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Trabajo del Servicio de Cirugia del Hospital Escuela del Litoral. Paysandu

ELIMINACION POR VIA INTESTINAL, DE UN SEGMENTO
GASTRICO, A LOS 29 DIAS DE UNA GASTRECTOMIA POR
CANCER (%)

Dr. Julio Pifieymia Saavedra

Prof. Abel Chiffiet. — Aunque no es habitual que la presidencia se refiera
a la personalidad de quienes ocupan la tribuna para hacer la exposicién, creo
que no se debe pasar sin decir dos palabras respecto a lo que significa para la
Sociedad de Cirugia, que los Cirujanos del Interior traigan su experiencia al
seno de nuestra Asamblea. Le invitamos a que reincida, y que lo veamos con
mdas frecuencia.

Dr. Pifieyrta. — Agradezco al Dr. Chifflet la expresion de amistad de
tantos afios, que acaba de hacer. Esperamos volver, reincidir, como €l dice.

La eliminacion por el ano de segmentos del tubo digestivo, resul-
tante de diversos procesos patolégicos, operados o no, ha sido sefialada
en miltiples oportunidades. En todos los casos el segmento eliminado
correspondia a porciones distales del tubo digestivo, resultantes de pro-
cesos de invaginacién intestinal ileo-célica o colo-colénica evolucionados
espontaneamente, sin intervencion. C.-W. Mayo (!) relata en 1932 un
caso donde un segmento de ileén fue eliminado espontaneamente por el
ano a raiz de una invaginacion tratada por yeyunostomia. En el caso que
presentamos a la consideracion de la Sociedad de Cirugia, la viscera
eliminada fue un segmento géstrico, a los 29 dias de practicada una
gastrectomia subtotal por cancer.

La mayor extensién en las operaciones por cancer gastrico, lo-
calizado o extendido a los territorios vecinos, que se concreta en su
maxima expresion en la gastrectomia total ampliada, ha permitido co-
nocer sus ventajas y sus inconvenientes, y compararla con los resul-
tados de la gastrectomia subtotal también ampliada. No corresponde
aqui entrar a la discusién de ambos métodos, pareciendo que en estos
momentos el mejor confort post operatorio, las sobrevidas de mas de
cinco afos, y la seguridad que representa contar con pequeiio segmen-
to gastrico para practicar la anastomosis, inclinan a muchos al método
subtotal. Blalock y Oshner (2) y Welch y Wilkins (3) son de esta opi-
niéon después de comparar importantes estadisticas.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 3 de mayo de 1961.
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Esta misma generalizacion de la gastrectomia subtotal ampliada,
ha permitido conocer una importante complicacion sefialada 13 veces
por P. Paul Jackson, (*) teniendo nuestro caso caracteristicas especia-
les, que creemos de interés sehalar.

Observacién Clinica. En abril 19566 consulta en la Pol. Quirirgica el en-
fermo S. A. de 71 anos, por sufrimiento digestivo de reciente aparicién. Se
sospecha neo de estomago y se envia al radidélogo quien informa: Infiltracién
del antro, prepilérica; ligera dilatacién del fondo gastrico (Dr. Mulatieri). Se
prepara para intervenir y se difiere unos dias por presentar una bronquitis
crénica, con intensa secrecién mucopurulenta, que tratamos de mejorar con
inhalaciones de antibiéticos, consiguiéndolo solo en parte, por lo que decidi-
mos operar el enfermo con anestesia local, considerando también su precario
estado general.

Se opera el dia 2 de mayo 1956. Dres. Pifieyrua, Rizzo y Pino. Se constata
la lesion marcada por la radiologia. El 16bulo derecho del higado presenta varias
pequeifias zonas de infiltracion con aspecto de metastasis neoplasicas. Se prac-
tica gastrectomia subtotal ampliada aproximadamente 7/8 con extirpacion del
gran epiplén, peritoneo prepancreatico, y adenopatias altas de pequeiia curva,
disecindose el tronco celiaco, y ligandose la coronaria estomatica muy cerca de
su origen, para poder extirpar algunos pequefios ganglios alli colocados. Se ter-
mina la operaciéon con una anastomosis oral parcial transmesocoélica. Gastergut
en el plano total, hilo de algodén en el plano seroseroso. Cierre de la pared
en un plano con catgut cromado. Se deja la piel sin suturar. El-informe del
estudio histol6égico practicado en la Posta Central de A. P. confirma la sos-
pecha clinica: “Carcinoma de grandes células esferoidales, muy celular, muy
infiltrante. No se observan metdstasis en los ganglios. A. L. Matteo’”. Se prac-
ticaron transfusiones pre y post operatorias.

