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Gastrectomia total

A proposito de 45 casos

Dres. Luis A. Carriquiry*, Luis E. Bergalli**, Daniel Olivera**%*,

RESUMEN

La gastrectomia total goza de una inmerecida
mala reputacion entre los cirujanos.

A partir de su experiencia de 45 gastrectomias to-
tales, de las cuales 43 por cam,er gastrico, en general
extendidas al bazo y al pancreas corporo-caudal, y
con reconstruccion por esofggo-yeyunostomia con
asa defuncionalizada, los autores destacan:

1. que su mortalidad operatoria, si bien alta, - - en
la serie llega al 22%- aunque no muy diferente de
las principales series publicadas tanto en Europa y
EE.UU. como en América Latina, puede ser descen-
dida mediante un programa estricto de profilaxis de
las principales complicaciones postoperatorias: la
falla de sutura de la anastomosis esofago yeyunal y
las complicaciones respiratorias y tromboembolicas.

2. que la sobrevida a distancia es de mucha mejor
calidad de lo habitualmente sostenido, si no existe
recidiva neoplasica y sobre todo si se reconstruye el
transito de manera de evitar el reflujo entero-esofa-

ico, para lo que recomiendan recurrir a un asa en

de Roux o algunas de sus variantes funcionalmen-

te similar, es, como el asa de Hivet-Warren modifica-
da por Estefan y Praderi.

Senialan finalmente un protocolo de preparacion
preoperatoria -reanimacion nutricional, prepara-
cion respiratoria, antibioticos profi]actlcos, hepati-
na a minidosis- y de manejo postoperatorio -con-
trol radiologico sistematico de la anastomosis al
70.-10 dia, supresion de via oral hasta tanto—, ten-
dientes a mejorar las cifras de morbilidad y mortali-
dad postoperatoria.

SUMMARY
Total Gastrectomy: 45 Cases

Total gastrectomy has a bad reputation among surgeons
which it does not deserve.

After their experience with 45 total gastrectomies; 43 of
which were performed on gastric cancer extended to the
spleen and pancreas and reconstructed by means of an
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esophago-jejunostomy with a disfunctionalyzed loop; the
authors remark that:

1- Its mortality; yet high - in this series reaches 22%-
however not different from the main series issued in Europe,
the U.S. and Latin America; can be lowered through a well
planned prophylactic scheme of its principal postoperative
complications: failure of the esophago-jejunal anastomosis
suture and respiratory and thromboembolic complications.
2- that life after the operation is of a much better quality
than it was said before, if there is no neoplastic recidivation
and especially if the transit is reconstructed in such a way
so as to avoid entero-esophageal reflux. A Roux Y loop
or any of its functionally similar variants as the Hivet~
Warren loop modified by Estefan and Praderi are recom-
mended.

The authors finally give a scheme of preoperative prepara-
tion: nutritional reanimation, respiratory preparation, pro-
phylactic antibiotics and mini-dosed heparine;and a scheme
of postoperative care: systematic radiological control of
the anastomosis on the 7th and 10th day, and no oral
intake until then. These schemes are intended to improve
postoperative morbility and mortality rates.

Palabres clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Gastrectomy.

Desde que en 1897 Schlatter realizo la primera
gastrectomia total, (cit en (40.) esta operacion se ha
visto rodeada de una aureola de mala reputacion.
Aunque detalladamente descrita en los libros de
texto en sus diversas modalidades técnicas y con in-
dicaciones progresivamente mejor diferenciadas, en
general los cirujanos, y nuestro medio no constitu-
ye al respecto una excepc1on, ha rehuido y renu-
yen cuanto pueden en la practica diaria su realiza-
cion, seguramente influidos por la consecuente alta
mortahdad la importante morbilidad postoperato-
ria inmediata y sobre todo los resultados aleatorios
en cuanto a longitud y calidad de sobrevida, regis-
trados en la mayor parte de las series clinicas pre-
sentadas hace unos afios. Representativa resulta
en ese sentido la estimacion de Kirschner y Garlock
(cit. en (40;): “la mayoriade los pacientes que sobre-
viven a la intervencion se convierten en sujetos ema-
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cizdos y minusvalidos que resultan dificiles de tratar”.

En los altimos anos se han levantado voces cada
vez mas notorias impugnando esta imagen como fal-
sa. Alexander Williams (3) ha cuestionado el valor
representativo de las series retrospectivas en cuanto
siempre implican la seleccion de los pacientes de
peor riesgo para la gastrectomla total, de manera
que resulta dificil precisar cuanto inciden en los
malos resultados la operacion o el mal estado gene-
ral previo del paciente. A su vez autores ingleses (3),
americanos (6, 40), escandinavos (28) y Japoneses
(27) han demostrado claramente que la pretendida
agastria que resultaria ineluctablemente de la ope-
racion es totalmente superable y permite una sobre-
vida poco menos que normal.

