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Gastrectomía total 
A propósito de 45 casosDres. Luis A. Carriquiry*, Luis E. Bergalli**, Daniel Olivera***, Julio C. Priario**** y Jorge C. Pradines***** 

RESUMEN 
La gastrectomía total goza de una inmerecida 

mala eputación enre los cirujanos. 
A parir de su xperiencia de 45 gastrectomías to­

tales, de las cuales 43 por cáncer gásrico, en general 
xtendidas al bazo y al páncreas corporo-caudal, y 
con reconsucción por esófago-yeyunostomía con 
asa deuncionalizada, los autores destacan: 

l. que su mortlidad operatoria, si bien alta, - ·· en
la erie llega al 22%· aunque no muy diferente de 
las principales series publicadas tanto en Europa y 
EE.UU. como en América Latina, puede er descen­
dida mediante un programa estricto de profilxis de 
las principales complicaciones postoperatorias: la 
falla de u ura de la anstomosis esófago yeyunal y 
las complicaciones respiratorias y tromoembólicas. 

2. que la sobrevida a disancia es de mucha mejor
calidad de lo habitualmente sostenido, si no xiste 
recidva neoplásica y sobre todo si se reconsuye el 
ránsito e manera de evitar el reflujo enero-esofá­
ico, para lo ue recomiendan ecurrir a un asa en 
Y de Roux o alguns de sus variantes uncionalmen­
e similar, es, como el asa de Hivet-Warren modifica­
da por Estefn y Praderi. 

Señalan inalmente un erotcolo de preparación 
preoperatoria - ·reanimacion nu tricional, prepara­
ción respiratoria, antibióticos proilácticos, hepati­
na a minidosis· y de manejo postoperatorio 7:on­
trol radiológico sistemático de la anastomosis al 
7o.-10 día, supresión de vía oral hasa tanto-, ten­
dientes a mejorar las cifras de morbilidad y morali­
dad postoperatoria 

SUMMARY 

Total Gastrectomy: 45 Cases 
Total gastrectomy has a bad reputaion among surgeons 

which it des not deseve. 
After their experience with 45 total gastrectomies; 43 of 

which were performed on gasric cancer extended to the 
spleen and pancreas and reconstucted by means of an 
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esophago-ieiunostomy wih a disfunctionalyzed loop; the 
authors remark that: 
1- Its mortality; yet hih - in his series reaches 22%­
however not differen t rom the main series issued in Europe, 
he U.S. and Laín America; can be lowered through a well 
planned Prophylactic scheme of is principal pstoperative 
complications: failure of the esophago-ieiunal nastomosis 
uture and respiratory and throm oem bolle complicaions. 
2- that lite after the operation is of a much etter quity 
than it was said efore, if there is no neoplastic recidivaion 
and especially if the ransit is reconsructed in such a way 
so as to avoid enteroesophageal reflux. A Roux Y loop 
or any of its uncionally similar varins as he Hive­
Warren loop modiied by Estefan and Praderi are recom­
mended. 
The authos nally ive a scheme of preoperative prepra­
tion: nutritional reanimation, respiratory prepraion, pro­
phylacic anibiotics nd mini-dosed heparine; and a scheme 
of postoperaive care: systematic radiological control of
the anstomosis on the 7th and 10th day, and no oral
intake unil hen. These schemes are intended to improve 
postoperative morbility and mortality rates. 

Palabs clave (Key wors, Mos cls) MEDLARS: 
Gastrectomy. 

Desde que en 1897 Schlatter realizó la primera 
gastrectomía totl, (cit en (40,J esta operación se ha 
viso rdeda de una aureola de mala reputación. 
Aunque detlldamente descrita en los libros de 
texto en sus diversas mdalidades técnics y con in­
dicaciones progresivamente mejor diferenciadas, en 
general ls ciujans, y nuestro mdio no consiu­
ye al respecto una excepción, ha rehuído y renu­
yen cuano pueden en la prácica diaria su realiza­
ción, seguramente inluidos por la consecuene alta 
mortalidd, la importante morbilidad postoperato­
ria inmediaa y sobre todo los resultdos aleatoios 
en cuanto a longitud y calidad de sobrevida, regis­
trados en la mayor parte de las series clínicas pre­
sentdas hace uns años. Representaiva resulta 
en ese sentido la esimación de Kirschner y Galck 
( cit. en ( 40)): "la mayoría de los pacienes que sobre­
viven a la intevención se convierten en sujetos ema-
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cidos y minusválidos que resulan difíciles de ratar". 
En los últimos años se han levantado voces cda 

vez más notorias impugnando esa imagen como fal­
sa. Alexander Williams (3) ha •cuesionado el valor 
represenaivo de las eries retrospectivas en uanto 
siempre implican la selección de los pacienes de 
peor riesgo para la gasrecomía total, de manera 
que resulta difícil precisar cuánto inciden en los 
malos resultados la operación o el mal estado gene­
rl previo del paciente. A su vez autores ingleses (3), 
americanos (6, 40), escandinavos (28) y Japoneses 
(27) han demostrdo clramente que la pretendida
agstria que resultaría ineluctablemente de la ope­
ración es totalmente superable y permie una sobre­
vida poco menos que normal.

