LA PATOLOGIA BILIAR
EN EL ENFERMO GASTRECTOMIZADO *

Dr. WASHINGTON LIARD-VENTURA

La actividad del tubo digestivo es un acto complejo, meto-
dico y ordenado en una serie de eslabones. La insuficiencia de
uno de ellos puede ser la causa de una entidad patologica, no
solo por lo que implica de si mismo, sino también por la reper-
cusion que arroja sobre una etapa fisiologica subsiguiente.

Este concepto resalta a nivel de la encrucijada gastroduo-
deno-hepatobiliar-pancreatica, conjunto visceral estrechamente
ligado en el orden embrioldgico, anatomico y funcional, mante-
niendo ademas una importante correspondencia patologica entre
sus elementos.

Ya Soca ensenaba que ‘‘las sinergias morbidas deben ser tan
frecuentes como las fisiologicas” y Navarro (27) llamo la aten-
cion sobre las relaciones patologicas gastrohepaticas. Reciente-
mente, Delgado {7) destacd el intimo enlace entre los sectores
biliar y gastroduodenal, en una documentada revision sobre sus
distintas asociaciones lesionales: gastroduodenitis de los biliares,
disquinesias de los ulcerosos y principalmente, la concomitancia
de ulcus gastroduodenal y litiasis biliar.

La cirugia de exéresis gastrica implica soluciones terapeu-
ticas a expensas de sacrificios viscerales e introduce asi un fac-
tor mas de complejidad en el orden de las estructuras, alterando
severamente la armonia del conjunto. En efecto, la reseccion
gastropiloroduodenal con restablecimiento del transito por gas-
troyeyunostomia, elimina el segmento mas importante del esto-
mago y sustituye la linea digestiva en continuidad por oira en
derivacion, creando un sistema diverticular al decir de Chif-
flet (6). De ese modo, las grandes glandulas hepatobiliar y pan-
creatica se encuentran sorpresivamente desplazadas de la prin-
cipal avenida digestiva hacia una calle lateral excluida (sistema
duodenoaferente), con las consecuencias que veremos mas ade-
lante.

Trabujo de la Clinica Quirdrgica “F™ del Prof. Dr. Héctor Arduo.
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La reparacion por Billroth I conserva en cambio la estruc-
tura en cadena, pero exige una mayor movilizacion duodenal
para la confeccion de la anastomosis. Lasala (21) ha senhalado
que en colangiografias de enfermos intervenidos con este proce-
dimiento, se puede observar un desplazamiento bilioduodenopan-
creatico. Ricardo Finochietto (12), al operar una colecistitis agu-
da en un paciente al que anos atras se le realizé una reseccion
tipo Pean-Billroth I, encuentra importantes alteraciones anato-
micas regionales y el colédoco distorsionado en la colangiografia
operatoria.
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Priario (29) y Suiffet (35) en varios casos en que simulta-
neamente se practico gastrectomia Billroth II y colecistostomia
por litiasis, y que fueron estudiados con colangiomanometria por
Varela Lopez, comprueban una imagen de compresion extrinse-
ca del colédoco, en la zona correspondiente al munén duodenal.
Esa imagen desaparecio posteriormente, atribuyéndose a edema
transitorio del munon. Aunque el hecho no tuvo traducciéon cli-
nica, creemos de interés consignarlo.

Caroli (1) y Roux (31) indican que procesos inflamatorios
regionales determinados por la etiologia en causa, asi como la
légica perivisceritis postoperatoria en el sector bilioduodenopan-
creatico, pueden llevar a obstdculo mecanico del drenaje biliar
con estasis retrogrado.
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La vascularizacion e inervacion visceral también estan ex-
puestas a importantes alteraciones.

La irrigacion del colédoco terminal y sector duodenal adya-
cente ha sido bien sistematizada por numerosos autores.

Shapiro y Robillard (34) han estudiado en detalle, por di-
seccion y radiologia contrastada, el problema de las suplencias
circulatorias a este nivel y consideran a la arteria retroduodenal
de Wilkie (o coledociana de Rio Branco), rama de la pancrea-
ticoduodenal dreecha superior, como la principal fuente de irri-
gacion del tercio inferior del colédoco, sefialando ademas que
ésta es de tipo terminal y precaria (fig. 1). De ahi la impor-
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tancia de su conocimiento quirurgico, ya que su lesion durante
las maniobras de movilizacion duodenal en el curso de una gas-
trectomia, puede conducir a la necrosis del colédoco terminal y
secundariamente a una fistula biliar o como complicaciéon ale-
jada a la fibrosis y estrechez del conducto.

