dlceras de la cara anterior
rara vez sangran y, cuando ello ocurre, pocas
veces alcanza caracter masivo.

INDICACIONES PARA LA OPERACION

Las indicaciones quirtrgicas de las tlceras
duodenales cambiaron radicalmente durante la
ultima década. En épocas anteriores, la necesi-
dad de internar a los pacientes por procesos ul-
cerosos activos determinaba una incapacidad
laboral que creaba inconvenientes econdmicos
y sociales que podian ser evitados con la ciru-
gfa. En la actualidad, la hospitalizacién para el
tratamiento médico de ulcerosos duodenales ya
no resulta necesaria y el tratamiento médico ca-
si siempre mejora los sintomas. Pocos son los
pacientes que se consideran que no pueden
cumplir las prescripciones médicas, o que
creen que esos sintomas interfieren en forma
marcada en su propio modo de vida. La incapa-
cidad del paciente ulceroso duodenal para lle-
var una vida satisfactoria y productiva es una
verdadera indicacién para el tratamiento qui-
riirgico selectivo. La decisién quinirgica debe
ser el resultado de una tarea conjunta en la que
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participen el paciente, el médico de cabecera y
el cirujano consultade.

La obstruccion de la salida gdstrica produci-
da por la fibrosis, acompafiada de vomitos del
alimento ingerido, es otra indicacién para el
tratamiento quirdrgico. Este problema se docu-
menta muy bien con los estudios radiograficos
baritados. Algunas veces, los vémitos depen-
den de una dleera duodenal aguda asociada con
marcada inflamacién y edema locales. Esta
condicién responde con facilidad a la descom-
presién con aspiracion nasogéstrica. Se debe
tener cuidado de no confundir los sintomas de
una tlcera duodenal aguda con los producidos
por una obstruccion por fibrosis crénica.

Las tlceras duodenales perforadas deben ser
tratadas en quirdrgicamente. Los pacientes que
presentan perforaciones agudas y carecen de
antecedentes ulcerosos o que no han recibido
un tratamiento apropiado previo deben ser so-
metidos a un cierre simple, mientras que los
que tenian sintomas previos, no modificados
por un tratamiento médico bien indicado, de-
ben ser sometidos a operaciones definitivas.
Aunque se han aconsejado la piloroplastia y la
vagotomia, la vagotomia superselectiva con
cierre simple de la dlcera es el tratamiento defi-
nitivo ideal.

Como sucede con las ilceras gistricas, Ia
oportunidad precisa para la operacién en los
pacientes con hemorragias masivas debe ser es-
tablecida en forma individual, pero la pérdida
aguda del 20% o mds del volumen sanguineo,
la pérdida de mds de 2.000 ml dentro de un lap-
so de 24 horas y el resangrado en pleno trata-
miento médico son indicaciones para la cirugia
de las hemorragias masivas. La coagulacion
con elecirodos bipolares ha sido estudiada y ha
mostrado buenos resultados en el 50% de los
pacientes.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA ULCERA DUODENAL

La caracteristica esencial, en toda operacion
definitiva aplicada al tratamiento de la dlcera
duodenal, es la desnervacion vagal de 1a masa
parietal secretante. Ello puede obtenerse por la
vagotomia superselectiva (también conocida
como vagotomia proximal) y las vagotomias
selectiva o troncular. En la vagotomia superse-
lectiva se seccionan las ramas terminales de los
nervios vagos que inervan la zona corporal, y
se deja el antro y todos los érganos abdomina-
les con st inervacion vagal intacta. La vagoto-
mia seleciiva desnerva todo ¢l estémago, inclu-
sive el antro, que no contiene un nimero im-
portante de células parietales. Por lo tanto, to-
dos los érganos, excepto el estémago, mantie-

nen su inervacién vagal. Con la vagotomia
troncular se seccionan los vagos derecho e iz-
quierdo a nivel del mediastino inferior, y todos
los 6rganos abdominales, incluso el estdmago,
resultan privados de su inervacién vagal.

Dado que, con frecuencia, la vagotomia se
asocia con una defectuosa salida del contenido
géstrico, la experiencia ha demostrado que re-
sulta necesario efectuar alguna técnica de dre-
naje a menos que la inervacién vagal del antro
se conserve intacta. Cuando se realiza la vago-
tomia troncular, o la selectiva, se debe agregar
alguna forma de piloroplastia o gastroyeyunos-
tomia cercana al piloro. En la vagotomia super-
selectiva, la inervacion del antro y del piloro
estd conservada, por lo que no es necesario
efectuar ninguin drenaje.

Durante muchos afos, las operaciones acep-
tadas para el tratamiento definitivo de la enfer-
medad ulcerosa duodenal se llevaban a cabo
mediante una gastrectomia subtotal con resec-
cién del 60 al 73% y sin vagotomia, la antrec-
tomia con vagotomia y la vagotomia con pilo-
roplastia o gastroentercanastomosis. A medida
que el papel del vago en la fisiologia de la se-
crecién acida se conocié mejor, la gastrectomia
del 60 al 75% se fue haciendo cada vez menos
frecuente mientras aumentaba la frecuencia de
las vagotomias superselectivas, En consecuen-
cia, la tres operaciones destinadas al tratamien-
to de la dlcera duodenal que, en la actualidad,
gozan del favor de la mayoria de los cirujanos
son la vagotomia con antrectomia, la vagoto-
mia con piloroplastia o gastroenteroanastomo-
sis y la vagotomia superselectiva. Aunque en
forma no absoluta, esta opinién general de la
mayoria de los cirujanos se basa en el andlisis
de la morbilidad y mortalidad asi como en la
eficacia de cada uno de esos procedimientos.
La posibilidad de muerte o de complicaciones
debe ser balanceada con la posibilidad de cura-
cién permanente de la enfermedad ulcerosa
duodenal.

Tratamiento quirurgico
de la ulcera duodenal cronica

En presencia de una iilcera duodenal cronica,
sin obstruccién, las opciones quirdrgicas son la
vagotomia troncular con antrectomia, la vago-
tomia troncular con piloroplastia o la vagoto-
mia superselectiva. Aunque la necesidad de tra-
tar la dlcera duodenal crénica en forma quirdr-
gica se ha hecho cada vez menos frecuente, en
la mayor parte de los pacientes preferimos el
uso de la vagotomia troncular y de la antrecio-
mia con gastroenteroanastomosis. Dado que el
paciente suele ser afectado por recurrentes ul-
ceraciones luego del tratamiento médico, €l ba-
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jo indice de recidivas que muestra la operacién
mencicnada la hace una opcién atractiva, a pe-
sar de los peligros del dumping y otros proble-
mas vinculados con el vaciamiento géstrico.
Cuando la técnica se ejecuta correctamente, la
incidencia de otras complicaciones és muy ba-
ja. Preferimos efectuar esta operacién en forma
idéntica a la ya descrita para las tlceras gdstri-
cas cronicas.

Manejo dei duodeno dificii

A diferencia de lo que sucede en la dlcera
géstrica cronica, la ubicacién de la lcera duo-
denal de igual tipo exige una atencién especial
en la diseccion del piloro y la primera porcién
del duodeno. Se deben utilizar pinzas mosquito
sobre la porcién distal de la curvatura mayor
del estdmago mientras se trabaja bien cerca de
la pared gastrica, pinzando, ligando y seccio-
nando pequeiios sectores de tejido a medida
que la diseccidn se continiia hacia la zona dis-
tal. Esta diseccion debe proseguir bastante mds
all4 del piloro, a fin de poder llevar a cabo una
adecuada anastomosis gastroduodenal o un
buen cierre del mufién duedenal. Con frecuen-
cia, la tilcera posterior ha penetrado toda la pa-
red posterior por lo que el borde del remanente
gdstrico debe ser suturado al duodeno justo en
el borde distal de la dlcera de modo de excluir
su lecho del tracto digestive reconstruido. Esta
es una buena maniobra pero no siempre es po-
sible, ya que la hemorragia del lecho ulceroso
debe ser evitada durante el periodo posoperato-
rio. Se debe tener cuidado en no herir el colé-
doco, que corre por detrds del duodeno y sobre
la cara posterjor del pdncreas antes de terminar
en la ampella de Vater en la parte media de 1a
cara interna de la segunda porcidén del duode-
no. Por lo tanto, es desaconsejable liberar la
pared posterior del ducdeno mas alld de la ul-
cera. El cirujano no debe dudar en abrir el colé-
doco, entre el cistico ¥ el borde superior del
duodeno, para colocar un catéter dentro de la
Iuz de ese conducto que sirva de segura identi-
ficacién de su localizacién. Al finalizar la ope-
racidn, la coledocotomia debe ser cerrada alre-
dedor de un tubo en T. No es necesario efec-
tuar la colecistectomia.