Nuestra experiencia de 45 gsrectomías totales 
realizdas en los 10 úlimos años en la Clínica Qui­
rúrgica "B" del Hospial de Clínics de Montevideo 
bajo la dirección del Prof. Jorge C. Pradines, nos ha 
llevado a coincidir totalmente con estos criterios 
revisionisas, por lo q.ue creímos de interés presen­
tarla, con un análisis de la operación en sí, sus aspec­
tos técnicas, sus cuidados pre y postoperatorios, 
sus resultdos inmdiatos y a distancia No es nues­
tra inención en cambio analizar sus indicaciones 
ni us resultdos erapéuticos en el cáncer gástrico, 
que sigue constituyendo su indicación principal aun­
que no exclusiva. 

La revisión de la bibliografía nacional nos ha evi­
dencido que sólo existe una erie clínica de gastrec­
tomías totales publicada en Uruuay: la pertene­
ciente a Cosco Montaldo (11) , en 1957 con apenas 
8 obsevaciones. Aparte de ella, encontramos 
presenaciones de casos aislados (15. 17, 20, 21) 
o de aspectos técnicos (13, 21, 33). Yero no pde­
mos deJar de mencionar u reivindicación por Del 
Campo en su rabajo de 1950 (14) y su espléndido 
elao sobre "Cáncer gástrico" (15) en el XII Con­
greso Uruguayo de Ciugía así como la deallda 
discusión de us aspectos técnicos realizdos en las 
Mesas Redondas del XXI y del XXIX Congresos 
Uuuayos de Cirugía, la primera coordinda por 
Cendán (10) y la segunda por uno de los autores del 
presente trabajo (5). 

MATERIAL Y METODOS 
Nuestra serie incluye 45 gasrectomías totales, 

realizadas por 19 cirujanos, habiendo participdo 
los autores como ciujanos o ayudantes en su casi 
totlidad. 

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

La operación se realizó 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 �ástrico !n 39 ocasiones primario y en 2 de 
muñon gástrico- y en el resante, de un cáncer 
epidennoide de esófago abdominal, con metásasis 
en los ganglios coronario-celíacos. De los segundos, 
e,n un caso esuvo indicda por una enfermedad de 
Menetrier y en los dos restantes, por úlceras gástri­
cas altas yuxtacardiales, debido a confusión diag­
nóstica, cuando aún no se disponía de estudio 
fibroendoscópico. 

La preparación preoperatoria ha varido en el 
curso de los años. En los pimeros de la serie, 
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se limitaba a ransfusiones de sangre y plasma en 
los días previos a la inervención. En los últimos, 
la intrducción de la alimentación pareneral y 
posteriormene la creación en nuestra clínica de 
una Unidd de Reanimación Digestiva han permiti­
do relizar una mejor evaluación nuricional de los 
pacientes y, en la mayoría de los casos, esablecer 
en el preoperatorio alimentación preneral y/o 
enteral conrolda. También en los últimos años, 
agregams en el preoperatorio inmediao anibió­
ticos proilácticos, en general cefrdina por vía 
i/v 2 hs. antes de la operación y minidosis de hepa­
rina s/c. 

Preferimos el abordje exclusivamente abdomi­
nal por mediana supraumbilical amplia, en general 
sin reección de xifoides, resevando el abodaje 
doble -adominal y torácico- siempre por incisio­
nes sepaadas, para los casos de extensión del tumor 
el esófago abdominal. En ese cso elegimos la vía 
derecha más que la izquieda, pues permite una ex­
ensión más lta de la exéresis y una ansomosis 
más segura. La tabla I documena esas preferencis 
en nuestra serie. 

Relizamos el iempo de exéresis de acuedo a la 
indicación de la gastrectomía. En los csos de cáncer 
gásrico, eguimos los criterios magistralmente seña­
ldos por Del Campo (15), efectuando una gastrec­
tomía total ensanchada, con exéresis de ambos 
epiplones y vaciamiento de ls cdens ganlionares 
de la arteria hepática y coronario-celíaca, con liga­
dura y sección de la arteria coronaia en su oigen, 
a lo que asociamos de pincipio, siempre que el 
cáncer ea poencialmene curble por la ciugía, 
la esplenectomía y en forma variable, uando existe 
extensión umoral, la pancreatectomía córpoocu­
dal, la resección de colon ransverso y/o de u meso. 
La tabla 2 documena la magnitud de la exéresis en 
nuestra erie. En los abodajes abdominles exclusi­
vos, luego de completar la exéresis, dejamos el esó­
fago abdominal ocluído con un clamp de Sainsky 
aplicdo con baja presión, paa evitar en lo posible 
la conaminación bacteriana durante el iempo de 
uura. Si se hace necesario continur con abordaje 
torácico, en cambio, ampliamos el hiato y mante-

Tabla! 

