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Necrosis isquémica del muiién géstrico

Analisis de 1 caso y revision estadistica

A propoésito de un caso de necrosis isquémica
del munon gastrico se destacan los aspectos
anatomicos, etiopatogénicos y terapéuticos mas
importantes de esta rara afeccion. Se insisie
en el valor del drenaje del campo operatorio y
en la realizacion de la gastrectomia total como
conducta mas segura.

Se realiza un analisis de la casiiistica inter-
nacional asi como una revision bibliografica del
tema.

Palabras cleve (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Gastrectomy / Postgastrectomy / Syndromes.

Presentamos un caso de necrosis isquémica
postoperatoria del munén gastrico; creemos es
la primera observacién en la literatura na-
cional.

Es una complicacién muy poco frecuente de
la cirugia gastrica.

Raramente se piensa en ella al plantear esta
intervenciéon. Su gravedad implica una alta
morbimortalidad, por ello creemos obligatorio
su conocimiento, asi como la difusién de las
pautas terapéuticas.

Su base etiopatogénica es yatrogénica: des-
vascularizacién géastrica excesiva en el curso
de la gastrectomia. No trataremos en este tra-
bajo las fistulas gastrocutédneas o peritonitis
secundarias a necrosis gastricas postesplenec-
tomias.

Tampoco trataremos las isquemias géastricas
secundarias o trombosis arterial o venosa.

El primer caso fue presentado por Rutter (13)
quien realizé una amplia revision estadistica
de los 20 anos anteriores a 1953.

El segundo caso fue comunicado por Spen-
cer (14) en 1956. A posteriori se presentaron
nuevos casos clinicos, asi como estudios de la
circulacion arterial gastrica pedicular e intra-
mural.

Para explicar claramente el mecanismo de
la isquemia del remanente o munén gastrico
luego de la reseccién, haremos una breve re-
sena de la circulacion arterial de suplencia del
area proximal de este drgano.

El mayor aporte lo efectiia el tronco celiaco
a través de la arteria coronaria estomdaquica en
la, pequena curva y por ramas de la esplénica
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en la gran curva. Los vasos cortos gastricos
surgen de la arteria esplénica justo antes de su
division en ramas terminales.

La arteria frénica izquierda, rama de la aorta
o de un tronco comun con el tronco celiaco,
provoca ramas arteriales que irrigan el eséfago
bajo y el estémago adyacente en 56 % segun
Swigart (17). Las ramas esofagicas que nacen
de la aorta de direccién descendente se anas-
tomosan a sus homoénimas ramas de la frénica
izquierda y de la coronaria. Esta ultima las
proporciona en 95 % de los casos (17).

La infrecuencia de esta complicacién surge
de la riqueza del plexo submucoso anastomo-
tico que permite la comunicaciéon circulatoria
de las diferentes areas gastricas.

Este sistema explica que la conservacion de
una arteria mayor (preferentemente dos) sea
adecuada para irrigar el estomago con sangre
arterial aun si las restantes son ligadas.

Brown y Derr (1) en 1952 en un estudio de
la vascularizacion de 20 estomagos obtenidos
por necropsia encontraron que inyectando sus-
tancia de contraste por cualquiera de las cua-
tro arterias mayores se producia una amplia
difusion del medio de contraste. Asimismo se
mostraba la ausencia de arterias terminales en
este o6rgano.

Visik (19) en un estudio sobre resecciones
gastricas democstré que conservando un pedicuio
mayor y ligando los restantes no habia necro-
sis, ni siquiera cambios de color.

Kilgore, Turner y Hardy (11) realizaron un
trabajo experimental sobre gastrectomias en
48 perros. Demostraron el efecto de la liga-
dura de los troncos arteriales sobre el munoén
gastrico.

La ligadura de las arterias pilérica, gastro-
epipldicas derecha e izquierda y la esplénica
proximal a los vasos cortos conservando el tron-
co de la coronaria, produjo necrosis del munoén
en 16,6 % de los perros.

