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TECNICA QUIRURGICA

Ulcusgastricoalto TacticaQuirargica
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.. .Se analiza la t4ctica quirirgica enlos U.G.A. en
base al conocimiento de su incidencia y su topo-
grafia. Su frecuencia es variada, observandose en
cifras dispares que van del 0.6 al 20.4% de todas las
U.G. Se observa a una edad promedio mayor que
las otras localizaciones del U.G. La indicacién
operatoria es la general de toda U.G. La tactica
quirirgica comprende procedimientos que no' re-
secan y los que resecan la lesién. Se analizan sus
ventajas e inconvenientes, inclindndonos por los
procedimientos que resecan la lesién, ya sea la gas-
trectomia subtotal distal en gotiera o la gastrec-
tomia subtotal proximal con piloroplastia y
procedimiento antirreflujo complementarios. Los
otros métodos deberan ser tenidos en cuenta y
recurrir aellosen circunstancias de excepcion.

SUMMARY
HIGHGASTRICULCUS.SURGICALTACTICS.
...High gastric ulcus surgical tactis is analized
taking into account incidence and location. Fre-
cuency varies between 0.6 to 20.4% of all G.U. It
appears at an older age than other locations of G.U.
The indication for surgical treatment is the same as
any G.U. The surgical tactics include resection and
non resection procedures. Considering advantages
and inconveniences, the author prefers resection
procedures i.e. partial distal sleeve gastrectomy or
partial proximal gastrectomy with pyloroplasty an-
d an antirreflux procedure added. The other me-
thods will serve for exceptional situations.

RESUME
ULCERE GASTRIQUE HAUTE. TACTIQUE
CHIRURGICALE.

Ulcere Gastrique haute. Tactique Chirurgicale.
...On analyse la tactique chirurgicale dans I'ulcere
gastrique haute sur la basse de la connaissance de
son incidence et sa topographie. Sa fréquence est
varié, et on observe des chiffres qui vont du 0,6 au
20.4% de toutes les U.G. On observe une age bilan
plus élevée que les autres localisations du U.G.
L’indication opératoire c'est en géneral celle de
toute U.G. La tactique chirurgicale comprend des
procédés de résection et de non résection de la
lésion. On analyse les avantages et les inconvénien-
tes et on s'incline pour les procédés qu’'enlevent la
lésion, la gastrectomie subtotale distale en gout-
tiere ou la gastrectomie subtotale proximale avec
pyloroplastie et un procédé antirreflux complémen-
taire. Les autres procédés seront utilisés dans cir-
constances d’exception.
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El tratamiento quirdrgico del Ulcus gastrico al-
to (U.G.A.) presenta dificultades que pueden llegar
a ser de dificil solucion. Es necesario analizar una
serie de elementos frente a esta localizacién del Ul-
cus gastrico (U.G.), para determinar la tactica
quirurgica a seguir. Nos referimos a U.G.A. que
asientan en la vertiente de la curva menor, dejando
de lado otras localizaciones en la tuberosidad mayor
y en la curva mayor.