Gastrectomía total 
Abodaje 

Abdominl excluivo . . . . . . . . .  . 
Abdominl y torácico . . . . .. . . . 

- torácico der . . . . .. . . . . . . . . .  3 
- torácico izq .. . . . . . . . . . . . . .. 1 

Tabla II 

Gasrectomía total 
Exéresis 

GT ensnchada . . . . .
GT ensanchada + esplenectomía . . . . 
GT ensnchada + pancreatectomía 

corporo-caudal 

. 41 

. 4 

. . . . .  6 
. 39 

. 21 
GT ensnchada + · mesocolon tranveso. . . . . . . . 2 
GT ensanchada + colectomía ransvesa . . . . . . . . . 3 
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nemos la pieza de exéresis solidarizda con el esó­
fago, para completar su resección por vía torácica. 

Realizamos la reconsrucción del tránsito en to­
dos los casos con esófago yeyunostomía término­
lateral, efectuando primero un plano seromusular 
posterior y luego una sutura a puntos separdos to­
ales de polipropileno 3 ó 4 ceros, cubriendo la 
utura anterior, en las anastomosis dominales, 
mdiante la sutura de la serosa yeyunal al peritoneo 
diaragmático y en las torácicas. a la pleura medias­
tinal. Siempre recurrimos a un asa yeyunal excluída 
del tránsito1 en la inmensa mayoría asendida en 
orma pecolica. Hemos realizdo dicha exclusión 
inicilmente confeccionando un asa de Hivet-W aren, 
con anastomosis al pie y asa aferente corta e in­
terumpida por ligdura de lino transfixiante y asa 
aferente larga mayor de 50 cm., pero dede 1975 
preferims realizar la sección total del asa aferene, 
de acuerdo a lo peconizdo por Estefan y Prderi 
(18). Reservamos en cambio la Y de Roux clásica 
para los casos con resección esofágica asocida 
donde llega más alta al tórax- o para ls casos de 
cáncer del muñón gásrico -donde el tiempo de 
sección mesial es obligatorio- (Tabla 3) 

La técnica habitual de confección del asa de 
Hivet-Wrren-Praderi comprende los siguientes pasos 
(Fig. 1). 

. selección del aa a ascender, casi siempre la 
segunda, que se pasa precólica, vigilando que 
llegue hasa el esófago abdominal sin tensión 
y sin que su meso comprima el colon rans­
verso. 

Tabla III 

Gastrectomía total 
Reconstucción 

En todas, esófago-yeyunostomía término-lateral con: 

. asa en Y de Roux . . . . . . 

. asa de Hivet-Warren . . . . .  

. asa de Hívet-Warren-Praderí 

-------- --- ---�------
1 

e > • 

. 5 

. 8 

. 32 

Fig. 1 - Técnica de confección del asa de Hívet-Warren­
Praderi. 
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. marcado de la zona de la anastomsis con pun­
tos o pinzas moquito 

. deerminación de la lon.ud de ambas asas, 
dejando la aferene lo más cora posible y la 
eferene de por lo menos 50 cm. entre las zonas 
de las anastomosis esófago-yeyunal y yeyuno­
yeyunal. 

. realización de anastomosis yeyuno-yeyunal al 
pie, laero-laeral, con sutura en general extra­
mucosa continua, con hilios sinéticos reabsor­
bibles. (Fig. 1, A) 

. liberación del bode mesenérico del asa aferen­
te en zona elegida para u sección , ligando y 
seccionando 3 vasos cortos. (Fig. 1, B) 

. doble ligadura transixiante del asa ferente con 
lino, dejando aproximadamente 2 cm. de dis­
tancia enre ellas. 

. ección del asa aferente enre las ligaduras y 
recorte de la mucosa edundante 

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

Finalmente en la mayoría de los csos hemos in­
trducido un ubo de polietileno mulienestrado 
por el muñón proximal del asa aerente seccionda 
que pasamos a través de la anastomosis laterolateral 
el yeyuno distal y utilizamos en el postoperatorio 
como yeyunostomía de alimentación permitiendo 
alimenación eneral de menor costo. (Fig. 1, D )  

Sistemáticamente dejamos tubo de drenaje multi­
fenestrado en el hipocondrio izquierdo, que conec­
tamos a rasco bajo agua y pasamos una sonda naso­
gástrica a través de la anasomosis esófago yeyunal 
al asa aferene. 

En el postoperatorio, mantenemos al paciente 
en la Unidad de Reanimación Di�estiva durante los 
7-10 primeros días. con supresion total de la vía
oral y alimentación parenteral, complemenada y
luego uplida, al restablecere el tránsio intestinal,
por alimentación entera! por la yeyunostomía, en
general infundida a bajo gsto continuo mediante
bomba. Conseguimos con ello una decuda reani­
mación nutricional del paciente, de menor costo
-consderación que creemos muy importante en
nuesro medio- y desprovista de muchas de las
complicaciones metabólicas de la alimentación
pren teral.

