III.— INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES
Y OBJETIVOS DE LA GASTRECTOMIA
EN EL ULCUS DUODENAL

Si admitimos que el tratamiento médico ha sido hecho y
ha fracasado, o que aparece una complicacion que implica ries-
gos vitales, que indican formalmente la intervencion quirurgica,
la indicacion de la gastrectomia, como solucion, es clara.

El porcentaje de ulcerosos duodenales que son pasibles de
tratamienio quirurgico, es variable de un ambiente a otro; con-
diciones sociales, nivel medio de vida, de organizaciéon sanitaria
y hospitalaria, de elemental informaciéon médica, etc., condicio-
nan el mismo. No creemos que sean comparables estadisticas de
grandes centros quirurgicos con miles de casos, seguidos rigu-
rosamente, con la que presentamos para nuestro pais, en 1969,
y con problemas que son obvios mencionar. En nuestra serie
tenemos observaciones de pacientes que tienen en sus antece-
dentes desde meses, los menos hasta treinta afos de sufrimiento
ulceroso. Es evidente que llevar a cuestas treinta afnos de su-
frimiento, aunque no esté de acuerdo a los canones establecidos,
constituye sin lugar a dudas, una complicacion; hasta donde es
congruente sumarlos en una misma estadistica, es discutible.

La mayor incidencia de gastrectomias por U.D. se registra
en la quinta década de la vida (ver cuadro N® 1), pacientes
que han estado o no sometidos a tratamiento médico, mas o
menos bien hechos, que han fracasado; otros cuyo ‘“genio evo-
lutivo” al decir de Moore (46), los llevo a complicaciones, que
determinaron su indicaciéon quirurgica formal.

En relacion al mismo, contamos con tres directivas tera-
péuticas:

—interrupcion del mecanismo de estimulacion vagal mas
derivacién o drenaje;

—reseccion gastroduodenal y sus variantes;

——combinacién de mas de uno de estos procedimientos.

Nos vamos a referir exclusivamente a la reseccion gastro-
duodenal, que es nuestro aporte a esta Mesa Redonda.

La indicacion de gastrectomia surge de las siguientes
premisas:

—de acuerdo a indicaciones universalmente aceptadas;

-—las que surgen de nuestra serie de 63 U.D. operados por
gastrectomia parcial, que reafirman aquéllas y/o aportan
algun nuevo matiz para su indicacion;

—de casos “limites”, en los cuales es discutible el proce-
dimiento a seguir; las estadisticas mundiales abundan en
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este tipo de situacion; por algo sigue siendo tema polé-
mico, en constante renovacion, y objeto de esta Mesa
Redonda.

De esto surge la indicacién en las siguientes circunstancias:

1) Pacientes que sufren una complicacion de riesgo mortal:
—hemorragia digestiva masiva;
—perforacion ulcerosa;
—obstrucciéon pilorica o gastroduodenal;

—Ila combinacion de mas de una de estas situaciones;
por ejemplo, perforacién y hemorragia concomitante.

2) Pacientes que han tenido estas mismas complicaciones
en sus antecedentes, situacion superada con tratamien-
to meédico, o con una intervencion quirurgica no defi-
nitiva, por ejemplo, hemorragia digestiva cohibida con
tratamiento meédico; perforacion duodenal tratada con
cierre simple de la misma, dirigida esencialmente a
tratar la peritonitis perforativa; estenosis pilérica in-
flamatoria o refleja que el tratamiento meédico hace
retroceder. En definitiva, pacientes con antecedentes
de complicaciones ulcerosas previas, que llegan a la
cirugia por persistencia del sindrome ulceroso que con
esa complicacion demostro su tipo evolutivo, o por re-
peticion de la misma, o su combinacion.

3) Pacientes en los que el tratamiento medico fracasa, por
rebeldia al mismo u otra situacion que luego anali-
zaremos.

De esta clasificacion surgen indicaciones categoricas y otras
relativas; analizaremos estas distintas situaciones.

a) Hemorragia digestiva masiva

Son situaciones en que e! sangrado se traduce por altera-
ciones hemodinamicas tales, de mayor o menor magnitud, con
riesgo vital, que puede llegar al shock hemorragico, como ma-
xima expresion.

Es senalada por todos los autores y se desprende de nues-
tra estadistica la gravedad de esta situacion. En 5 de las 6
muertes postoperatorias la razén de la intervencién de urgencia
fue debida a hemorragia digestiva (ver cuadros N* 7 y 8).
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Esa gravedad esta en relacion directa a la magnitud de la
misma, persistencia, recidiva, edad y afecciones coexistentes, etc.,
factores ampliamente estudiados, y que no creemos del caso
analizar. Dorton (14), en 1961, clasifica los cuadros de hemo-
rragia digestiva en cuatro situaciones:

1) “Interval patient”: paciente que en sus antecedentes
mas o menos alejados, tuvo una hemorragia digestiva,
de la cual se ha recuperado; ha pasado el episodio
agudo con tratamiento meédico, sin requerir operacion
catalogada de urgencia, y cuyo tratamiento futuro hay
que balancear.

2) “Elective patient”: con hemorragia reciente, con shock
corregido, y hemorragia detenida. En esta situacion la
correccion de trastornos humorales o metabolicos, y los
factores antedichos, inciden en la oportunidad opera-
toria; la misma surge de la evaluacion de los mismos.

3) “Urgent patient”: que presenta shock hemorragico co-
rregido, pero continda sangrando; el hematocrito se
mantiene igual o desciende a pesar de la reposicion
sanguinea.

4) “Emergency patient”: con shock persistente a pesar
de la reposicion urgente y masiva de sangre.

Esta clasificacion ha sido adoptada universalmente. En las
situaciones 3 y 4, la indicacion de gastrectomia es formal y de
urgencia; solo se debe apresurar el momento oOptimo para su
realizacion.