Cuando se debe efectuar una gastroduode-
nostomia, se deja el lecho ulceroso en su lugar,
excluido del tracto digestivo, y se sutura la ca-
pa seromuscular de la pared posterior del estd-
mago con la porcidn distal de la ilcera y el
duodeno proximal, con puntos separados de se-
da 3-0. La mucosa del duodeno distal se une a
la mucosa del estémago distal con una sutura
continua de 4cido poliglicélico 3-0, que se con-
tinia en la cara anterior con puntos de Connell.
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Se refuerza la cara anterior de la sutura con
puntos de Lembert de seda 3-0.

Luando no se puede efectuar una gastroduo-
denostomia y el duodeno debe ser cerrado, se
colocan puntos perforantes totales de seda 3-0
que toman las paredes anterior y posterior del
duodeno para incorporar, ademads, parte de la
mucosa. Si es posible, se coloca un segundo
plano de puntos separados de Lembert, Algu-
nas veces el duodeno debe ser suturado contra
el lecho de la ticera (fig. 13-7). §i el mufién no
pucde ser totalmente cerrado o si el cierre re-
sulta inseguro, se debe colocar una sonda den-
tro del extremo del duodeno y sacarla del abdo-
men a través de una contraabertura ubicada so-
bre el lado derecho. El cierre del duodeno se
realiza alrededor de ese tubo, tan ajustado co-
mo sea posible, con puntos separados de seda.

Cuando la continuidad digestiva debe ser re-
construida con una gastroenteroanastomosis, la
curva menor del estdmago se clerra con una so-
tura comiin o mecdnica, tal como se ha descrito
con antericridad. Se identifica e! yeyuno en el
nivel del ligamento de Treitz y se lo conduce a
través de una abertura efectuada en una zona
avascular del mesocolon transverso o por de-
lante del colon. Preferimos manejar el yeyuno
de modo que el asa eferente salga de la gran
curva gdstrica, y dejar el asa aferente lo mds
corta posible y sin crear tensién sobre la anas-
tomnosis, La porcidn posterior de la anastomosis
se sutura con puntos separados de Lembert con
seda 3-0. Luego de haber extraido el clamp que
estaba en el estdmago y haber abierto el yeyu-
no con electrocauterio, se refuerza el plano
posterior de la anastomosis con una sutura con-

Fig. 13-7. En los casos de duodeno dificil, se puede fijar
la pared anterior del duodeno sobre la posterior con suturas
que fomen todas las capas sobre el borde del nicho ulcero-
s0. Otros dos planos superpuestos aproximan 1a pared ante-
rior al lecho de 1a dleera, (Tomado de Grewe, H-E. y Kre-
mer, K.: Atlas of surgery. Filadelfia, W. B. Saunders,
1980, p. 105.}
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Fig. 13-8. Modificacién de Hofmeister de la operacién Billroth I A. Seccidn del estémago. Se observa que los clamps
estan dirigidos hacia la unién esofagogdsirica. B. Se cierra ¢l lado correspondiente a la curva menor. Esta sutura se puede
efectuar con suturas mecénicas, si se prefiere. C. Refuerzo de la sutura de Connell con puntos separados de Lembert. D.
Anastomosis en dos planos, E. Se observa que el yeyuno ha sido suturado al cierre de la curva menor del estémago para
lograr su refuerzo.
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tinua, a punto pasado, de 4cido poliglicélico 3-
0, que sigue en la cara anterior con puntos de
Connell. Luego, este plano anterior es reforza-
do con puntos separados de Lembert con seda
3-0 (fig. 13-8). o

Como alternativa, todo el extremo secciona-
do del estémago puede ser anastomosado al
borde del yeyuno (fig. 13-9). Si se ha efectuado
una anastomosis retrocélica, la abertura del
mesocolon transverso debe ser suturada sobre
el estémago, a algunos milimetros por encima
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de la anastornosis, a fin de evitar ia herniacién
¥ la obstruccidn del yeyuno,

TECNICAS QUIRURGICAS
PARA EL CANCER GASTRICO

La mayoria de los tumores gistricos son ma-
lignos y, entre ellos, el 95% son adenocarcino-
mas.” Aunque muchas veces se utiliza la tera-
péutica multimodal para su tratamiento, sélo sc

“ aniterlor de - -
<sutura

Fig. 13-9. Modificacién de Polya de la técnica Billroth 1I. Todo el extremo seccionado del estomago se anastomosa al
borde del yeyuno mediante una sutura en dos planos. {Tomado de Reinhoff, W. F., Jr.: An analysis of the results of the
surgical treatment of 260 consecutive cases of chronic peptic ulcer of the duedenum. Ann. Surg,, 121:583, 1945.)
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puede alcanzar la curacién del cdncer géstrico
si la extirpacion quirirgica forma parte de ese
plan terapéutico. Con procedimientos no qui-
rirgicos la mortalidad es del 100%. En la ac-
_tualidad, en los Estados Unidps, menos del
50% de todos los canceres gistricos reciben re-
secciones con intento curativo.?® Muchas veces
los pacientes con cancer gistrico permanecen
asintomdticos durante prolongados lapsos antes
de que aparezcan las manifestaciones tipicas de
hemorragia, dolor u obstruccién. Este perfodo
asintomdtico es el responsable del bajo indice
de resecciones curativas. El papel de la endos-
copia ya ha sido puesto en evidencia y ello serd
considerado mds adelante, en este mismo capi-
tulo.

Prevalencia e incidencia

En 1990, cerca de 23.200 casos nuevos de
cénceres géstricos fueron encontrados en los
Estados Unidos. Entre ellos, 13.900 fueron va-
rones v 9.300 mujeres. Cerca de 13.700 de es-
tos pacientes habrfan de morir de esa enferme-
dad.? Fn las ultimas décadas, la incidencia del
cdncer géstrico ha declinado. La razén de ello
no resulta clara; sin embargo, los cambios en la
dieta parecen estar frecuentemente implicados.
La incidencia en la mayoria de los otros paises
del mundo muestra similar reduccién, aunque
Jap6n constituye una notable excepeion.

También puede demostrarse la existencia de
cambios en el tipo y presentacién del cdncer
gastrico. Las lesiones del estomago proximal,
incluso del cardias, se han hecho mas comunes,
e igual modificaci6n se observa con los carci-
nomas con células en anillo de sello. La edad
promedio en el momento del diagnéstico se ha
elevado de 58 a 68 afios.

Factores predisponentes

Diversas modificaciones de la mucosa gds-
trica son consideradas como posibles condicio-
nes premalignas. Sin embargo, todavia no se
dispone de las pruebas definitivas que establez-
can una clara relacién causa-efecto. La gastritis
atréfica, la metaplasia intestinal, los pélipos
géstricos, el mufién gistrico residual posgas-
trectomia vy la dlcera géstrica han sido profusa-
mente estudiados. Se ha establecido un defini-
do aumento del riesgo para el cancer gdstrico
en los pacientes que tienen gastritis crénicas. Si
1a localizacién del tumor no se tiene en cuenta,
existe una prevalencia similar de gastritis cro-
nica en los pacientes con cdnceres y en los que
no presentan procesos malignos. Sin embargo,
se pueden encontrar las gastritis mds graves en
las zonas invadidas por el céncer.” Esta asocia-

cién entre el grado de gastritis y la localizacion
del céncer gastrico ha servido para fundamen-
tar la posible naturaleza prencopldsica de la
gastritis crénica.

Existe una fuerte correlacién entre el cancer
géstrico y la extensién y distribucion de la me-
taplasia intestinal.” En forma similar, los datos
epidemiolégicos provenientes del Japon mues-
tran un aumento de la prevalencia de la meta-
plasia intestinal en esa poblacién, que presenta
un alto riesgo para el carcinoma gastrico.