Retiramos la sonda nasogástrica luego de resta­
blecido el tránsito intestinal, pero mantenemos el 
drenaje de la fosa subrénica hasta el 7-10 día, 
cundo relizamos en forma sistemática control 
rdiológico de la anastomosis con contrastes hidro­
solubles (Fig. 2), precaución que adelantamos si 
aparee temperaura elevada u otro elemento que 
nos hga pensar en falla precoz de la sutura. Sus­
pendemos en cambio el antibiótico luego de dos 
dosis postoperatorias, pero mantenemos la hepari­
na en minidosis hasta que el paciente comienza a 
deambular. 

En caso de evidenciare, clínica y/o rdiológi­
camente, una falla anastomótica, preferimos ini­
cialmente el tratamiento consevdo:, mediante 
suspensión de la vía orai, alimentacion parente­
ral y/o entera! por yeyunostomía, antibioticote­
rapia y drenaje local, si es necesario recolocdo 
por nuevo acto quiúrgico. Cuando la persistencia 
de la iebre y de otros síntomas infecciosos nos han 
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Fig. 2 - La radiografía sistemática de control al 72-102 día 
del postoperatorio evidencia, en este caso, una anastomosis 
amplia y sin fugas. 

llevdo a sospechar la existencia de colecciones 
supuradas abdominales y/o pleurales, nos hemos 
limitdo a realizar operaciones de redrenaje sin 
recurrir en ninguna ocasión a la demolición de la su­
tura esófago yeyunal. 

RESULTADOS 
Nos interesa analizarls fundamenalmente dede 

res puntos de vista: la mortalidad postoperatoria, 
la morbilidad postoperatoria y la calidad de la 
sobrevida a distancia. 

l. a mortalidad postoperatoria
Entendiendo como tal la acecida durane la

misma estdía hospitalaria, la Tabla 4 ns muesra 
su imporancia y sus principales cusas. 

Tabla IV 

Gastrectomía total 
Mortalidd operaoria 

Mortalidad operatoria global: 10 pacientes (22%) 

Causas de muerte: 

. falla de su tura esófago-yeyunal . . . .  4 
. neumopatía aguda severa . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
. tromboembolismo pulmonar . . . . . . . . . . . . . .  1 
. obstrucción de asa duodenal . . . . . . . . . . . . . .  2 
. enterorragia masiva . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
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Dejando de lado por el momento la pimera, 
que comenaremos más adelante, pdemos hacer 
notar que 

. la muerte por bronconeumonía fue conecuen­
cia seguramente de una aspiración inraope­
ratoria no advertida, pues sobrevino una neu­
mopatía aguda severa a las 48 hs. de la inter­
vención 

. el TEP es sólo el diagnóstico presunivo de ,un 
paciente que no había recibido anticoagulación 
poiláctica y falleció en ona brusca al levan­
tase al lOo. día, Juego de pocos minutos de 
disnea intensa . 

. el accidene vasular enceflico fue igualmente 
un diagnóstico pesunivo, en una paciene 
reoperda por abseso peritoneal al 7o. día 
sin poderse evidenciar falla de su ura, que, 
estando en plena recuperación, presentó cudro 
convulsivo severo seguido del deceso en media 
hora 

. la enterroragia masiva se produjo a las 48 hs. 
de la intervención evidenciandose a través de la 
sonda nasogásrica y del tubo de yeyunostomía, 
originando rápidamente anemia aguda y pao 
cadíaco en el curso de las maniobras de reani­
mación, no pudiéndoe obtener necropsia . 

. inalmente, los dos casos exepcionales de obs­
tucción del asa dudenal, ambos con estallido 
a nivel de la segunda porción del dudeno y 
curioamente sin falla de su ura del muñón 
duodenal, e originaron en la compresión de la 
primera asa yeyunal en el pasaje trnsmesoco­
lónico, que no hemos vuelto a realizar desde 
entonces. 

2. La morbilidad postoperatoria
Como en tdas las series clínicas presentd�, la

mobilidd postoperatoria ha sido alta (Tabla 5) 

Tabla V 

Gastrectomía total. 
Morbilidai posoperatoria 

. Falla de su tura esófago-yeyunal . . . .  · . . . . . . . .  9 
. Obstrucción de asa duodenal. . . . . . . . . . . .  2 
. Neumopatía aguda . . . . . . 
. Tromboembolismo pulmonar 
. Atelectsia pulmonar . .  

. . • . • . . • • • •  3 

. . . . . . . . . . . 3 
. . . . . . . .  2 

. Empiema pleural. . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 

. Absceso inraperitoneal . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

. Pancreaiis postoperatoria. . . . . . . . . .  1 

. Oclusión intesinal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

. Hemoragia inraperitoneal . . . . . . . . . . . . . . .  1 

. Hemoraia digesiva masiva . . . . . . . . .. . .  1 

. Accidente vascular encefálico . . . . . . . . . . . . 1 

. Trombosis venosa femoroilíaca . . . . . . . . .  2 

. Evisceración . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

Nos interesa especialmente destacar la incidencia 
de la falla de suua esófago-yeyunal, que se produjo 
en 9 pacientes un 20% del total- manifestándoe 
por la aparición de fiebre, seguida o no de drenaje 
puulento -no bilia- por el drenaje de la fosa 
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ubrénica izquieda, y en tdos los casos conirma­
da por el estudio radiológico. De esos 9 pacientes, 
4 -44%- fallecieron por complicaciones séptics, 
en general luego de inevenciones ieraivas, mien­
ras que 5 €1 54%- curaron con el tratamieno 
consevador ya descrito. 