...La topografia del U.G.A. no es analizada en for-
ma similar por los distintos autores. No se discute
su altura en los cardiales, pero no hay unanimidad
de criterio en lo que respecta a la parte alta de la
curva menor. Se acepta como limite superior de la
lesién, distancias que van de dos a siete centimetros
del cardias (3, 4, 9, 10, 12, 19, 20, 24, 33, 34, 41, 46,
49, 51, 53, 55, 59, 61, 71, 72, 80, 82, 83, 85), expresan
algunos autores como referencia, el tercio superior
de la curva menor (9, 10, 49, 71). La distancia entre
el cardias y el limite superior de la lesién, debe ser
cuidadosamente analizada por el estudio radio-
légico y fundamentalmente, por la endoscopia. De
estos estudios, surgirdn conclusiones para la elec-
cion de la tactica quirurgica. Adoptamos como
criterio practico, una distancia de cinco a siete cen-
timetros entre el cardias y la lesion, para catalo-
garla como U.G.A. Los planteos tacticos qui-
rargicos variaran en relacién con la topografia
lesional, siendo distintos en los U.G.A. cardiales de
los que estdan a mayor distancia, en la curva menor.
La frecuencia del U.G.A. es felizmente discreta,
en relacion con las otras localizaciones del U.G. Las
cifras de la literatura son variables segun el criterio
de altura que se adopte. Se observan cifras de
U.G.A. en relacion con las globales de U.G. que van
de 0,6 a 20,4% /0.6%(55) - 2%(10) - 2.9%(49) -
4.5%(32) - 5.2%(4) - 6%(46) - T%(28) - 7.1%(61) -
8.2%(30) - 8%(24) - 9%(83) - 10.5%(6) - 10.6%(34) -
10%(53) - 14%(71) - 14%(17) - 15.1%(9) - 17.4%(60) -
17.4%(64) - 19%(12) - 20.4%(22)/, datos que se ob-
tienen de cifras muy variables de U.G. pero algunas
de ellas son muy significativas: 320 U.G. (28) - 366
U.G. (83) - 741 U.G. (71) - 756 U.G. (12) - 779 U.G.
(10) - 969 U.G. (4) - 1099 U.G. (53) - 3006 U.G. (22).
Nuestra experiencia personal alcanza a 5 U.G.A.
(4.4%) sobre 115 casos de U.G. de practica hos-
pitalaria y 7 casos de actividad extrahospitalaria.
La U.G.A. se observa en edades promedio
mayor a las otras localizaciones del U.G. (41, 80),
siendo la edad promedio en nuestras observaciones,
58 afios. Las razones de estos hechos (frecuencia;
edad promedio) estriban en que la presencia de
lesiones de la mucosa gastrica (metaplasia pseu-
dopilorica e intestinal) necesitan mas tiempo para
alcanzar la parte alta de la curva menor. La U.G.A.
se implanta como todas las U.G., en zona de mu-
cosa pildrica, en la zona transicional entre ésta y la
mucosa fundica o cardial. Estos hechos han sido
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consignados en la literatura y han sido compro-
bados y analizados en otras comunicaciones nues-
tras (72, 73). Aun cuando pueden llamar la aten-
cion, son una realidad comprobada.

La indicacion operatoria ha sido analizada en
otras comunicaciones (74) surgira del examen y
valoracion cuidadosa de cada caso.

La tactica quirurgica en las U.G.A. esta con-
dicionada fundamentalmente por dos factores: a)
diagndstico y b) topografia lesional.

El diagnéstico es fundamental para abordar la
terapeutica. En el momento actual, se est4 en con-
diciones favorables para realizarlo. La clinica
asociada a la radiologia, la endoscopia y las mul-
tiples biopsias endoscopicas, permiten certificar la
naturaleza de la lesion, con un 99% de exactitud (71,
74). El riesgo del carcinoma es reconocido en todas
las localizaciones del U.G. (74) y en particular en el
U.G.A. Su incidencia oscila entre 1 y 7% (4, 17, 22,
25, 39. 50, 66) pero es necesario indicar que estas
cifras provienen de estadisticas afiosas o a carci-
noma reconocido luego de una gastrectomia pa-
liativa (22, 39, 50). La verdadera exactitud de esta
posibilidad, debera ser valorada en series donde se
hayan aplicado con correccion, los métodos moder-
nos de estudio. El diagnostico errdneo es uno de los
dilemas que se ciernen sobre la tactica quirurgica.
La importancia y trascendencia del error, es mayor
que en otras localizaciones del U.G. Es necesario
recordar que se puede realizar una intervencion
mayor que la necesaria, considerando que se trata
de carcinoma (ej: gastrectomia total) o practicar
una reseccion con seccion gastrica muy cercana a la
_ lesidn, considerando que es un U.G.A. y luego con-
firmarse el carcinoma. La endoscopia y las biopsias
multiples endoscopicas y las biopsias intraope-
ratorias si es necesario, pueden evitar estos graves
errores.

