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-INTRODUCCION

lecision de hacer una tesis sobre Gastrectom1a se basa en
'pnncupales o g :

er la Morb1—Mortahdad que es: de procedumento

o un informe estadistico del numero y tipos de
rectomia que se han efectuado en el Hospltal Rocxsevelt
1 periodo determinado. ' ;

[ipo Personal

‘el mas importante para. mi, porque representa una gran
ncia el haber sido sometido a un procedimiento de esa
_ raleza, sobrevivir adecuadamente a pesar de todas las crisis

el mentadas y ‘esperar con optimismo el futuro, después de.
Cirugia tan radical.

iy‘ldicaciones para la Gastrectomia son multiples y variadas
go, ‘me llamé la atencién uno de los parametros que indican
edimiento y es la Hemorragia Gastro-Intestinal Masiva
a a Ulceras de Stress, que como su nombre lo indica son
,.das pf)r factores de presién externa que al final ocasionan
organicos importantes.

No esta bien claro su mecanismo y su etiologia, sin embargo
cuencias en muchos casos puedan ser fatales.

La -G.a§trectom1'a total es un procedimiento tan radical,
es utilizado como tratamiento de las Ulceras de Stress, sin
puede ser la tnica oportunidad de salvarle la vida a un



Espero que este trabajo cumpla con su cometido de
informaciéon, de ser un instrumento de consulta y de ser un
estadistico para quienes lo lean.

RESUMEN HISTORICO:

Jn breve resumen del desarrollo de la cirugia del estébmago y
0 debe sefialar la forma en que han contribuido a €l los
anos del pasado. Puede obtenerse una buena perspectiva
ra mas eficaz si se sefiala la serie cronolégica de estas diversas

Los métodos, que mencionaremos aqui brevemente,
tos de un modo mas completo.

Al finalizar este trabajo considero haber cumplido con I
objetivos propuestos, sin embargo seran los lectores y los que
conozcan de este trabajo los mejores criticos.

ESTOMAGO

cirugia gastrica se ha desarrollado en los tultos 90 afios. En
rujano britanico Jones realizdé con éxito una gastrostomia.
n gastrica por cancer fué intentada en 1879 por Pean y en
ALGUNOS MAS HAN CREIDO QUE ES UNA OLLA DI » Rydygier, pero sus dos pacientes murieron. Billroth, el 29
COCIMIENTO Y OTROS UNA BATEA DE FERMENTACIO P e 1881, ejecutd la primera reseccidén gastrica con éxito.
PESAR DE TODO LO DICHO, SE DEBIO PENSAR QUE H 16 ejecutada por cdncer, y el paciente murié cuatro meses
ESTOMAGO, NO ERA NI UN MOLINO, NI UNA OLLA Di y continuidad del tubo gastrointestinal fué restablecida por
COCIMIENTO, NI UNA BATEA DE FERMENTACION, enoanastomosis. Desde esa época, esta clase de anastomosis
NINGUNA OTRA COSA MAS QUE ESO, EL ESTOMAGO. enominada procedjmien—to Billroth 1. -

ALGUNOS HAN DICHO QUE ‘EL E.STOMAGO ES UN MOLINO.

1885 Billroth plane6 una reseccién gdstrica en dos etapas
I caso de un paciente que se encontraba en muy malas
es fisiolégicas, y en cuyo caso deberia realizarse primero
eroanastomosis anterior, que iba a ser seguida de reseccién
Oomago situado distalmente con respecto a la anastomosis, sin
), como el paciente resistié bien la operacion, la totalidad de
ién fué realizada en una sola etapa. Esta operacién se
0 en Billroth 1T v de alli en adelante todas las resecciones
en que se hace la anastomosis del estébmago con el yeyuno
conocidas con el nombre de procedimiento Billroth II. En el
afo en que Billroth realizé la primera reseccién géstrica
hizo la primera gastroenteroanastomosis. Esta operacion fué

1 para el tratamiento de cdncer. Hizo la anastomosis en
On antecélica, y el asa eferente iba unida a la pared interior del
0, a la derecha del asa eferente

WILLIAN HUNTER
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' la gastrectomia proximal parcial, en pocos afios quedaron esltabl-ec
las operaciones estdndar para el tratamiento del cdncer del estémag
De ahi en adelante, se han hecho numerosas modificaciones de estog

~ procedimientos.

AGASTROENTEROANASTOMOSIS:

‘comprendfan la localizacién de la boca, la relacion de las asa
aferente y eferente de una manera ‘“isoperistaltica’ g
 “antiperistaltica”, y la longitud del asa eferente. La mayor parte dg
estas variaciones fueron ejecutadas con la esperanza de que
% "ir"l'tensos y persistentes vomitos que con frecuencia se presentab
después de esta operacién, pudiern ser evitados. El alivio de e
~ complicacién fué finalmente realizado por Braun, quien en 138
realizé una anastomosis lateral entre las asas aferente y eferente qu
" se unian al estémago para formar la gastroenteroanastomosis. '

razén; se hacia la seccién del yeyuno y se anastomosaba el extremd
* distal al estémago, v el extremo proximal al yeyuno a una altura m
~ baja. Este tipo de nastomosis se emplea ain en muchas otrd
localizaciones anastémicas, se le va después de gastrectomia to
Finalmente el tipo mds satisfactorio de gastroyeyunostomia :
desarrollado por Petersen y popularizado mas tarde por Mayo ¥
Mayniban. En esta la anastomosis retrolica de asa corta.