Nuestra experiencia de 45 gastrectomias totales
realizadas en los 10 ultimos afios en la Clinica Qui-
rirgica “B” del Hospital de Clinicas de Montevideo
bajo la direccion del Prof. Jorge C. Pradines, nos ha
llevado a coincidir totalmente con estos criterios
revisionistas, por lo que creimos de mteres presen-
tarla, con un analisis de la operacion en si, sus aspec-
tos tecmcas sus cuidados pre y postoperatorios,
sus resultados inmediatos y a distancia. No es nues-
tra intencién en cambio analizar sus indicaciones
ni sus resultados terapéuticos en el cancer gastrico,
que sigue constituyendo su indicacion principal aun-
que no exclusiva,

La revision de la blbhografla nacional nos ha evi-
denciado que solo existe una serie clmlca de gastrec-
tomias totales publicada en Uruguay: la pertene-
ciente a Cosco Montaldo (11), en 1957 con apenas
8 observaciones. Aparte de ella, encontramos
presentaciones de casos aislados (15 17, 20, 21)
o de aspectos técnicos (13, 21, 33). i’ero no pode-
mos dejar de mencionar su re1v1n icacion por Del
Campo en su trabajo de 1950 (14) y su espléndido
relato sobre “Cancer gastrico” (15) en el XII Con-
greso Uruguayo de Cirugia asi como la detallada
discusion de sus aspectos técnicos realizados en las
Mesas Redondas del XXI y del XXIX Congresos
Uruguayos de Cirugia, la primera coordinada por
Cendan (10) y la segunda por uno de los autores del
presente trabajo (5).

MATERIAL Y METODOS

Nuestra serie incluye 45 gastrectomias totales,
realizadas por 19 cirujanos, habiendo participado
los autores como cirujanos o ayudantes en su casi
totalidad.

Los pacientes operados oscilaron entre los 39 y
77 anos, con un promedio de 58 anos, pertenecien-
do 35 al sexo masculino y 10 al femenino.

La operacion se realizo en 42 casos por una en-
fermedad maligna y en 3 por causas benignas. De
los primeros, en 41 se trataba de un adenocarcino-
ma_gastrico —en 39 ocasiones primario y en 2 de
muiion gastrico— y en el restante, de un cancer
epidermoide de esofago abdominal, con metastasis
en los ganglios coronario-celiacos. De los segundos,
en un caso estuvo indicada por una enfermedad de
Menetrier y en los dos restantes, por tilceras gastri-
cas altas yuxtacardiales, debido a confusion diag-
nostica, cuando alin no se disponia de estudio
flbroendoscoplco

La preparacion preoperatoria ha variado en el
curso de los anos. En los primeros de la serie,
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se limitaba a transfusiones de sangre y plasma en
los dias previos a la intervenciéon. En los tltimos,
la introduccion de la allmentaclon parenteral y
posteriormente la creacion en nuestra clinica de
una Unidad de Reanimacion Digestiva han permiti-
do realizar una mejor evaluac1on nutricional de los
pacientes y, en la mayoria de los casos, establecer
en el preoperatorio alimentacion parenteral y/o
enteral controlada. También en los ultimos afos,
agregamos en el preoperatorio inmediato antlblo-
ticos profilacticos, en general cefradina por via
i/lv 2 hs. antes de la operacion y minidosis de hepa-
rina s/c.

Preferimos el abordaje exclusivamente abdomi-
nal por mediana supraumbilical amplia, en general
sin reseccion de xifoides, reservando el abordaje
doble —abdominal y toracico— siempre por incisio-
nes separadas, para los casos de extension del tumor
el esofago abdominal. En ese caso elegimos la via
derecha mas que la izquierda, pues permite una ex-
tensmn mas alta de la exéresis y una anastomosis
mas segura. La tabla I documenta estas preferencias
en nuestra serie.

Realizamos el tiempo de exéresis de acuerdo a la
indicacion de la gastrectomia. En los casos de cancer
gastrico, seguimos los criterios magistralmente sefia-
lados por Del Campo (15), efectuando una gastrec-
tomia total ensanchada, con exéresis de ambos
epiplones y vaciamignto de las cadenas ganglionares
de la arteria hepatlca y coronario-celiaca, con liga-
dura y seccion de la arteria coronaria en su origen,
a_lo que asociamos de principio, siempre que el
cancer sea potencialmente curable por la cirugia,
la esplenectomla y en forma variable, cuando existe
extension tumoral, la pancreatectomia corporocan-
dal, la reseccion de eolon transverso y/o de su meso.
La tabla 2 doéumenta la magnitud de la exéresis en
nuestra serie. En los abordajes abdominales exclusi-
vos, luego de completar la exéresis, dejamos el eso-
fago abdominal ocluldo con un clamp de Satinsky
aplicado con baja presion, para evitar en lo posible
la contaminacion bacteriana durante el tiempo de
sutura. Si se hace necesario continuar con abordaje
toracico, en cambio, ampliamos el hiato y mante-