La operacion fue bien tolerada. La anastomosis funciona a las 36 horas,
aspirandose solamente poca cantidad de residuo hematico, en las primeras horas.
Se¢ comienza la alimentacién precozmente. Leche al medio y luego leche pura,
pasdndose rapidamente a los alimentos blandos, visto su mal estado de nu-
tricion. Evoluciona bien hasta los diez dias de la operacién en que hace una
evisceracién asintomatica. Es reintervenido por el Dr. Pino y Pte. Lateulade.
Anestesia local, reintegracién de las visceras. Cierre de la pared con catgut
cromado y puntos a distancia de algodon grueso. Tolera bien la reinterven-
cion y continia mejorando de su estado general y bronquial. Se alimenta
correctamente. Permanece en el Servicio esperando que cicatrice totalmen-
te la piels

A los 29 dias de operado, después de una evacuacién intestinal con enema,
el enfermo expulsa por el ano una masa orginica semidigerida y cubierta por
materias fecales y bilis, la que, después de lavada en el chorro de agua, (fig.
Ne 1) podemos reconocer como perteneciendo a la pared géastrica por la pre-
sencia de los puntos de algodén que habiamos colocado en el plano seroseroso.

Este incidente no tiene la menor repercusién en la evolucién del enfer-
mo, el que continia mejorando y es dado de alta a los 54 dias de la gastrec-
tomfa. El estudio de la pieza es hecho en la Posta Central de A. P. N° 56-13563,
y es comentado mas abajo.

Un control Radiolégico (Dr. Mulatieri) a los 2 meses de la operacién mues-
tra un buen funcionamiento de la anastomosis. Continia mejorando el es-
tado general.

‘En enero de 1959, a los dos afios y ocho meses de la operacién se prac-
tica nuevo estudio radioldégico. El enfermo esta asintomatico y concurre al
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Hospital a nuestro pedido. El informe radiolégico del Dr. Mulatieri dice: eva-
cuacién del mufion géstrico se hace en forma muy lenta, algo mejor en decii-
bito, a través de un trayecto afinado de la neo boca, pero no hay signos que
permitan afirmar la existencia de un proceso de tipo neoplasico. Clinicamente
el enfermo no tiene obstrucciéon de la anastomosis, sintiendo solamente cierto
estado de plenitud cuando hace comidas demasiado copiosas.

Reingresa al Servicio en noviembre 1960 por un cuadro agudo de vomitos
y diarrea provocados por la ingestion de alimento en mal estado. Grave cuadro
de intoxicacién con gran deshidratacién. Reacciona favorablemente al trata-

Fig. N¢ 1. — Fotografia de la pieza vista por su cara serosa. Se reconocen los
puntos de algoddén colocados en -dicho plano.

miento y se repone rapidamente. En la palpaciéon de la pared abdominal nota
desde hace un tiempo ligeras induraciones subcutdneas (metastasis parietales) ?,
Un nuevo control radiolégico el dia 1° Dic. 1960 dice: No observamos signos
radiolégicos de recidiva (Dr. Mulatieri). Fig. N? 2. Se va de alta y sorpresi-
vamente fallece en su domicilio por accidente cerebral. No fue posible practi-
car necropsia.

CONSIDERACIONES

El segmento visceral eliminado espontaneamente por el ano a los
29 dias de la operacion, fue tomado al principio por nosotros como per-
teneciendo a la region de la neo boca. Es generalmente admitido, que
parte del espesor de esta es eliminada en el post operatorio méas o
menos inmediato, y sustituida por un revestimiento epitelial pertene-
ciente a los tejidos vecinos, mostrando algunas veces verdaderas meta-
plasias. Estas constataciones han sido documentadas estudiando piezas
de regastrectomia o autopsias, tanto del lado gastrico como intestinal
de la anastomosis (Konjetzny, Aguiar). (°) En estudios hechos por el
primero, citado por Del Campo (*) se ven figuras que presentan verda-
deros trayectos fistulosos que llegan por fuera de la muscularis mucosa
“hasta la superficie del yeyuno”. En nuestro caso, en el estudio hecho
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por la Posta Central de- A. P. por los Dres. Matteo y Aguiar, no se
rudo asegurar si la histologia del material examinado correspondia a
pared gastrica o intestinal, dado que estaba parcialmente necrosado
(;y digerido?). Lo que no cabe duda es que la pared eliminada lo fue
en todo su espesor, dado que aparecen en la misma los puntos de al-
godbén que colocamos solamente en el plano seroseroso. (Fig. Ne¢ 1).
Contra la posibilidad de que la anastomosis constituyera la parte eli-
minada estaba la perfecta tolerancia del incidente y el funcionamiento