La ligadura de todos los vasos y de la esplé-
nica en forma distal a los vasos cortos mostro
el 23 % de necrosis, mientras que lo mismo,
pero ligando la esplénica en un punto proxi-
mal a la salida de los vasos cortos, produjo
necrosis del munén gastrico en el 58,3 % de
los casos.
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Otro estudio de los mismos autores mostré
que el clearence del radioyodo inyectado en la
pared gastrica de 9 perros disminuia con suce-
sivas ligaduras arteriales hasta Ilegar a cero al
ligar todos los wvasos.

La gran curva parece ser el sector mas vul-
nerable a la isquemia (3).

En la circulaciéon de suplencia gastrica se
deberecordar la arteria frénica inferior izquier-
da, esencial segin Thompson (18) en la circu-
lacion del remanente gastrico.

Greig, Anson y Coleman (6) en un estudio
anatomico realizado en 425 cadaveres (850 he-
micuerpos) mostraron la variabilidad del ori-
gen de esta arteria que incluso puede produ-
cirse a nivel de la coronaria estomaquica en
2,6 % de los casos, hecho destacable segun el
tipo de reseccién que se realice. Asimismo una
arteria hepatica izquierda accesoria puede tener
el mismo origen en 18 a 23 % de los casos, con
la posibilidad de necrosis hepatica luego de la
ligadura de la coronaria estomaquica en su
origen.

Cate y Dawson (3) en un estudio realizado
en 25 perros en los que se realizaron gastrec-
tomias de amplitud variable pero ligando los
mismos pediculos arteriales concluyeron que
las posibilidades de necrosis y perforacion eran
mayores cuanto mas grande era el munon gas-
trico.

Estos hechos anatomicos posibilitan segun
Jackson (10) que en las gastrectomias por neo-
plasma géastrico distal, en que la coronaria se
liga alta para permitir la remociéon de linfa-
ticos, en un pequefio porcentaje se ligue también
inadvertidamente la arteria frénica inferior iz-
quierda. Esto mismo puede suceder segun Hin-
ton (9) en la reseccion gastrica, en gotiera por
ulcus yuxtacardiales.

En las siguientes situaciones: pacientes an-
cianos con marcada arterioesclerosis, con ciru-
gia previa en este sector o con lesiones infla-
matorias a este nivel, el cirujano debe consi-
derarlas como un riesgo calculado y realizar
el maximo de esfuerzos en conservar los vasos
cortos (16, 18) e inspeccionar el munén gas-
trico por cambios de color o por ausencia de
sangrado de los bordes de seccion (7, 13, 14,
15), en la gastrectomia o aun en la sola esple-
nectomia en el area del epiplén gastroespléni-
co (8).

Respecto a la extensiéon de la reseccion gas-
trica existen dos opiniones encontradas, hay
autores como Wangensteen (20) que destacan
que frente a extensas resecciones gastricas
(95 %) sin casi circulacién de suplencia, no
tuvo. complicaciones. Maingot (12) secciona la
coronaria en su origen y dice que el munén
gastrico (5 % restante) se mantiene con las ar-
terias esofagicas y ramas de la frénica inferior
izquierda.

Esta tendencia a realizar resecciones gastri-
cas mas amplias es debida a varios factores:
1) alta incidencia de carcinoma residual en el
munoén gastrico; 2) insatisfaccion con el pro-
cedimiento de Madlener para la ulcera gastrica
yuxtaesofagica; 3) esfuerzos para disminuir Ia
ulcera de la neoboca.
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Contrarios a estas opiniones, Casebolt (2) y
Kilgore, Turner y Hardy (11) dicen que si se
ha ligado la coronaria en su origen y realizado
la esplenectomia, la circulacién gastrica queda
tan comprometida que el cirujano esta obligado
a realizar la gastrectomia total. Esta asevera-
cion estd sostenida por la amplia evidencia
experimental.

MATERIAL

Luis Albert L1, 43 anos, de sexo masculino, obrero
textil.

