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Ulcera gastrica en la evolucion alejada de la ulcera duodenal

tratada por gastroenterostomia

Dres. WALTER SUIFFET

La ulcera gastrica constituye una entidad
nosologica distinta a la ulcera duodenal. Di-~
versos conceptos se han inanejado para explicar
el mecanismo de produccion de estas lesiones.

Johnson (10) divide las tilceras gastricas en
3 categorias: a) prepildricas, esencialmente
similares a las duodenales; b) asociadas a la
estenosis pilérica originadas en la tlcera duo-
denal; y c¢) asociada con un déficit de se-
crecién de mucus. De acuerdo al autor, la
capa de mucus es la principal barrera de de-
fensa contra la agresion acidopéptica. Esta
defensa se altera por la accién acida prolon-
gada, por déficit secretorio de mucus debido
a la hipoxia mucosa originada en la abertura
de los shunts arteriovenosos, o por la consti-
tucion del estomago que adopta una forma
larga en J, lo cual favorece la sustraccion del
contenido mucoso del 4rea ulcerégena, nece-
sitdindose una mayor secrecion de mucus para
evitar la autodigestion.

Marks y Shay (11) sugieren que la gastri-
tis atrofica de las glandulas antrales (antro y
curva menor) debida a la prolongada accion
gastrica, disminuye las defensas de la mucosa
contra la agresion.

Dragstedt (5-6) considera que la ulcera duo-
denal es la consecuencia de la hipersecrecion
acida de origen nervioso vagal, debida en su
mayor frecuencia, a un exceso de tension
nerviosa. La ulcera gastrica se produciria por
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una disfunciéon o hiperiuncion de origen an-
tral, resultando una excecsiva y prolongada li-
beracion de gastrina.

Justifican esta hipétesis una serie de ele-
mentos, que analizaremos con motivo de las
2 observaciones que referiremos mas adelante.

Es un hecho demostrado que la ulcera gas-
trica se produce como consecuencia de un
obstaculo mantenido, organico o funcional, al
nivel del piloro. Su resultancia es la disten-
sion del antro, con la hipersecrecion de gas-
trina. El transplante de antro en el colon
transverso, produce una elevacion de la se-
crecion de gastrina, reconocida en una bolsa
de Heidenhain vagalmente denervada (Drags-
tedt 5,6,7). No es pues de origen vagal, sino
de origen antral. Si se deriva el transito fe-
cal, la hipersecrecién gastrinica se elimina, al
desaparecer la irritacion de la mucosa antral.
Pero si se provoca estenosis en la bolsa de
Heidenhain que contintia aunque el transito
fecal haya sido desviado.

La estenosis pilérica experimental en el pe-
rro, produce ulcera gastrica (Dragstedt 6, Ri-
gler 14). Pudo determinarse (14) que en esa
situacion se producia un profundo aumento de
la secrecién acida gastrica, de origen indiscu-
tiblemente hormonal.

En 1943 Dragstedt y Owens (3) inician la
era de la vagotomia en la cirugia de la ul-
cera duodenal. La secrecién interdigestiva
desaparece y la ulcera duodenal cura. Pero
un numero de pacientes (7 en 150) desarro-
llaron tulcera gastrica, aunque los valores noc-
turnos de acidez persistieron bajos y la ulcera
duodenal curada (Dragstedt y Camp 4).
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Se ha demostrado experimentalmente que
la seccion de los vagos produce ulcera gastri-
ca (Auer, 1), (Beazell, 2), lo cual se evita
con una correcta operacién de drenaje (pilo-
roplastia o gastroenterostomia) o si se reseca
el antro (Dragstedt 6-8).

La tulcera gastrica puede desarrollarse como
una complicacién evolu:iiva de la tulcera duo-
denal, con moderada o franca estenozis piloro-
duodenal (Huber 9).

La ulcera gastrica puede aparecer luego de
operaciones de vagotomia y piloroplastia por
ulcera de duodeno, si la piloroplastia es ina-
decuada y se produce estasis antral (Wood-
ward 15). También se ha observado la ulcera
gasztrica luego de vagotomia y gastroenteros-
tomia, si el estoma estd mal emplazado, lejos
del piloro (Oberhelman y Dragstedt13).

