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La seccion - exclusion gastrica en la
obstruccion neoplésica gastro - duodenal

Dres. Alberto Estefan, Jorge Pomi, Roberto Delbene,

El procedimiento de seccion - exclusion gas-
trica (parcial o total) como tratamiento palia-
tivo en las cclusiones neoplasicas gastro - duo-
denales es analizado en sus fundamentos técni-
cos y fisiopatologicos.

Se discuten sus ventajas e inconvenientes y
se precisan sus indicaciones. Presentan una se-
rie de € canceres irresecables (4 canceres gas-
tricos, 1 cancer de vesicula y 1 cancer de pan-
creas) tratados con este procedimiento.

Palabres cleve (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Stomach Neoplasms / Surgery.
INTRODUCCION

En 1895 von Eiselber (11) propone, como

tratamiento de eleccién para los canceres an-
tro - piléricos irresecables la seccion - exclusion
gastrica seguida de la reconstruccion del tran-
sito digestivo mediante una gastro - enterosto-
mia sobre el munon géstrico proximal (fig. 1 A).

El procedimiento es similar al descripto por
Doyen en 1892 (2) para las lesiones no tumo-
rales duodeno - pildricas.

Devine en 1925 (1) (fig. 1 B) y Balfour en
1930 (8) (fig. 1 C) le efectuan modificaciones
técnicas y resaltan sus ventajas sobre la cla-
sica gastro - enterostomia. Sin embargo, el prin-
cipio de la seccion - exclusion no es muy difun-
dido y han sido escasas las publicaciones sobre
el tema.

El propésito de esta comunicacion es doble:

a) Exponer la casuistica de la Clinica Qui-
rurgica “3” con ‘la seccion-exclusion gas-
trica como procedimiento paliativo en
tumores géastricos y extragéastricos {ve-
sicula y pancreas) irresecables, y

b) Discutir sus ventajas e inconvenientes
con la finalidad de precisar sus indica-
ciones.

Presentado como Tema Libre al 389 Congreso Uru-
guayo de Cirugia. Montevideo, 1979.

Profesores Adjuntos, Asistente, Profesor Adjunto ¥
Profesor de Clinica Quirargica. Fac. de Medicina. Mon-
tevideo.

Direcciéon: José H. Figueira 2302, Montevideo (Dr. A.
Istefan).

Nisso Gateno v Raul Praderi

Clinica Quirtrgica “3” (Prof. R. Praderi).
Hespita! Maciel. Montevideo.

PROCEDIMIENTO

a) Seccion - exclusion gastrica
con gastro - enterostomia

La incisiéon de eleccion es la mediana su-
praumbilical.

La exploracion debe ser meticulosa y orde-
nada con la finalidad de establecer: 1la topo-
grafia exacta del tumor gastrico, la extension
del tumor en el estémago y sobre todo a lo
largo de la pequena curva, la existencia de di-
seminacion neoplasica extragastrica (linféatica,
metastasica) y la presencia de infiltracién neo-
plasica de organos y/o de estructuras anato-
micas adyacentes.

Si la exploracion abdominal demuestra que
el tumor es irresecable entonces es que puede
estar indicada la seccion - exclusion gastrica.

La técnica de la seccion - exclusion incluye
los siguientes tiempos:

a) Esqueletizaciéon parcial de la pequena
y gran curva por una extensién que per-
mita la

b) Colocaciéon de un clamp a por lo menos
5 cm. por encima del borde macrosco-
pico del tumor;

c) Colocacion de un segundo clamp inme-
diatamente por encima del anterior;

d) Seccion del estomago entre ambos
clamps;

e) Cierre del munoén gastrico distal en dos
planos;

f) Anastomosis gastro - yeyunal oral par-
cial o total premesocoldnica.

La técnica puede ser sustancialmente sim-
plificada si se cuenta con un clamp de sutura
mecanica.

En caso de considerarse necesaria la deriva-
cion simultanea del mundén gastrico distal, es
necesario:

a) Montaje de un asa yeyunal en omega;

b) Anastomosis de ambos munones gastri-
cos sobre la rama aferente del asa en
omega;

c) Detransitaciéon de la rama aferente del
asa en omega entre las anastomosis gas-
troyeyunaies.
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b) Seccion - exclusion gastrica total
y esofago - yeyunostomia,

La via de abordaje y los tiempos de explo-
racién son similares. Una vez decidida la tac-
tica se procede del siguiente modo:

a) Aislamiento de la unién esofagogéastrica
y del esofago abdominal cuidando su
vascularizacién;

b) Seccién de la unién esdéfago - gastrica;

c) Cierre del munén gastrico o gastro -
esofagico;

d) DMontaje de un asa yeyunal en omega
asimétrica con detransitacion de su rama
aferente;

e) Ascenso del asa yeyunal por via pre-
mesocolénica;

f) Anastomosis eséfago - yeyunal.

