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Ulcera gastrica alta, gigante, de cara posterior
de estomago exteriorizada en retrocavidad

Dres. BORIS ASINER

Presentamos a consideracion de la Sociedad
una gastrectomia por wlcera ‘“alta’” gigante,
de cara posterior de estémago, exteriorizada
en retrocavidad. Analizaremos dos de los as-
pectos de su problematica. No pretendemos
ser originales en sus soluciones.

1) Referido a la tactica en la exéresis gas-
trica, por esta situacion patolégica es-
pecial (topografia y complicacion de la
ulcera).

2) Referido al uso de intubacién del asa
eferente, por via transgastrica —gas-
trostomia temporaria—, facil de reali-
zar, simple, ¥ de excelente tolerancia.

Veamos la historia clinica:

R. 292.262 (Casmu). 56 afos, hombre. Ingresé por
disnea, mareos y palidez; hemorragia digestiva inten-
sa. Comienza hace dos semanas notando cansancio fa-
cil y mareos; materias fecales oscuras. Sufrimiento
ulceroso, tipico, gastrico. Operado hace dos afios por
peritonitis por ulcus géastrico perforado, de pequeiia
curva. Se efectu6 ‘“toilette” peritoneal, sutura de per-
foracién, epiploplastia y drenaje del foco y del Dou-
glas. La biopsia del borde ulceroso gastrico mostré
ausencia de malignidad. Ulcus gastrico péptico con in-
tensos exudados purulentos y leucocitarios.

Examen: Intensa anemia. Presi6én arterial 11-6, pul-
$0 120, cicatriz mediana supraumbilical; pequefias in-
cisiones de contraabertura en flanco derecho y supra-
pubica. Tacto rectal: materias negras. Hemograma:
2.100.000; hemoglobina: 42 %; G.B. 12.300.

Se realizé intensa ‘“reanimacién’, con reposicién san-
guinea, obteniéndose gradual recuperacién y notando
desaparicién de sangre en materias. El estudio radio-
16gico del gastroduodeno (incompleto, s6lo una placa
de frente del estbmago), informa: ulcus alto en peque-
fia curva; posibilidad de ulcus duodenal. 30 dias des-
pués de su primer ingreso, con cifra de glébulos ro-
jos, hemoglobina y proteinas normalizados, fue operado:

Protocolo operatorio (Dr. Asiner).

Incisién: Reseccién de cicatriz supraumbilical pre-
via, extendiéndola al xifoides y 4 traveses de dedo al
sector infraumbilical.

Exploracién: Intensa perivisceritis supramesocoléni-
ca, con adherencias perigastroduodenales e interhepa-
togastricas. Interposiciébn subfrénica colomesocol6nica
y del epiplén. El colon y su meso con epiplén estan
ascendidos, ‘‘altos”. Previa movilizacién del colon y
su meso, se comprueba duodeno sin lesi6én intrinseca.
En el sector géastrico alto —habiendo entrado en 1la
retrocavidad— existe una lesi6én de cara posterior que
llega hasta la cercanfa de la pequeiia curva alta, ex-
teriorizada en retrocavidad. Tiene unos 7 cmts., en
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sus didmetros mayores; yuxta cardial. No hay adeno-
patias. Impresiona como una lcera gigante de cara
posterior y pequefia curva alta, exteriorizada en re-
trocavidad.

Tdctica: Liberacién y esqueletizacién gastrica por
curvatura mayor. Hacia el piloro, ligadura del pedicu-
lo pilérico. Liberacién duodenal; seccién yuxtapil6rica
sobre duodeno y cierre de muifién duodenal (total y 2
jaretas invaginantes). Bloqueo del piso supramesocé6-
lico con compresas. Apertura gastrica y aspiracién del
contenido (1,4). Visualizacién amplia endogéstrica (1),
confirmando la impresién previa de que se trata de
un ulcus. El borde superior de la ulcera esta cercano
al cardias, unos 2 cmts. —topografiado por la sonda
nasogéastrica—. Movilizacién gastrica por diseccién di-
gital ‘roma” de los bordes de la tulcera. Se coloca
un punto de referencia a unos 2 cmts. del cardias (5).
Diseccién y ligadura del pediculo coronario (laboriosa).
Desinfeccién yodada del fondo ulceroso, cuyo margen
periférico no es resecado. Liberado el estémago, se
efectiia escision del borde periulceroso de la pared
gastrica (1). Se efectua gastrectomia en *“goutierre”
—“en escalera”’— con escisibn de la curvatura menor
y sector antropiloroduodenal, previa colocacién de un
punto de guia transfixiante (5) de ambas caras, total
que serd la extremidad inferior del borde derecho de
la gastrectomia. Seccién oblicua desde curvatura me-
nor a mayor (Shoember) que serid el borde inferior
de la anastomosis gastroyeyunal. Anastomosis a cielo
abierto (8in clamps) de pequefia a gran curva a asa cor-
ta transmesocélica. Se realizé contralor previo de la
vascularizacién del mufién gastrico (sector “‘tubular”
gastrico residual). Drenaje con tubo de goma cercano
al crater ulceroso de la retrocavidad que sale directo
al flanco derecho, por contraabertura. En el muiién
gdstrico residual, se realiza gastrostomfa con sonda de
Pezzer, que por contraabertura se saca al lado izquier-
do del epigastrio. A su través, es pasado un tubo de
pldstico (tubulatura usual de suero) al asa eferente,
en el que en los ultimos 10 cms. se hacen varios ori-
ficios, introduciéndolo unos 40 cmts.

