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«Somos tan enemigos de la operacidn inmediata de toda

silcera gastroduod

!, como del tr médico pro-

longado». (BOCKUS).

«La wagotomia nos ba permitido practicar con mds fre-

cuencia que antes el Billroth I,

INTRODUCCION

Sin olvidar que hay muchos pacien-
tes de ulcus gastroduodenal que pade-
cen una enfermedad simultinea, capaz
de producir sintomas y de seguir ma-
nifestindolos después de una resec-
cién o de otra operacién géstrica, que
podra interpretarse como de fracaso
operatorio o hasta de recidiva o de
molestias del operado gastrico, cuando
en realidad se deben a la enfermedad
concomitante —hernia diafragmatica,
afecciones cardiovasculares, hiperten-
sién portal, colecistopancreopatias o
incluso enteropatias—; o quiza, lo que

es mucho mas frecuente, que el ulce-
roso tenga un proceso funcional super-
puesto, formando parte de la persona-
lidad del gastrépata, que le da una fi-
sionomia propia, a veces neurdtica, y
que motiva el que contintie con una
serie de molestias, agravadas con las
que puede producir una reseccidon gas-
trica—«dumping», adelgazamiento,
trastornos carenciales—que desacredi-
ten el tratamiento quirtirgico del ulcus
gastroduodenal, deberemos deducir que
el interrogatorio tendrd que ser muy
minucioso para que se puedan recoger
datos en favor de enfermedades aso-
ciadas al ulcus que no pasen desaper-
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cibidas, y del otro lado, hacer por co-
nocer la personalidad del ulceroso,
porque de temer grandes trastornos
funcionales asociados, si el ulcus no
se ha complicado, en estos pacientes
—y mis si son jovenes—, no se les
debe operar, porque seguirdn después
de la intervencién sufriendo y puede
que en un grado mis avanzado.

Hecha esta salvedad, de todos es co-
nocido y en la mente de todo cirujano
estd que las indicaciones netas del tra-
tamiento quirtirgico de la enfermedad
que nos ocupa son:

— el fracaso de un tratamiento mé-
dico bien dirigido,

— la estenosis pilorica,

-— la hemorragia,

— la perforacién,

— la degeneracién neoplasica e in-
cluso su presuncién.

También sabe el cirujano que a la
hora de decidirse por el tratamiento
operatorio de la tlcera gastroduodenal
debe encontrarse preparado para ex-
plorar el péancreas minuciosamente y
tratar de investigar una adenomatosis
que encaje en el sindrome descrito por
ZoLLINGER-ELLISON, que tendrd que
extirpar y biopsiar si desea que la le-
sién ulcerosa no recidive.

Ante una estenosis pilérica se impo-
ne a la mayor brevedad—una vez co-
rregido el trastorno hidroelectrolitico—
bien en un drenaje del estdmago, 1a
mayoria de las veces una vagotomia
seguida de gastroenterostomia. En
nuestra casuistica, ante esta complica-

cion estendtica, predominan los reseca-
dos gastricos (hasta aqui), bien segui-
dos de anastomosis gastroduodenal y
vagotomia (si el duodeno lo permitio),
o bien de anastomosis gastroyeyunal,
segn el clisico proceder de Povrva,
retrocélicos, habiendo sido los pacien-
tes mds agradecidos y en donde mejo-
res resultados inmediatos y lejanos se
obtuvieron. Sélo en pacientes de algu-
na edad y en ulcus estenosantes bajos,
muy adheridos y con un gran compo-
nente inflamatorio periduodenal, he-
mos preferido el drenaje antral y la
seccién de los vagos (con extirpacion
de un trayecto de 2-3 cm.) infradia-
fragmatica.

Se puede sangrar en el tracto diges-
tivo superior por multitud de procesos
—afecciones hepatoesplénicas con hi-
pertensién portal, fenémenos hiperten-
sivos arteriales, pancreopatias, afeccio-
nes hematoldgicas, intestinales, neopla-
sicas, diverticulares, hernias hiatales,
etcétera—, pero uno de ellos puede ser
la filcera gastroduodenal. ZINTEL rela-
ta que cuando un paciente sangrando
ingresa en su servicio quirdrgico, po-
nen para 6l en la nevera cinco unida-
des de sangre, o sea, cinco frascos de
500 c. c. cada uno. Cuando el paciente
en cuestién necesita una unidad cada
ochio horas, o sea, 1.500 c. c. en las
veinticuatro horas, para mantener sus
tensiones arteriales, ya se supotie que
se trata de una hemorragia grave. Si
un paciente pierde el 40 por 100 de su

" yolumen normal de sangre, se le debe

preparar con urgencia para intervenir-
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le, inyectandole sangre total en canti-
dad igual a la perdida, no insistiendo
en el tratamiento conservador, sino
operar antes de que lleguen las cua-
renta y ocho horas de su admisién en
el servicio quirdrgico. En dos casos,
el tipo de intervencién que nosotros
realizamos fué la reseccién gastrica.
Uno de ellos seguido de anastomosis
gastroyeyunal y otro mas reciente de
gastroduodenal y vagotomia, al tratar-
se de un ulcus duodenal.