Fumador, etilista intenso, operado el dia 20/7/76 por
lesion ulcerada de pequena curva gastrica (subcar-
dial), comprobada radiolégicamente.

Se practica una gastrectomia subtotal muy amplia,
80 a 90 %.

‘La lesiéon ulcerada penetra en el pancreas. Se rea-
liza una gastroenteroanastomosis segin técnica de Hoff-
meister - Finsterer.

A las 72 hrs. del postoperatorio, con hidratacion oral
comienza con fiebre de 39°C. rectal. A las 96 hrs.
sigue febril, presenta taquicardia de 100 p.p.m., dolor
en hemivientre superior a predominio en hipocondrio
izquierdo.

Al examen: sudoroso, palido, con dolor y defensa en
hipocondrio izquierdo y reaccién peritoneal franca en
el resto del abdomen.

Se recomienza terapia parenteral de reposicién y se
reinterviene con el diagnéstico de peritonitis difusa
aguda postgastrectomia al 52 dia del postoperatorio.

Reintervencion (Dr. Estrugo): La exploracién mues-
tra peritonitis purulenta difusa aguda, al llegar al foco
operatorio, encontramos la extremidad distal de la son-
da nasogastrica (colocada ‘en el preoperatorio) en la
cavidad peritoneal. ‘ : ‘

A nivel del muinén gastrico, que es muy pequeriio,
se aprecia en su sector correspondiente a la pequeiia
curva un aspecto necrético - verdoso, falto de vitalidad,
con 2 orificios, uno alto de 1 cm., a través del que
emerge la sonda nasogastrica’casi sobre el cardias, en

F1c. 1.— Fotografia de pieza anatémica. En ella se apre-
cia mejor en la mitad der. del pequefio mufién rema-
nente, la zona de necrosis:y perforaciones.
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Fic. 2— Es6fago yeyunograme postoperatorio. Se
aprecia el buen calibre anastomaético.

la extremidad superior de la gotiera. Mas abajo tam-
bién sobre la gotiera otra dehiscencia de diametro algo
mayor.

Se procede a la gastrectomia total con restitucion del
transito digestivo por esofagoyeyunostomia terminola-
teral en Y de Roux.

Luego de lavado peritoneal abundante se colocan
tres drenajes, uno en cada gotera parietocélica y el
restante supraptibico al fondo del saco de Douglas.

Al 59 dia presenta una pequenia fistuleta que se ma-
nifiesta por la salida de pus a través del drenaje del
hipoccndrio izquierdo, confirmada por la aparicién de
azul de metileno ingerido y confirmada radiolégica-
mente mediante ingestidn de sustancia de contraste.

Se comienza con alimentacién parenteral hasta diez
dias después.

Alta a los 49 dias del ingreso, en buen estado, con
cierre de la fistula clinica y radiolégicamente.

COMENTARIO

En una revisién estadistica de los casos pu-
blicados en la literatura internacional recogi-
mos la casuistica de sélo 11 autores quienes
reunieron 17 casos, a ellos se suma €l nuestro.

El sexo masculino fue levemente predomi-
nante sobre el femenino.

La lesion primaria fue el ulcus gastroduode-
nal en 13 de los 18 casos (72 %), de ellos
11 topografiados en estomago y 2 en duodeno
(de éstos ultimos uno se asocié a hernia hiatal).
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La distribucién topografica de las lesiones
gasciricas correspondié en 7 casos a la pequeiia
curva de las cuales 4 fueron ulceras yuxtacar-
diales, 3 casos en cara posterior (1 yuxtacar-
dial) y la restante a nivel pilérico.

Los cinco casos restantes correspondieron:
4 a adenocarcinomas y el restante a un reticu-
losarcoma gastrico.

La primera intervencién fue la gastrectomia
—subtotal en 16 casos con resecciones que 0s-
cilaron entre 75 y 95 %, de pared géstrica, la
mayoria entre 80 y 90 %— y hemigastrecto-
mia en 2 oportunidades.