Fig. No 2. — Radiografia obtenida
a los 4 % arfios de operado.

satisfactorio de la neoboca (inmediato y tardio). En lo que se refiere
al proceso etiopatogenio de eliminacién y reparaciéon de las suturas, no
vamos a insistir en detalles conocidos: material empleado, tipo de su-
tura, uso de clamps, vitalidad tisular, infeccién, etc. En nuestro caso
usamos gastergut (punto de Connel-Cames) en el plano total e hilo
de algodén N¢ 4 marca Oso en el plano seroseroso. Puntos separados.
No utilizamos clamps.

Pero posteriormente hemos conocido otro hecho que puede dar
una mejor explicacién a lo sucedicdo, por lo que nos hemos animado a
presentar esta comunicacion. Se trata de la necrosis de la bolsa resi-
dual de la gastrectomia determinada especialmente por la isquemia, y
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que se ha observado en las gastrectomias subtotales ampliadas con
omentomia y esplenectomia. En la publicaciéon ya citada P. P. Jack-
son (%) ha recopilado en total 13 casos con tres sobrevidas. El primero

fue referido por Rutter en 1953 en el Lancet (7). Casi todos los casos

fueron sospechados por la salida de liquido gastrico por el tubo de de-
sagiie dejado en la logia esplénica (8), y confirmada la lesién en la
reintervencién o en la autopsia. Los tnicos tres casos de sobrevida lo
fueron al precio de una reintervencion: gastrectomia total (°), pero
no todos los enfermos reoperados curaron. El conocimiento de estos
casos ha estimulado interés especial en el estudio del mufién géastrico,
v los detalles de la anatomia de la red vascular perigastrica e intramu-
ral (1°) debiendo guardarse una determinada proporcién entre el ta-
mafio del mufién residual y el correspondiente aporte sanguineo. Se ha
llegado asi a establecer experimentalmente que para un muiién del 15%
pueda alcanzar con la irrigacién proveniente de las arterias diafragma-
ticas. El estudio de las arterias diafragmaticas ha demostrado la va-
riabilidad de su origen, mostrando que en un 3% de los casos provienen
de la arteria coronaria estomatica. Es explicable entonces que, como en
nuestro caso, habiendo ligado la arteria en su origen (para extirpar
unos ganglios alli co'ocados) se haya provocado la necrosis del seg-
manto gistrico en su porcién no anastomosada, que cerramos con do-
ble surjet total simple de gastergut, y puntos separados de algodén
0so N° 4 en el plano seroseroso. Recordamos también que en nuestro
caso, en un muiién del 15 al 20% quedaron seguramente sobre la gran
curva algunos vasos cortos de origen esplénico, dado no que practica-
mos esplenectomia. Hacemos notar también que en casi todos los casos
referidos, la necrosis comenzé precisamente por la gran curvatura, y
en otros se encontrdé una necrosis mas o menos total de la bolsa resi-
dual y las suturas de la anastomosis intactas. Se recalca también na-
turalmente el valor del estado de las paredes vasculares (ateroesclero-
sis), y la tensién en que quedan la bolsa residual y las suturas. Se
insiste también en la importancia de observar el color y la vitalidad
de los segmentos a anastomosar, tal como se hace de rutina en las
operaciones de delgado o colon. Recientemente.Gofii Moreno ha recal-
cado la importancia de estos aspectos, en su nueva técnica de la anas-
tomosis gastro-esofagica en un solo plano perforante, que tantas dis-
cusiones ha provocado en la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires ().
Interpretamos en resumen el caso de nuestro enfermo, como habiendo
hecho una necrosis lenta fomentando la formaciéon y consolidacion de
lo que llamariamos apésito externo fibrinoso, que permitié luego la
eliminacién por la luz visceral de la pequeia curva residual en todo su
espesor, y que solamente en forma casual pudimos recoger y estudiar.
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Dr. Bermudez. Creo que estd demas destacar el interés de esta pre-
sentacion del Dr. Pifieyria, porque por mas que la practica de la gastrectomia
ha hecho que se realice con cierta facilidad y sin pensar a veces en determi-
nadas contingencias que pueden suceder en el post operatorio, es evidente que
todos los cirujanos deben, como él lo ha hecho notar muy bien, balancear a
veces el estado nutricio de lo residual cuando se practica una gastrectomia.
Practicamente cuando se realizan gastrectomias muy ampliadas, y en el caso
particular en que hay que ir a ligar el tronco de la coronaria en su origen,
como en este caso en que se llegé al tronco celiaco para individualizar el
tronco de la coronaria. Es evidente que toda esa zona queda en un estado de
nutricién bastante deficitaria si otras disposiciones anatémicas no estidn pre-
sentes. Toda esa zona alta estd irrigada por las diafragmaticas, cardioes6fago-
tuberositarias originadas en la coronaria gue no son afectadas en las gastrecto-
mfas habituales. Muchas veces dicen los cirujanos: ‘“Hemos ligado la coronaria
en el tronco” y lo que ligan no es la coronaria en su origen sino la coronaria
cuando se desprende de la pared posterior y hace su arcada; cuando ya ha emi-
tido las cardioes6fagotuberositarias. Esa zona que esta irrigada ademés por las
diafragmaticas de disposicién bastante irregular y por una pequefia arteria tu-
berositaria que nace de la esplénica; pero que no tiene una disposicién cons-
tante, puede quedar desvitalizada cuando se realiza la ligadura de la coronaria
en su origen. Creo que en este caso, la interpretacién que da el Dr. Pifieyrua
es la exacta. Ha sido el fragmento de pequefia curva correspondiente a la ra-
queta de la oral parcial, que fue encapuchonada dentro del estémago, la que
ha sufrido el proceso de necrosis isquémica, y que a favor de su invaginacion
y del tiempo transcurrido y de las reacciones perigédstricas que han bloqueado
el proceso, ha permitido que este haya transcurrido sin ninguna incidencia.
De manera que yo felicito al Dr. Pifieyrtia por la oportunidad de traer esta
observacién, por lo que ello significa como alerta para los cirujanos que hacen
a diario la gastrectomia ensanchada, sobre todo porque es una cirugia que ac-
tualmente ya no estd solamente en manos de los cirujanos de carrera, sino
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que la practican ya gran numero de cirujanos, aun los que se inician en la
Cirugia Mayor.