La gastroenterostomia aislada, correctamen-
te situada a 5 cms. del piloro, produce mo-
derado aumento de la secrecién gastrica, de-
bido a la disminuciéon de la inhibiciéon acida
de origen duodenal (Nyhus12, Zubiran 16),
hecho que no se observa cuando se practica
una piloroplastia, la cual no sustrae el tran-
sito gastroduodenal. A pesar de este efecto
nocivo de la gastroenterostomia, ella previene
la aparicién de la ulcera géastrica que se pro-
duce después de la vagotomia aislada (4), al
disminuir la estasis antral (6).

La estenosis pilérica experimental (13), asi
como la atonia gastrica post vagotomia (8),
aumentan la secreciéon acida en la bolsa de
Heidenhain denervada, pero ello no sze pro-
duce si se practica la gastroenterostomia, la
cual protege contra la distensién antral.

Pero =i la gastroenterostomia estd mal si-
tuada, mas alla de 5 cms. del piloro, no im-
pide la aparicién de la ulcera gastrica (Drags-
tedt 6), cualquiera haya sido la indicacién de
la gastroenterostomia. En estas condiciones,
esta mantiene sus efectos nocivos (disminu-
cion del factor inhibitorio duodenal) y per-
mite la hipersecreciéon acida, ya sea debida
esta a la hipermotricidad y distensién antral
de la estenosis de la ulcera duodenal, o a la
distensién del antro de la vagotomia aizlada.

Durante muchos anos se discutié sobre la
topografia del estoma de la gastroenterosto-
mia. Mucho se ha aclarado con el progreso
de los conocimientos sobre la fisiologia an-
tral. El estoma debe estar situado a 5 cms.
del piloro, para proteger la distensién antral,
factor productor de hipersecreciéon éacida de
origen hormonal. Si es exacto que la ulcera
gastrica se produce por este mecanismo, cuan-
do la gastroenterostomia estd situada lejos del
piloro y existe obstaculo en la evacuacién
antral, se elaboran las condiciones ideales de
su produccion.

Todas estas condiciones se han hecho a pro-
posito de dcs observaciones personales que se
inscriben dentro de los conceptos esbozados
anteriormente. La cronologia patolégica fue
la siguiente: ulcera de duodeno = estenosis
piloroduodenal = gastroenterostomia alejada
del piloro = aparicién de ulcera gastrica en
la evolucién alejada, 28 anos (Obs. N° 1) y
32 anos (Obs. N9 2) después.

Ogps. N9 1.— A. A. de R. 59 afos, sexo fem. Clin.
Quir. 1. Hist. Clin. N9 26293. 30-8-68.

1940: Sindrome ulceroso tipico de varios afios de evo-
lucién. Sufrimiento doloroso intenso. Sindrome obstruc-
tivo pildrico total. Gastroenterostomia transmesocolo-
nica isoperistéltica en la zona mas declive del estémago.
Alivio total. Curacién clinica controlada durante 20
afios (Dr. Suiffet).

1965:
R.X.: Ulcera gastrica.
<transitoria.

1968 (30-8): Dolores y ardores epigastricos. Vomi-
tos. Melena. Es enviada a =2studio a la Clin. Quir. 1.
Se comprueba buen estado general. Nada anormal en
el abdomen. R.X.: Nicho grande de peguefia curva tipo
Haudeck en la porcién vertical de lap equefia curva.
Evacuacion gastrica por la G.E., sin transito duodenal
(fig. 1). Examen de jugo gastrico: Aclorhidria basal:
respuesta nermal a la histamina.

hematemesis y melena.
Mejoria

Dolores epigéastricos;
Tratamiento meédico.

1968 (12-9): Intervencién: Ulcera de pequefia curva.
G.E. lejos del piloro. Duodeno filiforme de 1 cm. de
didmetro. No hay ulcera en la boca. Degastroenteros-
tomia. Cierres yeyunal. Gastrectomia subtotal 75 %.