Los polipos gastricos pueden ser hiperpldsi-
cos o adenomatosos. Aunque menos comunes,
los adenomatosos tienen mayor riesgo para el
desarrolle del céncer, tanto en el estémago co-
mo en otras localizaciones. El potencial malig-
no de un pélipo adenomatoso seguido en forma
prolongada se encuentra entre el 11 y el 18%.%
Es evidente que los polipos adenomatosos de-
ben ser extirpados y, si son muy grandes, de-
ben ser seguidos con endoscopias y biopsias
periédicas que permitan descubrir el desarrollo
de la displasia o del carcinoma en el momento
mds temprano posible.

Diversos investigadores han examinado gru-
pos de pacientes que habian recibido gastrecto-
mias subtotales con la intencién de establecer
el riesgo que ellos presentaban para el desarro-
llo del céncer. Aunque muchas hipdtesis se¢ han
formulado para explicar esta susceptibilidad
aumentada para la aparicion del cancer en el
mufién gastrico remanente, los recientes estu-
dios de Welvart y Wamsnick® y los de Fick y
col.3 han mostrado que ese riesgo no existe.
Los estudios mencionados demostraron una in-
cidencia acumulativa de cdncer en el muiién
géstrico residual del 1,9% y el 1,3% en los mu-
flones gastricos, respectivamente. Esta inciden-
cia no es mayor que la encontrada en la pobla-
cién de control.

La mayoria acepta que la dlcera gastrica cré-
nica puede alojar un céncer. Sin embargo, no
resulta posible establecer si el carcinoma se ha
desarrollado en una tlcera benigna preexistente
o si ya estaba presente cuando aparecié la dlce-
ra. Las tlceras géstricas deben ser estudiadas
con biopsias iniciales y luego seguidas con en-
doscopias durante el fratamiento médico a fin
de descartar 1a neoplasia maligna. Las tlceras
que se encuentran sobre la gran curva, o cerca
del piloro, asi como las que no cicatrizan luego
del tratamiento médico, deben despertar fuertes
sospechas.

Anatomia patologica

El 95% de los tumores malignos del estéma-
go son adenocarcinomas. Cerca del 50% de
ellos ocupan la zona pilérica y antral: el 20%
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se desarrolla sobre la pequefia curva, €l 5% en
el fondo gdstrico, el 10% en la zona del cardias
y el 10% restante son difusos.?

En el examen macroscépico se pueden reco-
nocer tres tipos diferentes: 1) la dlcera maligna,
2) el tumor vegetante y 3) el tumor én bota de
cuero, o linitis plastica.

El carcinoma ulcerado es el mds comtin y el
més maligno de todos los tipos de cdncer gds-
trico. Presenta predileccidn por la curva menor
y la zona pilérica, pero puede aparecer en cuai-
quier parte del estémago. En general, la lesién
maligna presenta un borde saliente que rodea
un criter circular en el que puede existir un
centro necrosado. El crecimiento es circunfe-
rencial, la mayor parte de las veces, en el plano
submucoso, y las adenopatias metastdsicas apa-
recen en forma temprana.

El tumor vegetante, como su nombre indica,
corresponde a una masa friable, con un ancho
pediculo que se proyecta dentro de Ia luz gés-
trica. Aunque también estd desprovisto de sin-
tomas tempranos, este tumor, que en su forma
tipica se desarrolla en el cuerpo géstrico, puede
ocluir el piloro y producir sintomas de obstruc-
cién gdstrica. Su tendencia a crecer y ulcerarse
puede condicionar la aparicién de hemorragia.
La infiltracién queda confinada a una zona li-
mitada de la pared géstrica y la invasién de los
ganglios se produce en forma tardia en el curso
de la enfermedad.

La linitis pldstica es una forma mds difusa de
carcinoma que comienza en el piloro y puede
extenderse alrededor de toda la circunferencia
del estémago hasta alcanzar el cardias. Es ca-
racteristica la presencia de una intensa reaccién
fibrosa en las capas submucosa y subserosa,
que justifica el aspecto parecido al cuero que
presenta el estémago, por otra parte, rigido e
incapaz de contraerse o distenderse. Los plie-
gues mucoses se hacen hipertréficos, pero la
mucosa no suele estar afectada. Esta forma de
carcinoma crece lentamente y permanece con-
finada a la pared gdstrica durante largos lapsos;
las metdstasis ganglionares suelen aparecer en
forma tardia.

Estadificacion y clasificacién

Se han desarrollado miiltiples esquemas des-
tinados a clasificar el cdncer géstrico con la in-
tencién de establecer en forma precisa el pro-
ndstico y la mejor forma de tratamiento, El sis-
tema actual, adoptado por el American Joint
Committee on Cancer Staging and End Results,
tiene en cuenta la profundidad de la invasién
primaria, la presencia y extension de las metds-
tasis ganglionares v la presencia o ausencia de
metdstasis a distancia. Este sistema de estadifi-
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cacidn sigue los criterios TNM y es expuesto
en el cuadro 13-1.

Aspectos clinicos,
sintomas y signos

Los estadios tempranos del carcinoma gastri-
¢o suelen ser asintomndticos, lo cual constituye
el factor principal del pronéstico desfavorable
que presenta esta afeccion. El dolor es un sinto-
ma que se presenta con cierta frecuencia. En al-
gunos casos es una incomodidad leve y vaga,
que puede simular el dolor de la dlcera péptica.
En menos del 25% de los casos se observa sa-
ciedad temprana y anorexia, mientras que los
vOmitos se observan en cerca del 50% de los
pacientes. La pérdida de peso es el sintoma
més comin cuando la enfermedad estd avanza-
da. La disfagia se observa cuando el tumor
compromete el fondo o el cardias. Aunque la
hematemesis importante es infrecuente, la he-
morragia oculta es muy comdn. Otros sintomas
inespecificos que pueden ser encontrados son
astenia, fatigabilidad, fiebre y sensacitn de ple-
nitud abdominal.*

En general, en los estadios tempranos de la
enfermedad, el examen fisico no arroja datos
de interés. Cerca del 50% de los pacientes con
carcinomas gistricos avanzados presentan una
masa abdominal palpable. La emaciacion, los
ganglios en el cuello (de Virchow), el tumor
palpable en la zona anterior del recto (coraza
de Blumer), ascitis u ovarios agrandados (tu-
mor de Krukenberg) son otros signos asociados
con el cdncer avanzado, También puede encon-
trarse agrandamiento hepdtico cuando existen
metéstasis hepaticas.

Los datos de laboratoric no son especificos.
La pérdida crénica de sangre oculta puede de-
terminar anemia por deficiencia de hierro. Pue-
de encontrarse anemia macrocitica en pacientes
con anemia perniciosa no tratada o por defi-
ciencia de acido fdlico. Las metdstasis hepdti-
cas pueden determinar aumento de la bilirrubi-

Cuadre 13-1. Estadificacién del carcinoma de
estomago*

Estadio 0 Ties Ny My
Estadio I T. Ny M,
Estadio I1 T,. Ty N, M,
Estadio II1 T|'T3; N()“Nz: Mo
Tyar NirNoy M,
Estadio IV T-Ty Ny M,

Ty, cualquier N, M,
cualquier Ty N, M,

* Tomado del American Joint Committee on Cancer; Manual for Staging Can-
cer. 1983, p. 69. T = umor; N = ganglios; M = meidstasis; Is = in sim.
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na o de las enzimas hepdticas. Dada la falta de
especificidad, los antigenos asociados con tu-
mores, como el carcinoembrionario, no han si-
do de mayor utilidad para el diagnéstico del
céncer géstrico. -

Diagnéstico

. Antes de la endoscopia con instrumentos fi-
broscopicos flexibles, los estudios radioldgicos
con bario eran utilizados como método diag-
nostico del cdncer gdstrico. Para el cdncer gis-
trico, las seriadas gastroduodenales tienen una
exactitud general superior al 80% con un indice
de falsos negativos inferior al 20%.% Los estu-
dios con doble contraste pueden aumentar la
exactitud a mds del 90%. Sin embargo y con
frecuencia, resulta imposible distinguir entre
las lesiones benignas y las malignas sélo sobre
la base de los signos radiolégicos. Ademds,
muchas lesiones tempranas no son descubiertas
debido a su pequefio tamano.