Cierre: por planos (hilo de acero multifilamento en
el plano aponeurético).

Examen de la pieza: Existe en la reseccién géastrica
realizada, en lo que corresponde a cara posterior, una
lesi6én ulcerada que tiene 55 mm. por 30 mm. en sus
mayores didmetros. Convergencia de pliegues, estando
su fondo amputado. Microsc6picamente corresponde a:
lesién ulcerada del estémago. Ulceraciébn de la capa
muscular, borde fibroulceroso granulante, con intensa
infiltraci6én leucocitaria. Vasos congestivos. La muco-
sa vecina muestra signos de gastritis crénica. Ulcera
crénica de estémago, benigna, de tipo péptico.

En lo referente al numeral 1):

La gastrectomia en esta condicion tiene se-
rios problemas, en relacién a:

a) Que el proceso infeccioso “perilesional”’,
infiltra el pediculo coronario al llegar a la

pequefia curva, arriba (sitio de entrada de la
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coronaria al contacto gastrico). La diseccion
y ligadura de los pediculos, por otra parte, al
tener que ir arriba para la exéresis (se va
mas por la curvatura menor que por la ma-
yor, evitando desvascularizacion excesiva del
tubo gastrico residual puede determinar inter-
ferencia vascular —isquemia— en el mufioén
gastrico y/o en la anastomosis (gastroduode-
nal o yeyunal) (Billroth 1 o 2).

b) Su proximidad al cardias. Cuando la
distancia del borde superior de la tulcera al
cardias es de mas de 2 cmts. es aceptado que
la gastrectomia es posible, siendo aconsejada
su realizaciébn —‘en escalera”—. Se evitara
estenosis cardial.

c¢) Que la exteriorizacién en la retrocavi-
dad y péncreas deja un area —granulante—
con exudado inflamatorio séptico (contacto
directo con contenido gastrico), sumado a vo-
sibilidad de contacto adicional de secrecion
pancreatica (lesién de canales pancreaticos en
la diseccion o que ya estan abiertos por la
acciéon péptica) vertiendo su secreciéon en el
area lesional.

d) La lesion puede ser confundida con un
proceso neoplésico.

La suma de estos factores —a, b, ¢, d)—,
hace laboriosa la exéresis gastrica, diseccion
y liberacién del estomago proximal, asi como
la reconstruccion de la continuidad gastroduo-
denal o yeyunal. Resulta de ello una excesiva
morbimortalidad.

La incisién de abordaje debe llegar al xifoi-
des e incluso puede ser necesaria su ablacion.
Sera amplia, supraextendida a infraumbilical.
Se evitara la lesion del bazo. La liberacion
de la cara posterior gastrica es aconsejable
hacerla con visualizacion endogéstrica [1 (Du-
val)], a cielo abierto. Cardias individualizado
con un hilo por fuera y la sonda esofagogas-
trica por dentro (5).

Vimos que es aconsejable hacer la ectomia
en ‘‘gautierre” (4) o ‘“‘en escalera” (6) (Ma-
yo). El proceso plastico periulcercso dificulta
hallar el plano de clivaje, identificar y ligar
el pediculo coronario alto por encima de la
lesién; entrar en buen plano (entre pared
gastrica y serosa peritoneal). Es mas labo-
rioso en la curvatura menor. Previa protec-
ciéon adecuada y aspiracion del contenido, se
abrird el estomago (1). Identificacion cardial
por hilo tractor y de referencia, a unos 2 cmts.
del cardias, en pequena curva. Sitio inicial
de la reseccién —escision— que comprende
pequena curva alta y sector antropilérico. Otro
punto transfixiante de ambas caras (5) que
delimita el punto distal, quedando entre ellos
el borde derecho del tubo gastrico que es su-
turado (plano total y seroseroszo).

La liberacion periulcerosa sera ‘“‘roma’” —a
dedo— controlada por aspiracion y simple
compresion de la zona cruenta. Escision en
el area gastrica de los bordes periulcerosos.
Los marginales del area cruenta de la retro-
cavidad no se tocan. La reseccion es pues
vertical paralela a la pequenha curva, comple-
tada por otra secciéon oblicua hacia la curva-
tura mayor (3) (Shoemaker). Se asciende en
la seccién mas en la curvatura menor que en
la curvatura mayor. No esqueletizar en ex-
ceso la curvatura mayor. Se verificard la vas-
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Foto mostrando la sonda Pezzer, a través de la cual
pasa un tubo de polietileno que llega al yeyuno, por
la cual se alimenta al paciente

cularizaciéon del mufdén gastrico (ver el san-
grado de los bordes de seccién). Drenaje por
contraabertura directo al flanco (lo conecta-
mos con aspiraciéon al vacio). La anastomo-
siz se realiza a cielo abierto, rotando levemen-
te el munon gastrico, al desplazar la curvatura
mayor hacia adelante, evitando interferencia
en los bordes de la anastomosis. La escisién
comprenderd la tlcera, curvatura menor y sec-
tor antropiloroduodenal.

