GASTROSTOMIA TEMPORARIA
ASOCIADA A LA VAGOTOMIA
CON OPERACION DE DRENAJE *
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I.— INTRODUCCION

La vagotomia asociada a operacion de drenaje para el tra-
tamiento de la ulcera duodenal, requiere al cirujano adoptar
una posicion clara respecto al problema de la degravitacion gas-
trica externa. Tema intimamente vinculado al de la atonia y
dilataciones gastricas postvagotomia, sobre el cual se ocupa Per-
domo (21) y ya tratado por el autor en un trabajo anterior (13).
Se trata aqui la posicion que se tiene en el Servicio del Prof. Pi-
quinela y referida a una mayor casuistica. Cazaban (4) se refirio
a la gastrostomia temporaria como profilaxis de la distencion
intestinal postoperatoria. i

El uso de la intubacion nasogastrica, con sonda tipo Levine,
no ofrece mayores problemas para degravitar el estomago vago-
tomizado siempre que no se produzca una retenciéon importante
y prolongada en el postoperatorio, en cuyo caso se ponen de
manifiesto los inconvenientes. En efecto, la sonda suele conver-
tirse al pasar los dias, en fuente de molestias y o complicaciones
de diversa importancia y bien estudiadas por numerosos auto-
res (8, 10, 16, 18) y que resumimos aqui:

—Molestias subjetivas. Dolor, sensacion de cuerpo extrano,
etcétera, de variable importancia segun el temperamento
del paciente. Algunos no la toleran o se la quitan.

—Eficacia inconstante. Por su pequeno calibre y por la
dificultad en mantenerla permeable v correctamente ubi-
cada.

Trabuje de la Clinica Quirtrgiea “B™ 4del Prof. J. .\. Piquincla. llospi-
tal de Clinicas. Mentevideo.
**  Agistente clinico de la Cliniea Quirtirgica “B” de la Faceultad de Medi
c¢ina de Montevideo.
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—DMala tolerancia en ancianos, pacientes cardiacos o respi-
ratorios.

—Lesiones naso-faringo-laringeas. Ulceraciones y necrosis
que pueden ser profundas y dar hemorragias e infeccio-
nes. En la laringe se han descrito lesiones severas, con
obstrucciéon que obligd a traqueotomizar.

—Lesiones broncopulmonares. Hipoventilacion, retencion y
aspiracion de secreciones.

—Lesiones esofagogastricas. Menos frecuentes; ulceraciones
o perforaciones (mediastinitis, peritonitis).

Para evitar estas complicaciones, Horseley (17), en 1939, pro-
puso la gastrostomia temporaria. Gilchrist (15), en 1953, intro-
dujo por la gastrostomia dos tubos simultaneos: en estomago
para degravitar y en intestino para alimentar. Farris y
Smith {11, 23), desde 1956, describieron bien la técnica. Pos-
teriormente, casi todos los autores han hecho pequefias modi-
ficaciones sin mayor trascendencia.

La gastrostomia temporaria es, segun la experiencia propia
y la literatura consultada, un procedimiento quirargico menor,
bien tolerado y libre de complicaciones si se hace correctamente.
Para el paciente significa un postoperatorio confortable, con
molestias infimas si se compara con la tortura de una intubacion
nasogastrica durante varios dias seguidos. Ademas, es de mayor
eficiencia (por su mayor calible y mejor ubicacion) para degra-
vitar el estomago. Cuando se asocia un tubo fino al duodeno,
permite rehidratar y alimentar precozmente por via digestiva,
suprimiendo asi la necesidad de usar sueros intravenosos. No
produce nauseas ni vomitos. Reauce la pérdida hidroelectroli-
tica, como lo demuestra Gillesby agregando una sonda naso-
gastrica a un paciente con gastrostomia (14).