La endoscopia fibroscdpica es el método de
eleccion para el diagndstico del cancer géstri-
‘co. Con el agregado del cepillade citoldgico y
las técnicas de biopsias directas se puede espe-
rar una exactitud diagndstica que varfa entre el
87 y el 100%.¢ La endoscopia puede detectar
el cdncer gastrico temprano (CGT). Este térmi-
no se aplica a las lesiones que tienen una infil-
tracién limitada a la mucosa o submucosa sin
tener en cuenta el compromiso ganglionar.?’
Los programas de deteccién realizados en el
Japén han producido una significativa reduc-
cién en la mortalidad del cancer géstrico,™ des-
censo que se atribuye a la deteccién y el trata-
miento de esta lesion maligna antes de la inva-
si6n profunda de la submucosa. El uso amplio
de la endoscopia, para el estudio de los pacien-
tes con sintomas gastrointestinales altos, debe
incrementar la deteccién del CGT vy, quizds,
aumentar la supervivencia.

Tratamiento quirurgico

Si el paciente presenta una complicacion de-
bida al tumor, como hemorragia masiva o per-
foracién, v si se requiere una operacion urgen-
te, la técnica debe estar destinada a aliviar la
complicacién y proporcionar paliacion.

En ausencia de metdstasis a distancia se debe
planificar una operacién curativa. En el mo-
mento de la operacion, el cirujano debe esta-
blecer si la enfermedad tiene alguna posibili-
dad de ser curada con la reseccién. Se debe
considerar la paliacién cuando existen eviden-
cias de metéstasis a distancia o se aprecia una
gran diseminacién ganglionar. Los ganglios

linfaticos deben ser explorados en la zona de
los epiplones menor y mayor y sobre el tronco
celiaco y el hilio hepético. En todos los casos
se deben confirmar las sospechas de la exten-
sién directa del tumor ya que las adherencias a
las estructuras contiguas pueden ser respilestas
inflamatorias mds que verdaderas invasiones
tumorales.

La extension de la reseccién se determina
por la localizacién del tumor y el drenaje linfa-
tico {fig. 13-10). Para los tumores ubicados en
el antro v la zona media del estdmago, se ha
propuesto la gastrectomia radical distal subto-
tal, que incluye el 80 al 85% del estomago y la
reseccion en bloque de los ganglios linfaticos
del epiplén menor y mayor. Las lesiones del
cuerpo del estémago necesitan la gastrectomia
total o esofagogastrectomia, con reseccion del
bazo o sin ella. Se deben efectuar estudios por
congelacién del borde proximal de la seccidn
del estémago. Se debe ampliar la reseccion
gastrica si se observan células tumorales en ese
borde. En general, la gastrectomia total queda
reservada para los pacientes en los que la cura-
ci6n parece posible. S6lo en algunas ocasiones
puede ser 4til como tratamiento paliativo.

TECNICA

Luego de un cuidadoso estudio de la lesién y
de los ganglios linfiticos, la gastrectomia total
comienza con la liberacién del epiplon mayor
sobre el colon transverso (fig. 13-11) y la sepa-
racion del ligamento gastrocélico del mesoco-
lon transverso, con cuidado de no herir los va-
sos colicos medios (fig. 13-12). Se secciona el
ligamento triangular izquierdo del higado y se
lleva el I6bulo hepdtico izquierdo hacia la dere-
cha, y luego se diseca el esofago distal, con
maniobras digitales, después de abrir el liga-
mento esofagofrénico (fig. 13-13). Se debe ex-
tirpar el bazo si el tumor estd localizado en el
cuerpo o en el fondo géstrico, cerca de la gran
curvatara. Para elio se abre y liga el ligamento
esplenocdlico asi como los ligamentos espleno-
rtenal ¥ esplenofrénico. Se movilizan el bazo y
la cola del pdncreas mediante diseccidn roma
posterior para llevar esos érganos a la herida
haciéndolos rotar hacia la derecha. Si se trabaja
por detras del bazo y la cola del péncreas, se
pueden identificar y ligar los vasos esplénicos
para luego proceder a su seccién. Si el bazo no
es extirpado, sélo se ligan y seccionan los va-
$08 COrtos,

Se inicia la diseccién anterior ingresando en
la retrocavidad de los epiplones por la derecha
del eséfago; se secciona, luego, el ligamento
gastrohepitico tan cerca del higado como re-
sulte posible. Se liga y secciona la arteria pilé-
rica luego de lo cual se secciona el duodeno en-




RESECCION Y RECONSTRUCCION GASTRICA

Grupo ganglionar gastrico superior e Grupo gangtionar
S = pancreaticcesplénico
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Grupo ganglionar
suprapilérico
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subpilérico
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Fig. 13-10. Caracteristicas regionales de las metdstasis ganglionares del cancer del estémago. (Tomado de Coller, F. A,

Kay, E. B. y Mclntyre, R. 8.: Regional lymphatic metastases of carcinoma of the stomach. Arch. Surg., 43:748, 1941.)

Fig, 13-11. Se separa el epiplén mayor del colon transverso mediante diseccién aguda siguiendo un plano avascular, {To-
mado de Lahey, F. H. y Marshall, S, F.: Indications for, and experiences with, total gastrectomy based upon 73 cases of to-

tal gastrectomy. Ann. Surg., 119:300, 1944.)
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Cobertura periteneal | i
de la pared posterior{? § A
del estémago N [

tre clamps para después proceder a su cierre,
para lo cual se utilizan puntos de Connell, con
dcido poliglicélico 3-0, para el plano interno, y
puntos de Lembert con seda 3-0, para el plano
superficial. La traccion hacia arriba del estoma-
go permite alcanzar la zona del tronco celfaco,
que puede ser liberada arrastrandoe hacia afuera
los ganglios que lo rodean y que se extirpan en

Diafragma
Vena diafragmatica inferior \.gz-

Lébulo izquierdo
del higado
Higado separad /’
del diafragmg

Fig. 13-12, Se ha sepa-
rado el epiplén mayor
del colon transverso y
se expone el pancreas y
el mesocolen transver-
so. (Tomado de Lahey,
F. H. y Marshall, S. F.:
Indications for, and
experiences with total
gastrectomy based upon
73 cases of total gas-
trectomy. Ann. Surg.,
119:300, 1944.)

bloque junto con el estémago. En este momen-
to se liga la arteria coronaria a nivel de su sali-
da del tronco celfaco (fig. 13-14). Se expone la
cara posterior del es6fago y se libera el tercio
inferior del es6fago mediante diseccion digital
(fig. 13-15).

Luego de la gastrectomia total, se han utili-
zado numerosos métodos de reconstruccién

Eolgaio peritoneal
que expone el
esdfagoy los
nervios vagos

- * deracho e izquierdo

Fig. 13-13. Se ha seccio-
nado el ligamento trian-
gular del 1ébulo izquierdo
del higado, vy el ligamen-
to esofagefrénico ha sido
abierto exponiendo el
eséfago distal. (Tomado
de Lahey, F. H. y Mars-
hall, §. F.: Indications
for, and experiencies
with, total gastrectomy
bases upon 73 cases of
total gastrectomy. Ann.
Surg., 119:300, 1944.)




Fig. 13-14. El duodeno ha sido sec-
cionado y cerrado, Traccionando el es-
témago hacia arriba se expone la tri-
furcacidn del tronco celiaco. (Tomado
de Lahey, F. H. y Marshall, §. F.: Indi-
cations for and experiences with, total
gastrectomy based upon 73 cases of
total gastrectomy. Ann. Surg.,
119:300, 19443

Fig. 13-15. Se ha seccionado la ar-
teria coronaria v se exponen la cara
posterior del es6fago y los pilares
diafragmiticos. (Tomado de Lahey,
F. H. v Marshal, S. F.: Indications
for and experiences with, total gas-
trectomy based upon 73 cases of
total gastrectomy. Ann. Surg.
1£9:300, 1944.y
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Esofagoye-
yunostomia

Longmire &
Beal

Esofago-
ducdenostomla

Hunt
Limo-Basto

Huricutt
Lee

RESERVORIOS

Fig. 13-16. Métodos de reconstruccion utilizados luego de la gastrectomia total, (Tomade de Nora, P. F. [dir.]: Operative

Surgery, 2nd. ed. Filadelfia, Lea & Febiger 1972, p. 437.)