La tactica quirargica no puede ser estandar-
dizada, debiendo analizarse cada caso en particular,
recordando que la tactica puede variar radicalmen-
te, con solo un centimetro de diferencia en la distan-
cia de la lesién al cardias. Los distintos procedi-
mientos se pueden agrupar asi:

I) Técnicas que no resecan lalesion (U.G.A.)

1) Piloroplastia

2) Gastroenterostomia (G.E,)

3) Gastrectomia distal (Gastrectomia palia-
tiva).

4) Biopsia operatoria-Vagotomia-Piloroplastia.

5) Biopsia operatoria-Vagotomia-
Gastrectomia distal.

II) Técnicas que resecan la lesion (U.G.A.)

1) Ulcerectomia asilada o con Pilroplastia o
G.E.

2) Ulcerectomia-Vagotomia-Piloroplastia o
G.E.

3) Ulcerectomia-Gastrectomia dist@l con o sin
vagotomia troncal.

4) Gastrectomia subtotal distal en gotiera o
escalera.
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5) Gastrectomia subtotal
racica o abdominal.

6) Gastrectomia subtotal proximal-Vagotomia
alta-Piloroplastia.

7) Gastrectomia total.

proximal-Via to-

Técnicas que no resecan la lesion.

La piloroplastia o la G.E., como unica interven-
ciéon, no parecen tener indicacion racional en el
tratamiento del U.G.A. (41, 78) como no lo tienen
tampoco en las otras localizaciones del U.G.

La gastrectomia distal al U.G.A. sin su resec-
cion (Gastrectomia paliativa), ha sido motivo de in-
teresantes experiencias. Surgi6 en época de dificul-
tades técnicas, lo que llevo a Kelling (36, 37)
Madlener (42, 43, 44) Floerken (23) Smoler (70) y

otros autores, a realizar una intervencion poco ries-
gosa, con resultados alentadores. Lo fundamental
era hacer desaparecer el obstaculo pildrico, resecan-
do la zona pildrica en una extension de 5'cm. resta-
bleciendo la continuidad con una gastroduodenos-
tomia (36, 37, 42, 43, 44, 70). Luego la intervencion se
extendid a una gastrectomia distal sinresecciondel
U.G.A. y anastomosis gastroyeyunal (23). La lite-
ratura muestra abundante experiencia con la ‘‘gas-
trectomia paliativa’’ (1,9, 13,19, 22, 23,27,47,49, 50,
52,58,68,69,70,79,81,87).

Los riesgos del carcinoma desconocido, que

evoluciona luego de la ‘‘reseccidn paliativa'’, es
posible y fue el escollo principal de esta tactica. La
frecuencia de 2.5%(22), 1.8%(39) y 5.7%(50) son
cifras de importancia, pero surgen de estadisticas
elaboradas hace varias déca@das. Esta intervencion
tiene ademas, el riesgo de la evolucion de la lesion,
aunque se obtuvieron por lo general buenos resul-
tados. La mortalidad operatoria baja:
44%(50)/5%(22) explica su utilizaciéon. Si bien la

gastrectomia paliativa puede ser tenida en cuenta
en algunas circunstancias (edad, riesgo alto), es
necesario un estudio exhaustivo y analizar la indi-
cacioncorrecta.

La gastrectoma distal ha sido complementada
con biopsia operatoria y vagotomia troncal (Zollin-
ger 86). Estos agregados técnicos, pretenden des-
cartar la posibilidad del carcinoma y provocar la
anacidez interdigestiva, para favorecer la curacion
de la lesion.

Una intervencion mas conservadora ha sido
propuesta por Farris y Smith (19): vagotomia tron-
cal; piloroplastia y biopsia operatoria de la lesion
realizada por gastrotomia. Esta intervencion le ha
dado excelentes resultados a sus autores, pero su
indicacion es de gran discusion. Estas interven-
ciones conservadoras, no han tenido gran acep-
tacion. Ya hemos analizado este punto (75) y mos-
trado que sus resultados son variables.
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11) Técnicas que resecan la lesion

Los métodos reseccionistas enfrentan como
elemento de riesgo, la cercania de la lesion al cardias
y al borde lateral derecho del esofago. Esto hace
peligrosa la zona de sutura, cualquiera sea la
técnica reseccionista que se emplee.