Tabla I
Gestrectomia total
Abordaje
Abdominal exclusivo. . ... .. ... .41
Abdominal y toracico . ........ 4
—toracicoder. .. ... ......... 3
— toracicoizq.. . .. .. ... 0L 1
Tabla II
Gastrectomia total
Exéresis
GT ensanchada . . ... ... 6
GT ensanchada + esplenectomia. . . . . 39
GT ensanchada + pancreatectomia
corporo-caudal .21
GT ensanchada + mesocolon transverso. . . . .. .. 2
GT ensanchada + colectomia transversa . . ... .. .. 3
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nemos la pieza de exéresis solidarizada con el eso-
fago, para completar su reseccion por via toracica.
Realizamos la reconstruccion del transito en to-
dos los casos con esofago yeyunostomia término-
lateral, efectuando primero un plano seromusclar
posterior y luego una sutura a puntos separados to-
tales de polipropileno 3 6 4 ceros, cubriendo la
sutura anterior, en las anastomosis abdominales,
mediante la sutura de la serosa yeyunal al peritoneo
diafragmatico y en las toracicas, a la pleura medias-
tinal. Siempre recurrimos a un asa yeyunal excluida
del trénsito) en la inmensa mayoria ascendida en
forma precolica. Hemos realizado dicha exclusion
inicialmente confeccionando un asa de Hivet-Warren,
con anastomosis al pie y asa aferente corta e in-
terrumpida por ligadura de lino transfixiante y asa
aferente larga mayor de 50 cm., pero desde 1975
preferimos realizar la seccion total del asa aferente,
de acuerdo a lo preconizado por Estefan y Praderi
(18). Reservamos en cambio la Y de Roux clasica
para los casos con reseccion esofagica asociada
—donde llega mas alta al torax— o para los casos de
cancer del muiidon gastrico -——donde el tiempo de
seccion mesial es obligatorio— (Tabla 3)
La técnica habitual de confeccion del asa de
Hivet-Warren-Praderi comprende los siguientes pasos
Fig. 1
( . se?eccmn del asa a ascender, casi siempre la
segunda, que se pasa precollca vigilando que
llegue hasta el esofago abdominal sin tension
y sin que su meso comprima el colon trans-
verso.

Tabla III

Gastrectomia total
Reconstruccion

En todas, es6fago-yeyunostomia término-lateral con:

asaen Yde Roux . .. ... 5
asa de Hivet-Warren . . . . . 8
asa de Hivet-Warren-Praderi 32
= e
i
b

Fig. 1 - Técnica de confeccién del asa de Hivet-Warren-
Praderi.
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. marcado de la zona de la anastomosis con pun-
tos o pinzas mosquito

. determinacion de la longitud de ambas asas,
dejando la aferente lo mas corta posible y la
eferente de por 1o menos 50 em. entre las zonas
de las anastomosis esofago-yeyunal y yeyuno-
yeyunal.

. realizacion de anastomosis yeyuno-yeyunal al
pie, latero-lateral, con sutura en general extra-
mucosa contmua, con hilios sintéticos reabsor-
bibles. (Fig. 1, A)

. liberacion del borde mesentérico del asa aferen-
te en zona elegida para su seccion, ligando y
seccionando 3 vasos cortos. (Fig. 1, B)

. doble ligadura transfixiante del asa aferente con
lino, dejando aproximadamente 2 cm. de dis-
tancia entre ellas.

. seccion del asa aferente entre las ligaduras y
recorte de la mucosa redundante

. invaginacion de ambos cambios yeyunales
(Fig. 1,C)

Finalmente en la mayoria de los casos hemos in-
troducido un tubo de polietileno multifenestrado
por el mufion proximal del asa aferente seccionada
que pasamos a través de la anastomosis laterolateral
el yeyuno distal y utilizamos en el postoperatorio
como yeyunostomia de alimentacion permitiendo
alimentacion enteral de menor costo. (Fig. 1, D)

Sistematicamente dejamos tubo de drenaje multl-
fenestrado en el hipocondrio izquierdo, que conec-
tamos a frasco bajo agua y pasamos una sonda naso-
gastrica a través de la anastomosis esofago yeyunal
al asa aferente.

En el postoperatorio, mantenemos al paciente
en la Unidad de Reanimacion Digestiva durante los
7-10 primeros dias. con supresion total de la via
oral y alimentacion parenteral, complementada y
luego suplida, al restablecerse el transito intestinal,
por alimentacion enteral por la yeyunostomia, en
general infundida a bajo gasto continuo mediante
bomba. Conseguimos con ello una adecuada reani-
macion nutricional del paciente, de menor costo
—consideracion que creemos muy importante en
nuestro medio— y desprovista de muchas de las
complicaciones metabolicas de la alimentacion
parenteral.