En 9 casos se practico esplenectomia, en 4 ca-
sos por radicalizacion en neoplasmas, 3 por
desgarro en el acto operatorio y los 2 restan-
tes por lesion ulcerada que hacia pensar en una
lesion maligna.

La ‘ligadura de la arteria coronaria estoma-
quica en su base se realizé en 9 casos, para
permitir una buena diseccion linfatica en los
necplasmas o por la amplitud de la exéresis
en las ulceras muy altas.

La ligadura de la arteria esplénica se efectud
en 2 casos, en ellos existia penetracion ulce-
rosa en pancreas erodando o casi la arteria es-
plénica.

La vagotomia se realizé en 2 oportunidades
en gastrectomia, por ulcus en un caso asocia-
da a esplenectomia por desgarro y el restante
a reparaciéon de una hernia hiatal.

Destacamos que una gastrectomia asociada a
una de estas 3 maniobras como son la esplenec-
tomia, la ligadura de la coronaria en su origen
y/0 la esplénica, y la vagotomia contribuyen
a disminuir la vascularizacion del munén con
aumento de la posibilidad de necrosis.

La primera manifestacion de complicacion
postoperatoria ocurrié entre las primeras 24 hrs.
y 15 dias subsiguientes. Se observé: fistulas
gastrocutaneas, 3 casos; peritonitis, 2 casos (en-
tre ellos el nuestro que se manifesté a los
4 dias); absceso subfrénico en 2 oportunidades;
hemorragia postoperatoria, 1 caso; vélvulo gas-
trico y evisceracion, 1 caso de cada uno.

En cinco pacientes no hubo reintervencién;
s6lo se los someti6o a terapéutica médica. So-
brevivié un solo paciente, al que se le prac-
tic6 aspiraciéon nasogastrica y de la fistula
gastrocutdnea. La mortalidad fue por tanto
de 80 %.

En tres casos se practicé yeyunostomia de
alimentacién y decompresién. Murieron los
tres pacientes (100 % ).

En un caso se reintervino por hemorragia
postoperatoria, por sangrado de la esplénica;
se practico hemostasia y esplenectomia. En el
postoperatorio establece una necrosis isquémica
del mundén gastrico y muere al 7° dia de la re-
intervencion.

En dos casos se practicé refuerzo de sutura
con muerte de ambos pacientes (100 % ).

En un caso de fistula gastrocutanea luego de
drenar un absceso subfrénico bilateral, se re-
intervino por segunda vez realizdndose una ye-
yunostomia en Y de Roux y yeyunostomia de
alimentacién a la Witzel, falleciendo dos dias
después.