Con respecto a las demás complicaciones, desa­
camos la incidencia de ls respiratorias y romboem­
bólicas, muy a tener en cuena en un pograma de 
poilxis. 

3. a calidad de la sobrevida a disancia
No querems hacer énfasis en la longitud de la

sobrevida, pues como ya expresáramos, no nos ine­
resa dicuir ni la indicación ni los reultdos de la 
operación como ratamiento del cáner gásrico. 
De todas maneras la tabla 6 nos da un panorama al 
respeco. 

Tabla VI 

Gastrectomía tol. 
Sobrevida a distancia 

Toal: 35 pacientes 

se excluyen las 10 mueres postoperatorias 

- Operados por lesiones eninas: 2 
. 1 UG fallece a los 4 años • perforación volvulo 

simoideo. 
1 Menetler fallece a los 3 años · causa no aclarada 

- Operados por cáncer: 33
. perdidos . . . . . . . . . . . . . . . 3 
. muertos ................ 13 

0·1 a. .......... 6 
1-2 a . .......... 5 
2-3 a. . ......... 1 
más de 3 a . ....... 1 . vivos . . .
0-1 a.
1-3 a. 
3.5 a. 

.• . 7 

... 5 

... 3 
ms de 5 a. ....... 2 

... 17 

Si solamente tomamos en cuena a los pacientes 
que sobrevivieron más de un ño, (Tabla 7) encon­
tramos, que, ap.e de la recidiva neoplasica la 
complicación más recuene ha sido la esofagitis, 
en un paciene de enidad discrea y conrolable 
por traamiento médico hasa su muere por recidiva 
pero en otros dos, de al entidad, que exiió ciugía 
correctora del reflujo. En los tres, se había utilizdo 
un asa de Hivet-Warren que, como hemos notado en 
un trabajo anerior (9), no impide el reflujo alcalino 
por la recuene permeabilización del asa aferene 
ligda. Dsde que uilizamos la mdificación de 
Estefan Praderi (18), no hemos tenido ningún caso 
de esofagitis luego de gastrectomía totl. 

La calidad de la sobrevida, en ausencia de recidi­
va neoplásica, ha sido uniformemene buena: la csi 
totalidad de los pacienes hn manenido su peso y 

Tabla VII 

Gsrectomía otal 
Morbilidd a distancia 

Sobrevidas supeiores a 1 año: 17 pacientes 

- Recidiva neoplásica .. ... 9 
- Morbilidad no neoplásica .. x 

. esofagitis por relujo ... ...... 3 

. oclusión; intesnal . . . . . . . . . 1 

. dirreas recuentes. . . . . 1 

. eventración ..... .... 1 
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vios incluso lo han incremendo, pudiendo csi 
todos reinegrrse a sus tareas habiuales, apens 
con ciertos cuidados dietéicos que tienden a dismi­
nuir con los ños. 

DISCUSION 
La experiencia precedenemente descrita nos ha 

afirmado en la convicción de que la gastrectomía 
total no significa para el paciente un déicit irevesi­
ble que lo condena a una sobrevida plena de limia­
ciones. Coincidimos totalmene con lexander Wi­
lliams (3) cuando airma que la aprición de sinto­
matología digestiva severa y de repercuión general 
luego de una gstrectomía total se debe en la inmensa 
mayoría de los csos a una recidiva neoplásica hepá­
ica y /o peritoneal o a una esofagitis por relujo 
alcalino de rado severo. 

El eminene cirujano briánico no e encuenra 
solo en esta afirmación. 

Ya en 1962, Lewin (28) en Suecia enconraba 
que de us 120 gasrectomías totales, los 63 que 
sobrevivieron más de 6 meses habían reomdo en 
u mayoría sus areas habiuales y que el-peso inicial 
había sido recuperado en la totlidad de los que no 
mostraban signos de recidiva neoplásica al primer 
ño. 

Más recienemente, Schock y Way (40) evalúan 
la calidd de vida de 88 pacientes que sobrevivieron 
más de 3 mees luego de gastrectomía toal (de 
enre us 120 operados) en base al estdo de nuri­
ción, la preencia de sínomas de esofagiis y la exis­
encia de oros síntomas incapacianes y encuen­
ran que: 

. en los operdos por cáncer ( 45 ), 17 -38 %­
preentan sobrevida de buena a excelente, mientras 
que 28 -62 %- la tienen de regular a mala, pero que 
si se consideran sólo los 22 con reconsrucción con 
asa en Y de Roux, esas ciras se invieren a 55% y 45%. 

. en los operdos por lesiones benigns (24), la 
sobrevida es buena o ex celen te en el 79 % . 