Retiramos la sonda nasogastrica luego de resta-
blecido el transito intestinal, pero mantenemos el
drenaje de la fosa subfrénica hasta el 7-10 dia,
cuando realizamos en forma sistematica control
radiologico de la anastomosis con contrastes hidro-
solubles (Fig. 2), precaucion que adelantamos si
aparece temperatura elevada u otro elemento que
nos haga pensar en falla precoz de la sutura. Sus-
pendemos en cambio el antibiotico luego de dos
dosis postoperatorias, pero mantenemos la hepari-
na en minidosis hasta que el paciente comienza a
deambular.

En caso de evidenciarse, clinica y/o radiologi-
camente, una falla anastomotica, preferimos ini-
cialmente el tratamiento conservador, mediante
suspension de la via oral, alimentacion parente-
ral y/o enteral por yeyunostomia, antibioticote-
rapia y drenaje local, si es necesario recolocado
por nuevo acto qu1rurglco Cuando la persistencia
de la fiebre y de otros sintomas infecciosos nos han
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Fig. 2 - La radiografia sistematica de control al 7¢-10? dia
del postoperatorio evidencia, en este caso, una anastomosis
amplia y sin fugas.

llevado a sospechar la existencia de colecciones
supuradas abdominales y/o pleurales, nos hemos
limitado a realizar operaciones de redrenaje sin
recurrir en ninguna ocasion a la demolicion de la su-
tura esofago yeyunal,

RESULTADOS

Nos interesa analizarlos fundamentalmente desde
tres puntos de vista: la mortalidad postoperatoria,
la morbilidad postoperatoria y la calidad de la

sobrevida a distancia.

1. La mortalidad postoperatoria
Entendiendo como tal la acaecid4 durante la
misma estadia hospitalaria, 1a Tabla 4 nos muestra
su importancia y sus principales causas.
Tabla IV

Gastrectomia total
Mortalidad operatoria

Mortalidad operatoria global: 10 pacientes (22%)

Causas de muerte:

. falla de sutura esofago-yeyunal - X
. neumopatia agudasevera. . . . . . . .. ... 1
. tromboembolismo pulmonar. . . . . ... ... ... 1
. obstruccion de asaduodenal . . . .. ... .. .. .. 2

.enterorragiamasiva . . . ... ... 0000 1
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Dejando de lado por el momento la primera,
que comentaremos mas adelante, podemos hacer
notar que

. la muerte por bronconsumonia fue consecuen-
cia seguramente de una aspiracion inwaope-
ratoria no advertida, pues sobrevino una neu-
mopatia aguda severa a las 48 hs. de la inter-
vencion

. el TEP es solo el diagnostico presuntivo de ,un
paciente que no habia recibido antlcoag'ulacmn

profilactica y fallecio en forma brusca al levan-
tarse al 10o. dia, luego de pocos minutos de
disnea intensa.

. el accidente vascular encefélico fue igualmente
un diagnostico presuntivo, en una paciente
reoperada por absceso peritoneal al To. dia
sin poderse evidenciar falla de sutura, que,
estando en plena recuperacion, presento cuadro
convulsivo severo seguido del deceso en media
hora

. la enterrorragia masiva se produjo a las 48 hs.
de la intervencion evidenciandose a través de la
sonda nasogastrica y del tubo de yeyunostomia,
originando rapidamente anemia aguda y paro
cardiaco en el curso de las maniobras de reani-
macion, no pudiéndose obtener necropsia.

. finalmente, los dos casos excepcionales de obs-
truccion del asa duodenal, ambos con estallido
a nivel de la segunda porcion del duodeno y
curiosamente sin falla de sutura del mufion
duodenal, se originaron en la compresion de la
primera asa yeyunal en el pasaje transmesoco-
l16nico, que no hemos vuelto a realizar desde
entonces.

2. La morbilidad postoperatoria

Como en todas las series clinicas presentadas, la
morbilidad postoperatoria ha sido alta (Tabla 5)

Tabla V

Gastrectomia total.
‘Morbilidad postoperatoria

. Falla de sutura esofago-yeyunal . . . . ... ... .. 9
. Obstruccion de asa duodenal. . . . ... ..... 2
. Neumopatiaaguda . .. ... ........... 3
. Tromboembolismo pulmonar .. ... ...... 3
. Atelectasia pulmonar .. ... ... 2
. Empiemapleural. . . . ......  ........ 3
. Absceso intraperitoneal. . . . .. ... ... ... .. 4
. Pancreatitis postoperatoria. . . . . . . P |
. Oclusibén intestinal. . . . . ... .......0.... 1
. Hemorragia intraperitoneal. . . . . . ... ... ... 1
. Hemorragia digestivamasiva. . .. ... ... .. 1
. Accidente vascular encefalico . ... ........ 1
. Trombosis venosa femoroiliaca . ... ... .. 2
. Evisceracion . . . .. ... ... e e e e e e e e 1

Nos interesa especialmente destacar la incidencia
de la falla de sutura esofago-yeyunal, que se produjo
en 9 pacientes —un 20% del total— manifestandose
por la aparicion de fiebre, seguida o no de drenaje
purulento —no biliar— por el drenaje de la fosa
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subfrénica izquierda, y en todos los casos confirma-
da por el estudio radiologico. De esos 9 pacientes,
4 —449%— fallecieron por complicaciones septlcas
en general luego de intexvenciones iterativas, mien-
tras que 5 —el 54%— curaron con el tratamiento
conservador ya descrito.