Edad : Complicacion
Autor Sexo Enfermedad 12 interv. Intervalo postoperatoria Tratamiento Evol.
RUTTER 40 a.
1953 Masc. Ulcera gastrica Gastrect. subtotal 72 hs. Fistula gastrocutanea Enterostomia ¥
SPENCER 54 a. Gastrect. subtotal Gastrect. total
1954 Masc. I Cancer gastrico ensanchada 36 hs. Fistula gastrocutanea (Y de Roux) Buena
S e = I
61 a. - Gastrect. total
STUART Masc. Ulcera gastrica Gastrect. subtotal 80 dia Absceso subfrénico (Y de Roux) T
1957 Ulcera Hernia
72 a. Gastrect. subtotal 6¢ dia Peritonitis Refuerzo de sutura
Masc. gastrica hiatal voélvulo gastrico fijacibn munoén gastr.
57 a. Gastrect. subtotal Regastrect. parcial
FELL Masc. Ulcera gastrica ensanchada Peritonitis (Y de Roux) Buena
1958 53 a. Sarcoma gastrico Gastrect. subtotal o
Fem. ensanchada Peritonitis =~ |  ..a..........l i
JACKSON 36 hs
1959 Ulcera gastrica Gastrect. subtotal Peritonitis | ... ... ..., T
Hemorragia digest. Hemigastrect.
76 a. Ulcera duodenal Vagotomia 89 dia Fistula gastrocutanea Yeyunostomia b,
CASEBOLT Masc. Hernia hiatal Repar. hernia hiatal
1959 72 a. Ulcera gastrica Gastrect.
Fem. Litiasis biliar subtotal - Colecistect. 80 dia Evisceracion Gastrect. total T
76 a. Gastrect. (85 ;)
Masc. Cancer gastrico subtotal 4 Esplenect. 40 dia | | ki
53 a. Ulcera gastrica Gastrect. (85 %)
THOMPSON Fex. (Sosp. malig.) subtotal + Esplenect. 70 dia Yeyunostomia i
1963 73 a. Gastrect. subtotal Hemorragia postoperat.
Fem. Ulcera gastrica %) art. esplénica Esplenectomia T
M a Gastrect. subtotal Gastrect. total
Masc. Cancer gastrico ensanchada 49 dia (Y de Roux) Buena
60 a. Gastrect.
KILGORE Fem. Ulcera duodenal subtotal - Esplenect. 159 dia Fistula gastrocutanea Resutura ki
1964 Hemorragia digestiva Hemigastrect.
83 a. Ulcera gastrica Ligadura arteria 159 dia Fistula gastrocutanea |  ................ 1
Fem. Art. esplénica erodada esplénica
Dienaje peritoneal
STRODE 57 a. Ulcera gastrica Gastrect. subtotal 89 dia Abscesos subfrénicos (67 dias después Y de T
1970 Masc. (Sosp. malig.) ensanch. (sin esplenect.) Fistula gastrocutanea Roux) 4 Yeyunost.
Gastrect. subtotal
GRAVES 46 a. Ulcera gastrica Vagotomia trong:ular 79 dia Fistula gastrocutanea Aspiracién gastr. Buena
1970 Fem. Esplenectomia y del drenaje
ESTRUGO 43 a. i Gastrect. total
1976 Masc. Ulcera gastrica Gastrect. subtctal 490 dia Peritonitis (Y de Roux) Buena
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Se realizé regastrectomia parcial y recons-
truccién en Y de Roux en un caso con buena
evolucion.

La regastrectomia total con esofagoyeyunos-
tomia en Y de Roux se efectudé en 5 casos con
2 muertes postoperatorias, una a la hora y la
restante a los 10 dias del postoperatorio.

Finalizando el analisis de esta pequena ca-
suistica podemos destacar que de 18 casos reco-
gidos fallecieron 13, 72 % del total, altisima
mortalidad en cuya base inciden la falta de
conocimiento de la afecci6n, la demora en el
diagnoéstico y lo inadecuado de la conducta
terapéutica.

Se ha dicho que la circulacién arterial gas-
trica es excepcionalmente abundante y en con-
secuencia el margen de seguridad ante la agre-
siébn quirurgica es muy amplio. Frente a esto
ya hemos visto situaciones que posibilitan la
aparicion de esta complicacion.

En la gastrectomia subtotal por neoplasma
o ulcera gastrica, la posibilidad de necrosis is-
quémica del munoén gastrico es una complica-
cién potencial especialmente cuando se asocia
con esplenectomia, vagotomia o reparacién de
hernia hiatal.

En las ulceras yuxtacardiales, Hinton (9)
plantea la gastrectomia en gotiera ligando en
el origen de la coronaria estomaquica pero con-
servando todos los vasos cortos de la gran curva.

Cuando el restablecimiento del transito di-
gestivo se realiza mediante la técnica de Bill-
roth I es aconsejable preservar una adecuada
circulacion de suplencia del munén. Esto su-
cede especialmente cuando se realiza simulta-
neamente gastrectomia, vagotomia y cuando se
focaliza la atencion en la movilizacién gastrica
extensa para obtener una anastomosis sin ten-
sién (16).

La, esplenectomia en un gastrectomizado es
capaz de desencadenar la necrosis isquémica del
munén como: hemos visto en la casuistica.

Segun :Jackson (10) es necesario por tanto
frente a la posibilidad de desvascularizaciéon
gastrica la colocaciéon adecuada de un drenaje
en 'la vecindad de la anastomosis, maxime si
la ulcera estaba penetrada en el pancreas (15).