II.— INDICACIONES

Desde que se inicio la practica de la gastrostomia tempo-
raria para degravitar al estdmago vagotomizado, surgieron posi-
ciones muy diversas en los distintos autores: algunos llegaron
a utilizarla en forma absolutamente sistematica (3, 20, 23); mien-
tra otros se negaron a utilizarla. En el Servicio del Prof. Piqui-
nela se adopté una posicion intermedia desde 1966, en que solo
se viene practicando en determinados casos que constituyen la
correcta indicacion. Esto coincide con autores extranjeros como
Barnes (1) y Collins (5), que también han ubicado al tema en su
verdadero lugar. Barnes dice que el porcentaje de retenciones
gastricas postvagotomia piloroplastia en su casuistica bajo del
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17 % en 1962 al 3 % en 1965; y afirma que la causa principal
de ese descenso es la correccion de la técnica de la piloroplastia:
dejaron de hacerla en dos planos para hacerla en un solo plano.
Esto nos lleva a hacer la siguiente aclaracion: la gastrostomia
no es un medio de impedir la retencion gastrica, sino un pro-
cedimiento que permite manejar mucho mejor al paciente cuando
la retencion se presenta.

En la Clinica que dirige el Prof. Piquinela se comenz6 a
practicarla en 1956 y hasta el presente solo se hizo en 10 casos.
Cifra que, si se relaciona al numero de vagotomias realizadas
en ese tiempo, no llega al 20 % de los casos. En ellos se cum-
plieron una o mas de las indicaciones que se pasan a detallar:

a) Indicaciones preventivas

1) Sindrome pilorico previo. El criterio que se adopto,
coincidiendo con autores como Bergin (2) es de que, cuando el
sindrome pilorico esta presente o sélo ha retrocedido con tra-
tamiento médico en un plazo de pocas semanas anteriores a la
operacion, no conviene hacer vagotomia sino gastrectomia como
operacion de eleccion, para el ulcus duodenal. Dragstedt (9) dijo
que el tono y la motilidad gastricas después de la vagotomia se
recuperan a expensas del plexo intramural de Auerbach y dicha
recuperacion es siempre mas precoz en el intestino. Cuando
hubo sindrome pilorico previo, el estomago dilatado y vencido
tiene muy acrecentada la dificultad para dicha recuperacion.
Ahora bien, si a pesar de ello existen razones de orden local o
general que desaconsejen la gastrectomia y se considere menos
riesgos a la vagotomia con operacion de drenaje, en estos casos
debera completarse la intervenciéon con una gastrostomia. En la
Clinica se procedio asi en 9 casos. En 7 hubo retencion gas-
trica, en 3 de los cuales fue severa y de mas de ocho dias de
duracion. Como estaban gastrostomizados, esos pacientes pudie-
ron manejarse sin problemas y evolucionaron bien. Sélo uno
requirié reintervencion para corregir la gastroenterostomia.

2) Paciente sangrando. En esta indicaciéon insiste Dor-
ton (6, 7). La eventualidad de una retencion gastrica en un vago-
tomizado por ulcus sangrante, puede desencadenar de por si una
nueva hemorragia en el postoperatorio (por congestion, hiperse-
crecion por estimulacion antral). La manera mas segura de
evitar una retencion es, segin ya se dijo, una gastrostomia.
En el caso de que igual se reprodujera la hemorragia, el tubo
de gastrostomia la pondria de manifiesto de inmediato.

3) Hipersecrecién gdstrica. Con gran residual en ayunas.
En estos casos el Prof. Piquinela (22), siguiendo a autores fran-
ceses, aconseja gastrostomizar.
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4) Suturas no satisfactorias. En la piloroplastia o en la
gastroenterostomia, puede haber mala calidad de tejidos por
edema, esclerosis o defecto circulatorio, que pueda llevar a una
dehiscencia. La protecciéon sera mejor con la gastrostomia.