En las directivas de la Clinica Quirurgica “A”, y de acuerdo
a los conceptos del Prof. Héctor Ardao, un paciente hemorra-
gico agudo, compensado correctamente, y, por supuesto, sin otra
tara organica agravante, esta practicamente en similares condi-
ciones a otro que se intervenga sin esta complicacion, y es justo,
en este momento, sin esperar una nueva descompensacion hemo-
rragica, el indicado para la intervencion.

En el analisis de 17 pacientes operados de urgencia, 16 lo
fueron por hemorragia digestiva, en situaciones distintas que se
pueden asimilar a la clasificacion dada mas arriba; el otro, por
hemorragia y perforacion simultaneas, lo que hace un 23,8 %
del total de intervenciones. Esto da una idea de su importancia.
Volveremos sobre la misma al analizar los resultados postope-
ratorios inmediatos (ver cuadro N¢ 4).
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b) La perforacion ulcerosa

Esta condiciona la gastrectomia en dos situaciones bien de-
finidas:

1) Pacientes con antecedentes de perforacion ulcerosa, so-
lucionado quirtirgicamente por medio de intervencion
no definitiva, por ejemplo, cierre simple, pero que ha
continuado o reaparecido su sufrimiento.

2) Pacientes con perforacion actual, urgente, en la que
se plantea la gastrectomia como intervencion definitiva
para solucionar integramente su problema.

1) La primera situacion, se encuentra, de acuerdo a dis-
tintos autores, entre un 10 a 15 “% de ulcerosos duodenales.
De los mismos, un porcentaje distinto, tarde o temprano tiene
gue ser sometido a la gastrectomia parcial, por persisiencia del
sufrimiento, recidiva del mismo, o por la aparicién de otra com-
plicacion, por ejemplo, estenosis, causa importante de gastrec-
tomia, en los anteriormente perforados; hemorragia, etc. En con-
creto, pacientes cuyo U.D. se presenta con tipo evolutivo ‘“viru-
lento”, es sin lugar a duda paciente quirurgico.

2) En la segunda situacién, la posiciéon es discutible.

Cendan (6), entre otros, en 1955 hizo una revision completa
sobre indicacion de la gastrectomia primaria, en el U.D. per-
torado. Dentro de un plazo variable, entre 6 y 8 horas de ocu-
rrida la perforacion, salvo contraindicaciones generales o locorre-
gionales (de la infeccion peritoneal), es método de eleccidén en
los siguientes casos: U.D. complicado con hemorragia, con este-
nosis, exteriorizado, cronico calloso, o en caso de perforaciones
iterativas.

Tenemos en nuestra estadistica una doble complicacion, per-
foracion y hemorragia, resuelta por gastrectomia inicial, de feliz
evolucion.

Insistimos que en casos de perforacion duodenal, no acom-
panada de otra complicacion, el objetivo terapéutico fundamen-
tal es salvar la vida suprimiendo la fuente de contaminacion
peritoneal por cierre de la misma, considerando el tratamiento de
la U.D. en si, como entidad, secundaria en el tiempo. Los casos
en que se puede solucionar totalmente el problema son los
menos; los otros, por el mismo hecho de esta complicacion an-
terior, hacen prever dificultades en la intervencion definitiva,
sobre todo en el manejo del duodeno. Es obvio insistir en el
tratamiento médico intensivo luego del episodio perforativo ini-
cial; a veces, y en oposicion a lo que deciamos mas arriba, se
curan y se evita la intervencion definitiva.
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c) Lea obstruccion pilorica

La obstruccion pilorica o mejor dicho gastroduodenal, puede
presentarse como indicacion de gastrectomia, en distintas si-
tuaciones:

1) como resultante de un proceso de esclerosis cicatricial,
término evolutivo de un viejo proceso ulceroso duode-
nal, irreversible;

2) como obstruccion mas o menos completa, durante un
empuje inflamatorio ulceroso local, o aun mismo re-
gional, siendo responsables el edema y el espasmo del
mismo;

3) en los antecedentes de un ulceroso, alternativamente
combinados o a veces al mismo tiempo con otra com-
plicacion, por ejemplo, con hemorragia, transformando
estos casos en formas realmente graves, de neta indi-
cacion quirurgica.

Las complicaciones humorales y metabodlicas que lo acom-
panan, hacen del mismo problema una urgencia, siendo el tra-
tamiento médico intensivo de rigor. Pero en el momento opor-
tuno, cuando hayan cedido todos los componentes inflamatorios
o espasmodicos, compensados aquéllos y sin esperar nueva em-
puje, la gastrectomia se impone.

En esta situacion, cuando la historia clinica no es muy clara,
la radiologia no convincente, la duda con el cancer antral es
un factor mas de decision quirurgica.

En nuestra serie, mas d un caso de U.D. fue intervenido con
la sospecha antedicha.

Haremos una salvedad, en paciente anoso, de largo pasado
ulceroso, que llega a la obstruccion, es la gastroenterostomia la
solucion que creemos mas adecuada.

d} Falla del tratamiento meédico

La indicacion quirurgica esta supeditada al estudio clinico
exhaustivo del paciente, régimen de vida, condiciones socia-
les, etc., y al resultado del tratamiento meédico, valorando la real
efectividad del mismo, si es que alguna de las complicaciones
antedichas no lo lleva a situacion de urgencia, de riesgo vital.

Ya sea por real intratabilidad, a pesar del correcto trata-
miento, por imposibilidad de hacer el mismo correctamente, por
ejemplo, factores economicos, pacientes de campana lejos de
medios hospitalarios, o combinaciones de varios factores, esta
situacion es indicacion de solucion quirurgica.

La recurrencia del sufrimiento ulceroso, a pesar del trata-
miento médico, y mas aun, el largo tiempo de sufrimiento (hay



en nuestra serie, tres observaciones con treinta anos de evolu-
cion), la presencia de dolor continuo, indice de exteriorizacion
y penetracion en organo vecino, es, en la Clinica Quirurgica
“A”  indicacion formal de gastrectomia.