Reseccion Gastrica:

afios iniciales por el escape que se establecia en el ‘‘4ngulo fatal” ef

gastroduodenoanastomosis. Para evitar este defecto, Von Habe
(1922) y Finney (1923) suturaron toda la parte del estomago g
- quedaba abierta, al duodeno. Koecher (1893) implanté el duodeno €t

Ja pared posterior del estomago. Mientras tanto, Schoemaker (1911)
rrolld un método de excision en que era extirpada toda la
curvatura menor.

De ‘esta manera, con excepcién de la gastrectomia total y g

Las variaciones de la operacion de Billroth II han sido mas
erosas e importantes. Las anastomosis antecélicas predominaron
las variaciones iniciales Kronlein (1888) anastomosaba todo el
emo abierto del estémago con el yeyuno, mientras que Von
Isberg (1889) cerraba la extremidad del estomago. En estos dos
cedimientos el asa aferente era suturada en posicién antecélica con
ecto a la curvatura menor. Més tarde, Moyniban (1923) invirti6 la
posicién de las asas, y se unia el asa aferente con la curvatura mayor.

Esta se vi6 sujeta. a innumerables modificaciones qug

Las anastomosis retrocolicas fueron iniciadas por Hofmeister,
quien en 1896 cerré la parte alta de la abertura del estémago y
tomosé el yeyuno con el asa aferente hacia la curvatura menor.
El mismo procedimiento fué recomendado por Finsterer en 1214,
Mientras tanto, Polya (1911) habia realizado una operacién
7 ‘semejante, excepto en lo que se refiere a que la anastomosis del
Roux (1897) establecié su anastomosis en Y por la misms -yeyuno la realizaba con la totalidad de la boca del estémago.

: Una operacién paliativa para el tratamiento del cancer gastrico
fué desarrollada por von Eiselberge en 1895. Hacia la seccion del
témago por arriba del tumor, cerraba el estomago distal y
astomosaba el estbmago proximal al yeyuno. Esta se convirtio en la
Primera ‘“reseccién por exclusién’’, Es todavia usada ocasionalmente
Para los casos de cancer inoperable, pero ha sido modificada y
aplicada al tratamiento de la tilcera duodenal.

‘ :ijPERACIONEs PARA EL TRATAMIENTO DE LA ULCERA
La operacién de Billroth I alcanzé cierta notoriedad en 108 GASTRICA Y DUODENAL.

: Las operaciones iniciales para el tratamiento de la tlcera
duodenal comprendian procedimientos minimos alrededor del piloro.
= obstruccion pilérica fué tratada por piloroplastia primero por
Heineke ( 1886) y mas tarde por Mijulicz (1888), Horsley en 1919 y

punto en que la curvatura menor se une a



después Judd en 1922, agrego la extirpacion de la tlcera de la pared.
anterior del estémago, a la piloroplastfa. Una operacién mas extensa
fué ideada por Finney. La gastroduodenoanastomosis, introducida por
Jaboulay (1892) y despues la gastroenteroanastomosis se convirtieron
en las operaciones favoritas para &l tratamiento de la tlcera duodenal.
En las dos décadas pasadas estas operaciones simples de drenaje han
sido combinadas con la vagotomia, o reemplazadas por alqun tipo de
resecciéon gastrica. '

OPERACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE CANCER

' La gastrectomia total fué realizada primérol con éxitc; or
en 1897. Entre las modificaciones técnicas que necesitanl?ser
das se encuentran las enteroanastomosis de Schloffer entre
yeyunales anastomoticas, y el método de Graham para la
1ia total. El reemplazo de la bolsa géstrica por otras visceras
roducido por Hunnicutt (1949) y Lee (1951) -

on segmentos del colon. # R
; Ademas de los diversos tipos de reseccion gastrica descritos
arriba, que son aplicables a la tlcera han evolucionado otros
procedimientos especificos para el tratamiento de esta enfermedad.
Las resecciones para la exclusion de la tlcera han sido desarrolladas
por Devine, cuyo procedimiento es exactamente igual al de la
operacion de exclusién de von Eiselberg para el tratamiento d '3
cancer y por Bancroft, que agrego la excisién de la mucosa antral.
Las gastrectomias en dos etapas han sido ideadas por McKittrick,

Moore y Warren..

B
L.‘:l reseccion gastrica proximal para el tratamiento del cdncer
_lctmada .con éxito por primera vez por Zaaiger- en tres etapas
la primera operacién transpleural realizada con éxito en una;
: ..fue reportada por Braun (1916). En los Estados Unidos de
erica, Marshall, Adams y Phemister fueron los pioneros. :

MIA DEL ESTOMAGO:

,r» Eclh g:témago es la cuarta porcién del tubo digestivo y esté
ren entre el es6fago y el duodeno, en la fosa subfrénica,

da y en regién celiaca;
v a; se corresponde con el epi i
ondrio izquierdo. R

Otra serie de operaciones para el tratamiento de la tlcera sel
proponia abatir la acidez gastrica por medio de la extirpacién de un
‘gran segmento del estémago, que contenia las células secretorias del
dcido. Connell hizo una operacién de este tipo de 1929, que
denominé “fundusectomia’’. Operaciones en cierto modo andlogas,
pero mas extensas, son la reseccién tubular de Wangensteen (1940) ¥

su reseccién en manga (1952).