Con respecto a las demas complicaciones, desta-
camos la incidencia de las respiratorias y tromboem-
bolicas, muy a tener en cuenta en un programa de
profilaxis.

3. La calidad de la sobrevida a distancia

No queremos hacer énfasis en la longitud de la
sobrevida, pues como ya expresaramos, no nos inte-
resa dlscutu' ni la indicacion ni los resultados de la
operacion como tratamiento del cancer gastrico.
De todas maneras la tabla 6 nos da un panorama al
respecto.

Tabla VI

Gastrectomia total.
Sobrevida a distancia

Total: 35 pacientes
—se excluyen las 10 muertes postoperatorias

— Operados por lesiones benignas: 2
. 1 UG fallece a los 4 afios - perforacién volvulo
sigmoideo.
1 Menetrier fallece a los 3 afnos - causa no aclarada

— Operados por cancer: 33

.perdidos . . ... .. ........ 3
LIUErtoS. . . v e e e e e e e e s e 13
O-la .......... 6
1-2a. . ... 5
23a ..., 1
masdeda. ....... 1
. vivos. . . .. 17
0-1 a. )
1-3 a. ...5
3-5 a. .3
masdeba ....... 2

Si solamente tomamos en cuenta a los pacientes
que sobrevivieron mas de un afo, (Tabla 7) encon-
tramos, que, aparte de la recidiva neoplasica la
compllcacmn mas frecuente ha sido la esofagitis,
en un paciente de entidad discreta y controlable
por tratamiento médico hasta su muerte por recidiva
pero en otros dos, de tal entidad, que exigio cirugia
correctora del reflujo. En los tres, se habia utilizado
un asa de Hivet-Warren que, como hemos anotado en
un trabajo anterior (9), no impide el reflujo alcalino
por la frecuente permeabilizacion del asa aferente
ligada. Desde que utilizamos la modificacion de
Estefan Praderi (18), no hemos tenido ningin caso
de esofagitis luego de gastrectomia total.

La calidad de la sobrevida, en ausencia de recidi-
va neoplasica, ha sido uniformemente buena: la casi
totalidad de los pacientes han mantenido su peso y
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Tabla VII

Gastrectomia total
Morbilidad a distancia

Sobrevidas superiores a 1 afio: 17 pacientes

— Recidivaneoplasica. . . . . 9
— Morbilidad no neoplasica. .x

. esofagitis por reflujo
. oclusion; intestinal

. diarreas frecuentes. . . . . i
.eventracion. . . . . . ... 1

varios incluso lo han incrementado, pudiendo casi
todos reintegrarse a sus tareas habltuales apenas
con ciertos cuidados dietéticos que tienden a dismi.
nuir con los anos.

DISCUSION

La experiencia precedentemente descrita nos ha
afirmado en la conviccion de que la gastrectomia
total no significa para el paciente un déficit irreversi-
ble que lo condena a una sobrevida plena de limita-
ciones. Coincidimos totalmente con Alexander Wi-
lliams (3) cuando afirma que la aparicion de sinto-
matologia digestiva severa y de repercusion general
luego de una gastrectomia total sedebe enlainmensa
mayoria de los casos a una recidiva neoplasica hepa-
tica y/o peritoneal o a una esofagitis por reflujo
alcalino de grado severo.

El eminente cirujano britdnico no se encuentra

solo en esta afirmacion.

Ya en 1962, Lewin (28) en Suecia encontraba
que de sus 120 gastrectomias totales, los 63 que
sobrevivieron mas de 6 meses habian retornado en
su mayoria sus tareas habituales y que el peso inicial
habia sido recuperado en la totalidad de los que no
mostraban signos de recidiva neoplasica al primer
afo.

Mas recientemente, Schrock y Way (40) evalian
la calidad de vida de 88 pacientes que sobrevivieron
mas de 3 meses luego de gastrectomia total (de
entre sus 120 operados) en base al estado de nutri-
cion, la presencia de sintomas de esofagitis y 1a exis-
tencia de otros sintomas incapacitantes y encuen-
tran que:

.en los operados por cancer (45), 17 —38%—
presentan sobrevida de buena a excelente, mientras
que 28 —62%— la tienen de regular a mala pero que
si se consideran sélo los 22 con reconstruccion con
asa en Y de Roux, esas cifras se invierten a 55% y
45%.