Ultimamente, LrAurRADO tiene va-
rios casos en los que en plena crisis
hemorragica ha practicado la wagoto-
mia y la derivacién géstrica, con resul-
tados brillantes. WANGENSTEEN ha pro-
puesto la hipotermia gastrica, especial-
mente en pacientes de edad que no se
atreve uno a operar, empleando una
sonda de doble luz ¢ introduciendo una
solucién de alcohol en agua a una tem-
peratura entre 0° y 4° C., cohibiéndose
la hemorragia en algunos pacientes.

En la perforacién gastroduodenal,
justo es decirlo, aunque somos parti-
darios de la intervencién quirtirgica,
practicada con urgencia, sin embargo,
bien por la edad del paciente, bien por
el estado avanzado en que me llegaban
al hospital, se empled en algunos de
ellos (ocho casos) la aspiracion conti-
nua, segtiin el método de Tavrow, con
magnificos resultados en siete de ellos.

Antes de las seis primeras horas la
reseccién gastrica puede practicarse
con prudencia, eligiendo los casos, que
es lo gque hasta ahora hemos venido

haciendo, con buen estado general y
buenas condiciones locales de la lesién
que no exponga a riesgos inttiles. Pe-
se a esta posibilidad, dltimamente, en
tres perforados, hemos practicado una
vagotomia, la escision de la lesién y la
piloroplastia, con eleccion de los casos
y con magnificos resultados inmedia-
tos, faltindonos tiempo para juzgar de
los resultados lejanos.

Ante la tlcera géstrica siempre he-
mos procedido a la reseccién del estd-
mago, si después de un tratamiento v
observacién periddica no hubo cura-
cién. Aun cuando desaparezca ¢l nicho,
siempre, en observaciones posteriores,
hemos de estar atentos a la aparicién
de una rigidez de la curvatura si el
nicho radicaba en la pequefia curvatu-
ra, ya que cuando se localizé en la
mayor (dos casos) procedimos a la re-
seccion desde e] comienzo.

En la flcera ghstrica es frecuente la
degeneracién carcinomatosa. Hay au-
tores que han encontrado en el 10 por
100 de las tilceras géstricas operadas
degeneracidén maligna; otros, hasta en
el 15 por 100. La exploracién radiold-
gica no permite excluir con seguridad
la degeneracién. La negatividad de una
biopsia exfoliativa tampoco excluye la
posibilidad de una tlcera gastrica de-
generada. Nosotros nos preguntamos
si el carcinoma del mufién gastrico
tras gastrectomia se sucede con mas
frecuencia en la anastomosis gastro-
yeyunal, por las alteraciones gastriti-
cas de la mucosa, que después de la
anastomosis gastroduodenal, ya que
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tres casos de nuestra observacién lle-
vaban un Polya.

Es mas corriente que en los carci-
nomatosos predomine el grupo sangui-
neo A; por €] contrario, en los ulce-
rosos es mas frecuente que pertenez-
can al grupo O (A1rp, 1953).

Sin embargo, en nuestra practica,
esto se suele cumplir en un 75-80 por
100 de los casos, existiendo, por tanto,
de un 20 a 25 por 100 en que esto no
se comprueba.

Respecto a la #lcera géstrica y duo-
denal, hay que tener en cuenta que, en
realidad, se trata de dos enfermedades
-distintas, con una relacién mas anatd-
mica que etioldgica. La dlcera duode-
nal tiene una distribucién mas unifor-
me, siendo mucho méas frecuente que
la gastrica, dejandose influenciar am-
bas de la herencia, Ni que decir tiene
que la enfermedad ulcerosa es muchi-
simo mas frecuente en el hombre. Co-
mo dato estadistico, en nuestro ser-
vicio solamente se han intervenido, en
un periodo de diez afios, tres mujeres
de ulcus gastroduodenal perforado, y
predominando, en una relacién de 100
casos, 85 por 100 en el varén y 15 por
100 en la mujer.