1971: Excelente evoluciéon. Se alimenta sin limita-
ciones. Aumentd 20 Kgrs. Examen de la pieza operato-
ria (Dra. Iraola). Pieza de gastrectomia 15 cms. Dos
ulceras gastricas a 4 cms. de la linea de seccién gas-
trica, una pequefia y otra de 23 mms. de didmetro. La
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boca de G.E. esta situada a & cms. del piloro. La mi-
croscopia mostré las caracteristicas de la ulcera croé-
nica tipica.

Oss. N© 2—J. R. G. €8 afos, sexo masc. Clin. Quir.
N9 1. Hist. Clin. N©° 27196. 31-8-70.

1938: .Sindrome ulceroso tipico de varios afos de
evolucion. Vomitos abundantes. Se le diagnostica ulce-
ra duodenal y se practica gastroenterostomia. Mejora y
pasa varios afios bien, pero luego comienza a sufrir,
periédicamente, en la misma forma como antes de ope-
rarse.

1961: Hematemesis y melena. Es intervenido de ur-
gencia. No se conoce qué operaciéon se le realizé.

1967-68: Nuevos ingresos por hematemesis y melena.
Tratamiento médico.

1970 (31-8): Hace un mes se intensifican sus dolo-
res. Hematemesis pequena. Es enviado a estudio a la
Clin. Quir. 1. Buen estado general. Nada anormal en
el abdomen. R.X.: Nicho grande de pequena curva. El
estobmago se evacua por el piloro y la G.E. (fig. 2).
No se practica estudio del jugo gastrico por la proxi-
midad pasada de la hemorragia.

1970 (9-9): Intervencién: Ulcera de pequefa curva.
G.E. lejos del piloro. Duodeno con aspecto cicatrizal.
No hay ulcera en la boca. Quiste hidatidico de cara
inferior de lobulo derecho del higado. Reseccién yeyu-
nal. Gastrectomia subtotal 75 %. Quistectomia.

1971: Excelente evolucién; se alimenta sin limita-
clones. Examen de la pieza operatoria (Dra. Iraola).
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Pieza de gastrectomia 17 cms. Ulcera gastrica a 5 cms.
de la linea de secciéon gastrica. La boca de G.E. esta
situada a 8 cms. del piloro. La microscopia mostré las
caracteristicas de la ulcera croénica tipica.

Ambos pacientes fueron operados luego de
un periodo de sufrimiento debido a la ulcera
duodenal. En la Obs. N? 1 existian elemen-
tos importantes que justificaron la realizacion
de una gastroenterostomia: ulcera duodenal;
sexo femenino; juventud (30 anos) y sindro-
me obstructivo pilérico. En el ano 1940, era
la tactica que se empleaba. La G.E. se prac-
ticaba en la zona mas declive del estéomago.
Hoy se conoce perfectamente que este tipo de
estoma situado lejos del piloro, tiene serios
inconvenientes, pues permite la distension del
antro con sus conocidas consecuencias sobre
la secrecion gastrinica. El paciente paso 28
anos bien, reapareciendo después las manifes-
taciones clinicas debidas a la ulcera gastrica.
El duodeno estaba totalmente cerrado y la
boca de G.E., lejos del piloro. El transito se
realizaba solamente por aquélla, pudiéndose
observar la distension antral. En la Obs. N© 2,
la G.E. se realiz6 en el ano 1938, cuando el
paciente tenia 36 afios. Siguié sufriendo dis-
cretamente y 25 anos después aparecen las
manifestaciones clinicas debidas a la 1lcera
gastrica. Se interviene pero no se wpractica
reseccion y es en 1970, que se soluciona su
situacién con la gastrectomia.

En ambos pacientes existi6o la misma secuen-
cia patoldogica clinica: ilcera de duodeno; es-
tenozis; G.E. lejos del piloro; tulcera gastrica
complicada con hemorrsgia, en la evolucion
alejada.