.en los operados por lesiones benignas (24), la
sobrevida es buena o excelente en el 79%.

En analisis de la repercusion metabolica y nutri-
cional de los gastrectomizados totales realizado en
forma mas precisa confirma estos hzllazgos.

Bradley (6), en EE.UU., estudiando so6lo gastrec-
tomizados totales por lesiones benignas, para excluir
la incidencia de recidivas neoplasicas ignoradas,
encuentra:

ue el gastrectomizado total puede aumentar
e peso sin problemas
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—que la malabsorcion derivada de la falta de
estomago es insignificante tanto para los com-
puestos nitrogenados como para las grasas.

—que los casos de adelgazamiento se deben en
general a disminucion de las ingestas determi-
nada muchas veces mas por factores socio-
economicos que metabolicos.

A su vez, Koga (27) en Japon estudiando gastrec-
tomizados totales mas de 5 anos antes, encuentra un
perfil metabolico muy cercano al normal si bien
con cierto adelgazamiento discreto que atribuye ala
modificacion de la sensacion de hambre derivada de
la agastria.

Consecuentemente, concluimos que el factor
fundamental para asegurar una mejor calidad de
sobrevida a los gastrectomizados totales, ante la
imposibilidad de actuar sobre el curso imprevisible
de la enfermedad neoplasrca luego de la operacmn
estriba en la realizacion de una adecuada técnica de
reconstruccion que impida el reflujo alcalino duode-
nobiliopancreatico al esofago distal.

Ello obliga a proscribir en forma absoluta la reali-
zacion de una esofagoduodenosbomla o de la
esofagoyeyunostomia con asa simple (35). Pero in-
cluso tampoco la realizacion de una anastomosis al
pie del asa yeyunal (19), o como ya destacamos, la
ligadura del asa aferente no brindan garantias de
seguridad al respecto, pues abundan los testimonios
experimentales y clinicos de la posibilidad y lo que
es mas, la frecuencia de su repermeabilizacion (18).

Creemos que hoy en dia solo dos técnicas asegu-
ran la ausencia de reflujo: la interposicion de un
asa libre entre esofago X}] duodeno y la esofago-
yeyunostomia a asa en Y de Roux (o sus equiva-
lentes).

En su extenso y documentado estudio sobre los
resultados funcionales luego de diversos tipos de
reconstruccion, efectuado por observadores inde-
pendientes, Huguier (25) encuentra una neta supe-
rioridad para estas dos técnicas.

No tenemos experiencia con la primera, aunque
Zacho (46), que la utilizado en forma extensa, ha
presentado resultados excelentes, si bien diversos
autores han destacado la importancia de una longi-
tud minima del asa interpuesta de por lo menos
20 cm. para evitar el reflujo (43).

Preferimos el uso del asa excluida tipo Y de
Roux, mas facil de realizar técnicamente implicando
el uso de una sutura digestiva menos. El asa de Hivet
Warren con la modificacion de Estefan-Praderi (18)
es funcionalmente equivalente a una Y de Roux,
realizando una auténtica ‘“‘rouxificacion del asa en
omega” en la que se evita el tiempo de seccion
mesial, que puede ser causante de hemorragias y de
isquemia intestinal. Destacamos fundamentalmente
la importancia de una longitud minima de 50 cm.
del asa excluida,linica capaz de evitar con seguridad
el reflujo como lo han puesto de manifiesto recien-
temente Rokkjaer (38) y Fielding (19). Algunos de
los malos resultados de las eséfagoyeyunostomias
con asa en Y de Roux de Schrock (40) y de Morrow
(35) se debieron al uso de asas de menor longitud y
desaparecieron con una nueva operacion correctora,
que reconstruyd una anastomosis entero-entérica
mas distal. Igualmente pensamos que la falta de
buenos resultados uniformes de las Y de Roux en la
serie de Hughier (25), se debe a que en los pacientes
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evaluados, operados por muchos cirujanos, la longi-
tud promedial del asa era de “aproximadamente
30 em.”.