CASUISTICA

a) Seccion - exclusion gastrica
y gastro - yeyunostemia

OBs.1.— C.L. 56 anos. Hombre. Dispepsia intrinca-
da y dolor epigastrico que datan de 5 meses. Diez dias
antes del ingreso instala vomitos tardios de alimentos
que calman parcialmente el dolor.. En varias opor-
tunidades ha notado materias fecales ‘‘alquitranadas’”.

Examen: Enfermo adelgazado. Anémico. Deshidra-
tado. Tumefaccion de epigastrio.

Rx. gastro - duodenal: lesion vegetante y estenosan-
te de antro gastrico.

Operacion: Incisibn mediana supraumbilical. Cancer
de antro gastrico exteriorizado a la serosa. Infiltra-
cion de aspecto neoplasico de la cabeza y cuerpo pan-
creatico. Adenopatias metastasicas en cadenas gastro-
epiploicas, hepatica y celiacas. No metastasis de hi-
gado, ascitis ni carcinomatosis peritoneal. Procedimien-
to: Seccion del estomago por encima del borde supe-
rior palpable del tumor. Gastroenterostomia en am-
bos muifiones gastricos sobre un asa yeyunal en ome-
ga detransitada entre las anastomosis gastroentéricas
(figs. 1D y 3).

Evolucion postoperatoria: Buena. Alta a los 16 dias.
Transito digestivo sin inconvenientes. Desaparicion
del dolor. Recuperacién parcial del apetito. Fallece
a los 11 meses sin trastornos del transito digestivo alto.

OBs.2.—R.M. de L. Sexo femenino. 63 afnos. Ante-
cedentes de lesién ulcerada gastrica diagnosticada ra-
diolégicamente hace 4 anos. Dos meses antes del in-
greso comienza con dolor continuo de epigastrio y vo-
mitos esporadicos de alimentos que luego se hacen per-
manentes. Adelgazamiento de 10 kg. Astenia y anorexia
acentuada. Examen: Regular estado general. Deshi-
dratada. Anémica. Clapoteo de epigastrio.

Rx. gastro - duodenal: estomago de retencion;
nosis filiforme de antro gastrico.

Fibrogastroscopia: lesién estenosante, infiltrante y
vegetante, facilmente sangrante, de antro gastrico.

Anatomia Patolégica: Adenocarcinoma medianamen-
te diferenciado.

Operacion:

este-

Incision mediana supraumbilical. Can-
cer de antro gastrico. Infiltracién neoplasica del cuer-
po pancreatico y del mesocolon transverso. Metastasis
unica del segmento VII del higado. No carcinomato-
sis peritoneal ni ascitis.
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Procedimiento: Seccidn - exclusién gastrica con gas-
tro - yeyunostomia precodlica oral total.

Evolucion postoperatoria: Sin complicaciones. Alta
al 109 dia. Recuperacion del transito digestivo. Desapa-
rece el dolor y recobra el apetito. Muere a los 10 me-
ses sin problemas digestivos.

OBs.3.—R.G.
alcoholista.

Antecedentes de dispepsia intrincada desde hace anos.
Comienza hace 3 meses con dolor y ardor epigastrico
que no calman con la ingestion de alimentos ni medi-
cacion antiacida. Materias fecales ‘‘alquitranadas’.
Examen: Buen estado general. Anemia. Resto del
examen clinico: s/p.

Rx. gastro - duodenal:
gastrico.

Fibrogastroscopia:
antro gastrico.

Anatomia Patolégica:
ciado.

Operacion: Incision mediana supraumbilical. Can-
cer de antro gastrico exteriorizado, fijo al cuerpo pan-
creatico. Conglomerado ganglionar celiaco y preadrtico.
Litiasis vesicular a calculo unico. No metastasis de
higado, ascitis ni carcinomatosis peritoneal. Procedi-
miento: Colecistectomia. Seccidn - exclusién gastrica y
gastro - yeyunostomia oral parcial precdlica.

Evolucion postoperatoria: Buena. Alta a los 10 dias.
Fallece a los 8 meses.

Sexo masculino. 49 anos. Fumador y

Imagen vegetante de antro
lesiéon vegetante y estenosante de

Adenocarcinoma poco diferen-

OBs.4.— E.G. 63 afos. Sexo masculino. Vémitos y
dolor epigastrico que datan de 15 dias antes del in-
greso. Examen: Tumefaccién de epigastrio.