METODICA Y TECNICA
OPERATORIA

Desde fines del 60 hasta la fecha
(a que corresponde la estadistica de la
tabla I), para el tratamiento de todas
las dilceras géstricas, y en algunas duo-
denales, se empled la reseccién, y en

éstas asociada a la vagotomia subdia-
fragmatica, resecando de 2 a 4 cm. de
ambos vagos y seccionando todas las
fibras o elementos nerviosos, que pue-
den ir disociados a este nivel,

Finalmente, en el resto de los ulcus
gastrodudenales (tabla I) se hizo en
dos de ellos una vagotomia asociada a
un drenaje géstrico, piloroplastia, y en
diez restantes, en los que por la locali-
zacién baja de la lesién, o por el grado
de su penetracidn en pancreas o proxi-
mitad a las vias biliares, se eligié una
vagotomia con una gastroenterostomia,
practicada en el punto mas declive de
la cara posterior del estomago.

En treinta casos seguimos la técnica
de la hemigastrectomia y vagotomia,
con anastomosis gastroduodenal y su-
tura en un solo plano (fig. 10).

Desde que, en 1953, Pierre Jour-
pAN afirmé el valor de la técnica de
sutura digestiva en un solo plano, la
difusién de este método ha afirmado
su excelencia.

Puntos separados de nylon enhebra-
dos a traumaticos y con aguja de sec-
cidén cilindrica, que toman la hoja con-
juntiva submucosa y la lonja muscu-
losa con la serosa peritoneal.

Para obtener un afrontamiento exac-
to de las dos mucosas a anastomosar
hay que cargar con la aguja la submu-
cosa, que es el tejido mdis resistente
de las capas intestinales. Su toma pue-
de ser peligrosa, ya que algunas veces
puede perforarse la mucosa. Sin em-
bargo, muchos puntos pueden ser se-
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Fig. © (Billroth T Monoplano)
La liberacidn epipleica del estémago pucde hacerse de miltiples formas. Asi
Valdeni, sistemiticamente la hace a nivel de la insercién célica a punta de
tijera, como lo hacen la mayoria de Jos cirujanos cuando se trata de la resec-
cién por cancer. Llaurads, dltimamente le vemos hacer como indica el gra-
bado tomado directamente por nosotros. Una pinza con un hilo pasa por el
ojal efectuado por ella misma. Esta misma, al soltar el hilo que lleva, recoge
otro que coloca el ayudante antes de retirar la pinza con lo que con el sim-
ple ir de la misma se colocan los dos hilos.

Fig. 2

Previo el paso de dos hilos en los bordes del duodeno, para hacer traceidn,

se secciona la cara anterior ducdenal hasta la submucosa, y hacer patentes

los vasos, La seccidn duodenal que luego se completard hasta tomar la
forma de V.






Fig. 3
Hemostasia del borde anterior duodenal, con aguja circular

en hilo atraumdtico.

Fig. 4

Diseccién y ligadura de la arteria gastrica izquierda o

coronaria estom:iquicn,
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Seccion de la serosa muscular a nivel de la mitad del estémago (hemigastrec-
tom{a) hasta llegar a descubrir los vasos de la submucosa. Ligadura de los

mismos, y fruncimiento en parte de la luz gdstrica,

Se pasan dos hilos para traccién. Uno a nivel de la curvatura menor y el
otro en la mayor, Se secciona el estdmago inmediatamente por encima de la
ligadura hemostdtica.






Fig. 7
Para realizar la sutara de la cara posterior en un solo plano, se tama prime-
ro el borde de la seccidn gistrica v después el de la seccidn duodenal, No se
anudan, hasta que todos han sido previamente colocados, a fin de adaptar
perfectamente las dos bocas, ya que la gdstrica es siempre alge mayor que la
duodenal, pese a la sutura hemostitica que se realizé, Para conseguir un buen

orden en los puntos se fes separa con compresas, como seifala ¢l grabado.

Fig 8

Antes de anudar la sutura posterior llevamos tados los hilos y las compresas

que los separan al extremo inferior del campo operatorio, (Llauradé) a fin

de comenzar a anudar los hilos del extremo superior de la boca anastemo-

tica. Como se pusde ver en el gradado la mucosa queda o debe quedar per-
fectﬂmenre adaptad:\,






Fig. ¢

La sutura anterior se va anudando conforme se pasan los puntos,

Fig. 10

Aspecto de la hemigastrectomia, tipo Billroth I, en un plano que debe aso-
ciarse a la vaguectomia sub-diafragmética
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Fig. 11

Localizacidn del vago derecho o posterior, pasando el dedo indice de la mano

derecha por detris del eséfago, ya que la yema del dedo al notar la cuerda

tensa que es a este nivel el vago puede empujarle y exteriorizarle. Sin em-

bargo, tltimamente he visto a Llauradé que simplemente con un ojal peque-

fio y con la ayuda de un estilete en asa lo localizan muy bien, con minimo
traumatismo,

Fig, 12
En ocasiones cerramos la laparatomia supraumbilical en las operaciones sobre
el gastroduodeno, con puntos entrecortados de nylon negro de tal forma que
adapte las superficies en lugar del borde, segiin seiiala el grabado.
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romusculares y parece ser no pasa
nada.