La tulcera duodenal cur9 y no hubieron com-
plicaciones a nivel de !z neoboca. Lcs facto-
res genéticos de aquella desaparecieron, pero
se instalan los elementos que condujeron a
la wlcera gastrica: obstruccién piloroduodenal
ulcerosa y G.E. situada lejos del piloro. Sus
consecuencias son la hipersecrecion acida de
origen gastrinico por hipermotricidad y sobre-
distensién antral.

Ambos casos se inscriben en el concepto de
Dragstedt (3, 4, 5,6, 7, 13, 14, 16).

RESTUMEN

Se comunican dos observaciones de pacientes por-
tadores de ulcera duodenal y sindrome obstructivo pi-
lérico a los cuales se le practico gastroenterostomia
lejos del piloro (28 y 32 oanos antes) y que luego
desarrollaron ulcera de estornago complicada con he-
morragia. Se obtuvo la curacién con la degastroente-
rostomia y gastrectomia subiotal 75 9 Billroth II.

A proposito de estas observaciones se hacen al-
gunos comentarios sobre las distintas hipétesis pato-
génicas de la ulcera gastrica.

Se insiste en el factor hiperacides de origen gastri-
nico antral como elemento genético de la ulcera gas-
trica, presentandose en favor de esta tesis los dos ca-
sos clinicos antedichos.

RESUME
Présentation de deux patients atteints d’ulcére duo-
dénal avec un syndrome obstructif pylorique, ayant
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subi une gastroentérostomie loin du pylore (28 et 32
ans auparavant) et qui par la suite ont eu un ulcére
de I’estomac compliqué par une hémorragie. Ils ont été
guéris par une degastroentérostomie et une gastrecto-
mie sous-totale 75 9, Billroth II.

En rapport avec ces observations, quelques commen-
taires sont faits sur les différentes hypothéses patho-
géniques de l'ulcare gastrique. On souligne l'hyperaci-
dité d’origine gastrique antrale en tant qu’élément gé-
nétique de l'ulcare gastrique, les deux cas cliniques
mentionnés venant a l'appui de cette these.

SUMMARY

Two patients with duodenal ulcers and piloric obs-
tructive syndrome had under gone gastroenterostomy
far from the pilorus (28 and 32 years earlier). They
later developed stomach ulcers complicated by hae-
morrhages. They were cured through degastroenteros-
tomy and subtotal gastrectomy 75 ¢ Billroth II. The
different pathogenical hypothesis of gastric ulcers are
discussed.

Hyperacydity of antral gastrinic origin is conside-
red the genetical element of gastric ulcers; this thesis
is supported by the two clinical cases mentioned.
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DISCUSION

Dr. ANAVITARTE.— La presentacion del Dr. Suiffet es
extraordinariamente interesante porque la demostracion
de estos 2 casos de que la oclusion pilérica favorece la
aparicién de una ulcera gasirica, si bien es una cosa
que ya se ha discutido desde hace muchos anos, creo
que estos dos casos demuesiran de una forma bastante
clara de que ese es un hecio indiscutible.

En cuanto al asunto de 1a gastroenterostomia queria
decir que en nuestro medio ei Prof. Navarro hace mu-
chos anos decia que la gastroenterostomia se debia
hacer en el aditus ad antrum del maestro Kocher, esas
eran las palabras que decia él, llamando aditus ad an-
trum a la porcién yuxtapilérica del antro gastrico.

Sostenia que la gastroenterostomia hecha en esa po-
sicion no daba lugar a la ulcera de la neoboca con la
frecuencia que le daba la gastroenterostomia hecha ale-
jada del piloro.

Dr. DE CHiara.— Simplemente para aportar un caso
clinico muy reciente que me tocd vivir, que completa
la misma hipé6tesis que acaba de presentar el Dr. Suiffet
a proposito de sus casos.