La ulcerectomia aislada no es una indicacion
formal, pues no soluciona el problema de fondo.
Podra utilizarse en casos seleccionados, frente a una
situacidon de emergencia en pacientes de riesgo.

La ulcerectomia se ha realizado asociada a otros
tiempos quirirgicos. Se le han agregado piloroplas-
tia 0 G.E. (4), pero el mayor aporte fue realizado por
Farrisy Smith(19) quele agregaron alaulcerectomia,
la vagotomia troncal y piloroplastia, ain cuando sus
antores expresan que esta tactica tiene indicaciones
limitadas.

La ulcerectomia se ha realizado también acom-
pafiada de gastrectomia distal al ulcus, siendo im-
portantisimo el aporte de Chen Zhaoying (12) que
ha realizado este tipo de intervencién en 142 casos
de U.G.A. con excelentes resultados en 90% de los
casos seguidos de 1 a9 afios. La ulcerectomia y gas-
trectomia distal al ulcus, acompafada de vago-
tomia troncal, se ha utilizado (86) aunque la ex-
periencia es mas limitada.

La ulcerectomia es una intervencién de técnica
dificultosa en la topografia lesional del U.G.A.,
pudiendo a su vez, provocar estenosis en la zona
subcardial en las lesiones muy altas. La experiencia
mas importante es la de Chen Zhaoying con resul-
tados excelentes en tan compleja intervenciéon. La
vagotomia troncal no parece ser una intervencion
justificada en la terapeutica del U.G.

La gastrectomia subtotal distal, comprendiendo
en la resecciéon la extirpacién de la lesidn, es la
mejor intervencién para tratar el U.G. (75) y este
concepto debe aplicarse en el tratamiento del
U.G.A. (3,4, 11, 16, 20, 24, 27, 28, 29, 41, 45, 51, 57,
59, 64, 68, 80).

Esta tactica tiene exigencia y limitaciones que
analizaremos. La técnica aconsejada es la preco-
nizada por Pauchet (57) y conocida como gastrec-
tomia en ‘‘goutiere’”’ (canalon-gotiera-goteron). Es
una modificacion de la técnica de Schoemaker (67).
Permite ir bien alto en el curva menor, seccionando
el estémago entre el cardias y la lesion. La reseccién
comprende a pesar de su altura, el 40% del es-
témago, pues si bien debe extirpar la casi totalidad
de la curva menor, debe conservar mas de la mitad
de la curva mayor y de las caras del cuerpo géastrico.
Esta tactica es mandatoria, pues asi se conserva la
irrigaciéon del remanente géstrico, a expensas del
arco de las arterias de la curva mayor. Si la resec-
cidn sigue una linea horizontal en el cuerpo gastrico,
compromete la irrigacién géstrica y la necrosis del
remanente géastrico es una complicacién conocida
(16, 22, 35, 64) con sus gravisimas consecuencias.
La gastrectomia distal no se puede realizar en todos
los casos de U.G.A., pues ello depende de su to-
pografia. En los U.G.A. que esten a menos de 4 cm-
ts. del cardias, las dificultades son muy grandes. El
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cierre gastrico se hace muy dificultoso y riesgoso de
dehiscencia, pudiendo producir ademas estenosis,
como nos fue dado en observar en un caso. Por esa
razén, es fundamental determinar la correcta to-
pografia lesional en el preoperatorio y en la ex-
ploracion operatoria, antes de resolver la situacién.
La seccién gastrica y la exploracién intragastrica,
es una maniobra fundamental (14, 16, 41, 45, 57)
para reconocer la lesién y su topografia, deter-
minando asf las posibilidades de la reseccion.