No habrd que olvidar que la anasto-
mosis en un solo plano debe ser un
procedimiento lento, sin precipitacio-
nes, con una hemostasia de vaso por
vaso, sin traumatizar la mucosa. Siem-
pre se tendra de ella buenos resulta-
dos, contando con que la proteinemia
v niveles sanguineos del paciente sean
normales; las extremidades a anasto-
mosar, bien vascularizadas, sin trau-
matizar, y sin el empleo de «clampsy;
el empleo de hilos finos no reabsorbi-
bles, entrecortados y dados con aguja
atraumatica ; el evitar excesiva tensién
en el anudar, debiendo quedar los ex-
tremos anastomosados sin tensién al-
guna. : R

Esta es la técnica; en un solo pla-
no empleamos desde mis de un afio,
sistemAaticamente, en todas las anasto-
mosis gastroduodenales y gastroyeyu-
nales, con unos resultados buenisimos,
va que al no haber perdido ningiin en-
fermo desde entonces, no es que este
resultado sea exclusivo de la técnica
monoplano, sino que demuestra su se-
guridad.

La tictica operatoria esti detallada
en los esquemas tomados del natural
por nuestro colaborador A. FERNAN-
pEz (figs. 1-12).

Resumiendo, ante la tlcera géstrica
se impone la reseccién. Ante una Gl-
cera duodenal con hiperclorhidria alta,
una reseccién con vagotomia. Ante le-
siones duodenales bajas, penetrantes,
puede ir mejor, aparte del menor ries-

go de la intervencién, una gastroente-
rostomia y vagotomia.

En ulcerosos muy nerviosos, delga-
dos, disténicos, puede ser mejor la va-
gotomia y piloroplastia.

No obstante, la vagotomia no es
operacién que se vea libre de algin
peligro, ya que produce alteraciones
del transito y absorcién digestiva.

RESUMEN

La asociaciéon vaguectomia y hemi-
gastrectomia es el proceder que pone
més a cubierto ante las tlceras pépti-
cas postoperatorias, y aunque hay au-
tores (P1-FI1GUERAS) que insisten en
preferir la anastomosis gastroyeyunal
(en esta asociacidn), en nuestra esta-
distica predomina la anastomosis gas-
troduodenal.

Es prematuro juzgar en nuestra cor-
ta experiencia sobre los resultados le-
janos, pero los inmediatos han sido
excelentes, y en ntiestro ambiente, en
donde la enfermedad ulcerosa es, qui-
z4, mas frecuente que en otras regio-
nes, creemos se podrd obtener un cri-
terio que nos dé una conducta futura.

La anastomosis en un solo plano tie-
ne, evidentemente, la ventaja de dejar
el minimo de rodete a lo largo de la
anastomosis (los radiélogos son los pri-
meros en advertirlo) (figs, 13-14); re-
duce o hace desaparecer el espacio
existente entre la scromuscular y la
submucosa-mucosa, con lo que evita la
formacién de hematomas, quedando
ademds una anastomosis con una mag-
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nifica vascularizacion y fuerte resis-
tencia, al estar hecha con puntos sepa-
rados.

El practicar la vagotomia o vaguec-
tomia y una operaciéon de drenaje
(bien piloroplastia o gastroenterosto-
mia) en las tlceras duodenales, de di-
ficil liberacién, por su penetracién o
localizacién, es de una gran razén hu-
mana, desde el momento que no se
debe exponer la vida del paciente para
tratar una lesién de tipo benigno.

Pero conviene no olvidar que la va-
gotomia no es operacion que esté libre
de riesgos. La diarrea, cuando se ma-
nifieste, o la alteracién de la absorcidén
del agua y electrolitos, queddndose en
el intestino, y, por tanto, sufriendo
una verdadera deshidratacién, ponien-
do en peligro la vida del paciente, pue-
de presentarse de un 2 por 100 al 5
por 100

La adicién del drenaje gastri-
co es necesario. En la mayoria de los
casos la diarrea queda reducida a una
semifluidez de las heces, al desvane-
cimiento y sudoracion después de las
comidas y pérdida de peso.

Parece existir mayor riesgo de que
persista la filcera duodenal o aparezca
la tlcera en la boca anastomotica des-
pués de la vagotomia que después de
la gastrectomia.

Las diferencias publicadas son va-
riables, pero la incidencia de la ulcera-
cién de la boca anastomdtica después
de una gastrectomia tipo Polya oscila
entre el 2 y el 8 por 100, y después
de la vagotomia, entre el 6 y el 20
por 100.
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