La utilizacion del asa en Y de Roux ha sido criti-
cada en dos de sus consecuencias: la supresnon del
pasaje duodenal de las ingestas y la ausencia de
reservorio gastrico. Creemos que ambos supuestos
perjuicios han sido sobrevalorados. Con respecto al
primero, Herfarth (24) senala que su importancia
ha sido destacada mas en base a especulaciones que
a resultados experimentales, ya que su supresion no
entrana disminucion de la capacidad absortiva de
hierro ( que puede realizarse en el yeyuno), ni alte-
raciones en la secrecion de insulina, mientras que la
degradacmn enzimatica derivada de la asmcronla
pancreatlco-cnbal no parece tener jerarquia. En
cuanto ala pérdida del reservorio, para compensar, el
cual se han descrito numerosas técnicas de creacion
de un neogastrio (29, 33, 27), solo pareceria tener
incidencia en los primeros meses luego de la opera-
cion, disminuyendo la tolerancia a grandes volume-
nes de ingestas, pero luego se produce una natural
dilatacion e hipertrofia del asa anastomosada capaz
de permitir una metabolizacion de los alimentos en
todo similar a la de los neogastrios artificiales, como
ha documentado Bradley (6). El control radlologlco
realizado en nuestros pacientes meses después de
la operacion ha mostrado en forma constante esta
dilatacion e hipertrofia (Fig. 3). Coincidimos por lo
tanto con Bradley (6) y con Alexander Williams (3)
en que la construccion de neogastrios no es reco-
mendable por exigir un aumento apreciable del
tiempo operatorio y arriesgar al paciente a una

Fig. 3 - La radiografia del mismo paciente de la Fig. 2, casi
ocho meses después, evidencia la importante dilataciéon e hi-
pertrofia del asa anastomosada.



GASTRECTOMIA TOTAL

mayor posibilidades de falla de sutura ante su multi-
plicacion.

Si por lo tanto, la sobrevida luego de la gastrec-
tomia total no resulta tan penosa como se ha dicho,
solo queda para objetarle su alta mortalidad y mor-
bilidad postoperatoria.

Nuestra mortalidad de 22% dista de ser excepcio-
nal. La tabla 8 que recoge series recientes de gastrec-
tomias totales, todas publicadas luego de 1970, en
los paises desarrollados, asi lo evidencia, aunque en
algunas se ha conseguldo abatirla hasta las proximi-
dades del 10% y en la estadistica colectiva japonesa
recogida en 1979 por la OMS apenas llega al 6.5%,
diferencia para la que no encontramos (ni tampoco
sabemos que se haya encontrado) exphcacxon vale-
dera. La tabla 9, que presenta las pocas series lati-
noamericanas a que hemos podido tener acceso, nos
muestra incluso que nuestra mortalidad es una de las
menores.

Obviamente una importante proporcion de esta
cifra no es facilmente abatible, pues responde a la
afectacion del estado general de pacientes portado-
res de neoplasma de estomagos avanzados, en los
cuales incluso la simple laparotomia exploradora y
los procedimientos paliativos tienen en muchas
estadisticas mortalidades de rango similar. Tampoco
creemos que pueda ser disminuida forzando la reali-
zacion de una gastrectomia subtotal mediante la
conservacion de un casquete gastrico. Coincidimos
plenamente con Guivarc’h (23) cuando expresa que
“la conservacion a todo precio de un munon gastri-
co pequefio, de vascularizacion- dudosa, expone a
una exeéresis mas parsimoniosa, a una anastomosis
incluso mas laboriosa, y secundariamente a una
sobrevida de ain menor calidad que la de la gastrec-
tomia total”.

La disminucion de la mortalidad y la morbilidad
postoperatoria solo se conseguira prestando una
atencion preferencial a las principales causas de una
y de otra, que son similares.

Tabla VIII

Mortalidad operatoria.
Series de paises desarrollados

Autores (ano) Na de GT % mort. op.
Sanchez®® (1972) 52 23
Bunte€it. en 37 (1973) 200 30.5
Sauberljcit. en 37 (1g73) 71 26
Lundh®' (1974) 128 31
Mc Neer®® (1974) 94 17
Lortat-Jacob®® (1975) 151 33
Cadyv® (1977) 21 21
Unger* (1977) 143 14
Guivarc’h?® (1978) 350 23
Doutre'® (1978) 131 29
Adashek? (1979) 27 15
Schrock*® (1979) 120 12
Dupont!? (1979) 84 37
Papachristou® (1980) 259 22
Herfarth? (1981) 183 12
Badia de Yemenes* (1981) 69 21
Inberg? (1981) 230 12
Chevillotte'? (1982) 46 24
Schroder®! (1982) 46 30
Japoneses*® (1979) 933 6
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‘Tabla IX

Mortalidad operatoria.
Series latinoamericanas

Autores (ano) Nede GT % mort. op.
Abrao' (1974) 25 20
Garriz?? (1975) 33 40
Morais Novaes® (1980) 40 27
Sivori*? (1980) 80 20
Buquet’ (1981) 60 35
Autores (1982) 45 22

La falla de la sutura esofagoyeyunal cobra en ese
sentido gran relieve. La tabla 10 evidencia bien a las
claras su enorme incidencia sobre la mortalidad
operatoria, de la cual nuestra experiencia dista de
ser la excepcion.