. El estémago esttei f.sostenido en su posicién con el esb6fago hacia
darizm ei;e c;mffnuldadl con el duodeno hacia abajo v,
! ite por los epiplones gastrohepético ospléni [
; : v gastrosplénico

m por el ligamento gastrofrénico. ’ : "

e

La vagotomia combinada con la gastroenteroanastomosis
posterior fué introducida por Dragstedt en 1943. A pesar de queé
esporddicamente se habian descrito ya antes algunos casos de
vagotomia, esta operacién nunca fué popularizada hasta qué
aparecieron los trabajos de Dragstedt. Una técnica transtoractica muy
meticulosa fué desarrollada por Morre. La vagotomia “selectiva’’ fué
introducida por Jackson en 1948.

. dﬂ eiitomla%% presenta la f"orma de una J y tiene como
. anx;i 1,0 Oy 1,500 centimetros ciibicos en el adulto. Para
g enomlf:o, fisiolégico y pat_qlégico puede ser dividido en
. ,d en primer lugar, una, porcion vertical que comprende en
media el cuerpo del estébmago y por encima de él la gran

osidad. Més abajo se e :
. S 0 se encuentra la tuberosidad men 1
° menor del estémago. Give iondo de




I . s " .
L _:!Gastroeplplolca izquierda, rama de la Esplénica (rama del

Iobestrtiy 4 Porcion hoxizc‘)ntalhcomprende el vestibulo o antro piléi‘i b -
ST ) B Tronco Celiaco)

el cual termina en el orificio pilérico.
La gran tuberosidad, el cuerpo, la pequefia tuberosidad v
poreion horizontal estan limitados por la curvatura mayor
comienza en el borde izquierdo del esofago, al unirse con
estémago; bordea la tuberosidad mayor, pasando por su polo
desciende verticalmente por ‘el lado izquierdo del cuerpo; siqu
después por la pequefia tuberosidad hasta el polo inferior, forma
"ol Nlamado borde célico, por sus relaciones con el colon transverso,
llega hasta el piloro, donde termina.

~ Vasos Cortos de la Arteria Esplénica.

Las venas drenan todas hacia el sistema Porta.

icos del Estomago:

El drenaje linfatica del estémago varia segun las regiones de
o a un factor mds o menos constante.

Los linfaticos emanan de redes mucosas y musculares. Las
eras se forman en la cara superficial del dermis, donde se inician

ndos de saco o ampollas, semejando a las vellosidades del
‘_0’

Por el lado derecho se halla el estomago limitado por I
" curvatura menor que principia por arriba al nivel del cardias y '@
" continuacién del borde derecho del eséfago. Se dirige verticalme

por el lado derecho del cuerpo, cambia bruscamente de direccid

continua con el borde superior de la primera porcién del duodeno. L
'pequefia curvatura es mds gruesa que la curvatura mayor y mas que
" en un borde simple, presenta dos vertientes anterior y posterior, @
~ donde llegan los vasos y los nervios méds importantes de este 6rgang

Desembocan en el plexo subepiteleal, del cual nacen
ctos eferentes que corren por los espacios interglandulares para
formar el plexo subglandular. De la red subglandular parten
| ~1.:os eferentes que caminan por la capa submucosa y forman el
Por wltimo posee el estomago dos orificios, uno superiol plexo submucoso. i
llamado cardias u orificio esofégico, situado en la parte superior de 13
curvatura menor y oiro orificio inferior denominado piloro u orifici@

duodenal, colocado en la parte inferior de la curvatura menor.

ERVACION DEL ESTOMAGO:

Macroscopicamente se puede observar que el neurﬁogastrico
erdo, que desciende por la cara anterior del eséfago, al llegar al
S emite una rama izquierda, la cual se divide en multiples ramas
Inervar los dos tercios superiores del cuerpo del estébmago (ramas
: cas); una rama media, rama pilérica, que desciende al vestibulo

conducto pilérico, y en ramo derecho, ramo hepético, destinado
‘ g‘fldo. A su vez el neumogastrico de recho, en relacién con la cara
terior del eséfago, se divide igualmente en tres. El ramo izquierdo
S , | €Iva al cardias, a la pequefia curvatura y la porcién superior del
Gastroepipléica derecha, rama de la gastroduodeanl (rama & O constituyendo los ramos gdstricos posteriores; el ramo medio
12 Hepética) : S P i eﬂﬂlende hasta abordar la cara posterior del vestibulo y' del piloro

‘I'Vi‘ifigacién del estébmago:

Arteria Géstrica izquierda o Coronaria estomaquica, que &
rama del Tronco Celiaco.

Géstrica derecha o Pilérica, rama de la arteria hepatica (ram
también del Troco Celfaco) .




(ramo pilérico posterior); por ultimo, la rama derecha, la mds grue "‘
de todas se halla destinada al ganglio semilunar derecho (ramo
semilunar).