(fig. 13-16). Preferimos confeccionar un reser-
vorio gistrico a partir de la unién de dos seg-
mentos de 10 cm de yeyuno que forman una
bolsa entrambos. Esta bolsa es luego interpues-
ta entre los extremos de seccidn del eséfago y
del ducdeno. Esta técnica, descrita primero por
Hays,* proporciona un reservorio ubicado en
la posicién normal del estémago. Antes del cie-

rre completo de esta bolsa utilizamos suturas
mecdnicas para conectar sus extremos, proxi-
mal y distal, al eséfago y duodeno, respectiva-
mente.

Cuando el riesgo de prolongar la operacién
por la construccion de la bolsa no resulta acep-
table, realizamos una esofagoyeyunostomia ter-
minolateral asociada con una yeyunostomia




Fig. 13-17. Reconstruccion
mediante una esofagoyeyu-
nostomia terminolateral. A.
Se colocan puntos separados
de Lembert y se abre ¢l ye-
yuno. B. Se anudan las sutu-

ras. (Tomado de Lahey, F. Puntos no aprexi- Ny

H. y Marshall, $. E.: Indi- mados en la

cations for, and ¢xperiences pared posterior

with, total gastrectomy based del esofago y
del yeyuno

upont 73 cases of total
gastrectomy. Ann. Surg.,
119:300, 1944.)

ubicada a 10 cm de la anastomosis anterior. La
esofagoyeyunostomia se realiza con un plano
de sutura externa de puntos de Lembert, con
seda 2-0, reforzado con una sutura continua a
puntos pasados de material absorbible 3-0, tal
como se ilustra en las figuras 13-17 a 13-20. Si
se prefiere, la yeyunostomfa se puede efectuar
con gran rapidez por medio de equipos de sutu-
ras mecanicas,

También resulta aceptable efectuar la re-
construccién con la técnica en Y de Roux. He-
mos encontrado que es mejor cerrar el extremo
de la rama de Roux para luego realizar una

Lo S
= NV
> W

Yeyﬁlno

#Pared postarior
del esdéfage
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;},

A

e

Linea de
abertura
del esétago

A Puntos
3 anudadoes

Yeyuno

anastomosis terminolateral en dos planos entre
el eséfago v el yeyuno ubicada a algunos centi-
metros del extremo suturado (fig. 13-21),

PALIACION

Cuando se considera una reseccién paliativa,
se debe considerar la sintomatologia del pa-
ciente v la localizacién y naturaleza del tumor.
L.a reseccién no es recomendable en los pacien-
tes asintomdticos que presentan un tumor dise-
minado, Se reserva la reseccién para las lesio-
nes obstructivas o sangrantes. La gastroyeyu-

puntoes pasados ,

Fig. 13-18. A. Abertura del eséfago. En vez de pinzas de Allis se pueden utilizar puntos de traccién sobre el eséfago. B.
El plano posterior de la anastomosts se refuerza con una sutura con puntos pasados, realizada con material absorbible. {To-
mado de Lahey, F. H. y Marshall, S, F.: Indications for, and experiences with, total gastrectomy based upon 73 cases of to-

tal gastrectomy. Ann. Surg. 119:300, 1944.)
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Colgajo peritoneal
diafragmatico
fijado a la pared
anterior del yeyuno

nostomia puede ser paliativa efectivamente en
los pacientes con obstruccion, en quienes los
riesgos de la reseccién son de cardcter prohibi-
tivo. Sin embargo, la gastroyeyunostomia no
debe ser efectuada en los pacientes asintomati-
cos ya que no se ha demostrado que exista, con
esa conducta, una mayor supervivencia.®® La
supervivencia de 5 afios para el carcinoma del
estémago se acerca al 15%.% El tratamiento ad-
yuvante no mejora en forma significativa estos

- n,,
Lon R
A ,\n‘

Proximal

Fig. 13-19. A, Inspeccién
de la cara posterior de la
anastomosis y colocacion de
suturas entre el yeyuno y el
diafragma para reducir la
tension de la anastomosis. B.
Colocacién de un segundo
plano anterior de sutura. C.
Se fija por delante el yeyune
al ligamento esofagofrénico.
(Tomado de Lahey, F. H. y
Marshall, S. F.: Indications
for, and experiences with,
total gastrectomy based
upon 73 cases of total
gastrectomy. Ann. Surg.,
119:300, 1944.)

con puntcs
ados de seda

fndices de supervivencia, La mayoria de estos
tumores ne son sensibles a la radioterapia y ca-
si ningiin plan quimioterapéutico ha resultado
efectivo.

Linfoma gastrico

Ios linfomas comprenden del 2 al 5% de los
tumores malignos del estémago.*' La mayor

Fig. 13-20. Se observa la posicién
precélica del yeyuno. Se ha realiza-
do una enteroenterostomia para re-
ducir el reflujo esofagoyeyunal,
(Tomado de Lahey, F. H. y Mars-
hall, S. F.: Indications for, and ex-
periences with, fotal gastrectomy
based upon 73 cases of total gas-
trectomy. Ann. Surg., 119-300,
1944.)
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’ UNOYEYUNOSTOM?A
TERMINOLATERAL
RETROCOLICA

Fig. 13-21. Reconstruccidn con la técnica en Y de Roux. Se observa la posicisn precélica del yeyuno. (Tomado de Hig-
gins, G. A.; Orr’s Operations of General Surgery. 4th. ed. Filadelfia, W. B. Saunders, 1968, p. 442,)

parte de los linfomas géstricos son secundarios
a enfermedades sistémicas, a pesar de lo cual
puede encontrarse algin linfoma primario que
nace en ¢l tejido linfoide submucoso del esté-
mago. Los linfomas primarios suelen ser gran-
des masas, con ulceraciones centrales. Estas le-
siones dan metdstasis en forma lenta y, luego
de la reseccion amplia, la supervivencia a los 5
aflos llega al 50%. Es importante distinguir es-
tas masas tumorales de los carcinomas exten-
s0s, ya que los linfomas tienen un pronéstico

mucho mejor. Estos tumores son, con frecuen-
cia, radiosensibles. Esta terapéutica debe aso-
ciarse con la reseccién quirirgica cuando ésta
no ha sido curativa.

Leiomiosarcoma

Los leiomiosarcomas representan el 1% de
todos los tumores malignos del estémago.*?
Suelen aparecer como masas grandes y vege-
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tantes que pueden mostrar una ulceracién cen-
tral. La hemorragia y el dolor epigdstrico son
los sintomas mds comunes. Los leiomiosarco-
mas suelen estar bien localizados; la invasién
regional y las metistasis aparecen en forma tar-
dia en el curso de la enfermedad. La gastrecto-
mia radical subtotal es el tratamiento de elec-
cién cuando estas lesiones estdn confinadas al
estémago distal, Los tumores mds proximales
necesitan la gastrectomia total. La quimiotera-
pia adyuvante puede ser dtil y el prondstico es
algo mejor que el del linfoma géstrico.

Otros sarcomas gdstricos son los fibrosarco-
mas, los liposarcomas, los angiosarcomas y los
sarcomas neurogeénicos.

Se han descrito otras lesiones malignas raras
del estémago, como el plasmocitoma, carcino-
ma epidermoide, corioepitelioma, carcinosar-
coma y tumor carcinoide. Todos elios deben
ser resecados en forma amplia.

COMPLICACIONES
LUEGO DE LAS OPERACIONES
GASTRICAS

En forma colectiva, las complicaciones que
aparecen luego de las operaciones gédstricas son
comprendidas dentro del apelativo general de
“sindromes posgrastrectomia”. La reseccién o
el bypass del esfinter pildrico tienen un papel
principal en la patogenia de muchos de estos
problemas. Algunas complicaciones se pueden
evitar si se pone la mdxima atencién en los de-
talles técnicos de la operacién aunque, algunas
de ellas, se deben a perturbaciones de la fisio-
logfa creadas por la operacién misma. En algu-
nas instancias, estas complicaciones necesitan
un correctivo quirdrgico. Estas técnicas, y sus
complicaciones, serdn comentadas en las si-
guientes secciones.