En análisis de la repercusión metabólica y nuri­
cionl de los gsrectomizados toles relizado en 
orma más precisa confirma estos hcilazgos. 

Brdley (6), en EE.UU., estudiando sólo gastrec­
omizdos otales por lesiones benignas, para excluir 
la incidencia de recidivas neoplásicas ignordas, 
encuentra: 

- que el gastrectomizado otal puede aumentar
de peso sin problemas
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- que la malabsorción derivda de la falta de
estómago es insignificante tanto para los com­
puestos nirogenados como para las grasas. 

- que los casos de lelgazamiento e deben e�
general a disminución �e las ingestas deer�1-
nada muchas veces mas por factores socio­
económicos que meabólicos. 

A su vez, Koga (2,7) en Japón esudiando gastrec­
omizados otales mas de 5 anos anes, encuenra un 
peril meabólico muy cer;ano l norm�, si bien 
con ciero delgazamiento discreto que atr1�uye a la 
mdificación de la ensación de hambre derivada de 
la agastria. 

Conecuenemente concluimos que el factor 
undamenal para a�urar una mejor calidd de 
sobevida a los gastrectomizdos to�es, an_; la 
imposibilidad de actuar, sobre el curso Imprev1s��le 
de la enfermedad neo_plasica, luego de la º?er�c1on, 
estriba en la relizacion de una adecuda técmca de 
reconstucción que impida el relujo alcalino dude-
nobiliopancreático al esófago distal. . Ello obliga a proscribir en forma abs9luta la reah­
zación de una esófagodudenosomia o de la 
esófagoyeyunostomía con asa simple (.35). Per� in­
cluso tampoco la ealización de una anasomosis al 
pie del asa yeyunal (19), o com� ya desac�os, la 
ligdura del asa aferente no bnndan gar�tias _de 
seguridd al respec?,_pues abund� ��s estimomos 
experimentales y chmcos de la pos1b1�1�ad ., lo que 
es más la recuencia de su repermeab1hzac10n (18).

Cr�mos que hoy en día solo dos técnicas asegu­
ran la ausencia de reflujo: la interposición ?e un 
asa libe entre esófago y duodeno y la esofago­
yeyunosomía a asa en Y de Roux (o sus equiva­
lenes). 

En su exenso y documentdo estudio sobre los 
reultdos funcionales luego de diversos tipos de 
econstucción, eectudo por obevdores inde­
pendientes, Huuier (2�) �ncuentra una neta supe­
rioridd para estas dos écmcas. 

No enemos experiencia con la primera, unque 
Zacho ( 46), que la utilizdo en for!lla . exte�sa, ha 
preendo resultados excelentes, s1 bien diversos 
autores han destacdo la importancia de una longi­
ud mínima del asa interpuesta de por lo menos 
20 cm. para evitar el reflujo ( 43). , 

Prefeimos el uso del asa excluida tipo Y de 
Roux más fácil de realizar écnicamente implicando 
el usd de una su tura digestiva menos. El asa de Hivet 
W arren con la mdificación de Esefan-Prderi (18)
es uncionalmene equivalene a una Y de Roux, 
realizando una auténica "rouxificación del asa en 
omega" en la que se evita el tiempo de _sección 
mesil, que puede ser cusante de hemorragias y_de 
isquemia intestinal. Desac1os ful�amenalmene 
la importancia de una longitud mm1ma de 50 cm. 
del asa excluída, única capaz de evitar �on seguri?ad 
el relujo como lo han puesto de mamfieso rec1en­
temen te Rokkjaer (38) y Fieldi�g (19). Algunos ?e 
los malos resultdos de las esofagoyeyunosom1as 
con asa en Y de Roux de Schrock ( 40) y de Morrow 
(35) se debieron al uso de asas de me_�or longitud y
deaparecieron con una nueva operac10n correctora, 
que reconsruyó una anastomosis entero-entérica 
más disal. lgúalmente pensamos que la falta de 
buenos resultdos uniformes de ls Y de Roux en la 
serie de Hughier (25), se debe a que en los pacientes 
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evaludos, operados por muchos ciruj�os, la longi­
ud promedia! del asa era de "apoximadamene 
30 cm.". 