Rx. gastro - duodenal: estémago de retencion, este-
nosis filiforme de antro gastrico.

Fibrogastroscopia: lesiéon de aspecto tumoral de an-
tro y cuerpo gastrico.

Anatcmia Patologica:
renciado.

Operacion: Incision mediana supraumbilical. Cancer
de antro y cuerpo gastrico que infiltra el pancreas y
el mesgcolon transverso. Adenopatias metastasicas del
pediculo hepatico y celiacas. Procedimiento: Seccién -
exclusion gastrica, gastro - yeyunostomia oral parcial
premesocoldnica.

Evolucion postoperetoria: Buena. A los 3 meses rein-
gresa por ictericia obstructiva.

Reintervencion: Obstruccién del colédoco por ade-
nopatias metastasicas, vesicula tensa y con bilis en su
interior. Hepatico - colecisto - yeyunostomia.

Evclucion: Retroceso rapido del sindrome colesta-
tico. Muere a los 5 meses de la reintervencién y a
los 8 meses de efectuada la seccion - exclusion gas-
trica.

Adenocarcinoma poco dife-

Oss.5— E.P. Sexo femenino. 52 anos. Dolor de
nipccondrio derecho y epigastrio que datan de 2 me-
ses. Desde hace 15 dias vémitos reiterados. Adelgaza-
miento de 5 kg. Examen: s/p. Rx. gastro - duodenal:
Estomago de retencidn, estenosis pildrica.

Operacion: Cancer de vesicula que infiltra el duo-
deno, piloro y antro gastrico. Procedimiento: Seccidén -
exclusion gastrica. Gastro - yeyunostomia precélica oral
parcial.

Evolucion pcstoperatoria:
ictericia obstructiva.
Bloqueo neoplasico del hilio - hepa-
Fallece a los 13 dias.

A los 3 meses instala una

Reintervencion:
tico. Hepato - yeyunostomia.
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BALFOUR

¥F1c.1.— A, B, C: Variantes técnicas del procedimiento de exclusiéon gastrica seguida de gastro - enterostomia.
D: Técnica utilizada por los autores.

OBs.6— R.R. 61 afios. Hombre. Ictericia fria, in-
dolora y progresiva de 25 dias de evolucién. Prurito
intenso. Cinco dias antes del ingreso instala vémitos
de alimentos. Examen: Ictericia verdinica. Hepato-
megalia. Vesicula palpable.

Operacion: Cancer de cabeza del pancreas que in-
filtra la porta y la raiz del mesenterio. Vesicula dis-
tendida y tensa. Estenosis por infiltracién tumoral del
duodeno II. Procedimiento: Hepatico - colecisto - yeyu-
nostomia sobre asa de Hivet - Warren modificada. Sec-
cidn - exclusion gastrica y gastro- yeyunostomia pre-
coélica oral parcial.

Evolucion postopercatoria: Buena. Alta a los 16 dias.
Muere a los 10 meses sin reinstalar la ictericia ni
trastornos del transito digestivo.

COMENTARIO

En las observaciones 1, 2, 3 y 4 se trataban
de canceres gastricos antrales irresecables por
invasion neoplasica del pancreas y/o del meso-
colon transverso y con metastasis ganglionares
que contraindicaban una gastrectomia ensan-
chada con criterio pretendidamente curativo.

Las observaciones 5 y 6 eran canceres extra-
gastricos: de vesicula y de pancreas respecti-
vamente, también irresecables.

En todos los casos existia un sindrome de
estenosis gastro - duodenal clinico y/o radio-
l6gico de grado variable; y en las observacio-
nes 1 y 3 eran, ademas, tumores sangrantes.

Con excepcidén de la observacién 2, en ningin
otro existian metastasis de higado. Ninguno
tenia ascitis ni carcinomatosis peritoneal.

En la observaciéon 1 se efectué una modifica-
cién técnica al procedimiento descrito por Bal-
four (fig. 1 D) tendiente a asegurar el drenaje
del munén gastrico distal. No la hemos encon-
trado descripta en la bibliografia consultada.

En los demas casos el procedimiento de sec-
cién - exclusion efectuado fue el propuesto por
Devine (fig. 1 B). La gastroyeyunostomia, que
siempre fue ascendida por via premesocolénica,
se efectu6é en 2 casos oral total y en 4 oral
parcial.

En la observacién 5 (cancer de pancreas con
obstruccién duodenal y biliar) se asocio6 a la sec
ci‘n - exclusion gastrica una hepatico-colecisto-
yeyunostomia.