El reconocimiento de una peritonitis postope-
ratoria en ausencia de drenajes es dificil.

Cuando se reconoce a través del drenaje o
de una dehiscencia parietal, contenido entérico,
esto constituye un alto indice de sospecha de
munén gastrico isquémico.

Una maniobra tutil es instilar el estémago con
colorante como azul de metileno, si aparece en
el drenaje se confirma el diagndstico y se debe
proceder a la reintervencién (4, 14).

Graves (5) prefiere la instilacion géastrica con
sustancia de contraste. EIl estudio radiolégico
permite ver la cavidad, tamano y trayecto de
la fistula.

Varios autores (2, 4, 14), indican como unica
conducta la reexploracién precoz, es aqui don-
de creemos se juega la vida del paciente.

En cinco de los casos no reintervenidos se
produjeron cuatro muertes, 80 % de mortali-
dad. Graves (5) en forma opuesta mantiene
el criterio de aspiracion gastrica y del drenaje
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en las fistulas gastroduodenocutédneas antes de
que las paredes de la fistula se vuelvan rigi-
das. Este tratamiento fue efectivo en los tres
casos que menciona en su trabajo.

En el campo operatorio podemos no demos-
trar una perforacion evidente pero la consis-
tezcia estd disminuida, la mayoria de las veces
en la gran curva y luego en la pequena curva
supraanastomotica.

Las soluciones quirurgicas pueden ser varias,
desde una plicatura con puntos de Lembert
frente a una pequena &area isquémica como
plantea Harrison (8) a otras de mayor entidad.

La resutura en territorio isquémico no es
aconsejable segin hemos visto en 1a revisién de
la casuistica. Murieron todos los casos en los
que se realizo.

La regastrectomia parcial con gastroentero-
anastomosis en ¥ de Roux se realizo en un solo
caso con éxito (4).

Finalmente y de comun acuerdo con la ma-
yoria de los autores, frente a areas de necrosis
mas extensas se debe realizar la gastrectomia
total como el método mas seguro y como vi-
mos, el que produjo mayor niimero de sobre-
vidas, 60 %.

CONCLUSIONES

Esta complicaciéon postgastrectomia es poco
frecuente pero significa un llamado de atencion
para quienes dicen que la vascularizacién gas-
trica es tan abundante que este 6rgano puede
tolerar cualquier tipo de reseccion.

Frente a resecciones gastricas extensas debe-
mos observar el tronco de la coronaria estoma-
quica y conservar si se origina en la arteria
frénica inferior izquierda.

Observar durante el acto operatorio el san-
grado de los bordes de seccién gastrica y el
color del munoén residual.

Dejar drenaje en la vecindad del foco opera-
torio frente a resecciones altas, extensas o cuan-
do haya habido penetracién pancreatica.

Reintervenir precozmente frente a ‘la sospe-
cha de peritonitis o fistula gastroenterocutanea.

Proscribir la resutura como maniobra tera-
péutica.

Recomendar la gastrectomia total como mé-
todo méas seguro (el de menor mortalidad)
frente a la necrosis isquémica del munén gas-
trico.

RESUME

Nécrose isquemique du mecignon gastrique

A propos d'un cas de nécrose isquémique du moignon
gastrique on signale les aspectis anatomiques, étiopatho-
logiques et thérapeutiques plus importants de cette
maladie. On.insiste sur la gastrectomie totale comme
le procédé le plus sur a suivre; en souligne aussi la
valeur du drainage du champ opératoire.

On fait un analyse de la casuistique internationale,
ainse qu’une révision bibliographique a ce sujet.
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SUMMARY

Ischemic necrosis of gastric stump

The author reports on a case of ischemic necrosis
of gastric stump with reference to its outstanding ana-
tomical, etiopathogenic and therageutical characteris-
tics. Considerable value is attached to drainage of
operative field. Total gastrectomy is considered the
safest procedure.

The paper includes an analysis of natioral case ma-
terial and a bibliographic review of the subject.
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