Gastrica: Esta medida por la hormona gastrina, secretada
o en respuesta a: 1) distensién por alimento ‘o liquido, 2)
‘vagal, v 3) contacto de productos digestivos de la .
. la mucosa del antro. Los impulsos vagales actian
estimulando las células secretorias de gastrina, e
ente aumentando la mortalidad del antro.

Los ramos piléricos de los enumogastricos derecho e izquierdo
descienden por la curvatura menor del estémago, comprendidos ent
las dos hojas del epipléon gastrohepdtico constituyendo el nervio

- ¢ ‘fase Intestinal: Solo constituye en 5 a 10o/o de la

lacién total de la secrecion gastrica en el hombre. Se inicia al

alimento parcialmente acidificado o neutralizado en el

) delgado, activando un mecanismo humoral que libera una

parecida a la gastrina, o un estimulante producido por la

de alimento. El blanco de estos estimulos secretorios es la

tal. el numero total de células parietales que responden
la masa celular parietal.

coronario.
EISIOLOGIA DEL ESTOMAGO:

La secrecién de acido clorhidrico fisiologicamente incluye tres
fases estrechamente relacionadas: la neurégena, la gdstrica, ¥ la
intestinal. ]

a) La fase Neurbgena: se inicia por estimulos como la vista, €l oler
o el sabor del alimento actuando sobre los receptores en la corteza
cerebral, sequida de estimulacién del nticleo del vago, los nervios
vagos ‘brindan la' via eferente para el estébmago. Estos nervios
desempefien un papel dominante en la estimulacion de la secrecion
“gastrica. La secrecién basal o continua de jugo gastrico en el hombre
normal depende casi totalmente de impulsos tonicos que llegan por
los nervios vagos.

PEPTICA:

1'cera .pép‘tica es un problema médico y quirtrgico grave
.e_tf e'nte, y una causa de muerte importante por sus
iones. Por definicién supone la autodigestién peptica de los
del paciente. Esto puede deberse a una acidez excesiva que
que la pgpsina producida por las células principales actiie a su
o0 et ire s : . x .
S, 5o it . . a disminucién de la resistencia de los tejidos afectados.
e intensa de secrecién gastrica. Los impulsos en los nervios vagos
provienen por via refleja de la vista, el olor y el sabor de alimento
agradable. Estos impulsos liberan acetilcolina en los extremos de las
' fibras vagales de la pared gdstrica; la transmisién del impulso nervioso tico, i ian il
“hacia lasgcélulas uz rod?lcen ét;ido épsina robablljemente tenga _ 1ep t;gp,. e .dlferer.m@p = las ulgeras du_oden?les par
‘ It que p vV pép p‘ ‘ 0. rtas caracteristicas. tienden a presentarse en sujetos de
ll;galj por via de este agente humoral. Wi ! . edad: Pueden ir acompariadas de itis ‘atrofi i
lugar 2 de . | . 7 O gastritis atrofica crénica,

|on de las alceras pépticas en funcién de su Etiologia:

- Ulcera Géstrica. Estas ulceras, sin lugar a duda son de origen

(.,“:'- )
‘ " Mientras que no existe tal itis atrofica er

R T , ) o g astritis atrofica en 1
El jugo gdstrico secretado en respuesta a la estimulacién vagal tlcera duodenal. ool . % 5 os_icasos de
es rico en pépsina; el secretado en respuesta a la estimulaciéon de
histamina contiene poca pépsina; y el secretado en respuesta a la

{E‘u o " 3

n' relacién con la etiologia de la 1 astric

: . L = . ool " UJ o
gastrina es de composicion intermedia. " Tttt e

mencionar que la mayor parte de estas tlceras se presentan en

10 11




b)

c)

e)

2

la curvatura menor. Dragstedt sefiald que la curvatura .,,;-.
eé relativamente fija, v que su mucosa presenta menos plf.equ
que el resto del cuerpo. También tiene im_portancm la_l dlStm
disposicién anatémica de las arterias ternunalels y la ingestig
de liquidos cuya accién mecanica puede dejar la curvat
menor desprovista de moco.

Ulcera Duodenal: Esta tlcera parece ser debida a un aumentg
de secrecion gastrica en la fase cefélica, tal vez por la tensién
y las dificultades de la vida moderna.

Sindrome de Zollinger-Ellison: Consiste en as:ociacién
lesiones de células insulares pancrdticas con h.11c?ersecrec
gastrica y tlcera péptica. Cuando se describio imcml’mente
1955, se enfocd la atencion en la aparicion de es.tas julceras 2
el yeyuno. Sin embargo desde entonces se ha d11u01fiado qu?
las ulceras son mas frecuentes en los sitios corrlentes. de
estobmago y duodeno y que sélo 250/0 se presentan en siti ’_
atipicos de la indole del yeyuno. También se ha advr::rtldo que
las lesiones insulares elaboran una substancia semejante a la
gastrina, de la cual depende la hipersecrecion gastrica.

Sintomatologia: Hipersecrecién gastrica, ulceracion, tumor d
células no beta de péncreas, diarrea y mala-absorcion.