5) Pacientes viejos, o con trastornos cardiacos o respira-
torios, o muy ansiosos que por experiencia anterior se sabe que
no toleran una sonda nasogastrica.

b) Indicaciones curativas

Los pacientes vagotomizados que hacen retencion impor-
tante y prolongada en el postoperatorio, plantean un serio
problema diagnédstico entre atonia gastrica, oclusion o mal
funcionamiento de la operacion de drenaje, desequilibrio hidro-
electrolitico (hipopotasemia o hiponatremia). hipoproteinemia.
peritonitis regionales, pancreatitis aguda, etc. En estos diagnos-
ticos diferenciales insiste Kraft (19). La clinica, el laboratorio y
la radiologia simple y contrastada del transito gastrointestinal,
permitiran la mayoria de las veces aclarar el mecanismo de la
retencion. En algunos casos (la minoria) habra que reoperar.
En la exploracion se podra corregir la falla o, si lo unico que
se encuentra es una dilatacion gastrica sin causa mecanica ni
inflamatoria, podra estar indicado una gastrostomia con doble
tubo para poder luego controlar bien al paciente hasta recupe-
racion del tono gastrico. No siempre se tiene éxito: Kraft cita
un caso que debid ser reintervenido por segunda vez para hacerle
gastrectomia.

III.— TECNICA

Sondas. Ya no se utilizan sondas con balon insuflable tipo
Foley modificada, como recomendaran Smith y Farris, pues se
comprobo (12) que suele necrosar el borde mucoso y dar hemo-
rragias secundarias; por otra parte, el colapso accidental del
balon puede dar filtracion y peritonitis. Puede utilizarse una
sonda tipo Levine de calibre grueso con varios agujeros en la
punta. También sirve una Nélaton N° 24 a 28. O un simple
tubo de goma flexible y no colapsable cuya luz sea superior
a 4 mm. y una longitud aproximada de 25 cm. con dos o tres
orificios laterales en la parte intragastrica.

Para alimentacion se utiliza un tubo no colapsable de calibre
menor con no mas de 2 6 3 mm. de luz y una longitud de, por
lo menos, 30 cm. Algunos autores (3,6,7) usan tubos dobles
prefabricados como el de Puestow-Olander, para succion-alimen-
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tacion, cuya parte gruesa queda en el estbmago mientras la
parte fina se introduce en el duodeno. No es aconsejable la sonda
Pezzer o similares para la gastrostomia, pues no degravitan bien
si no se dejan unos centimetros dentro del 6rgano.

Anestesia. Segun las condiciones en que se actua. Es pre-
ferible la general.

Abordaje. Sirve cualquier incision que permita abordar cara
anterior y gran curva gastrica. En general se actua por la inci-
sion que se hizo para la vagotomia.

Procedimiento. 1) Incision de todos los planos del estomago
a 2-3 cm. de la gran curva, cara anterior, en la zona en que la
porcion vertical se contintia con la horizontal; pequefia, no mas

de 15 mm. de largo y verpendicular a la gran curva. Hacer
hemostasia.

El procedimiento se comienza cuando aun no se ha sutu-
rado la piloroplastia o la parte anterior de la gastroenterostomia.

2) Se introducen ambos tubos por la mencionada incision.
El grueso debe quedar unos 5 a 8 cm. dentro del estomago,
cuidando que su extremo no llegue al piloro (peligro de aspira-
cion duodenal) y que no quede ningun orificio lateral en la
vecindad del trayecto parietal (peligro de filtracion). El tubo
fino se hace progresar hasta la tercera o cuarta porcion duo-
cenal, o unos 10 6 15 cm. en el asa yeyunal eferente segun el
tipo de operacion de drenaje. Debe fijarse con un punto reab-
sorbible a la cara posterior del piloro o de la gastroenterostomia,
para evitar que luego retroceda al estobmago por antiperistal-
tismo.

3) Se termina entonces de cerrar la piloroplastia o gastro-
enterostomia.

4) Sutura con doble jareta invaginante del orificio gastrico
alrededor de los tubos, con material de reabsorcion lenta.

5) Incision de 2 cm. de todos los planos de la pared abdo-
minal, proximo al reborde costal, tfrente a la zona de la gas-
trostomia. Por ella se exteriorizan ambos tubos.