No hubieron que lamentar muertes operato-
rias (hasta los 30 dias).

No se constataron complicaciones atribuibles
al cierre y abandono del munén gastrico distal
efectuado en las observaciones 2, 3, 4, 5 y 6.

La sobrevida media del grupo fue de 7,5 me-
ses, variando entre un minimo de 3 meses y un
maximo de 11 meses. Para el grupo homogéneo
de los canceres gastricos la sobrevida media fue
de 8 meses.

La calidad de la sobrevida, si se excluye a
la observacion 5 (cancer de vesicula), fue re-
lativamente buena. El enfermo de la observa-
ci6on 4 tuvo gue ser reintervenido a los 5 me-
ses para efectuarle una derivacion bilio - diges-
tiva por ictericia neoplasica.

F16. 2.— Observaciéon 7. Exclusidn gastrica total segui-
da de eséfago - yeyunostomia sobre asa en omega
detrancitada.
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Fic.3.— Cbservaciéon 1.

Transito gastro-yeyunal post-

operatorio. E.P.: estdmago proximal; E.D.: estomago

distal; R.A.: rama aferente; R.E.: rama eferente;

Anast.: anastomesis yeyuno - yeyunal al pie del asa. La

flecha indica el lugar de la detransitacién de la rama
aferente del asa en omega.

En todos los casos se constatdé una recupe-
racion del transito digestivo que se mantuvo
sin modificaciones hasta la muerte por progre-
sion de la neoplasia.

b) Seccion - exclusion gastrica
y esofago - yeyunostomia

OBs.7.—L.A.Ch. Sexo masculino. 68 afios. Fuma-
dor y alcoholista moderado. Historia funcional que
data de 2 meses antes de su ingreso: dolor epigéas-
trico, sensacion de replecciéon gastrica precoz, astenia,
anorexia y adelgazamiento (5 kg.). Examen: Buen
estado general. Anémico. Tumoracién de epigastrio.

Rx. gastro-duodenal: lesion vegetante de cuerpo
y antro gastrico.

Fibrogastroscopia: a 3 cm. del cardias y ocupando
el cuerpo y antro gastrico se visualiza tumor vege-
tante de aspecto claramente necplasico.

Anatomia Patolégica: Adenocarcinoma bien diferen-
ciado.

Operacion: Cancer gastrico difuso que respeta el fun-
dus con infiltracién del mesogastrio posterior. No me-
tastasis de higado, ascitis, ni carcinomatosis peritoneal.
Prcocedimiento: Seccién del estémago a nivel del car-
dias. Cierre y abandono del estémago. Eso6fago - yeyu-
nostomia término -lateral sobre asa de Hivet- Warren
modificada ascendida por via premesocdlica.

Alta a los 16 dias.
Fallece a lcs

Evolucién pestoperatoria: Buena.
Recobra el transito digestivo normal.
7 meses.

COMENTARIO

Se trataba de un cancer gastrico que dejaba
solo libre el fundus. En esta situacion no era
pesible efectuar la seccidn - exclusion y gas-
tro - enterostomia convencional. Por ello, y en
razén de la buena experiencia acumulada con
el rrincivio de la seccidon - exclusién, se pro-
cedio a efectuar la secciéon y cierre del eséfago
abdominal.

De este modo se excluyo la totalidad del es-
tomago. La reconstruccion del transito diges-
tivo se efectué con la técnica habitual (10).
Esta operacién tampoco la hemos encontrado
descripta en la bibliografia consultada.

La cantidad y calidad de la sobrevida puede
considerarse como aceptable.

DISCUSION

El mejor procedimiento paliativo en los can-
ceres gastricos distales (antro - piléricos) re-
secables es la gastrectomia subtotal distal.

Es discutible que la gastrectomia total deba
efectuarse como procedimiento exclusivamente

F16. 4.— Observacion 7. Transito eséfago - yeyunal post-
operatorio. E.A.: eséfago abdominal; R.E.: rama efe-
rente del asa yeyunal en omega detransitada.
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paliativo. Es nuestro criterio, que en pacien-
tes con relativo buen estado general, nutricio-
nal y metabdlico, y sin metastasis de higado
ni carcinomatosis peritoneal la gastrectomia
total esta justificada a pesar de su morbimor-
talidad elevada.

En los canceres géastricos distales, en los
raros canceres del duodeno y en las infiltracio-
nes del duodeno y/o estomago por tumores ori-
ginados en organos adyacentes (v. g. vesicula,
pancreas, etc.) irresecables, dos altermativas
tacticas se plantean: la gastroenterostomia y
la seccioén - exclusion géastrica.