Cancer Gastrico: El carcinoma gastrico, poco comun antes d
: ; e -
la quinta década de la vida alcanza su frecuencia maxima en la

los varones sobre las mujeres. Aunque estos tumores mellignas
se pueden desarrollar a partir de las células secretorias d
moco del estémago, desde cardias hasta piloro, la mayorl?
aparecen en las regiones piléricas y antral, sobre todo a lo
largo de la curvatura menor.

Las pruebas macroscépicas o microscopicas de afeccion de 1_
ganglios linfaticos regionales por otra parte, alteran de maneré}

importante el pronostico. Por desgracia, de 60 a 750/0 de los
pacientes que se someten a resecciones gastricas tienen
‘ganglios linfdticos positivos en el momento de la operacion.

La Gastrectomia Total, por ejemplo, ha fallado hasta ahora
para mejorar las cifras actuales de supervivencia a cinco afios,
en comparacion con lo que logra la gastrectomia subtotal sin
embargo Koch y colaboradores sefialaron que ninguno de sus
pacientes con carcinoma gastrico sobrevivieron cinco aiios
después de la reseccién gastrica proximal subtotal en tanto
que 10 de 29 pacientes vivieron mas de cinco afios despueés de
gastrectomia total por lo que propusieron la reseccién total
como tratamiento de eleccién para el cancer del cardias.

Ulcera por “STRESS”: FEl término ‘“‘ulcus por Stress”’
describe generalmente una ulceracion aguda o una erosién de
las vias gastrointestinales, que aparece cuando las
circunstancias someten al paciente a influencias ambientales,
tensiones emocionales, psiquicas, v fisicas.

Frecuencia: La lesién se presenta en el 60/o de los pacientes
hospitalizados por tlcera gastroduodenal.

Lesiones Asociadas: Las lesiones del S,N.C. encabezan la lista.
Cerca del 8o/o de los pacientes que sufren poliomielitis
bulbar, presentan hemorragia gastrointestinal. Se considera que
las intervenciones quirtrgicas sobre el corazén y los grandes
vasos, preceden casi siempre a tlceras por “stress’.

Q13




Quirdrgico:

s para el Tratamiento Quirdrgico: Solo uno de cada cinco
uya Ulcera duodenal sea de gravedad suficiente para
uscar ayuda médica requerira operacion. -

complicaciones de la tulcera duodenal que requieren
quirtirgico son:

Bor .

gia, b) Perforacion, c¢) Obstruccién, d) Falta de
tratamiento. j

orragia: Es la complicaciéon mas grave de la tlcera péptica
causa de 400/0 aproximadamente, de las muertes debidas
tlceras. La hemorragia puede ser cronica e insidiosa, o
y grave.

e remisiobn espontdnea del la hemorragia cuando la
on arterial disminuye por el choque hipovolémico y a
inuacion se forma un coaqulo. La hemorragia puede ser
neiada por varios dias de exacerbacién de dolor o aparecer
primera vez en un paciente gque nunca tuvo sintomas

‘hemorragia por Ulcera duodenal suele manifestarse por

on de excremento negro, pero en caso de hemorragia
la, puede aparecer por recto, sangre de color rojo
te, y también puede pasar hacia estomago vy ser
tada. : '

udl es el criterio para decidir que pacientes deben ser
perados?

uiera que haya sufrido una pérdida de sangre con
lquiera de los siguientes criterios, debe considerarse
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candidato para operacion: : £ w dor con aspiracién nasogastrica.

Pérdida de 1,500 a 2,000 ml de sangre. ‘ En segundo lugar y mds importante la obstruccién puede ser
: i por cicatrizacion cronica, en la cual la contractura cicatrizal
Pérdida de sangre que produzca disminucion aguda del valgy . gradualmente la luz duodenal en el punto de obstruccién.
hematocrito a 25 R -
, ‘ ‘Se puede verificar el grado de obstruccién de la salida
Pérdida de sangre que ha producido Sincope. - : la prueba con carga salina. Esta prueba puede efectuarse
. : : paciente en ayudas cuyo estdmago se ha vaciado
Pérdida de sangre que después de estabilizados los signog , amente.
vitales del paciente requiere mas de 1,000 ml de sangre en 24
horas. . ; 1 - Se coloca una S.N.G. ntmero 18 de tipo colector en
o y se instilan 750 ml de solucién de cloruro de Sodio al
- Hay otros factores que influyen en la decisién para operar. A A continuacién se cierra la sonda con pinzas durante 30
menudo cuando mds anciano el paciente mas peligroso sera el chog tos, después de la cual se hace aspiracién del estomago. Si se
hemorrdgico y los pacientes viejos deben operarse con rapidez. L mds de 400 ml, hay obstruccién definitiva. Si los
que han tenido antecedentes prolongados de sindrome ulcero tados de las pruebas son anormales después de tres dias de
hemorragias previas, dolor intenso o perforacién previa deben sel acion nasogastrica estd indicado el tratamiento quirtrgico.
operados mas pronto que los pacientes en los que la hemorragia es él - :
“sintoma ulceroso inicial. S _ dita de Respuesta al Tratamiento:: Aunque es la indicacién menos
Str ' ‘ nte definida para operar la tlcera duodenal, este problema
Perforacién: La perforacion de tlcera duodenal desencadena una seri€ de respuesta al tratamiento requiere medidas quirtrgicas
de cambios espectaculares. La perforacion ocurre cuando una tlc menudo que cualesquiera de las otras complicaciones.
de colocasiéon anterior o lateral hace corrosion a través del todo

grosor de la pared del duodeno hacia cavidad peritoneal. Unas de las razones por la que se decide la intervencién