Retardo de la evacuacion
gastrica y retencién gastrica

La atonia gdstrica y el consiguiente retraso
en la evacuacién géstrica es un problema bas-
tante comin que aparece en el periodo posope-
ratorio inmediato. Por lo general, esta condi-
ci6n se manifiesta dentro de las primeras dos
semanas del posoperatorio aunque puede surgir
mds tarde. Se observa con mads frecuencia lue-
go de las anastomosis retrocélicas que en las
precolicas.

Hoag vy Saunders® clasificaron los proble-
mas posoperatorios vinculados con el vacia-
miento gastrico en cuatro tipos: 1} retencién
géstrica inmediata a la operacién, que se alivia
con ¢l lavado gdstrico repetido (la obstruccién

se debe al edema); 2) obstruccién que persiste
luego de 7 a 14 dias del tratamiento conserva-
dor (esta obstruccién es de naturaleza mecani-
ca); 3) obstruccidén que se hace aparente luego
de un periodo de ingesta oral satisfactoria (esta
obstruccién es mecanica y estd producida por
adherencias, aunque algunas veces es adindmi-
ca), y 4) obstruccién completa o incompleta
gue se manifiesta luego de semanas o afios de
la operacién (esta obstruccién se debe a la ul-
cera marginal o a sus complicaciones).

La atonia gistrica con obstruccidn del esto-
ma es un fenémeno bien documentado. Luego
de la vagotomia siempre se perturban las con-
tracciones musculares y la propagacion de la
actividad peristiltica. Las caracteristicas nor-
males de los potenciales del marcapaso de la
actividad muscular del estémago resultan alte-
radas y aparecen otros marcapasos ectépicos
que, en lugares diferentes, generan potenciales
de frecuencia distinta de la del marcapaso natu-
ral. El resultado final es una actividad peristal-
tica incoordinada que se traduce en el retraso
del vaciamiento gdstrico para los sélidos.

Desde el punto de vista radiolégico, la atonia
gastrica se manifiesta por una bolsa géstrica al-
go dilatada, a diferencia de la bolsa con dilata-
¢i6n marcada que se asocia con las obstruccio-
nes anatémicas de la salida gastrica. El medio
de contraste puede pasar a través del estoma
gastrico sin evidencias de estenosis u obstruc-
cién, La permeabilidad del estoma puede con-
firmarse con los estudios endoscépicos. En los
iiltimos tiempos se han utilizado los radiomicli-
dos para documentar la atonfa géstrica,

Cuando la obstruccién mecénica es respon-
sable de la retencidn gdstrica, los estudios con-
trastados muestran un cese abrupto del flujo
por el estoma y solo llegan al intestino trazas
de contraste. Si aparece en el periodo posope-
ratorio temprano, la etiologia puede ser el ede-
ma de la neoboca secundario al trauma quirir-
gico. Esta obstruccién puede remitir esponté-
neamente, lo cual hace innecesaria otra opera-
¢ién. La alimentacién parenteral debe ser ini-
ciada en forma temprana.

Si la obstruccién persiste por mds de 2 sema-
nas, es muy baja la probabilidad de obtener
éxito con la aspiracién nasogdstrica. La reope-
racién estd indicada si no se observa mejoria
durante la tercera semana posterior a la opera-
cion. Las causas mds comunes de esta obstruc-
cién son el estoma demasiade pequefio, la an-
gulacién de las asas en el sitio de la anastomo-
sis, los hematomas o abscesos de la linea de su-
tura y la compresién del intestino en su pasaje
a través del mesocolon transverso cuando se ha
realizado una anastomosis retrocélica. Los ha- .
llazgos observados en la reoperacién son los
que dictan la técnica que debe utilizarse. 5i el



problema se encuentra en la anastomosis mis-
ma, es preferible desmantelarla y luego realizar
otra nueva,

Recidiva ulcerosa o
y Ulceras marginales

Aunque la vagotomfa incompleta es, con to-
da probabilidad, Ia causa mas frecuente de la
llcera recurrente, otras causas deben ser tam-
bién consideradas ya que pueden ser responsa-
bles de esta situacidn, tales como la estasis gas-
trica, la reseccién gastrica insuficiente, el asa
aferente redundante, el sindrome de Zollinger-
Ellison, la hiperplasia de las células G y la ad-
ministracién de ciertas drogas ulcerogénicas.*

La vagotomia incompleta determina la per-
sistencia de una secrecién dcida elevada porque
la inervacién vagal persiste en forma parcial.
Luego de la vagotomia, la secrecioén dcida ma-
xima debe mostrar reducciones de por lo me-
nos el 50%. Se pueden realizar las pruebas de
secrecidn dcida para determinar el estado de
esa funcion. Si luego de una gastroenteroanas-
tomosis aparece una Ulcera recurrente en el
duodeno se debe realizar una vagotomia trans-
tordcica, pero la vagotomia subdiafragmatica y
la reseccidn de la anastomosis son necesarias si
la tlcera se desarrolla en las cercanias de la
anastomosis.

El vaciamiento gdstrico inadecuado que de-
viene en la estasis es la causa habitual de la dl-
cera gdstrica que aparece luego de operaciones
previas para la dlcera. Esta complicacion de-
pende de factores técnicos que han determina-
do estrechamiento del estoma o su fibrosis ulte-
rior ¥ que impiden ¢l drenaje del estémago. El
retraso del vaciamiento se hace evidente con
los estudios radiolégicos contrastados o con la
endoscopia. En algunos casos, el estoma puede
ser dilatado con spnavidad mediante la endosco-
pia aunque, la mayor parte de las veces, es ne-
cesario reoperar al paciente.

Cuando la reseccidén gdstrica no se ha combi-
nado con una vagotomia, es necesario proceder
a realizar una amplia gastrectomia para evitar
la reaparicion de la udlcera. La antrectomia o la
hemigastrectomfa, sin vagotomia, no reduce la
secrecidn dcida suficientemente como para
condicionar la curacién de la tlcera o impedir
su reaparicion. Los andlisis gdstricos muestran
una importante produccién de 4cido. La vago-
tomia se recomienda para este tipo de pacien-
tes. Los pacientes que han recibido una vagoto-
mia con antrectomia y desarrollan ulceras mar-
ginales deben ser estudiados en busca de un an-
tro retenido o del sindrome de Zollinger-Elli-
son. En ambos grupos de casos, la gastrina ba-
sal estd elevada pero, en el paciente con antro
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retenido, la gastrinemia desciende luego de la
administracion de secretina.

Otra causa de tlcera marginal es la neutrali-
zacidn inadecuada del dcido producido por el
estémago. Este fenémeno se puede producir
luego de la reseccién, combinada con la gastro-
yeyunoanastomosis, cuando se ha dejado un
asa aferente muy larga, en cuyo caso las secre-
ciones pancredticas y biliares no alcanzan a lle-
gar a la anastomosis a tiempo como para poder
mezclarse con los alimentos, La gastroenteroa-
nastomosis, sin vagotomia, también puede con-
dicionar una tlcera marginal por la inadecuada
neutralizacién de la secrecion 4cida. En ambas
circunstancias mencionadas se recomienda uti-
lizar algin procedimiento que reduzca la secre-
cion acida asi como proceder al acortamiento
del asa aferente.

El exceso de gastrina debido a la hiperplasia
de las células G o al sindrome de Zollinger-
Ellison constituyen causas hormonales de la 1l-
cera marginal. La hiperplasia de las células G
s& caracteriza por el aumento de la gastrina sé-
rica luego de una comida proteinica y por la re-
duccidén de la gastrinemia en reposo por la
prueba de la secretina. El sindrome de Zollin-
ger-Ellison se manifiesta por hipersecrecion
dcida y un elevado nivel de gastrina en sangre,
o por el aumento de la gastrinemia basal luego
de la administracién intravenocsa de secrefina.
La hiperplasia de las células G se puede tratar
en forma efectiva con los bloqueadores H,, la
gastrectomia total o la reseccidén del gastrinoma
causal.

Ciertos firmacos, como salicilatos, esteroi-
des y agentes antiinflamatorios, han sido consi-
derados como agentes capaces de provocar ul-
ceras. Estas dlceras pueden aparecer no sélo en
el mufién gdstrico remanente sino también en
el yeyuno.