Tabla X
Gastrectomia total.
Incidencia de la fallade sutura esofago-yeyunal en la
mortalidad operatoria

~ =
2 3
> a 22
& 4 = £

s 2 Tz

o o m

Autor (ano) z Z & = [
Tempelcit en *7 (1971) 59 13 22 61% 47%
Sanchez?? (1972) 52 22 29 41% 41%
Sauberli¢it- en 37 (1973) 71 16 22 56% 47%
PrieschingCit- en 37 (1975) 233 39 16 85% 42%
Schrock*® (1979) 120 19 15 57% 67%
Inberg®® (1981) 230 26 11 27% 29%
Autores (1982) 45 9 20 44% 40%

Pero no debe olvidarse que en casi todas las esta-
disticas, un 50% de las muertes se vinculan a facto-
res diversos de la falla de sutura, sobre todo respira-
torios y tromboembolicos que son igualmente mas
facilmente prevenibles.

De ahi la importancia de un programa integrado
de prevencion de la mortalidad y morbilidad de la
gastrectomia total que incluya los siguientes puntos:

1.1a realizacion mas decidida de la operacion,
cuando se encuentre indicada. En ese sentido, aun
cuando no sea el sujeto de este trabajo, creemos con
Alexander Williams (3), que lo esta incluso, contra
la opmlon corriente, en los casos de intencion palia-
tiva, siempre que la_evaluacion preoperatoria y los
hallazgos intraoperatorios permitan suponer una es-
peranza de vida razonable. Retacear la indicacion de
la gastrectomia total en los pacientes neoplasicos
lleva en general a realizar operaciones de mortalidad
similar y que no significan solucion alguna, ni siquie-
ra transitoria para el paciente. Y por otro lado, limi-
tan la experiencia del cirujano en su reahzac1on
aumentando as1 el riesgo de morbilidad y mortali-
dad postoperatoria.

2. La adecuada preparacion preoperatoria

Creemos que esta debe asentarse en cuatro pilares
fundamentales:
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1.1. la correcta evaluacion y reanimacion nuftri-
cional

Realizada mediante alimentacion parenteral y/o
enteral cuando sea necesaria, ella permitira efectuar
la operacion, no solo en un paciente con mejores
factores de cicatrizacion que incidiran en la seguri-
dad de la sutura, sino también mejorado desde el
punto de vista cardlovascular y respiratorio.

1.2. la preparacion respiratoria intensiva

Ella implicara el tratamiento de la patologia
respiratoria previa y la practica de la fisioterapia
respiratoria sistematica, con el fin de asegurar el
maximo de funcién en el postoperatorio, donde la
incidencia conjunta de la laparotomia (y even-
tualmente la toracotomia), la distension abdomi-
nal y la presencia de la sonda nasogastrica tenderan
a deprimirla.

1.3. la administracion de antibioticos profilacti-

cos.

El estobmago neoplasnco constantemente hipoclo-
rhidico, presenta siempre tasas importantes de con-
tam1nac1on bacteriana, con el consiguiente riesgo
de contaminacion intraoperatoria. En ese sentido,
el uso de cefalosporinas de amplio espectro en 3
dosis, a comienzo preoperaterio y con administra-
cion 1ntravenosa nos parece de importancia funda-
mental pues cubren la totalidad de los gérmenes de
1 flora oral.

1.4. la anticoagulacion profilactica con heparina
en minidosis.

Su uso ha side demostrado como eficaz para to-
das las operaciones akrdominales, sin que aumente en
forma importante el riesgo de sangrado.

3. Una técnica precisa y standardizada de sutura
esofago-yeyunal

Solo tenemos experiencia con la sutura manual,
como ya destacamos, en la que nos parece fun-
damental el uso de puntos separados con hilos
irreabsorbibles monofilamento finos, como el poli-
propileno, gue tomen en cada punto la totalidad de
las capas de ambos 6rganos, con especial énfasis en
la mucosa esofagica que tiende a retraerse.

La sutura mecanica quiza contribuya a realizar
con mayor velocidad la operacion pero no parece
asegurar un menor porcentaje de fallas de sutura,
aunque atin la experiencia muncial no es concluyen-
te. Por nuestra parte no tenemos alin experiencia al
respecto.

4. Un vigilante cuidado postoperatorio

Este debe continuar las medidas profilacticas
iniciadas en el preoperatorio, pero sobre todo nos
parece 1mportante que mcluya la abstencion total
de la via oral y el despistaje radiologico sistematico
de la falla de sutura. Coincidimos con Inberg (26)
en la conveniencia del tratamiento conservador de
dicha falla, que ha demostrado mejores resultados
quela demolicion sistematica.

En los altimos afios hemos comenzado a aplicar
en nuestros pacientes estas normas de conducta.
Aunque alin es temprano para evaluar sus resultados
creemos que ellas nos permitiran abatir sensiblemen-
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te la mortalidad y 1a morbilidad de la operacion en
juego.

La gastrectomla total dejara de esa manera de
ser una operacion temida rodeada de una aureola
ominosa, para transformarse en una operacion
respetada y respetable, dentro del panorama de la
cirugia mayor de nuestros dias.
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