Dr. Vigil Séitora. — Yo-no creo que pueda dejar pasar esta oportunidad
de’ comentar el trabajo del Dr. FPifieyrua, en su doble condiciéon de extraordi-
nariamente interesante por el relato, y porgue estoy de completo acuerdo con
las considéraciones del Dr. Bermftdez. Yo he estudiado en oportunidad de hacer
la Tesis de Agregacion con algun cuidado el fondo gdstrico, y su irrigacién tan
variable, tan poco adecuada a la importaricia de las operaciones que se practican
en su nivel, me llama la atencién de que estos hechos no se preduzcan mas a
menudo, y probablemente serd porque aun con la intenciéon de hacer una gas-
trectomia mucho mas alta gque la que hacemos hkabitualmente; no llegamos a
la zona de mayor peligro de la irrigacién géastrica. Felicito al Dr. Pifieyrua por
la intervencion y por el éxito que supone que el enformo haya sobrevivido al
accidente. Me parece que el mecanismo que el Dr. Bermudez ha seflalado debe
ser el exacto: la invaginacion de la raqueta de la neoboca, es lo que ha permi-
tido la sobrevida feliz del enfermo, y la curacién por tanto tiempo mante-
nida. Nada mas.

Dr. Valis. — Yo quiero felicitar también al Dr. Pifieyruiia por la presen-
tacién de este caso extraordinario que pone también de relieve las preocupa-
ciones que existen en la Clinica dei Porf. Del Campo, por el Prof. Del Campo,
al realizar la gastrectomia amplia, cuando la hace por cancer con vaciamiento
de mesos, con ligadura de la arteria coronaria contra el tronco celiaco y ex-
tirpaciéon de la coronaria. Siempre ha tenido la preocupacién constante que se
produjera la necrosie de la pequefia curva, y ha preconizado el hundirla con
puntos, hacer la invaginacién por si se producia la necrosis. Y todavia para pre-
venir la posibilidad de esa isquemia se cuida mucho el aspecto ese que habia
marcado el Dr. Bermudez de la arteria cardioes6fagotuberisotaria posterior.. Es
decir que trata de conservar la circulacion por otros lados a ese pequefio munén
gastrico. Posiblemente, como dijo el Dr. Bermudez, ha quedado invaginado ese
sector de estomagzo, que después se ha necrosado y eliminado. Esa invaginacion
ha sido una circunstancia feliz que ha permitido la sobrevida de la persona, y lo
gue busca seguramente el Prof. Deli Campo al hacer el hundimiento con puntos
seroserosos de esa zona que teme vaya a la necrosis.