Por sobreentendidos, no consideramos factores sociales, eco-
nomicos, laborales, solicitud del propio paciente, etc., que tam-
bién inciden legitimamente en esta decision.

Las lesiones asociadas, que no podemos mas que mencio-
nar: metabolicas, biliares, cardiovasculares, etc., compensadas,
no son contraindicacion, siendo solo problema de oportunidad
operatoria.

A pesar de sus fundamentos fisiopatologicos, la gastrectomia
parcial es una operacion de reseccion visceral aparentemente
desmedida en relacion a la magnitud de la lesion original, siendo
esto solo la expresion anatomopatologica de un trastorno fun-
cional mas extenso y fundamental; sin embargo, los mecanismos
de adaptacion fisiopatologicos a la nueva situacion anatomica
son tan amplios, que aun fuera de aquellas situaciones que cali-
ficamos de urgencia justifican la misma.

e) Tumores endocrinos ulcerogénicos

Solo mencionaremos la existencia de tumores endocrinos
ulcerogénicos (sindrome de Zollinger-Ellison), donde es nece-
saria la reduccion de la masa celular parietal al maximo, con-
juntamente con la reseccion corporocaudal pancreatica, habitual
asiento de aquéllos. No tenemos ningun caso en nuestra serie.

Contraindicaciones de la gastrectomia en el U.D.

Las mismas surgen de todos los conceptos antedichos. Las
plantearemos en dos situaciones bien definidas:

a) en el U.D. en frio, sin ninguna complicacion actual o
en sus antecedentes;

b) en la cirugia de urgencia, con U.D. con algunas de las
complicaciones ya vistas.

a) Contraindicamos la gastrectomia como solucion de fon-
do, en todo paciente joven, que no haya sido sometido a tra-
tamiento médico con directivas, indicaciones y posibilidad de
curacion por el mismo.

—A pesar de su juventud, aquellos pacientes que clinica-
mente tengan dolor permanente con irradiacion posterior (U.D.
penetrado en pancreas; en aquellos que la radiografia demuestra
duodeno deformado, retraido, trifoliado, con estrechez bulbar
postpilérica, son por el contrario indicacion de tratamiento
quiruargico.
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—Contraindicamos la gastrectomia, en pacientes jovenes,
antes de la tercera década de su vida, en los que ain no se han
afirmado sus caracteres biotipoldgicos, ni los caracteres evolu-
tivos de su U.D., salvo que sufran alguna complicacion con si-
tuacion de riesgo vital.

—En ancianos, en quienes la habitual asociacion con otra
afeccion es casi la regla, y los transforman en pacientes de gran
riesgo quirurgico, en quienes la gastrectomia es ‘“demasiada in-
tervencion”. En nuestra serie se presentan tres pacientes en la
séptima década de la vida, dos intervenidos con cirugia de elec-
cion y uno de urgencia, con buena evolucidon postoperatoria;
aparentemente seria un mentis a lo anteriormente dicho, pero
los consideramos casos de excepcion. La idea inicial conserva
toda su validez.

—En la mujer, en quien se admite que la gastrectomia es
seguida de malos resultados, seria preferible evitarle la resec-
cion gastrica o hacerla lo mas econdmica posible. La anemia
sideropénica es la complicacion postoperatoria mas corriente,

En nuestra serie tenemos 14 pacientes femeninos, con mo-
tivos bien fundados para su intervencion; daremos razones de
‘as mismas al tratar los resultados postoperatorios.

Todo esto nos lleva a un concepto que queremos dejar bien
establecido: frente a las indicaciones categoéricas de gastrecto-
mia, por razones ya expuestas, sus contraindicaciones no pesan;
frente a las indicaciones relativas de gastrectomia, la soluciéon
final surge de una evaluacion del caso, en donde factores tales
como experiencia personal, habilidad técnica, medios quirurgicos
a disposicion (habida cuenta que todos los factores referentes
al paciente han sido sopesados), y por tanto su contraindicacion,
surge de los mismos conceptos.

—Por ultimo, en ancianos con una vieja U.D. y con obs-
truccion pilorica cicatrizal irreversible; su mejor indicaciéon es
la gastroetnerostomia, lo que en definitiva es una contraindica-
cion relativa de gastrectomia.

Objetivo de la gastrectomia
en el tratamiento quirurgico del U.D.

Parece paradojal hablar de objetivos, una vez analizadas
ias indicaciones y contraindicaciones de la misma; pero en esta
forma creemos que surge mas claro el mismo y los postulados
que esta operacion debe cumplir. Estos son:

a) lograr la curacion definitiva del U.D., evitando la reci-

diva del mismo;
b) estar gravada con una minima morbimortalidad;
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c) asegurar un minimo de secuelas o alteraciones funcio-
nales postoperatorias, asi como la restitucion del pacien-
te a su vida normal.

a) No existe en el momento actual ninguna operacion di-
rigida a tratar el U.D., que asegure un 100 % de curacién de
los casos.

El desconocimiento de la etiologia del mismo, donde se in-
trincan multiples factores; sus formas clinicas diversas, por
ejemplo, topografia, tiempo de evolucion, tipo de complicacion,
penetracion en viscera vecina, etc.; hacen de cada caso una
ulcera distinta de otra, cuyo nexo y denominador comun es la
ulceracion de la pared duodenal, con sus subsiguientes conse-
cuencias.

Cualquiera de los procedimientos quirurgicos que se propo-
nen en esta Mesa Redonda tienen su cuota de éxitos y de fraca-
sos; entre estos dos extremos, resultados, que aun medidos con
las pruebas objetivas mas rigurosas, pueden hacer discutible el
procedimiento empleado. El tratamiento etiologico definitivo
estd aun fuera de nuestro alcance.

b) Podemos hablar en esta primera parte, sélo de morbi-
mortalidad postoperatoria inmediata, la que se expone en el
capitulo de Resultados y en los Cuadros estadisticos. Los re-
sultados a largo plazo los tendremos luego de la encuesta
postoperatoria.