El enfermo que voy a comentar no tenia una gas-
troenterostomia pero tenia una larga historia de ulcus
duodenal tratado médicamente por diversos meédicos ¥
que me llegéd a mi con una anemia aguda por una me-
lena importante, sin poder ser segura la hematemesis
puesto que el accidente trigico lo tuvo en la casa y
era dudosa la hematemesis, pero la melena la pudimos
seguir controlando. El estado de anemia aguda y he-
morragia fue practicamente iterativo y obligd a una
intervencion intrahemorragica.

En la intervencién se encontré un ulcus duodenal
cicatrizado a expensas de una estenosis duodenal, un
gran estomago dilatado y una ulcera de pequefia curva
perforada en pancreas que era la causante de la he-
morragia.

Se hizo una gastrectomia y el enfermo marché6 bien,
pero seguramente el mecanismo de esa ulcera gastrica
debe obedecer a los mismos mecanismos que acaba de
comentar el Dr. Suiffet. Quiero aportar este caso por-
que evidentemente la penuria de evacuaciéon del esto-
mago, esta vez provocada por una ulcera duodenal
cicatrizada, la que, siguiendo las ideas de Dragstedt ha
sido la causa de la ulcera gastrica que obligdé a la in-
tervencion por la hemorragia. Nada mas.

Dr. RuBio.— Creo que el trabajo que hemos oido del
Dr. Suiffet es de mucho inferés practico fundamental-
mente, porque todos conocemos los inconvenientes que
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tiene la gastroenterostomia, en términos generales, en
el tratamiento de la ulcera duodenal. Pero también sa-
hemos que en ciertos casos, aun ahora, sigue siendo un
procedimiento terapéutico importante.

Y me parece muy impo-tante que se insista en lo
que aqui se ha dicho, porque de cuando en cuando nos
vemes obligados a una gastroenterostomia frente a una
tlcera de duodeno que da un sindrome pilérico en
ciertos casos de gran distens:0n gastrica y en enfermos
que no son jovenes, como tndavia hay indicaciones al-
gunas veces.

Dr. SuiFrer.— Agradezco a los consocios que se han
ocupado de esta comunicacion.

Como dijimos al principio de esta comunicacién, te-
aiamos interés en hacer consideraciones dque son de
orden doctrinario, pero que tienen su aplicaciéon en la
practica. E1 problema de la gastroenterostomia, que es
en realidad el que nos ocupa, ha vuelto a tener vigen-
cia con el resurgimiento de este procedimiento, aso-
ciado desde luego a la vagoiomia, en el tratamiento de
la ulcera duodenal.

Nosotros vivimos las 3 ¢pocas de la ulcera duode-
nal. La época de la gastroenterostomia, la época de la
gastrectomia y la época de la vagotomia y la piloro-
plastia o de la vagotomia y la gastroenterostomia.

Lo que el Dr. Anavitarte mencioné fue motivo de
numerosisimos debates en esta Sociedad. En el aiio 1937
presentamos a esta Sociedad nuestra primera comuni-
cacion que fue relatada por el Dr. Prat. Era una com-
plicacion de una gastroenterostomia realizada por es-
tenosis pilérica. El Prof. Prat, después de relatar la
observaciéon que presentabainos, hizo numerosas consi-
deraciones sobre el problema de la topografia de la
gastroenterostomia, que era motivo de discusion per-
manente en nuestro medio v en todas las escuelas del
mundo. Posteriormente el Prof. Prat presenté un tra-
bajo a propdsito del tratamrsento quirurgico de la ul-
cera duodenal. Una de sus ultimas producciones cien-
tificas sobre la gastroenterostomia, vuelve el Prof. Prat
a hacer histéricamente revision de todos los problemas
que ocasiona esta operacion.

Lo que dijo el Dr. Anavitarte es exacto. Habia otros
cirujanos que opinaban que el estémago no se debia
drenar por la gastroenterostomia yuxtapildrica, sino en
el punto mas declive, en la linea que correspondia a
la vertical de la curva menor y que cruzaba la curva
mayor en su punto mas declive, considerandose que el
estdbmago se evacuaba por la gravedad dentro del ab-
domen. Hoy se sabe perfectamente bien por conoci-
mientos fisioldgicos y {fisiopatologicos, que la gastro-
enterostomia tiene que estar lo mas cercana al piloro,
para evitar que la distensi6on antral provoque la secre-
cion gastrinica y por ende la repercusion sobre la acidez.