Hemorragia intragastrica

La aspiracién de un contenido gdstrico con
sangre bien visible no es un hecho infrecuente
en las primeras 24 horas que siguen a una re-
seccidn gastrica. Sin embargo, poco después, el
caricter del material aspirado se transforma en
serchemdtico y bilioso en las siguientes 48 ho-
ras. La hemorragia importante se acompaifia, €n
general, por signos indirectos de pérdida san-
guinea, como taquicardia, hipotension y des-
censo del hematocrito. Las lineas de sutura son
los lugares mds comunes donde se origina la
hemorragia, pero una tlcera que ha pasado
inadvertida, ubicada en el mufién gastrico, tam-
bién debe ser tenida en cuenta.®

Se debe iniciar el tratamiento con medidas
conservadoras, transfusiones y lavados con so-




208 ESTOMAGO Y BUCDENC

lucion salina. La instilacién directa en el estd-
mago de agentes coagulantes no trae benefi-
cios. La endoscopia estd indicada si la hemo-
rragia contimia, pero se deben evitar la mani-
pulacion o la insuflacidn excesiya para evitar la
disrupcién de la anastomosis.

Si la reoperacion resulta necesaria, se locali-
za la linea de sutura v luego de retirar algunos
puntes del plano anterior se expone el interior
del estoma. Si la hemorragia proviene de la
anastomosis, esta exposicidén resulta suficiente,
El punto sangrante se encuentra, por lo general,
sobre el borde de seccidn del estémago y puede
ser pinzado y ligado. Si la hemorragia proviene
de una ulcera duodenal, que fue abandonada en
la operacion inicial, se debe ilegar al nicho ul-
ceroso a través de una duodenotomfia.

Filtraciones por la linea
de sutura o por el muion
duodenal

Las filtraciones a partir del mufién duodenal
se producen cuando el duodeno es cerrado a
tensidn, en forma insegura, o cuando el extre-
mo de seccién del duodeno ha sido desprovisto
de su circulacién y por lo tanto no es viable,
Esta complicacion es, quizd, la causa mds co-
muin de los fallecimientos observados luego de
las resecciones gdstricas. Se debe tener mucho
cuidado para evitar esa complicacién y ello
puede lograrse con la liberacién del duodeno
en forma suficiente pero no excesiva, sin des-
vascularizacion de su capa seromuscular y con
la invaginacién del extremo seccionado con
dos planos de sutura libres de tension. Si existe
alguna duda respecto de la seguridad que el
cierre ofrece, se debe colocar un drenaje adya-
cente al muiién para convertir cualquier pérdi-
da ulterior en una fistula duodenal controlada.

La filtracién posoperatoria del mufién duo-
denal en las anastomosis gastroyeyunales apa-
rece entre el tercero al séptimo dia del posope-
ratorio. Los sintomas y signos consisten en
desmejoramiento brusco de la condicién gene-
ral del paciente, aumento de la frecuencia car-
diaca, dolor abdominal superior con reaccién
peritoneal y, muchas veces, vémitos. Tan pron-
to como el diagndstico es formulado, el pacien-
te debe ser reoperado para, si es posible, cerrar
la pérdida alrededor de un tubo. También es
esencial drenar la zona adecuadamente.

La filtracidn de la linea de sutura de una gas-
troducdenostomia tiene mas probabilidades de
suceder si ella ha sido ejecutada sobre un duo-
deno inflamado. Este problema debe evitarse
con gastroenterocanastomosis, piloroplastia o
vagotomia superselectiva. La filtracién de una
gastroduodenostomia presenta menos morbili-

dad que la dehiscencia observada en el mufién
duodenal. Si la reoperacion resulta necesaria en
un paciente que tiene una gastroduodenosto-
mia, estd indicado el cierre de la abertura, su
refuerzo con un parche de epiplén y el drenaje
de la zona, Si ello no es posible, la anastomosis
debe ser desmantelada para convertirla en una
gastroenteroanastomosis con el drenaje, me-
diante un tubo, del mufién duodenal.

La filtracién de la gastroyeyunostomia no es
comuin. En caso de producirse, es necesario re-
visar la anastomosis y luego dejar un drenaje.

Sindromes de dumping

Existen dos tipos diferentes de dumping: el
posprandial o temprano y el hipoglucémico o
tardio. Los sintomas del dumping temprano co-
mienzan durante el posoperatorio en el mo-
mento en que se reanuda la alimentacién oral.
Su incidencia aumenta con la cantidad de esté-
mago resecado; aparece con menor frecuencia
luego de las reconstrucciones gastroduodenales
que después de las gastroenteroanastomosis. La
incidencia menor se observa luego de las vago-
tomias con piloroplastia. Pueden encontrarse
sintomas vasomotores y cardiovasculares, con
sintomas gastrointestinales o sin ellos. Los sin-
tomas prominentes son el enrojecimiento fa-
cial, palpitaciones, sudoracién, lipotimias, ta-
quicardia ¢ hipotensién postural. Los cdlicos
abdominales, saciedad temprana, nduseas y v§-
mitos, y diarreas son las molestias digestivas
mas comunes.V

Los sintomas digestivos se deben al vacia-
miento gdstrico rapido y a la consecuente dis-
tensién del intestino delgado proximal. Los ali-
mentos y liquidos ingeridos son volados al
duodeno cuando se ha efectuado una piloro-
plastia o gastroduodenostomfa, o hacia el yeyu-
no si se ha practicado una gastroenteroanasto-
mosis. Los sintomas se agravan cuando se in-
gieren grandes cantidades de liquido o con el
elevado contenido de hidratos de carbono en el
alimento.*® Estos ultimos determinan un medio
hiperténice en el nivel de la zona proximal del
veyuno, que despierta una respuesta osmdtica
inmediata en busca del equilibrio (fig. 13-22).

Es probable que la etiologia de los fenéme-
nos vasomotores dependa de varios factores,
Alguna responsabilidad cabe a la reduccion del
velumen intravascular resultante de la equili-
bracién osmética del intestino proximal. Tam-
bién ha sido implicada la liberacién de diversas
hormonas intestinaies (serotonina, péptido gas-
troinhibidor, péptido vasoactivo y neurotensi-
na).*%* Muchas de esas hormonas poseen un
efecto vasomotor muy marcado y han sido en-
contradas en niveles elevados durante los epi-




sodios de dumping. También se ha especulado
en cuanto a que la distensién intestinal descar-
ga un reflejo autdnomo que puede tener efectos
vasomotores,™

Los pacientes que presentan sindrome de
dumping pueden controlar sus sintomas con
una dieta apropiada. El factor principal por te-
ner en cuenta en la prescripcién de la dieta es
la baja carga de hidratos de carbono. También
debe limitarse la ingesta de liquidos durante las
comidas a fin de evitar un flujo rdpido del ali-
mento a través del muifidn gastrico y su pasaje
al intestino delgado. Una pequefia parte de los
pacientes que tienen dumping temprano pueden
ser refractarios al tratamiento dietético. En for-
ma reciente, un derivado de la somatostatina,
potente inhibidor de muchas hormonas intesti-
nales, ha mostrado efectos prometedores en el
control de los sintomas del dumping, tanto
temprano como tardio.”**® Si resulta necesaria
la revisidn quirtirgica, pueden obtenerse bue-
nos resultados en algunos casos convirtiendo la
gastroyeyunostomia en una gastroduodenosto-
mia. Las bolsas yeyunales invertidas, inter-
puestas entre el mufidn géastrico y el duodeno
también han mostrado buenos resultados.¥°
La anastomosis en Y de Roux suele ser efecti-
va para controlar el dumping intratable en for-
ma médica, aunque algunas veces el vacia-
miento ripido que se intenta corregir es trans-
formado en una retencién gastrica.

El dumping tardio, hipoglucémico, se pre-
senta dentro de 1 a 3 horas después de la inges-
ta de alimentos. Los sintomas son de tipo vaso-
motor y en general no se acompaifian de moles-
tias digestivas. El vaciamiento rdpido de los hi-
dratos de carbono origina un brusco aumento
de la glucemia posprandial. Los sintomas son
producidos por la hipoglucemia que depende
de una liberacién excesiva de insulina, determi-
nada como respuesta a la hiperglucemia inicial.
El tratamiento y prevencion de este tipo de
dumping es similar al del dumping temprano,
pero debe prestarse atencién especial a la pro-
visién de una dieta con bajo contenido en hi-
dratos de carbono y abundantes proteinas. La
faita de respuesta al tratamiento médico se ob-
serva-en raras ocasiones, por lo que la reopera-
cién no se indica casi nunca.