¢) En cuanto a asegurar un minimo de secuelas funcio-
nales, sélo podemos decir, hasta no tener el completo control
de nuestros operados:

No hemos visto aun, entre estos, el gran sindrome del
“amputado gastrico” descrito profusamente en la bibliografia
mundial.

Tampoco hemos observado el gran sindrome de ‘“dumping”,
invalidante; hemos detectado formas menores, que mas adelante
analizaremos.

Los trastornos humorales, metabdlicos, ponderales postope-
ratorios seran analizados en conjunto, considerando a la gastrec-
tomia como operacion “un mal necesario para curar un mal peor”.

1V.— PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Haremos una breve resena de la evolucién de la gastrec-
tomia, sus distintas técnicas y modificaciones, aplicadas al tra-
tamiento de la ulcera duodenal, deteniéndonos en el procedimien-
to usado en la Clinica Quirargica “A” (Prof. H. A. Ardao).

— 87—



La primera gastropilorrectomia por ulcera fue realizada por
von Rydygier en 1882 (55), practicandose desde entonces en
forma esporadica y sélo ante las complicaciones mecanicas de
la enfermedad. Jedlicka, en 1904, y el propio Rydygier, en el
Congreso Internacional de Bruselas de 1905, defendieron la re-
seccion frente a la gastroenteroanastomosis apoyandose, con cri-
terio empirico, en la mejoria observada en sus enfermos (63).

El fundamento fisiopatologico fue aportado por los trabajos
de Edkins (16) sobre el mecanismo de la gastrina y la funcién
del antro, lo que llevo a plantear con una base cientifica la in-
dicacion sistematica de la gastrectomia subtotal como tratamien-
to de la ulcera duodenal y sus complicaciones.

Shoemaker (59), von Haberer (25), Clairmont (7) y funda-
mentalmente Finsterer, que extendio la magnitud de la exéresis
gastrica (21}, difundieron el procedimiento estableciendo su ex-
periencia en sucesivas comunicaciones, que junto con las de
Strauss (61), Lewisohn (36) y otros, terminaron por imponerlo
sobre la .gastroenteroanastomosis, en los anos entre las dos
guerras.

1)  Gastrectomia con gastroduodenostomia
{ Péan-Billroth I)

La gastrectomia con gastroduodenostomia, cuya historia ini-
cian Jules Péan (1879) y Th. Billroth (1881) para el trata-
miento del cancer pilorico, fue aplicada por Shoemaker y
Haberer (op. cit.) desde 1911, para la cura quirurgica del ulcus
duodenal, e introducida en América por W. J. Mayo en 1923 (41).
En manos de Haberer los resultados obtenidos fueron excelen-
tes, con un balance final en 1953 de 1.644 casos con 0,7 % de
recidivas (28}.

Sus defensores argumentan que es una intervenciéon mas
fisiologica, al restablecer la linea digestiva en continuidad, man-
teniendo la evacuacion gastrica por la via natural aunque sin
el control pilérico. Por esta razén seria excepcional observar el
sindrome de dumping y el ulcus péptico de yeyuno.

Sin embargo, se le han senalado serios inconvenientes.
Exige una mayor movilizacion del sector en que asienta la le-
sion, pudiendo comprometer la vascularizacién e integridad del
duodeno, sobre todo ante fendémenos inflamatorios importantes.
Finochietto y Lasala (19) comunicaron trastornos en la meca-
nica biliar, por tracciéon y angulacion del hepatocolédoco, docu-
mentados radiolégicamente, en pacientes que habian sido some-
tidos a gastrectomia Billroth I.

Es evidente que estos factores confluyen para comprometer
la amplitud suficiente de la exéresis antral, por el imperativo
categorico de realizar la anastomosis sin tension. Su mas entu-
siasta defensor, el propio Haberer, admiti6 en 1927 que el pro-



HOFMEISTER - FINSTERER CLAIRMONT

Fig. 1.

cedimiento puede estar limitado por razones técnicas (26), lle-
vando su preocupacion al extremo de sustituir la anastomosis
terminolateral por la terminoterminal en 1933 (27).

2) Gastrectomia con gastroyeyunostomia
(Billroth 1I)

La primitiva gastrectomia con gastroyeyunostomia realizada
por primera vez por Billroth en 1885, modificada por Kronlein,
von Eiselberg Hofmeister, Polya y otros, fue sistematizada por
Finsterer en 1913 (20). Finsterer y Strauss (op. cit.) difundie-
ron la intervencion, aplicada al tratamiento de la tlcera duo-
denal.

En la Clinica Quirtargica “A” se ha adoptado el procedi-
miento de Hofmeister-Finsterer con las modificaciones impues-
tas por Clairmont (fig. 1), introducido en el Rio de la Plata
por la escuela quirurgica de Rosario de Santa Fé (A. Zeno y
Cames). Consiste esencialmente en la gastropiloroduodenecto-
mia subtotal (75 %) con restablecimiento del transito por gas-
troyeyunostomia oral parcial, asa corta transmesocolica, anas-
tomosada de pequena a gran curva.

El asa aferente, que en la técnica de Hofmeister-Finsterer
quedaba parcialmente adosada a la parte cerrada de la seccidn
gastrica, efectuando un sistema valvular, en la modificacion de
Clirmont viene libremente hacia la boca anastomotica.

Queremos insistir en los puntos esenciales del procedi-
miento:

a) Liberacion suficiente de la gran curva, superando los
primeros vasos cortos, en la medida de lo necesario para deli-
mitar la reseccion antral correcta.
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DISECCION SUBMUCOSA DEL DUODEND

Fig. 2.

b) Diseccion cuidadosa del duodeno, ligando junto a su
pared, los pequenos vasos que vienen de la cabeza del pancreas
hasta transponer la topografia de la ulcera, permitiendo la exé-
resis distal a la misma.

c) Cierre del munén duodenal sobre pinza, en guarda
griega y jaretas invaginantes. Si las condiciones anatéomicas re-
producen el llamado “munén duodenal dificil”’, se recurre a la
técnica del decolamiento submucoso (fig. 2) sin ignorar los mul-
tiples procedimientos descritos, adaptados a cada situacion qui-
rurgica en especial.

d) Seccion por ligaduras escalonadas del aparato fascicu-
lar suspensor de la pequena curva, junto con los vasos y nervios
que por ella transcurren, permitiendo asi desplegar y elongar
el estomago, lo que facilita notablemente la amplitud de la
reseccion gastrica (1) (fig. 3).

e) Anastomosis sobre clamps, con asa aferente corta,
neoboca no mayor del tamano de la luz yeyunal y que queda
situada en el sector inframesocoélico del abdomen.