Es posible que lo que decia el Prof. Navarro y que
mencioné el Dr. Anavitarte sea exacto, pero en parte,
porque la aparicion del ulcus yeyunal en la boca de
gastroenterostomia, no es s6lo debido a la accién de
Ia hipersecrecién gastrinica, sino a la persistencia de
los factores neurogénicos vagales que son los que man-
tienen la secrecidén acida interdigestiva, responsables en
términos generales de la aparicion de la ulcera duodenal.
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Volvemos a decir que todos esos problemas han ad-
quirido vigencia de nuevo, 0 s6lo en lo que respecta
a la parte tactica conceptual, -sino también a la parte
técnica de la gastroenterostomia. De manera que al re-
comenzar esta etapa de la cirugia de la ulcera duodenal,
tuvimos que revisar y volver a practicar operaciones
que hacia quince afos que no veiamos o que no la
practicabamos.

Es muy importante su conocimiento. E1 Dr. Rubio
dijo que es una intervencién que todavia se sigue usan-
de. Desde luego que considzro que €él debe haberlo di-
cho, asociada a la vagotomia, puesto que nunca debe
hacerse la gastroenterostomia si no se la asocia a una
seccién de los vagos. A pesar de eso se sigue usando la
gastroenterostomia como operacion aislada. Operamos
hace poco un paciente que no se inscribia dentro de
este esquema, porque no tenia la ulcera gastrica, pero
estamos seguros que la hubiera tenido en el tiempo.
Un paciente que ya habia sido operado 2 veces. En la
primera oportunidad parece que no se le encontr6 nada
¥y no se le hizo nada. En la segunda oportunidad, fue
cperado en otro centro asistencial y no reconocieron
la presencia de lesion. No se le practic6 una explora-
cion directa antropiloroduodenal quirurgica y se le
practic6é como medida de solucién, la gastroenterosto-
mia aislada, sin vagotomia, con el agregado que estaba
situada a 14 cms. del piloro. Ese enfermo aumentd sus
sufrimientos porque tenia una estenosis pilérica y la
gastroenterostomia no evacuaba bien el estomago. Le
practicamos gastrectomia y el enfermo estd perfecta-
mente bien. Tenia una ulcera duodenal con estenosis
pilérica. No lo incluimos en el trabajo porque conside-
ramos que no se inscribia dentro del tema tratado.

El Dr. Rubio dijo una cosa muy importante, que a
veces uno se ve obligado a recurrir a esta operacién
en personas de cierta edad o de riesgo.

-

Tenemos una observacion que es casi experimen-
tal. Un paciente que ingreso a la Sala 21 traido del
Asilo Pifieyro del Campo con sindrome obstructivo total,
pésimas condiciones generales, insuficiencia cardiaca y
con trastornos severos. Con ¢nestesia local, dadas esas
circunstancias, se le practic6 una gastroenterostomia,
pero lo notable es que el e¢nfermo mejor6 de su sin-
drome pildrico, se repuso ademas de sus alteraciones
médicas. Cuando se estudié su quimismo gastrico, el
enfermo tenia una hiperacidez basal notoria. Lo que
quiere decir, que lo va a salvar posiblemente de la
aparicion de una ulcera en la boca de gastroenterosto-
mia, el hecho que tenia en ese momento 75 afios y no
sabemos si tedavia vive.

Indiscutiblemente, es una operacién que debe utili-
zarse cuando hay indicacion de ella. Debe realizarse
correctamente, en la posicion mas cercana al piloro.
Debe tener un diametro ligeramente mayor que el del
piloro. No debe tener un didmetro muy grande, pues-
to que es uno de los factoras que propende a la apa-
riciéon de la evacuaciéon precoz y rapida del estémago.

Es decir, topografia, tamafio y manera de realizar-
se, asociada a la vagotomia, puesto que de otra manera,
se sustituye una enfermedad por otra.
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