Hay una serie de recursos técnicos que permiten
el mejor manejo lesional. Ya nos hemos referido a la
exploracién intragastrica. La maniobra de rotaciéon
de la curva menor (Tanner 78) es importante para
determinar la topografia y resecar, conservando
pared gastrica en forma conveniente para el cierre
ulterior. La vagotomia puede favorecer el descenso
del eséfago (3) y un mejor manejo regional. La
sutura alta en zonas cercanas al cardias, ha sido la
razon de fallas de suturas con graves consecuencias.
Se han aconsejado diversas maniobras técnicas de
proteccion de la zona riesgosa del cierre géstrico.
Finsterer (21) ha aconsejado cubrir la zona alta de
sutura con el fundus y la parte alta del cuerpo
gastrico, envolviéndolos alrededor de la sutura
gastrica. Tanner (78) eleva el asa yeyunal anas-
tomética y la fija todo a lo largo de la sutura
gastrica. Zavaleta (85) Csendes (11) han aconsejado
la realizaciéon de la anastomosis en Y de Roux
evitando asi el cierre alto de la secciéon gastrica.

La gastrectomia distal subtotal se realiza ha-
bitualmente por via abdominal, aun cuando puede
realizarse por via toracica o toracoabdominal (51,
64, 76, 77, 80) especialmente en situaciones que
analizaremos més adelante.

En sintesis, consideramos que la gastrectomia
subtotal distal en escalera o gotiera, es la interven-
cion ideal en el U.G.A. situado hasta los cuatro cen-
timetros del cardias. Tiene, desde luego, un riesgo
mayor que la técnica corriente para el U.G. de otras
localizaciones, pero es una ideal solucién para esta
topografia del U.G.A.

La gastrectomia subtotal proximal tiene su in-
dicacién formal en los casos de U.G.A. cardiales o
yuxta cardiales, situados hasta tres centimetros del
cardias, en razon de las dificultades del cierre
gastrico de la gastrectomia subtotal distal. Esta in-
tervencion puede realizarse por via abdominal pura
(31, 32), aun cuando lo ideal es la via toracica que
fue preconizada por Sweet (76). La gastrectomia
subtotal proximal o polar superior, fue estudiada
experimentalmente por Kiriluk (38) y ha sido
utilizada por diversos autores con excelentes resul-
tados (2, 4, 51, 62, 64, 80, 83).

La via toracica o toracoabdominal (64) permite
una amplia exploracion lesional para determinar la
tactica a seguir, optando por la gastrectomia distal
o proximal, segun las circunstancias. La gastrec-
tomia subtotal proximal, obliga a restablecer el
transito por eséfago-yeyunostomia, mas la pilo-
roplastia o dilatacion pilérica. El riesgo de esta in-
tervencidn, es la esofagitis por reflujo, que tuvimos
oportunidad de observar. Puede evitarse este ries-
go, utilizando un procedimiento antireflujo al
realizar la anastomosis.
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Holle (32) ha preconizado la gastrectomia sub-
total proximal por via abdominal, acompafiada de
vagotomia alta o supraselectiva y piloroplastia. Es
una intervencion compleja que pretende tratar la
lesién, conservando la funcién antral. Su experien-
cia es muy limitada.

La gastrectomia total no parece estar en prin-
cipio, indicada para tratar una afeccién benigna
(pero en ciertas circunstancias puede estar indi-
cada. (4, 48, 64, 68, 80). La casi totalidad de las gas-
trectomias totales han sido realizadas debido a un
error diagndstico, cuando no se ha podido descartar
el carcinoma. Este hecho, que nos ha sucedido en un
caso, sera de menor incidencia en el futuro con los
métodos modernos de diagndstico.

El problema es distinto en las U.G. gigantes que
llegan hasta cerca del cardias y ocupan gran parte
de la curva menor y un sector de las caras. Ademas
de las dificultades para descartar el carcinoma, es
necesario considerar que el remanente gastrico
luego de la reseccién, puede no ser adecuado en
tamaiio e irrigaciéon, como para utilizarlo en el res-
tablecimiento de la continuidad eséfago-gastrica o
gastroyeyunal, segun la reseccion efectuada. De
manera que en ciertas circunstancias excepcionales
que es necesario considerar, puede plantearse la
necesidad de la gastrectomia total enel U.G.A. En
realidad esta situacion corresponde a U.G.A. por su
extension superior, pero corresponden en realidad a
U.G. gigantes. La indicacion de esta intervencidn,
disminuye con los nuevos métodos de diagnostico y
tratamiento médico del U.G. y también, desde
luego. con la experiencia del cirujano.