En nuestra serie el procedimiento ha sido sistematizado y
uniforme para la gran mayoria de los casos presentados. Sobre
un total de 63, se realizo la técnica de Hofmeister-Finsterer en
58 y la de Polya en 3 enfermos.
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LIBERACION DEL APARATO SUSPENSOR FASCICULAR
DEL ESTOMAGO Y DESCENSO DE LA PEQUENA CURVA

Fig. 3.

Se ha argumentado contra la gastrectomia Billroth II el
hecho de que crea un sistema digestivo diverticular, en deri-
vacion, con su patologia propia, al extremo del cual esta el cierre
del munon duodenal. Se insiste también en la frecuencia de los
sindromes postgastrectomia. Analizaremos esto mas adelante con
nuestros resultados.

Sin embargo, creemos que es la técnica que permite cumplir
en forma mas segura con el fundamento fisiopatolégico de la
gastrectomia, es decir la reseccion amplia del antro, por la com-
placencia del asa yeyunal para realizar la anastomosis.

Es interesante citar las cifras del trabajo comparativo de
Haberer de 1953 (op. cit.): 0,5 % de recurrencia en 1.111 bo-
servaciones de ulcera duodenal tratadas por gastrectomia Bill-
roth II. Las cifras de mortalidad son similares para ambos
procedimientos (Billroth T y Billroth II).

3) Modificaciones a la gastrectomia cldsica

Las dificultades que presentaba la diseccion de un duodeno
en condiciones anatémicas desafvorables y las consecuencias de
un cierre precario (peritonitis, fistulizacion, pancreatitis), indu-
jeron a buscar técnicas que eludieran el enfrentamiento con
esas situaciones.
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RESECCION - EXCLUSION DE FINSTERER

A- SECCION GASTRICA
B - SECCION PARA EXCLUSION PREPILDRICA ESQUEMA CEL PROCEDIMIENTO
C - SECCION PARA EXCLUSION POSTPILORICA CON LA MUCOSECTOMIA ANTRAL

Fig. .

A) Procedimientos de transeccién-exclusion.

Devine, en 1925 (13), exhumo el viejo procedimiento de
von Eiselberg, gastroyeyunostomia previa seccién, cierre y aban-
dono del antro. Los resultados no fueran satisfactorios con un
elevado porcentaje de complicaciones y recidivas.

Bancroft, en 1932 (2), le agreg6é una variante de importan-
cia resecando el embudo de mucosa antral, lo que abatié en
forma apreciable la recurrencia ulcerosa. Persisti6 sin embargo,
la incidencia de la complicacién mas temible, la fistulizacion,
intentandose para evitarla distintos procedimientos de cierre
como los de Plenck y Scrimger.

B) Procedimientos de reseccion-exlusion.

Por las mismas razones, Finsterer publico en 1918 su téc-
nica de reseccion-exclusion (21) (fig. 4). Realizaba una gas-
trectomia simple, pero seccionando e lantro en la regiéon prepi-
lérica a la que cerraba y abandonaba. Nuevamente las severas
complicaciones y frecuentes recidivas desacreditaron la interven-
cién, hasta que posteriormente le agregbé la mucosectomia antral
reglando definitivamente el procedimiento que persiste actual-
mente con indicaciones limitadas.

Mas adelante se amplié este concepto con el de exclusion
postpildrica, técnica referida al tratamiento de las ulceras si-
tuadas mas alla del bulbo duodenal.
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En nuestra serie se realizé la exclusion prepilérica en una
sola oportunidad.

C) Gastrectomia en dos tiempos.

Mac Kittrick, en 1944 (39), imagino su gastrectomia en dos
etapas para ulcera duodenal asociada con empuje inflamatorio
y periduodenitis.

En un primer tiempo realizaba la transeccion-exclusion del
antro y gastroyeyunostomia, a la manera de Devine, buscando
la desfuncionalizacién duodenal. El segundo tiempo, seis meses
después, completaba la intervencion con la reseccion del antro
y cierre del duodeno en condiciones mas favorables.

D) Gastrectomias segmentarias.

En 1929, Connell aporté una teoria original (9) invir-
tiendo los términos de la concepcion fisiopatologica en la cirugia
de la ulcera duodenal. Buscaba reducir la masa de células aci-
dosecretantes, sin interrumpir la continuidad gastrica, resecando
parcialmente el fundus (fundusectomia).

Wangensteen, en 1940 (69), con el mismo proposito, intro-
dujo una gastrectomia segmentaria a lo largo de la gran curva
convirtiendo el estomago en una estructura tubular.

Ambas intervenciones no dieron resultados satisfactorios y
quedaron fuera de la practica corriente.

El mismo Wangensteen, en 1952, modifico la reseccion in-
termedia de Mikulicz y Payr ampliando el area de exéresis y
anadiéndole una piloroplastia (70). Ferguson (17) finalmente,
adopto la operacion de Connell, pero extirpando la zona cor-
porofundica en forma mas extendida. Estos dos procedimientos
tienen una experiencia limitada y sé6lo han dado resultados acep-
tables en manos de sus autores.

V.— RESULTADOS POSTOPERATORIOS
INMEDIATOS

DATOS ESTADISTICOS

Trataremos de dar una idea general de los resultados post-
operatorios inmediatos, de acuerdo a lo establerido en la Intro-
duucion.