La utilización del asa en Y de Roux ha sido criti­
cada en dos de sus consecuencias: la supresión del 
pasaje dudenal de las ingestas y la auencia de 
reservorio gástrico. Creemos que ambos supuestos 
perjuicios han sido sobrevalordos. Con resecto al 
primero, Herfarth (?4) señala que su importancia 
ha sido desacada mas en base a especulaciones que 
a resultdos experimentales, ya que su supresión no 
enraña disminución de la capacidad absortiva de 
hierro ( que puede r�tlizars� en _el ye�no), ni ale­
raciones en la secec1on de msuhna, mientras que la 
deradación enzimática derivda de _ la asin,cronía 
panceático-cibal no parece tener ¡erarqma. En 
cuano a la pérdida del resevorio,,P!ª compensa�,,el 
cual se han descrio numerosas técmcas de creac10n 
de un neogastrio (29, 33, 27), sólo parecería tener 
incidencia en los primeros mees luego de la º?era­
ción, disminuyendo la olerancia a grandes volume­
nes de ingestas, pero luego se podue una naural 
dilatación e hipertroia del asa anstomosada capaz 
de permitir una meabolización_ de lo� �jmenos en 
odo similar a la de los neogasr1os arbf!Clales, como 
ha doumentdo Bradley (6). El control radiol?gico 
realizdo en nuesros pacientes meses despues de 
la operación ha mostrado en forma consante esta 
dilatación e hiperroia (Fig. 3). Coincidimos por lo 
tano con Bradley (6) y con Alexander Williams (3) 
en que la constucción de neogastrios no_ es eco­
mendabie por exigir un_ aumeno a�rec1able del 
iempo operaorio y nesgar al paciene a una 

Fig. 3 - La radiografía del mismo paciente de _la Fi-_ 2, c�i 
ocho meses después, evidencia la importante dilatac1on e hi­
perrofia del asa anastomosada. 
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mayor posibilidades de falla de su ura ante su multi­
plicación. 

Si por lo ano, la sobrevida luego de la gastrec­
omía total no resulta tan penosa como se ha áicho, 
sólo queda para objearle su ala morlidad y mor­
bilidad posoperaoria. 

Nuestra moralidad de 22% dista de ser excepcio­
nal. La tabla 8 que recoge eries recienes de gastrec­
omías totales, das publicads luego de 1970, en 
los países desarolldos, así lo evidencia, aunque en 
algunas se ha coneguido abatirla hasa las poximi­
dades del 10% y en la esadística colectiva japonesa 
recogida en 1979 por la OMS apenas llega al 6.5%, 
diferencia para la que no enconramos (ni tampoco 
abemos que se haya encontrdo) explicación vle­
dera. La tabla 9, que presena las pocas series lati­
noamericans a que hemos podido tener acceo, nos 
muestra incluso que nuestra morlidd es una de las 
menores. 

Obviamente una imporane proporción de esta 
cira no es fácilmene abatible, pues responde a la 
afectación del estdo general de pacientes porado­
res de neoplasma d,� estómagos avanzdos, en los 
cuales incluso la simple laparotomía explordora y 
los procedimienos paliativos tienen en muchas 
estdísticas mortalidades de rango similar. Tampoco 
creems que puda ser disminuída forzando la reali­
zación de una gastrectomía subtotal mediane la 
conservación de un cas�uete gástrico. Coincidimos
plenamene con Guivarc h (23) cundo expresa que 
"la consevación a todo precio de un muñón gástri­

co pequeño, de vascularización- dudosa, expone a 
una exéresis más parsimoniosa, a una anasomosis 
incluso más laboriosa, y secundariamene a una 
sobrevida de aún menor calidd que la de la gasrec­
omía total". 

- La disminución de la mortalidad y la morbilidad
postoperaoria sólo se conseguirá prestando una 
atención preferencial a las principales causas de una 
y de otra, que son similares. 

Tabla VII 

Mortlidd operatoria. 
Series de países desarrolldos 

Auto res (año) Na de GT 

Sáncbez 59 (1972) 52 
Buntecit. en 37 (1973) 200 
Sauberlicit. en" (1973) 71 
Lundh31 (1974) 128 
Me N eer 32 (19 74) 94 
Lortat-Jacob 30 (1975) 151 
Cady• (1977) 21 
Unger� (1977) 143 
Guivarc'h'1 (1978) 350 
Doutre 16 (1978) 131 
Adashek2 (1979) 27 
Schrock'º (1979) 120 
Dupont1 7 (1979) 84 
Papachristou6 (1980) 259 
Herfarth2< (1981) 183 
Badía de Yemenes4 (1981) 69 
Inberg26 (1981) 230 
Chevillotte12 (1982) 46 
Schroder•1 (1982) 46 
Japoneses45 (1979) 933 

%mor. op, 

23 
30.5 
26 
31 
17 
33 
21 
14 
23 
29 
15 
12 
37 
22 
12 
21 
12 
24 
30 
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'Tabla IX 

Mortalidad operatoria 
Series latinoamericanas 

Autores (año) N2 de GT 

Abrao1 (1974) 25 
Garriz 22 (1975) 33 
Morais Novaes-4 (1980) 40 
Sivori42 (1980) 80 
Buquet 7 (1981) 60 
Autores (1982) 45 
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% mort. op. 

20 
40 
27 
20 
35 
22 

La falla de la sutura esófagoyeyunal cobra en ee 
sentido gran relieve. La abla 10 evidencia bien a las 
claras su enorme incidencia sobre la mortalidd 
operaoria, de la cual nuesra experiencia dista de 
ser la exepción. 

Tabla X 
Gastrectomía total. 

Incidencia de la falla de sutura esófago-yeyunal en la 
mortalidad operaoria .- .