Otra situaciéon vivida es la que corresponde a
U.G.A. de mas de tres o cuatro centimetros de
didmetro, penetrados en pdncreas, con infiltracién
marcada perilesional, que llevan al diagndstico de
carcinoma evadido, en los cuales la indicacion de
reseccién no se plantea. La evolucion del caso rec-
tifica el diagnostico; el tratamiento médico mejora
la lesiéon, que en una nueva tentativa, puede ser
resecada correctamente. En dos observaciones de
nuestra casuistica, se presentd esta situacion, en
pacientes intervenidos en otro centro, dos y tres
anos antes.

Del analisis de los distintos métodos quirurgicos
que pueden ser aplicados para tratar el U.G.A., sur-
gen una serie de posibilidades tacticas que han sido
utilizadas en las distintas circunstancias.

La indicacion de ellas depende fundamental-
mente de la topografia lesional, siendo un factor
fundamental en la eleccion del método, la distancia
que media entre la lesidn y el cardias.

La gastrectomia subtotal distal en gotiera
Donahue (14); Lewis (41); Pauchet (57); Maingot
(45), tiene su indicaciéon formal en las lesiones que
asientan hasta tres o cuatro centimetros del car-
dias. Este procedimiento cumple con los postulados
generales de la cirugia del U.G., siendo la técnica de
Pauchet la que permite una conservacion adecuada
de estomago y evita los riesgos de la isquemia del
remanente gastrico. Puede realizarse sin dificul-
tades por via abdominal.
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Las lesiones mas altas, por encima de tres o
cuatro centimetros, obligan a otros planteos, dado

quelaresecciénlalesioninvadelazonacardial,conlas
dificultades ya mencionadas. La gastrectomia sub-
total proximal, puede ser la intervencion de nece-
sidad, luego de un estudio cuidadoso preoperatorioy
de la exploracion quirtrgica. La via mas adecuada es
la toracica, pues permite un manejo comodo lesional.
Luego delaexploracién operatoria, podré optarse por
la reseccién distal o proximal. Esta ultima exige un
procedimiento antirreflujo, para evitar el riesgo
frecuentedela esofagitis porreflujo.

Estos planteos exponen un punto de vista per-
sonal sobre el problema, sobre la base de doce ob-
servaciones personales (gastrectomia distal: 10;
gastrectomia proximal: 1; y gastrectomia total: 1).
Sera necesario tener presente los otros métodos de
accién quirurgica, pues su indicacién podra surgir
luego del estudio clinico y de la exploracion ope-
ratoria.
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COMENTARIOS

Dr.L. Praderi

El trabajo que presentd el Dr.Suiffet como siempre
tiene una documentacién y una solidez bibliografica que
evidentemente nos desborda porque ha hecho una re-
copilacion exhaustiva del tema.

Hemos encontrado un trabajo magnifico que viene a
completar lo que ya habia presentado sobre ulcus gastrico
en oportunidades anteriores. Esta técnica es la que ha-
cemos la mayoria de los cirujanos en nuestro medio; nos
formamos haciendo la gastrectomia segin la técnica de
Cames o sea el método cerrado y logramos hacerla en for-
ma tan sistematica como nos habiaensefiado el Dr.Aldao,
tan precisa y tan segura que evidentemente hizo escuela
durante muchos afos. Pero tuve que cambiarla y optar
por la gastrectomia a cielo abierto porque tuve dos san-
grados de la tranchegastrica y reoperar.

Actualmente empleamos la técnica a cielo abierto. La
aplico a las ulceras gastricas en general y también a las al-
tas.