Los resultados alejados seran expuestos, obviamente, luego
de finalizar los controles de nuestros operados, en forma con-
junta.

Consideramos postoperatorio inmediato normal, la evolucion
del paciente en el lapso de tiempo que existe entre el acto ope-



ratorio y el momento que se le da el alta, sea en Sala o en
Policlinica, sin ninguna complicaciéon que necesite asistencia meé-
dica intensiva. Los controles se hacen para conocer su evolucion
y hacer ajustes a su régimen dietético, medicamentoso, etc., y
reincorporarlo a su régimen de vida normal, laboral, etc.

Por tanto, haremos comentarios sobre tres situaciones:

a) pacientes con postoperatorio excelente;

b) pacientes que han tenido complicaciones médicas o qui-
rurgicas inmediatas y que han sido sometidos a rein-
tervenciones postgastrectomia;

c) mortalidad postoperatoria y sus causas.

a) Pacientes con postoperatorio excelente

Del total de 63 gastrectomizados, fue satisfactoria la evo-
lucion inmediata en 49 enfermos, es decir, alrededor del 77 ‘¢
de operados.* En ellos el numero de dias de internacion postope-
ratoria oscilo desde 6 dias (el menor tiempo de internacion, y
en 6 pacientes), hasta un maximo de 17 dias (en 2 pacientes).
El resto tuvo su alta en un plazo intermedio, siendo lo habitual
alrededor del 8° al 9° dia, con régimen dietético relativamen-
te amplio.

b) Pacientes con complicaciones
postoperatorias inmediatas

Para el analisis de los mismos haremos una division esque-
matica considerando: 1) complicaciones inherentes al acto qui-
rurgico como tal; en general: accidentes anestésicos, complica-
ciones meédicas, agravacion de taras viscerales o metabdlicas
previas, etc.; 2) complicaciones directamente vinculadas al pro-
cedimiento quirurgico realizado, o sea la gastrectomia.

Las complicaciones que mencionamos en el numeral 1, pue-
den verse sintetizadas en el cuadro N? 6; no creemos del caso
analizarlas.

Complicaciones directamente vinculadas a la gastrectomia (ver
cuadro N° 7).

Haremos una sintesis como comentario de las mismas, ya que
la sola observacion del cuadro es bien demostrativo. La resec-
cion gastrica, y mas aun, en condiciones de urgencia, no es una

De estos 49 pacientes, 7 presentaren cemplicaciones postoperatorias
menores, que cedieron con tratamiento médico (supuracién parietal, ncumepa-
tias, ete.), grupe que le sacamos el nombre de excelente para valorar ¢l resul
tade, llamindole simplemente bueno.
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intervencion menor; no asombra, por tanto, que en el postope-
ratorio de la misma, se encuentren algunos trastornos que pue-
den llegar a transformarse en complicaciones que requieran una
reintervencion.

En nuestra serie, tenemos 9 pacientes que han sido reinter-
venidos, lo que significa un 14 %4 del total; de esos 9 pacientes,
3 sufrieron mas de una reintervencion.

Veremos las complicaciones mas importantes.

e Complicaciones hemorrdgicas.

La hemorragia postgastrectomia puede verse y obedecer,
entre otros, a tres mecanismos:

—Hemorragia intraperitoneal, por falla de ligadura de un
vaso.

—Hemorragia intraluminal, que puede topografiarse:
a nivel del lecho ulceroso, cuando queda “in situ’’;
a nivel de la sutura anastomotica.

En nuestra serie, hay 3 pacientes que presentaron hemo-
rragia postoperatoria inmediata, exteriorizada en las primeras
48 horas; la reintervencion demostro tratarse de hemorragia a
nivel de la sutura anastomotica; un sobresurjet hemostatico dio
cuenta de la misma. La cuarta observacion, que aparece en el
cuadro respectivo, fue pesquisada por sintomas de descompen-
sacion hemodinamica; reintervenido, no se comprobo hemorragia.

Consideramos esta complicacion directamente relacionada a
defectos en la técnica operatoria. Alcanza en nuestra serie al
4,7 4, algo mayor que el que se da en las estadisticas consul-
tadas, que es alrededor de 1,8 "7 ; es obvio que se trata de cifras
porcentuales globales, sin discriminacion de la situacion en que
se realizo la intervencion primaria.

o Falla del munon dwuodenal (ver cuadro N© 9).

Es quiza, entre las complicaciones de la gastrectomia, la
que presenta mayor interés en analizar, ya que es el manejo
del duodeno con dificultades y la posibilidad de complicarse,
argumento, entre otros, en pro de otras intervenciones en el
tratamiento quirurgico del U.D.

Del cuadro N? 9 se desprende que tenemos 4 casos en nues-
tra serie, lo que en el porcentaje global asciende a 6,3 % del
total de intervenciones. Tres corresponden a operaciones de elec-
cidon y un caso a la urgencia. La edad, entre 47 y 62 anos; todos
con largo pasado ulceroso y complicaciones en sus antecedentes.
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El cierre del munon duodenal fue considerado por el cirujano
satisfactorio s6lo en un caso, no asi en los tres restantes.

Es dificil asignar concretamente a una causa la razon de
la falla del cierre duodenal; como factores importantes se han
imputado los de orden local y general. Entre los primeros, las
fallas técnicas operatorias, la infeccion, isquemia, etc., o la suma
de mas de uno de estos.

Entre los generales: los humorales, anemia, hipoproteine-
mia, etc. De nuestras 4 observaciones surgen como hechos con-
cretos:

1) en ninguno de los casos fue debido a hipertension del
sector diverticular duodenoyeyunal aferente, por tras-
tornos en la evacuacion de la neoboca aferente.