. _.gica es que el médico a menudo se encuentra con pacientes
Aproximadamente el 750/0 de los pacientes tendran airé 0s al alcohol o los salicilatos, con un estilo de vida tan

libre bajo el diafragma. Es importante recordar que, a la inversa, es ente desorganizado que nunca se sujetaran a ningin
requiere decir que uno de cada cuatro pacientes con tlcera duodenal atam

perforada no tendrd aire libre. - : :

8 : _La Operaciébn que se elije comunmente en caso de
Obstruccion: Puede ocurrir obstruccién de la salida géstrica el abilidad eg vagotomia con drenaje o vagotomia con reseccidn
momentos distintos de la evolucidon de la tlcera duodenal. 9trica distal. ;
ocasiones habrd edema suficiente en una tlcera aguda para obstrull

la luz del Tubo Digestivo y producir vomitos. Esta obstruccién

transitoria y suele desaparecer sola, y responde al tratamientd
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OPERACION DE BILLROTH I: - ente queda fijada a la pequefia curvatura.

: La operacion de Billroth I es una reseccidén géstrica seguida
de anastomosis con el duodeno. Con este método se reconstituye o
tubo gastrointestinal en forma mds normal que empleando
operacion de Billroth II y, por lo tanto, hay menor proporcion
sintomas post-operatorios. ‘

" Anastomosis Retrocélica de Polya:

Solo difiere de la de Hofmeister en un detalle: se utﬂiz‘ra
astomosis todo el extremo cortado del estébmago. (Con las
nes gastrica).

Técnicamente la operacién de Polya da peor resultado que
Hofmeister y muchos cirujanos creen que se acompafa de
- post-operatorios con mayor frecuencia que ésta.

De todas formas, la de Billroth I es de aplicacién limitada,
pues el duodeno tiene que ser libremente mévil y debe qued:
suficiente estémago para permitir una anastomosis sin tension.
puede efectuar para ulcera duodenal o cdncer géstrico, pero se hal
indicada en especial para ulceras benignas o tumores de célulag
fusiformes y neoplasicas benignas del estémago distal.

Cuando el intestino delgado no ha girado en forma adecu
v el yeyuno desciende directamente desde el duodeno hacia la par
derecha del abdomen, la operacion de Billroth I constituye
intervencién excelente.

OPERACION DE BILLROTH II:

La reseccion del estomago seguida de anastomosis del
estémago con el yeyuno constituye una de las denominadas
operaciones de Billroth II.

De las numerosas variantes las més utilizadas son las que
describimos a continuacion: e

a) Anastomosis Retrocolica de Hofmeinster:

Esta es una de las mejores y mds utilizadas. Aunqué
atribuida a Hofmeister, fué establecida independientemente p¢
Finsterer. Se trata de una Gastroyeyunostomia terminolateral en !
cual el extremo superior del estémago resecado queda cerrado y '@
anastomosis se efectia entre el extremo inferior del estémago y &9
yeyuno. El asa yeyunal se eleva por detras del colon transverso. il

1S/ 19




CONTINUACION DE LA OPERACIO
' DE BILLROTH I... ‘




CONTINUACION DE LA OPERACION
DE BILLROTH 1I...

MODIFICACION TIPO HOFMEISTER
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ectomia Total Transbdominal:‘ La mayor parte de los cirujanos
ren la via transabdominal para llevar a cabo la gastrectomia
Sin embargo, en caso de necesidad no hay que dudar en .
er la incisién a través del hemitorax izquierdo. Si los estudios
ﬁu-adc-as antes de la intervencién indican participacién del esofago
la lesién probablemente es ‘extirpable, debe preferirse la via

ordcica. Si el esofago tiene probabilidades de no estar invadido
el tumor es inoperable, preferimos la Incisién abdominal que
extenderse segun la técnica indicada.

rectomia Total: Técnicas' de Reemplazo: FEl reemplazo del
go extirpado por algin receptaculo visceral ha sido _probado
a y experimentalmente después de la gastrectomia total. Se
' ensayado  numerosos procedimientos, inclusive algunas
iones muy complicadas en las que se forman una gran bolsa:
1iedio de la anastomosis de varias asas yeyunales. A cualquier
10 que emplee estas operaciones debe percatarse que
itaran  la mortalidad. Se hace necesario contar con mayor
ncia para demostrar ‘el valor de tales intervenciones. En la
alidad el reemplazo gastrico se usa rara vez en nuestro hospital
ente por el resultado del aumento de la mortalidad, y porque
clente necesita varias semanas o meses para obtener
namiento adecuado de la mayor parte de los transplantes,
rmente cuando se emplea el Colon sin embargo el
plazo  del esdfago por el colon o el yeyuno tiene muchas
Yy es empleado con frecuencia. Actualmente el asa yeyunal
"st-éltica, parece ser la operacién mas satisfactoria. Las asas
ales  antiperistalticas pueden producir obstruccién. Los
antes de colon pueden hacerse espasticos y actuar menos
ue el yeyuno.