Diarrea

La diarrea puede aparecer luego de cualquier
operacion realizada sobre el estdmago. Es tipi-
ca su aparicién dentro de las 2 horas siguientes
a la ingesta de alimentos. La entrada rapida de
: liquidos hiperténicos en el intestino delgado es
. capaz de superar su capacidad absortiva y de-
terminar la existencia de un gran voilumen de
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Fig. 13-22. El vaciamiento rapido del estémage produce
dilatacién yeyunal y la rapida movilizacién del agua hacia
1a luz del intestino.

agua no absorbida en el contenido del colon.
Esta teoria se apoya en el hecho de que la dia-
rrea es menos frecuente luego de las vagoto-
mias selectivas y aun mucho menos después de
las vagotomias superselectivas, en las que el
vaciamiento gdstrico estd menos perturbado.
Otros factores que pueden participar en ¢l me-
canismo de la diarrea son la estasis gdstrica con
hipoacidez, las alteraciones de la motilidad del
intestino delgado, los trastornos de la funcién
biliar y pancreética, la malabsorcion, la pulula-
cién bacteriana en el colon y el aumento de la
excrecidn fecal de sales biliares.>

El tratamiento se basa en la reduccion de la
ingesta de liquidos durante las comidas. Los
agentes reguiadores de la motilidad intestinal
también pueden dar buenos resultados. Si el
paciente es refractario al tratamiento médico,
puede ser necesario efectuar una reoperacion.
En este caso pueden obtenerse buenos resulta-
dos colocando un segmento yeyunal de 10 a 12
cm de largo en posicién invertida a 100 cm por
debajo del dngulo de Treitz, Esta técnica per-
mite una mezcla més completa de los jugos bi-
liar y pancreatico con el quimo géstrico.

Anemia

La anemia puede aparecer luego de cualquier
tipo de reseccidn gdstrica y es el resultado de la
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deficiencia de hierro, vitamina B, o folatos. En
general predomina la falta de hierro, mientras
que las deficiencias de vitamina B,, o de fola-
tos son menos comunes en relacién con los
vastos depositos corporales. Por ello, es mas
comiin la anemia microcitica e hipocrémica. El
consumo inadecuado puede desempeiiar un pa-
pel secundario debido a los desarreglos alimen-
tarios. La malabsorcién puede también ser un
factor importante al producir la absorcién insu-
ficiente del hierro orgdnico o la ausencia de
factor intrinseco de la vitamina B,,. La tempra-
na liberacién de los alimentos es imprescindi-
ble para alcanzar una absorcion déptima de los
tres nutrientes mencionados. La liberacion in-
tragastrica de esos nutrientes puede estar altera-
da por la reduccidn de la secrecién dcida y la
cortedad del tiempo que los alimentos perma-
necen en el estomago.®®

Invaginacion yeyunogastrica

La invaginacién del asa eferente o aferente
del yeyuno a través de una gastroenteroanasto-
- mosis €s una evertualidad posible, aunque la
primera es la mds frecuente. El comienzo de
los sintomas suele ser brusco y agudo. El dolor
epigastrico es intenso y puede acompanarse de
vémitos. Algunas veces, se puede palpar una
masa abdominal epigédstrica. Los estudios ra-
dioldgicos contrastados pueden mostrar el sig-
no de “la espiral”, que posee valor diagnéstico.
Con menor frecuencia, la presentacion se
acompafa de episodios intermitentes y de natu-
raleza crénica. Si se hace necesario reoperar, la
recidiva puede ser prevenida fijando el asa ye-
yunal comprometida al peritoneo abdominal.
El intestino no viable requiere, como es obvio,
la reseccidn de la zona comprometida y la revi-
$16n de la anastomosis,

Sindrome del asa aferente

Esta complicacién de la anastomosis gastro-
yeyunal puede ser aguda o crdonica. En ambos
casos, el problema radica en un asa aferente de
longitud excesiva que posee tendencia a la obs-
truccién mecdnica, sea por una rotacién, un
vélvulo, una hernia interna o un acodamiento a
nivel de la gastroyeyunoanastomosis. En Ia
obstruccidn aguda, el asa sigue llendndose con
bilis ¥ secrecién pancredtica. Esto determina
dolor abdominal intenso y reaccion peritoneal,
taquicardia, leucocitosis y, algunas veces, masa
abdominal palpable. Se puede observar eleva-
cién de la amilasa cuando la presion del asa ex-
cede la propia de los conductos pancreiticos,
La dehiscencia del mufién duodenal también

puede ser consecuencia de esta complicacién.
Las radiografias simples de abdomen pueden
mostrar el asa aferente dilatada, pero pueden
necesitarse estudios contrastados o tomografia
computadorizada para determinar en forma
precisa la patologia existente.

Los hallazgos operatorios son los que deter-
minan la técnica correctiva que deben aplicarse
en cada caso. En los pacientes en mal estado
general, el procedimiento mds expeditivo es la
realizacién de una enteroenterostomia entre el
asa aferente y un asa normal. Si se advierte que
el asa aferente estd torcida o invaginada, puede
reducirse su longitud con una reseccién de un
segmento y su ulterior anastomosis. Si el asa
aferente distal no es viable, puede realizarse
una anastomosis en Y de Roux. Cuando existe
necrosis bien marcada, que se extiende hacia el
duodeno, es imprescindible efectuar una duo-
denopancreatectomia.

La obstruccidn crénica del asa aferente debe
ser diferenciada de la gastritis por reflujo alca-
lino. En el sindrome del asa aferente, el dolor
aparece en relacidn con las ingestas y se alivia
con el vomito de material bilioso. En la gastri-
tis por reflujo alcalino, el dolor es mas constan-
te y es posible que no se alivie con el vémito.
En la forma crénica, la obstruccion suele ser
intermitente y se alivia con el vémito. Las op-
ciones quirtirgicas son similares a las ofrecidas
para el sindrome agudo a lo que se puede agre-
gar, como otra opcidn mas, la conversién de la
gastroenteroanastomosis a una gastroduodenos-
tomia.

Gastritis por reflujo alcalino

En los sindromes posgastrectomias, las gas-
tritis por reflujo alcalino son las que con mayor
frecuencia necesitan reoperaciones, Es bien sa-
bido que la combinacién de bilis, jugo pancred-
tico y secreciones duodenales constituyen una
mezcla capaz de lesionar la mucosa gastrica.®
Los dcidos biliares poseen la capacidad de
romper la barrera mucosa del estémago, lo que
permite la retrodifusién de los iones hidrégeno.
Este fendmeno, asociado con la accién de las
enzimas pancreaticas, puede ser fuente de gas-
tritis. Este sindrome tiene mas probabilidades
de aparecer luego de las resecciones gésiricas
parciales seguidas de gastroenteroanastomosis,
pero es posible que se observe luego de cual-
quier reconstruccion en la que se produzea des-
truccidn o bypass del piloro.

Los pacientes sufren ardor epigdstrico, no
necesariamente relacionado con las comidas, v
muchas veces no bien aliviados con los vémi-
tos. La anemia por deficiencia de hierro puede
ser consecuencia de la pérdida crénica de san-




gre, proveniente de la inflamacion de la muco-
sa. La endoscopia, con biopsias miltiples, es
esencial para el diagnéstico. La confirmacidn
se efectia sdlo cuando se observan fenémenos
inflamatorios difusos en toda la mucosa gdstri-
ca. Los anilisis gdstricos muestran hipoacidez
o aclorhidria.

El tratamiento médico con antidcidos, anties-
pasmddicos y colestiramina ya ha demostrado
su inutilidad. Algunos pacientes muestran ali-
vio sintomdtico sin un tratamiento especifico y.
por lo tanto, deben ser sometidos a un periodo
de prueba antes de ser reoperados. La coloca-
cién de segmentos de yeyuno interpuestos en-
tre el mufion géstrico y el duodeno no han
mostrado mayor utilidad. En la actualidad, la
anastomosis en Y de Roux es el procedimiento
de eleccién.®? El duodeno debe ingresar al ye-
yuno por lo menos a 45 o 60 cm de distancia de
la gastroenteroanastomosis. Se puede anticipar
una evolucion favorable en la mayoria de los
casos y ello puede ser documentado por la en-
doscopia y las biopsias.
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