6) Sutura hermética del borde gastrico peritubular (to-
mando serosa y muscular) al peritoneo y transverso vecino. Con
puntos separados o corrido, de material no reabsorbible o de
reabsorcion lenta. Finalmente, conviene hacer un collarete de
epiplon alrededor de esta sutura, para mayor seguridad de pro-
teccion. Luego se controla la correcta ubicacion de los tubos
en estomago y duodeno. Esto, y la correcta ejecucion de los
actos que tienden a evitar la filtracion, constituyen los funda-
mentos para que el procedimiento carezca de complicaciones.
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IV.— MANEJO ULTERIOR

Aspiracion continua por el tubo gastrico con una fuerza de
10 cm. de presion negativa de agua, durante 24 horas; con el
objeto de evitar filtraciones minimas por el trayecto parietal,
mientras se forma una barrera de fibrina que completa la her-
meticidad del cierre. Luego se conecta a bocal en forma per-
manente. Comprobar permeabilidad cada 6 horas. Se mide lo
drenado cada dia: si la cantidad es superior a 600 c.c. es una
retencion de importancia que conviene filtrar con gasa y rein-
yectarlo al intestino por el tubo fino, con lo que se evita la
expoliacion. Al cuarto o quinto dia, o cuando la retencién co-
mienza a disminuir, se inicia el clampeo progresivo, probando
la tolerancia.

Ya desde el segundo dia de! postoperatorio, e independien-
temente de la retencidon gastrico, se inicia la hidratacion enteral
por el tubo fino. Se comienza con sueros y luego otros liquidos
alimenticios, caldos, jugos, té con caseinato, etc.

Cuando el paciente tolera el clampeo del tubo gastrico, se
reinicia la alimentacion por boca procediendo en la misma forma
que en todo operado de estomago. Habitualmente se puede co-
menzar al tercero o cuarto dia. Si la retencion continda siendo
superior a 600 c.c. diarios (el paciente no tolera el clampeo), se
trata de una retencion patolégica cuya causa inmediatamente
hay que investigar para corregirla.

.Cuando se retiran los tubos? No conviene hacerlo antes
de la tercer semana, para darle tiempo al tejido de granulacion
a que se haga firme. Los tubos conviene retirarlos con el esto-
mago vacio y dejarlo asi varias horas mas. En esta forma el
trayecto se cierra en menos de 24 horas. L.a ausencia de reten-
cion es condicion fundamental para retirar los tubos, de lo
contrario puede producirse una fistula gastrica. Morell aprovecha
el tubo de gastrostomia para hacer una prueba de Hollander de
control antes de retirarlo.

V.— COMPLICACIONES

1) Hemorragia. Rara y poco importante. No se produce
si se realizo la técnica correcta.

2) Infeccion de la pared. Constante en forma minima al-
rededor de los tubos. Excepcional que se propague en forma
de flemén extenso que obligue a tratarlo.

3) Peritonitis. Unico mecanismo: la filtracion por defecto
de técnica. Si se produce puede ser grave y motivar una rein-
tervencion con un paciente en malas condiciones.
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4) Fistula géstrica. Solo si se retiraron los tubos habiendo
retencion gastrica.

Ninguna de estas complicaciones se ha presentado en los
casos de la Clinica Quirargica “B”.

VI.—- RESUMEN

Se hace una revision historica y conceptual del problema
de la gastrostomia temporaria asociada a la vagotomia con ope-
racion de drenaje para el tratamiento de la ulcera duodenal.
Se expone sus ventajas en relacion con los inconvenientes de
la intubacion nasogastrica. Se analizan las indicaciones segun
el criterio actual que se tiene en el Servicio del Prof. Piquinela,
del Hospital de Clinicas. El procedimiento se realiza solo en una
minoria de pacientes seleccionados segun las indicaciones pre-
cisadas.

Se describe en detalle la técnica y el manejo ulterior.

Se describen las posibles complicaciones.
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