Ectoml'al Total: Método de Graham: Considerando que la
Joyeyunostomia constituye la etapa mads peligrosa en 1la
ncién de gastrectomia total, Graham creé un método por
del cual el yeyuno envuelve la anastomosis, disminuyendo asi
osibilidad de escane del contenido. Este es un método excelente
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LICACIONES TARDIAS:
Gastrectomia  total amg?llad’a,l. El _terrmr;o de MCN_*’,M B G dtome ‘de ‘Vaciamiento Répido: Conjunto de “Sintomas
‘‘gastrectomifa total ampliada” se aplica a una operacion ' ; i % ‘
g ) : que se caracterizan por sudoraciéon, sensacién de calor, de
combina la gastrectomia = total, la esplenectomia vy , vz . e L
: S 3 p congestiébn  sanguinea, nauseas, palpitaciones, o diarrea
pancreatectomia parcial. Permite una deseccion mucho mas am Sa ot 3 : s
; brusca. Se inicia durante la comida o menos de 15 minutos
de los ganglios que la gastrectomia total usual, puesto que 1 ) . X ’
‘ después y dura alrededor de 45 minutos, las manifestaciones
ganglios del hilio esplénico y los que estan situados a lo largo de B ‘
] isminuyen cuando el enfermo se acuesta. Estos sintomas
los vasos esplénicos pueden extirparse. Si bien la esplenectomia y I il -
ancreatectomfa parcial pueden ser combmadas con gastrectoml" son similares a los del Choque Hepovolémico leve. Estas
P ;' manifestaciones son mas frecuentes después de la reseccién
~ gastrica, en particular cuando ha sido muy extensa, pero
‘pueden presentarse después de cualqmer intervencién so bre
el estomago.

y muy recomendado.

media del estomago, de tal manera que es preferible la gastrectom1
total.
Después de la reseccion gastrica, suelen encontrarse un
sindrome grave o moderado en un 4o/o y un leve en otros
- 150/0 de los pacientes. Se han publicado muchas teorias
para explicar este sindrome desde su primera descripcién por

Hertz (1913) vy su primera designacién en el término de
DUMPING por Andrews.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL ESTOMAGO:

a) Complicaciones en el Post-Operatorio Inmediato
b) Complicaciones Tardias

Complicaciones en el Post-Operatorio Inmediato:

1.  Hemorragia: Se puede deber a insuficiencia del control de la

hemorragia a causa de ulcera o hemorragla en la linea de Hipoglucemia secundaria después de hiperglucemia inicial por

sutura. | ) el p;so rapido al yeyuno de alimento que se absorve con
e - ‘rapidez (Gilbert y Dunlop 1947).
2. Deshicencia del Mufion Duodenal: La complicacién mads Reflejos Nerviosos por distensién rapida del yeyuno (Hertz

grave después de la reseccién, es la dehisencia del muﬁo 1
duodenal en Billroth I o en Billroth II, ambas dan pof
resultado contaminacién peritoneal = con contenido
gastroduodenal y se acompafia de peritonitis, ileon, sepsis ¥
mortalidad en un 10 a 150/0. 1

1913).

Pérdida de estructuras de sosten que mantienen en su lugar
el mufién de estémago

Choque Hiperglucémico alimentario (Glaessner 1940)
Acumulacién refleja de sangre en los vasos espldnicos por
- entrada rdpida de alimentos en el intestino con disminucién
~ del flujo sanguineo cerebral. (Hoffman 1939)

Hipocalemia (Smith)

Alergm hacia alimentos parcialmente digeridos (Zeldis y

26 27



Klinger)

h) Choque hipovolémico por atraccién osmética en el vevun

de algunos constituyentes del plasma (Roberts, Randally =1

Farr 1954)
: ‘ SEXO
COMPLICACIONES TARDIAS:

j ; Masculino

Ulcera Anastomética: Esta complicacién se condiera a veces cop Femenino
recidiva. Es cosa de terminologia pues una tlcera anastométic v
después de una reseccién de tipo Bilrroth II para una dl 12 TOTAL
duodenal, se encuentra bastante lejos de la tlcera original.
Sindrome de Vaciamiento Répido Tardio por Hipoglucemia: No. 1

sindrome parece depender de una fase de hipoglucemia secun
que se presenta en 2-3 horas depués de la fase hiperglucemia inicia

Anemia Post-Gastrectomia: Owre (1952) seialé que la falta d
absorcion de hierro después de gastrectomia subtotal es

relacionada con el vaciamiento rapido ‘de contenido gastrico. |
anemia post-gastrectomia ha sido sefialada en 390/0 de los hombies
v 820/0 en las mujeres.

Transtornos Nutricionales: Después de la reseccion gastrica se vené
veces anemia megaloblastica, anemia por deficiencia de hienm
deficiencia de calcio y Esteatorrea. La anemia Megaloblastica 8
debe a la deficiencia del factor intrinseco. También puede &€
causada por deficiencia de vitamina B12 producida por estasis en
asa ciega de duodeno y proliferacién de bacterias ahi. &
deficiencia de hierro puede ser causada por hipoclorhidria y sall

del duodeno en los pacientes con Billroth II. 62

- Mortalidad de la Cirugia del Estémago:

La mortalidad es la complicacién mas grave de cualquier cirugia.

a) Gastroyeyunostomia . . . . . 0.50/0

b) Reseccién Gastrica Sub-total por tlcera . . . . . 1-30/0
c) Reseccion Gastrica Sub-total por carcinoma. . . . 3-70/0
d) Gastrectomia total. . . . . 5-120/0

e) Vagotomia con Gastroyeyunostomfa. . . . . 0.50/0

No.