Con respecto al drenaje venoso, Chifflet (loc. cit.) anota la
posible agresiéon al higado resultante de embolias del territorio
porta.

La gastrectomia afecta necesariamente la inervacioén gastro-
duodenobiliar en distinto grado, segun la amplitud de reseccion.

La gastrectomia total equivale a una vagotomia bilateral,
ya que secciona ambos troncos vagales; la subtotal suprime los
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filetes dependientes del vago anterior, especialmente los que si-
guen la pequena curva. El nervio gastrohepatico de Latarjet
puede quedar indemne si la seccion proximal del estémago se
realiza a un nivel mas inferior. En cualquier tipo de gastrecto-
mia es impositivo cortar los nervios duodenopiloricos.

Veremos ahora la traduccion funcional de estos hechos.

La extirpacién parcial o total del estomago disminuye o
anula la funcion reservorio, si bien mas tarde se recupera en
parte con la dilatacion del remanente.

Al suprimir la zona antropilérica desaparece la continuidad
muscular impidiendo el peristaltismo regular descendente, cor-
tando la iniciativa para las contracciones duodenales, de gran
importancia para la funcionalidad biliar (3,6). El antro es ade-
mas la zona excitosecretora y su reseccion, mas aun si se ha
realizado vagotomia, lleva a la hipo o aclorhidria, que por otra
parte es el efecto buscado por el cirujano.

La exclusiéon duodenal impide que la secreciéon acida, ya
muy disminuida, y los alimentos grasos, se pongan en contacto
con su revestimimiento mucoso, resultando en una falta de pro-
duccion de colecistoquinina y secretina, asi como un aumento
relativo de la llamada ‘“‘anticolecistoquinina” de Caroli (2), de
efecto antagonico. De ahi los transtornos en el tono y evacua-
cion de la vesicula que se vienen a sumar a los producidos por
la vagotomia o una eventual denervacion biliar.

La afirmacion clasica de que el vago es responsable del
mantenimiento del tono y contraccion vesicular, esta aseverada
por numerosos trabajos.

Distintos autores han sefialado alteraciones de la funciéon
de la vesicula luego de gastrectomia simp'e: De Luna y Four-
nier (9), Goffi y col. (14), Cox, Doherty y Kerr (4), etc. Diez
Cascon y Torre (11) estudian el problema mediante la radiolo-
gia e intubacion del asa aferente, para lo cual se valen de un
artificio de técnica, pasando la sonda en el curso del acto ope-
ratorio. Concluyen que la gastrectomia es seguida de hipotonia
vesicular con discreta hipotonia de la via biliar principal y un
trastorno relativo en el pasaje a nivel del colédoco inferior. Con-
sideran como causa determinante a la denervacion del duodeno,
ya que cuando éste no es seccionado (reseccion tipo Plenk-Bar-
croft) las alteraciones no se manifiestan.

Siguiendo a una vagotomia se observan estos mismos he-
chos, salvo cuando se hace en forma selectiva, es decir, preser-
vando el plexo hepatico (17, 33).

Todos estos factores se conjugan en una insuficiencia de
los procesos digestivos altos, con resultante patoldgica en un
porcentaje apreciable de casos. La esteatorrea es un tipico ejem-
plo de este trastorno, provocando alteraciones del metabolismo
calcio-fosforo, avitaminosis, hipoproteinemia, etc. (24, 40).
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En relacion con el sistema duodenoaferente surgen otras
posibilidades de repercusion biliar: estasis cronico por hipoto-
nia duodenal y una posible disfunciéon de la neoboca, a lo que
se suma la pululacion microbiana favorecida por las modifica-
ciones del “pH” y la falta de la accién antiséptica del jugo
gastrico.

Finalmente, diremos que Wanke y Ehlers (39) encontraron
alteraciones de la funcion hepatocitica de grado variable en
38,2% de enfermos gastrectomizados seguidos durante un plazo
de 1 a 36 anos. Estos trastornos tenian un ligero incremento en
los enfermos con mas de diez anos de operados.