2) en 2 casos eran anémicos cronicos e intervenidos por
hemorragia digestiva,

3) que en todos los casos el cirujano deja constancia de

las dificultades en la liberacion duodenal o en el cierre
del mismo;

4) que, en definitiva, pensamos que la causa de esta
complicacion estriba fundamentalmente en fallas en la
técnica operatoria, sin dejar de reconocer como coad-
yuvantes, los factores regionales o generales que men-
cionamos mas arriba;

5) la evolucion de los mismos en dos fue buena, habiendo
sido reintervenido a efectos de evacuacion, limpieza y
drenajes; en los dos restantes, la evolucion fue mala,
con muerte postoperatoria, antes de la que se agregan
episodios de hemorragia por la fistula y de origen ex-
traluminal en un caso, y en el otro insuficiencias vis-
cerales y pancreatitis aguda hemorragica sobre un fondo
de pancreatitis cronica.

. Fistula externa.

Hay en nuestra serie un solo paciente con esta complica-
cion. Corresponde a un paciente anoso, con muchos anos de evo-
Jucion de sufrimiento ulceroso, intervenido de urgencia y con
una triple complicacion: sindrome de estenosis pilorica en tra-
tamiento, perforacion ulcerosa y hemorragia digestiva (las que
hizo en ‘Sala y en pleno tratamienio). Peor situacion, imposible.
Se practico gastrectomia de urgencia; cierre duodenal atipico.
sobre sonda Pezzer para duodenostomia descompresiva. Al 4°
dia se instala fistula duodenal, que con tratamiento meédico (as-
piracion, restitucion, etc.) se cierra al 109 dia. Alta al 20° dia.
Evolucion postoperatoria, excelente.
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e Estenosis del asa eferente (ver cuadros NV 7 y 8).

En nuestra estadistica un solo paciente fue sometido a dos
reintervenciones por mal funcionamiento de la neoboca eferente
{Obs. N¢ 175.595). Operado de urgencia por hemorragia diges-
tiva. Al 10° dia, vomitos, retencion gastrica. Reintervencion:
se comprueban dos factores de obstruccion: a) angulacion del
asa eferente por adherencias al mesocolon; y b) estrechamiento
de la brecha mesocolonica. Posteriormente hace complicaciones
que determinan su fallecimiento.

Dejamos para los comentarios finales, resumir las distintas
situaciones que pueden llevar a esta complicacion; desde ya, di-
remos que defectos técnicos estan en la base de la misma.

e  Pancreatitis postoperatoria.

Hay en nuestra estadistica un caso, comprobado en la ne-
cropsia. Es complicacion dificil de evaluar, ya que los casos
leves pueden pasar desapercibidos; sélo se registran los cuadros
bien constituidos. Se senalan multiples factores en la génesis
del mismo, pero del punto de vista postgastrectomia, es fun-
damentalmente el traumatismo directo en el tiempo duodenal,
mas aun con ulcera penetrada en pancreas, el responsable de
la misma. El traumatismo (seccion o ligadura) accidental y
desapercibido de un canal principal! o accesorio pancreatico, es
determinante indefectible de esta complicacion.

e  Otras complicaciones.

—1Ileo adindmico postoperatorio prolongado en un paciente
con importantes antecedentes de hemorragia y perforacion, con
gran hiperclorhidria, al cual se agregdé a la gastrectomia, una
vaguectomia subdiafragmatica.

La consignamos simplemente; no sabemos que valor tiene
en la aparicion del mismo el agregar la reseccién vagal o, en
concreto, una denervacion intestinal.

No entramos en su interpretacion; ha sido ampliamente
tratada esta complicacion en la bibliografia al respecto [Miala-
ret y col. (43)].

—Oclusion mecdnica de intestino delgado, por vélvulo par-
cial del mismo; se inscribe dentro de las posibles complicaciones
de toda intervencion abdominal, que aunque dirigida al piso
supramesocolico del abdomen, hace participar al resto de la
cavidad celiaca, con todo su potencial en este aspecto.

—Supuraciéon parietal; dehiscencia de la herida operatoria,
se inscriben dentro de las generales de la ley. La técnica que
se realiza en la Clinica Quirurgica “A”, de acuerdo a lo ya des-
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crito, es técnica cerrada entre clamps, sin dejar cavidades sép-
ticas abiertas, lo que pareceria impedir la infecciéon postopera-
toria. Pero por su propia condicion, la gastrectomia es operacion
potencialmente contaminante.

No olvidemos, tampoco, el recrudecimiento que en los ulti-
mos anos ha tenido la infeccién operatoria en nuestro Hospital

de Clinicas, que no podemos entrar a cons:derar.

¢) Mortalidad postoperatoria

En el cuadro N? 10 damos una vista de conjunto.

En 63 gastrectomias realizadas, se registran 6 muertes
postoperatorias, lo que significa una mortalidad global de 9,5 % .
Esta cifra aparentemente desmedida, no sirve para valorar el
procedimiento, sin un analisis de las distintas situaciones que
desembocaron en muerte.

Dentro de l!as 46 gastrectomias practicadas de eleccion, se
registran 2 muertes postoperatorias, lo que hace un porcentaje
de 4,3 9¢.

Entre las 17 intervenciones de wurgencia, hay 4 muertes
postoperatorias, lo que da un porcentaje de un 23,5 7.

Esta simple cifra nos da una pauta de la gravedad de este
tipo de intervencion en situaciones de urgencia, operaciones de
salvataje.

De esos 4 pacientes urgentes, todos fueron operados por
hemorragia digestiva, estando comprendidos en los grados 2 y
3 de la clasificacion de Dorton, ya citada.

En cuanto a las causas de muerte, distinguimos varias si-
tuaciones:

1) por causas accidentales que no pueden ser imputadas
al procedimiento en si;

2) por causas imputables a taras organicas preexistentes,
vinculadas o no a la enfermedad ulcerosa, y en rela-
cion a menudo con la edad;

3) por causas vinculadas directamente al procedimiento
operatorio, en donde es posible encontrar fallas técnicas,
o fallas en la indicacion u oportunidad del acto ope-
ratorio.
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Dentro del numeral 1 hay 1 observacion (Hist. N¢ 243.104),
que hizo un paro cardiaco peroperatorio, saliendo del mismo con
las medidas correspondientes; lo vuelve a repetir en el postope-
ratorio inmediato, falleciendo a consecuencia del mismo.