Asi que la primera precision que deseo hacer es que la
técnica a cielo abierto cuando la tdlcera es alta, da una
tranquilidad absoluta porque si es un poco mas alta o mas
baja la ulcera, en general cuando se hace el desbrida-
miento de la pequena curva; cuando se expone la coro-
naria estomadtica y se cortan algunos fasciculos muscu-
lares de la pared gastrica, nos permite descender unos
preciosos centimetros para evitar la estenosis cardial.

Creo que unificar el criterio técnico es de mucho valor

porque le da a uno mas confianza. Practico esta técnica de
preferencia porque si ese 2% que a veces es un 5% o mas en
que la biopsia me deja la duda de que puede ser un neo-
plasma, se puede hacer una operacion relativamente on-
colégica como para quedar satisfecho.
Tiene la virtud de dar la seguridad de evitar la falla de
sutura, permite trabajar viendo la seccion del estomago;
comprobando si hay o no infiltracion; e inclusive corregir
el corte para llevarlo mas alto.

El otro aspecto que queria sefalar es que el Dr.Suiffet
hablé de la ulcera gastrica alta, pero no hablé de laulcera
de cardias que es otra entidad distinta. La ulcera de
cardias tiene otra génesis, otra fisiopatologia y en'general
esta acompanada de una periesofagitis cardial que obliga
en esos casos a hacer un abordaje por via toracica como él
lo senald; una toraco-frenotomia.
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Dr. Suiffet (cierra la discusién).

Muy agradecido por los comentarios de los distin-
guidos consocios. A mi querido amigo, Dr. Marella, debo
decirle que la cita del Dr. De Miguel junto al esquema de
su operacion, fue mostrada cuando presentamos el trabajo
“Evolucion de la cirugia del Ulcus gastrico’’ el afio pasado
y que seguramente aparecerd en préximo nimero. De
Miguel ha abandonado la vagotomia en la Ulcera gastrica.
Realiza ahora una gastrectomia pequefia resecando el
piloro y la totalidad de la curva menor. Hemos mostrado
esta técnica en la comunicacion anterior.

El Ulcus gastrico sigue siendo un problema con aspec-
tos oscuros. Nosotros también hemos operado casos con
Ulcus gastrico curados por gastroenterostomia. En un
caso se diagnostico neoplasma gastrico de curva menor,
penetrado en el pancreas, con adepatias palpables. Se
practic6 una gastroyeyunostomia paliativa de su
sindrome obstructivo pilérico y la lesiéon desaparecid
totalmente a pesar de tener 6 cmts. de diametro. El con-
trol se ha mantenido hasta 10 afios después de la ope-
racion. Hemos operado dos casos similares, en los cuales
se abandond la idea de resecar dado el tamaiio y la pe-
netracion de la lesion. Operados por colegas de reconocida
competencia, fueron operados afios después por nosotros
y se comprobd que la lesion habia regresado notoriamente
y pudieron ser gastrectomizados sin dificultad. Cuando
nos hicimos cargo de la Clinica, operamos un paciente
gravisimo, con hemorragia digestiva y se comprob6 una
lesion ulcerada, penetrada que iba de cardias a piloro. Se
considerd neoplasma inextirpable. El paciente falleci6 y
en la necropsia se comprob6 una lesion que habia des-
truido toda la curva menor, estando cerrado el estomago
por la penetracién pancreatica. La histologia mostro que
se trataba de un Ulcusgastrico gigante.

Lo que dice el Dr. Delgado es exacto. Eso sucede por-
que por lo general son ulceras penetradas, evolucionadas,
que acortan la curva menor. Una vez que se liga la co-
ronaria y se moviliza la parte alta de la curva menor, se
puede descender y trabajar sin dificultades.

La maniobra técnica que menciond el Dr. Praderi, no
la comentamos por razones de tiempo. La técnica de Kirs-
chner es muy interesante. Con una aguja larga se marca el
punto en donde se va a hacer el angulo de la reseccién. Se
ata y se cierra el estomago por arriba de él, realizandose la
anastomosis con el sector inferior.

El Ulcus alto crea problemas interesantes; hay mu-
chos aspectos técnicos a manejar y nos satisface haber
promovido un intercambio de ideas tan interesante.
Muchas gracias.
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