Kelling y Madlener, en situaciéon similar,
dada la morbimortalidad por la ulcera ‘‘alta”
de pequena curva, han propuesto realizar la
gastrectomia ‘‘convencional”, dejando la lesion.
Intentan obtener la reduccién de la acidez por
resecci¢n de la zona antropilérica, que influi-
ra para la curacién secundaria del proceso
(Dragsted).

En la observacion que presentamos, el pa-
ciente habia tenido una importante hemorra-
gia digestiva y anemia, por lo cual era discu-
tible esta tactica, aunque puede tener menor
morbimortalidad. La gastrectomia incluy6é en
la exéresis la ulcera y el sector antropilérico,
encuadrados en el principio de la gastrecto-
mia por ulcus gastrico.

En lo referente al numeral 2):

Adicionamos una gastrostomia de ‘‘descarga’
con sonda de Pezzer, pasando a su través un
tubo plastico (de un equipo de suero) que
fue fenestrado en su tramo final de 10 cmts.
con varios orificios separados. Fue introdu-
cido hacia el asa eferente unos 40 cmts. A
su través, en el postoperatorio inmediato, se
realiz6 la reposicion de fluidos y electrolitos
y luego nutritiva, calérica. Cuando fue nece-
sario también la realimentaciéon (aporte de
fluidos, caldrico, proteinico, vitaminico y aun
de antibiéticos).
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El tubo de gastrostomia puede servir tam-
bién para el contralor del munén géastrico, sin
los inconvenientes de una sonda nasogéstrica,
o aun de una esofagostomia de Royster. Al re-
iniciar la alimentaciéon oral, observamos que
por drenaje venia liquido gastrico. Se suspen-
dié la via oral y se establecié6 una aspiracion.
Se mantuvo la rehidratacién y alimentacién
por la sonda transgastrostomia al asa eferen-
te. El paciente toleré perfectamente unos 10
dias el sistema, hasta que tuvimos la certeza
(por prueba de café) de que no existia mas
fuga gastrica. Se restaurd la via oral y a las
48 horas retiramos-la sonda yeyunal primero
y a las 24 horas la sonda de gastrostomia,
siendo dado de alta a los 2 dias en buenas
condiciones. Creemos que este procedimiento
es un complemento de fdcil realizacién, sim-
ple y de buena tolerancia, cuando se plantea
la posibilidad de presentaciéon de complicacio-
nes por la gastrectomia (sobre todo suturas).
Tiene multiples ventajas en esta circunstancia
—gastrectomias dificiles—. Practicamente no
tiene morbilidad.

RESUMEN

Traemos. para la consideracion de la problematica
que tiene la gastrectomia por ulcus gastrico ‘‘gigante”,
alto, de cara posterior, exteriorizado en retrocavidad,
dos de sus aspectos:

1) Referido a la tactica quirurgica en la exéresis
gastrica y su manejo.

2) Referido al uso de la intubacién transgastrecto-
mia temporaria, al asa eferente (por tubo de plastico).
para el contralor postoperatorio y eventual solucién de
posibles complicaciones —en este caso falla de sutura,
fuga—. Creemos que es un aditamento de facil rea-
lizacién, simple y de buena tolerancia, y practicamen-
te sin morbilidad.

BESUME

Eu égard a la problématique générale de la gas-
trectomie de l'ulcére ‘“géant”, haut, de face posté-

rieure, avec extériorisation en rétrocavité, nous pré-
sentons deux de ses aspects particuliers:

1) L’un concernant la tactique chirurgicale dans
1'éxérése gastrique et son application.

2) L’autre concernant l'usage de l'intubation trans-
gastrectomie temporaire dans l'anse efférente, (par
tube de plastique) comme contrdle post-opératoire et
comme éventuelle solution de complications possibles,
tels, en l'occurrence, un défaut dans la suture ou une
fuite. Nous estimons qu’il s’agit 1a d’un additif de
réalisation aisée, simple, bien toléré et pratiquement
sans morbidité.

SUMMARY

Two aspects of gastrectomy due to ‘‘gigantic’’, high.
posterior gastric ulcus, exteriorized in retrocavity, are
brought up for consideration. The first refers to sur-
gical tactics in gastric abscission and its management;
the second to the use of temporary transgastric intu-
bation of efferent loop (utilizing plastic tube) for post-
cperatory control and eventual solution of possible
complications.

The latter might consist of suture failures, llakege,
etc. It is easy to perform, simple, well-tollerated and
has practically no morbility.
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