En relacion al numeral 2, tenemos 3 observaciones:

—Hist. N? 66.181. A pesar de su juventud, paciente porta-
dor de una hipertension arterial renovascular. Insuficiencia re-
nal con hemiplejia, datando de tres anos antes; muere al 99 dia
de! postoperatorio por edema agudo pulmonar, al que conside-
ramos como causa inmediato de muerte.

—Hist. N© 263.226. Participa de los numerales 2 y 3; diabé-
tico compensado, portador de una pancreatitis cronica; interve-
nido por estenosis pilérica. Cierre duodenal dificultoso. Rein-
tervenido al 79 dia por falla del munoén duodenal: limpieza y
drenajes. En el postoperatorio de su reintervencion, cuadro de
pancreatitis aguda hemorragica. La necropsia es categorica en
la gravedad del cuadro pancreatico: pancreatitis aguda hemorra-
gica sobre un fondo de pancreatitis cronica.

—Hist. N¥ 279.842. Intervenido de urgencia por hemorragia
digestiva, con una historia de 15 anos de evolucion. Cierre duo-
denal atipico. Hipertiroideo en tratamiento. En el postoperato-
rio hace crisis hipertiroidea, que tratada intensamente cede.
Al 4¥ dia nueva hemorragia digestiva postoperatoria que obliga
a la reintervencion: hemorragia de la linea de sutura anasto-
motica. Repite la crisis hipertiroidea, falleciendo a las 6 horas
de reintervenido.

No dudamos de la intima relacion de su muerte con el doble
acto operatorio, o en otra forma, cuanto tuvo que ver el mismo
por el stress provocado, en el desencadenamiento de la crisis
hipertiroidea, causa inmediata de su muerte.

Dentro del numeral 3, podemos colocar las otras dos obser-
vaciones restantes (Hist. N® 193.421 y 226.621); en el cuadro
respectivo {N? 10), se dan las razones de su muerte.

De este somero examen, no podemos desvincular ninguna
muerte postoperatoria de! acto quirtrgico inicial, que en defi-
nitiva, es factor etiopatogénico definido en la causa de la misma.
pero la intima relacién de causa a efecto, se da nitidamente en
estos dos ultimos casos.
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CUADROS ESTADISTICOS

Cuadro N¢ 1
GASTRECTOMIAS POR ULCERA DUODENAL

Niamero de pacientes operados 63
Distribueién por sexo:

Femenino 14
Maseculino B 49
Distribueién por edad:
20 - 20 afios 5
30 -39 afies 13
40 - 49 afos 12
50 - 59 afbos ¥l
G0 - 69 afios 9
70-79 afios 3
Cuadro N°¢ 2
Gastrectomias realizadas de eleccidn 46 pae.
Gastrectomins realizadas de urgencia 17 pac.
Cuadro N° 3
GASTRECTOMIA DE ELECCION
Indicaciones
Hemorragia digestiva previa .......... 21 Obs.
Compensada ................... 17 Obs.
Mis estenosis gastroduodenal 4
Estenosis gastroduodenal ..... i
Falla del tratamiento médico 17

Perforaciéon duodenal espontincamente obstruida 1

Sospecha de asociaciéon lesion gistrica f

Uleus gdstrico (no confirmado) .. 1 Obs.
Cincer gistrico (no confirmado) 1
Total 46 Obs.
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Cuadro N° 4
GASTRECTOMIA DE URGENCIA
Indicaciones
Hemorragia  digestiva:
Con descompensacién hemodinamica 13 paec.
Sin descompensacién hemodindimica 3 7
Total ..... b e 16 pae.
Pertoracién duodenal (U
Pertoracién hemorragia 17
Total ..... 17 pac.
Cuadro N° 5
EXAMENES PREOPERATORION
Estudio radioldégico LTI
Signos direeto de U.D. 27 pac.
Signos indirectos de T.D. 22 »
No se realizé en 14 7
Exploracién funeional gistrica 30 7
Normoelorhidria 6 pac.
Hiperelorhidria 19 »
Hipoelorhidria 5
No se realizé en 33
Endosecopia S

Cuadro N°

COMPLICACIONES MEDICAX

Neumopatias ...... ...
Ictericia ... ..
Insuticieneia renal; K.\.P.
Crisis hipertiroidea
Flebitis  .........

Tleo funcional prolongado
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POSTOPERATORIAS

6 pac.
............. 2 ”
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Cuadro N¢ 7

COMPLICACIONES QUIRURGICAR POSTGASTRECTOMIA
Hemorragin postoperatoria ) b pree;
Del lecho uleeroso 1 pae.
De In amastomosis I -
Falla del mutidéu duodenal +
Fistuin  externa |
Estenosis axa eferente -+ i
Oclusion wmecdanica intestino  delgado |
Heo adindmico postoperatorio ......... ..., 1
Pancereatitis aguda |
Complicaciones parietales g
Dehiscencin de pared 2 puc.
Supuracién parietal .. 3

Cuadro Nv 8

HELXTERVENCIORES POSTHASTRECTOMIA

Namero pacicutes reintervenidos 9 pac.
Iine operados de urgencia 4 puc.
u operados de cleecidn 5

Nidmero total de reintersvencioues ... L+ reint.

v operadox ae urgencia. reintervencion  indi-
cada por:
Falla Mufion duodenal peritouttis | pac.
Volvulo de delgado . ] i

Tleo tune. dehic, pavietal |

Lsteuosis asa efercute )

i
Absceso Douglas ..
Hemorragin ~nt. anastonidtica |
Total 6 reint,

En operados  de cloccion, rveinterveneion indi-

cada por:

EFalla muiién duodenal ... ... 2 pac
Falla muién dnedenal |
[femorragia (2 op.) e coonaaank 1
Dehiscencin parietal J
Hemorragia sutura anastomotics 1
I, mo comprobada |
Total R reint.
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