Dr. Venturino. — Deseo referir lo siguiente para apoyar la hipotesis del
.Dr. Pifieyrua respecto al mecanismo de la necrosis de la parte alta del esto-
mago. Y se refiere al problema de la eséfago-gastrectomia por neoplasma de
es6fago. En los casos de muerte de la serie de la Clinica del Prof. Larghero,
por presunta falla de la sutura, la mayor parte de las dutopsias mostraron que
la falla no era tal, sino que lo que habia fallado en realidad era la parte alta
del estc’)mago, desvitalizada por isquemia. La esquelitizacién del estomago habia
sido la causa de la lesidn.

Prof. Chifflet. — Un hecho que podia tomarse entre las cosas curiosas de
la cirugia ha sido tomado con rigor cientifico y se han sacado de ese hecho
deducciones de orden practico que a todos nos interesan. Yo comparto la. po-
sicion de todos los que han hablado, y del Dr. FPifleyriia, en el sentido que ha
sido un trastorno de irrigacion del estomago, el factor responsable de este des-
prendimiento de la pared gastrica. Como aporte a los hechos que han sido men-
cicnados, yo queria recordar dos observaciones que hemos tenido en la Clinica,
una en el Hospital Pasteur y otra en el Hospital de Clinicas, en que la ligadura
de la arteria coronaria, con supresiéon de la rama que habitualmente la coro-
naria envia _al 16bulo izquierdo del higado, provocé la necrosis de ese l6bulo
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izquierdo. En un enfermo con una gastrectomia parcial hechg por el Dr. Ormae-
chea, el enfermo marché bien durante los primeros dias, y luego comenzé a
hacer serios fenémenos de orden general con manifestaciones abdominales, y
terminé haciendo una dehiscencia de la herida por la cual se eliminé una
enorme masa. En el primer momento fuimos sorprendidos por lo voluminosa
y por ser una masa soélida, y en el estudio los cortes mostraron macroscopica-
nmente y microscopicamente que era el lébulo izquierdo del higado. Posterior-
mente en el Hospital de Clinicas, con motivo de una gastrectomia total hecha
por el Dr. Bozzano, el enfermo hizo en el post operatorio un accidente serio
que lo llevo a a reintervencion, y se encontrd la necrosis del l6bulo izquierdo
del higado. Es decir que, como todos sabemos, en algunas personas la rama
izquierda de la hepdtica en lugar de venir directamente del tronco de la he-
patica viene de la coronaria. Y en estos casos indudablemente la ligadura de
le coronaria provoca esa necrosis. Creo que esto permite recordar que debemos
ser hasta cierto punto respetuosos ‘en esa cirugia de exéresis de la parte alta,
recordando que existen variaciones individuales que a veces provocan zonas de
necrosis donde, de acuerdo a la anatomia pura, probablemente no las espe-
rdsemos.

Dr. Pifieyrtia. — Agradecemos a todos los que se han ocupado de este
trabajo, y celebramos estar de acuerdo en la interpretacién de los hechos. Queria
insistir Ginicamente que en este caso la eliminacién de la pared fue total en
su espesor. Se eliminaron los puntos de la seroserosa, ¥y eso fue lo que nos
permitié reconocer en el momento de la expulsién de la*pieza por el ano, que
se trataba de un segmento visceral en relacién con la operacion practicada. Era
lo que queria decir, y agradec}er nuevamente la atencién prestada.



	IMG_20200128_0001
	IMG_20200128_0001_0001
	IMG_20200128_0002
	IMG_20200128_0002_0001
	IMG_20200128_0003
	IMG_20200128_0003_0001
	IMG_20200128_0004
	IMG_20200128_0004_0001
	IMG_20200128_0005
	IMG_20200128_0005_0001
	IMG_20200128_0006
	IMG_20200128_0006_0001
	IMG_20200128_0007
	IMG_20200128_0007_0001
	IMG_20200128_0008
	IMG_20200128_0008_0001