2 o 
� . , l ¡ . o 

. l o o 
? ¡ � 8 , 
) l , . 
O . . ¡ oo o ; l 

Autor (año) z z . . 
Tempe¡cit e1 11 (1971) 59 13 22 61% 47% 
Snchezs, (1972) 52 22 29 41% 41% 
Sauerlicit. en S7 (1973) 71 16 22 56% 47% 
PrieschingCit. en n (1975) 233 39 16 85% 42% 
Schrock•• (1979) 120 19 15 57% 67% 
Inerlr6 (1981) 230 26 11 27% 29% 
Autores (1982) 45 9 20 44% 40% 

Pero no debe olvidarse que en casi tdas las esta­
dísticas, un 50% de las muertes se vinculan a faco­
res diversos de la falla de suura, sobre odo respira­
torios y tromboembólicos que son igualmene más 
fácilmen e prevenibles. 

De ahí !a imporancia de un programa inegrdo 
de prevención de la mortalidad y morbilidad de la 
gastectomía total que incluya los. siguienes puntos: 

l. la realización más decidida de la operación,
cuando se enuenre indicda. En ese sentido, aun 
cuando no sea el sujeto de ese trabajo, creemos con 
Alexander Williams (3), que lo está incluso, contra 
la opinión coriene, en los casos de inención palia­
tiva, siempre que la evaluación preoperatoria y los 
hallazgos inraoperatorios permitan suponer una es­
peranza de vida razonable. Retacear la indicación de 
la gastrectomía total en los pacientes neoplásicos 
lleva en general a realizar operaciones de moralidad 
similar y que no significn solución alguna, ni siquie­
ra trnsioria pra el paciente. Y por otro ldo, limi­
an la experiencia del cirujano en su realización, 
aumentando así el riesgo de morbilidd y mortali­
dd postoperatoria. 

2. a adecuada preparación preoperatoria
Creemos que ésta debe aentarse en cuaro pilares

fundamentales: 



470 

1.1. la correcta evaluación y reanimación nuri­
cional 

Realizda mediane alimentación pareneral y/o 
enera! cuando ea neesaria, ellá permirá efecuar 
la operación, no sólo en un paciene con mejores 
factores de cicarización que incidirán en la seguri­
dad de la uura, sino también mejordo dede el 
punto de vista cardiovasculr y respiratorio. 

1.2. la preparación respiraoria inensiva 
Ella implicará el tratmiento de la patología 

respiratoria previa y la práctica cte la fisioterapia 
respiratoria sisemáica, con el fin de aegurar el 
mximo de unción en el posoperaorio, donde la 
incidencia conjunta de la laparotomía (y even­
tualmene la toracotomía), la distensión adomi­
nal y la presencia de la sonda nasgásrica tenderán 
a deprimirl. 

1.3. la administración de antibióticos profilácti­
cos. 

El estómago neoplásico constanemene hipoclo­
rhídico, presenta siempre tasas importantes de con­
aminación baceriana, con el consiguiente riesgo 
de conaminación intraoperaoria. En ese entido, 
el uso de cefalosporinas de amplio espectro en 3 
dosis, a comienzo preoperaorio y con dminisra­
ción intravenosa, nos parece de importancia funda­
mental pues cubren la o talidad de los gérmenes de 
la lora oral. 

1.4. la anticoagulación profiláctica con heparina 
en minidosis. 

Su uso ha sido demostrado como eficaz para to­
das las operaciones adominales, sin que aumente en 
forma importane el riesgo de angrado. 

3. Una técnica precisa y standardizada de su ura
esófago-yeyunal

Sólo tenemos experiencia con la sutura manual, 
como ya desacamos, en la que nos parece fun­
damental el uso de punos separdos con hilos 
irreabsorbibles monofilameno finos, como el poli­
popileno, que omen en cda punto la tolidd de 
ls capas de ambos órganos, con especial énfasis en 
la mucosa esofágica que iende a reraerse. 

La sutura mecánica quizá contribuya a realizar 
con mayor velocidad la operación pero no parece 
asegurar un menor porcentaje de fallas de su ura, 
aunque aún la experiencia muncial no es concluyen­
e. Por nuestra pare no tenemos aún experiencia al 
especto. 

4. Un viilante cuidado postoperatorio
Este debe continuar las medidas proilácicas

iniciadas en el preoperatorio, pero sobre todo nos 
parece importante que incluya la abstención otal 
de la vía oral y el despistaje radiológico sistemáico 
de la falla de sutura. Coincidimos con Inberg (26) 
en la conveniencia del tratamiento consevdor de 
dicha falla, que ha demostrdo mejores resuldos 
que la demolición sistemática. 

En los últimos aios hemos comenzado a aplicar 
en nuestros pacientes esas normas de conducta. 
Aunque aún es emprano pra evalur sus resultdos 
creemos que ellas nos permitirán abatir sensiblemen-
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te la mortalidd y la morbilidd de la operación en 
juego. 

La gastrectomía total dejará de esa manera de 
er una operación emida rdeda de una ureola 
ominosa, para ransfomarse en una operación 
respetda y respetable, dentro del panorma de la 
cirugía mayor de nuestros días. 
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