El organismo se enfrenta a esta situacion y busca recupe-
rar la iniciativa, usando sus mecanismos de compensacion o ha-
ciendo concesiones mas o menos importantes a la patologia. En
algunos casos podra restablecer la sinergia funcional en un lapso
variable, mientras que en otros lo conseguira parcialmente o
no lo lograra nunca: es lo que Chifflet ha llamado ‘“‘enfermedad
de coordinacion” (loc cit.).

Veremos esta postbilidad.

Glenn (13) ha descrito varios casos de colecistitis aguda
en el postoperatorio de intervenciones abdominales sin relacion
con la via biliar. Muchas correspcndian a obstruccion por li-
tiasis ignorada. pero en otros no se pudo demostrar etiologia
calculosa. Se han relatado observaciones similares siguiendo a
una gastrectomia. intentando explicarlas por respuesta descon-
trolada a la premedicacion, al anestésico, etc.

Suiffet (35) al reintervenir un gastrectomizado en los pri-
meros dias del postoperatorio, comprobo, ademas de una dis-
funcién de la ne boca eferente, la presencia de una vesicula
tensa y congestiva Practico una regastrectomia sin actuar so-
bre la wvia biliar y el proceso regres6 espontaneamente.
Valls (38) cita observaciones similares.

Las disquinesias duodenobiliares postgastrectomia son ad-
mitidas por Roux (31), indicando que la vagotomia o denerva-
cion duodenal son seguidas por hipertonia simpatica por libe-
racion del freno vagal, lo que conduce a una disquinesia biliar
hipoténica a predominio en los segmentos cuello-cistico, colédoco
terminal y papila.

Kapandji (18) reconoce que disquinesias dudenobiliares pre-
vias pueden ser exageradas por la gastreciomia y llevar secun-
dariamente a la litiasis biliar.

La posibilidad de que la gastrectomia pueda crear condi-
ciones favorecedoras de litiasis, constituye un tema de gran inte-
rés y controversia. Como determinante de la litogénesis se con-
sideran principalmente: estasis biliar, infeccion y enfermedad
metabolica hepatica (20).
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Observando el esquema de la figura 3, se puede compren-
der como ciertas modificaciones provocadas por la intervencion,
obrando en intensidad suficiente, pueden eventualmente condu-
cir a esta complicacion.

La literatura extranjera cita un elevado numero de obser-
vaciones (5, 10, 12, 16, 18, 21, 25, 26, 31, 36, 37), algunas con cifras
sorprendentes en cuanto a la frecuencia relativa, pero sin pun-
tualizar la incidencia real por la falta de una estadistica co-
rrecta.
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Fig. 3.

Delgado (8) publica en nuestro medio los primeros 8 casos
y exige, siguiendo a Roux, varias condiciones para admitir la
entidad como legitima: 1) comprobacion operatoria de la le-
sion ulcerosa e indemnidad de vias biliares; 2) intervalo largo
antes de que aparezcan los sintomas biliares; y 3) posterior
confirmacion radiologica y operatoria de la litiasis.

Destaca ademas el predominio franco en el hombre, lo cual
debe ser cotejado con la frecuencia relativa de gastrectomia por
ulcus entre ambos sexos, asi como la edad avanzada en la ma-
yoria de sus enfermos y el largo periodo asintomatico transcu-
rrido. Llama la atencion sobre el alto porcentaje de hipo o
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aclorhidrias en relacion con la reseccion gastrica, hallazgo por
otra parte habitual en la litiasis biliar (32).

Consignamos finalmente que Majoor y Suren (26) dan co-
mo argumento a favor de la litogénesis postoperatoria, la com-
probaciéon habitual en estos casos de calculos jovenes, multi-
ples, pequenos, de una sola generacién, hecho que nosotros tam-
bién hemos comprobado.

Damos paso a una extrema sintesis de la casuistica que he-
mos recopilado gracias a la gentileza de varios colegas.

OBSERVACION 1 (del Prof. \W. Suiffet).— F. M. G., mujer de 33 aiios,
que en el afio 1957 se le 1ealiza gastrectomia DBillroth IT por uleus gastrico,
con colecistografia y exploracion operatoria mormal de su via biliar. Luego
de cuatro afios, dispepsia y ecélicos biliares. La vesicula no se tiie en el cole-
cistograma, eomprobindose litiasis vesicular en la iutervencién. Colecisteeto-
mia seguida de buena evolueidén.