Por otra parte, en los canceres géastricos di-
fusos o del sector medio o proximal irreseca-
bles las alternativas tacticas son: yeyunosto-
mia o gastrostomia de alimentacion definitiva,
crocedimientos de derivacion esofago - yeyunal
y la seccion - exclusion gastrica total seguida
de esofago - yeyunostomia término - lateral.

Ventajas de la seccion - exclusion

— La seccion - exclusion ‘“desconecta’ el sec-
tor gastrico asiento del tumor de la anastomo-
sis gastro - yeyunal o esofago - yeyunal.

De este modo, se aleja la posibilidad de in-
filtracion neoplasica de la neoboca por creci-
miento tumoral en contigiiidad.

— Asegura el buen funcionamiento inmedia-
to y alejado de la neoboca. Ella es una de las
grandes ventajas del procedimiento. En efecto,
el funcionamiento de la neoboca en nada se
diferencia del correspondiente a una gastrec-
tomia convencional seguida de reconstruccion
del transito tipo Billroth II o €l de una eséfago-
yeyunostomia.

— Al excluir al sector géastrico asiento del
tumor del transito digestivo evita el minitrau-
matismo de los alimentos sobre la masa tu-
moral y con ello la posibilidad de sangrado e
infeccion.

— La morbi - mortalidad es similar, o in-
cluso mas baja, que con los procedimientos de
simple derivacién (v. g. gastro - enterostomia,
es¢fago -~ yeyunostomia) (3, 6, 7).

— EIl confort postoperatorio inmediato y ale-
jado es mejor del aportado por los procedimien-
tos de simple derivacion (4, 8, 9).

— Aumenta los indices de sobrevidas ale-
jadas (4, 9).

Inconvenientes de la seccion - exclusion

— El1 mas importante es la constitucién de
un fondo de saco ciego entre el tumor y el
cierre del sector gastrico excluido. Sin em-
bargo, este inconveniente es mas tedérico que
real. En efecto, en ninguno de nuestros casos
en que se procedio al cierre y abandono del
munon gastrico distal (6 casos) se constato
ninguna complicacion. Tampoco la hemos en-
contrado reportada en la literatura consulta-
da. Ello seguramente es debido a que el mu-
noén gastrico distal es drenado efectivamente
por el duodeno. Por lo demas, cuando existan
razonables dudas de drenaje del munon gas-
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trico distal puede efectuarse su derivacién por
el procedimiento empleado en el caso 1 (fig. 1).

— Requiere el cierre del sector gastrico ex-
cluido, lo gue constituye un riesgo adicional en
enfermos neoplasicos.

No obstante, esta sutura no es peligrosa si
la misma se efectua sobre tejido no tumoral y
el munin gastrico estd drenado por el duodeno.

Indicaciones de la seccion - exclusion

— Seccidn - exclusion gastrica y derivacion
gastro - yeyunal:

- cancer gastrico del sector distal o del duo-
deno irresecables con o sin sindrome de
obstruccion digestiva;

— canceres extra - duodeno - gastricos (v. g.
pancreas, vesicula) con obstruccion diges-
tiva.

— Seccidén - exclusion gastrica total y deri-
vacion esofago - yeyunal: céancer gastrico pro-
ximal o difuso irresecable.

Contraindicaciones de la seccion - exclusion

Consideramos como contraindicaciones for-
males de ‘la seccién - exclusién a:

— mal estado general, nutricional y/o me-
tabolico;
carcinomatosis peritoneal

multiples de higado.

y/0 metastasis

RESUME

La section - exclusion gastrique dans
I'occlusion néoplasique gastroducdénal

Le procédé de section - exclusion gastrique (partie-
lle ou totale) en tant que procédé palliatif dans les oc-
clusions néoplasiques gastroduodénales est analysé dans
ses fondements techniques et physiopathologiques. On
discute sur ses avantages et ses inconvénients et on
précise ses indications. On présente une série de six
cancers traités selon ce procédé (4 cancers gastriques,
un cancer de la vésicule et un cancer du pancréas) et
qu’on ne pouvait pas réségquer.

SUMMARY

Gastric Section - Exclusion
in Gastroduodenal Neoplasic Obstruction

The procedure of gastric section - exclusion as a
palliative treatment of gastroduodenal neoplasic obs-
truction is analized in its technical and physiopatholo-
gic basis.

Advantages and inconveniences are discussed and it
indications are pointed out. 6 cases of irresectable
cancers treated by this procedure (4 gastric, 1 gall-
bladder, 1 pancreas) are reviewed.
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