OBSERVACION 2 (del Prof. W. Suiffet).— A. A. V. howbre de 44 aiios,
gastrectomizado en 1958 por ulcus duodenal. Exploracién hiliar radiolégiea v
operatoria sin particularidades. Pasa bien cuatro ahos, comenzando con dis-
pepsia y edlicos hepiticos. no visualizandose la vesicula en la coleeistografia.
Comprobaeion operatoria de microlitiasis vesicular multiple, colecistectomia y
curacién.

OBSERVACION 3 (del Prof. W. Suiffet).— D. O. de B., mujer de 34 aiios,
gastreetomizada enn 1957 por uleus duodenal hemorrigico. Biligrafina normal,
asi como la exploraciéu operatorin de la vesicula, En 1962, célico hepitico
v vesicula litidsica eu la colecistografia (ecitleulos pequefios y  numerosos).
Colecistectomia y buena evolueién posterior.

OBSERVACION 4 (de! Prof. W. Suiffet).— E. M,
al que se le realizé gastrectomia por uleus duodenal en 19533, comprohiu-

hombre de 36 ainos,

dose indemnidad de la via hiliar a ja palpaecion. Posteriormente se le hace
duodenoyeyunostomia por sindrome de¢ “dumping”, mejorando sensiblemente,
Colecistografin normal en e¢se momento. En 1960 aparece un cambio de sin-
tomas con dispepsia intrincada ¥ dolor en H.D. ¥l colecistograma muestra
alora varias imagenes de¢ cileulos c¢hicos. Colecistectomin seguida de curaeidn.

OBSERVACION 5 (del Dr. Maifiana).—S. D. de M., mujer de 65 aiios,
gastrectomizada en el ajio 1959 por poliposis gastriea de tipo benigno, encon-
trandose la via biliar sana. Sigue bien durante dieciocho meses, comenzando
luego con dispepsia biliar tipiea. Colecistogratia con imigenes de microlitiasis.
Colecistectomia y euraeion.

OBSERVACION 6 (del Dr. L. A, Gregorio).— kK. F. de B., sexo feme-
nino, de 36 aifios. kEnferma gastrectomizada doece ailios atris por uicus duodenal
sangrante. Sigue hien durante un tiempo, no precisando cuinto, y posterior-
mente dispepsia de tipo biliar. A comienzos de 1965. colecistitis obstruetiva
aguda, encontrindose un piocotecisto y caleulos multiples. Colecistectomia con
buena evolucién postoperatoria.
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OBSERVACION 7 (del Drv. Gregorio). T. L. de I, mujer de 60 ancs,
ala que en 1960 se le realizd gastrectomia por nleus duodenal een colecisto-
grama previo normal. En 1962, cura quirdrgica de eventraeién, comprobindosc
entonees vesieula mormal a la palpacidn. Dos aios después, dispepsian ¥ e¢dlicos
biliares. Comprobaciéon radiolégica v operatoria de su litiasis, colecistectomia
voevolueidn sin incidentes.

OBSERVACION 8 |del Dr. Narretebe (ho) ] F. R. B, hombre de 55 aitos.
gastrectomizado hace cineo aflos por sindrome ulecroso tipico que ealmaba con
la leehie. Coleeistograma v exploraeién operatoria normal de su via biliar.
Al eabo de tres afios, dispepsia v ¢dlicos hepiticos tipicos cen intolerancin a la
leche. La vesicula no se tiie en ja colecistogratin, Signe en estudio.

SUMARIO

1) Se analizan las posibilidades de repercusion de la gas-
trectomia sobre la via biliar, desde el punto de vista morfolo-
gico y funcional, en relacion con las alteraciones que provoca
sobre la coordinacion digestiva.

2) Se pasa revista a las situaciones patologicas que se
pueden plantear.

3) Se presentan ocho observaciones de litiasis biliar en en-
fermos gasirectomizados.

4) Se extrae el concepto de que todo enfermo que, si-
guiendo a una gastrectomia presente sintomas biliares, debe ser
nuevamente estudiado procurando olvidar examenes negativos
anteriores.
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