73
46

119

‘e’n'. el Hospital Roosevelt, corre
o/o de la poblacién estudiada.

POR SEXO:

o/o

620/0
380/0

1000/0

620/0 Sexo Masculine

380/0 Sexo Femenino

nos demuestra que la

practicé cirugia del

sponde al sewro Masculino,

COin R - . - .
fierencme ci)n la bibliografia consultada que los diversos
, que la alteracién es mas frecuente en los varones




CUADRO No. 2 T3 i - o 2.

Total de pacientes estudiados por Grupos Etarios: JE P ACI ENTES ESTUDIADOS POR GRUPO ETNICO:

EDAD No. o/o CGrupo Etnico No. o/o
10 - 20 0 Oo/o Mestizo 113 94.960/0
20 - 30 5 4.20/0 6 5.040/0
30 - 40 5 4.20/0 .
A . 56 - ok, Sl 119 100.000/0
50 - 60 26 20.840/0
60 - 70 32 26.890/0 No. 2
70 - 80 15 12,600/0
80 - 90 4 - 3.360/0
TOTAL 119 100.000/0

E ' 950/0 Pacientes Nlestizos

50/0 Pacientes Indigenas

De los 119 pacientes estudiados en el Hospital Roosev:‘,_,
las edades que predominaron fueron las comprendidas a partir de
la cuarta a la séptima década de la vida representando estas unl

: oy 1 i i los -
P lovdela poblacicr dstudiada. vy la grdfica anterior nos demuestra que de los

estudiados en el Hospital Roosevelt el 950/0

a pacientes mestisos, dato que no es muy
/0 ya que depende de la interpretacién que se le de a
: de estos términos. '

Este dato coincide con otros estudios realizados en otro
pafses y que son reportados por Autores tales como Rhoads
quien refiere que los pacientes mds afectados son 108
comprendidos entre 40 y 70 afios de edad. '
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TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS SEGUN MOTIVQ OTAL DE  PACIENTES

PRINCIPAL DE CONSULTA:

Motivo de Consulta " No.
" Dolor tipo Célico en Epigastrio 65
Nauseas y Vomitos ; 26
Masa Abdominal 15
. Hematemesis y Melena ‘ 10

Anocrexia y Pérdida de Peso
Intolerancia Alimentos Grasos
Flatulencia

Diarrea

[ = B R O I

Estenosis Pilérica Diagnosticada

~ TOTAL - 119

O:

o/o ‘ Sanguineo
50.390/0 o 0 (positivo)
20.150/0 o
12.600/0 B ito)

8.3 ofo ipo B (positivo)

5.430/0 i

(negativo
Grupo S.

| ESTUDIADOS

No.

42

35

11

28

.« 119

POR  GRUPO

o/o
35.290/0
29.41 o/.é

9.240/0

1.680/0

0.840/;;

23.540/0

100.000/0

atura del Tema se informa el Grupo A como el mas
0 en el diagnéstico de Ca Géstrico.

emala el grupo que predomina es el O (positivo).




CUADRO No. 6

TACION DEL CUADRO ANTERIOR:

ay reporte de Gastroscopia en 23 pacientes (190/0),

ANATOMIA PATOLOGICA

ndose obtenido en 18 pacientes resultados diagnésticos

GASTROSCOPIA| CITOLOGIA 5.G.D, 8 i 3 780/ ‘
+ — NO|+ = NO| + — nN& epresentando un o/o.
. 7 reporte de Citologia en 30 pacientes (250/0),
ADENOCARCINOMA 11 | 3| 65 |9 | 13|57 | 52|8 |19 ndose obtenido en 13 pacientes resultados diagnosticos
resentando un 430/0.
ULCERA GASTRICA 4 |1 5 | 3 2 5 41 4
| - reporte de Serie Gastroduodenal en 92 pacientes
ULCER#A DUODENAL ! el 12 Sk o/o), habiéndose obtenido 68 pacientes resultados
CANCER GASTRICO 4 4 9 osticos representando un 74o/o.
GASTRITIS HIPERT .
TROFICA 2 2| 2 0 No. 7
SIN ALTERACION PATO- OPERACION MAS UTILIZADA
LOGICA RECONOCIBLE 1 g9 |2 2 8 2\ % }
Operacién No. o/o
PCLIPO 1 1 1
- 103 86.550/0
. 5 4.200/0
mia Total 8 6.720/0
s efectué Operacién por
sible de resecar 3 2.520/0
119 100.000/0

34

eratura del Tema se informa que la operacién mas
s la de Billroth II.

: ala el tipo de operacion mas utilizada corresponde
a la de Billroth II.
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CUADRO No. 8

BASE A 108 Pacientes)

TOTAL 108

MODIFICAClONES DE BILLROTH MAS

Modificacion No.
Tipo Polya 83
Tipo Hofmeister 25

UTILIZADAS:

o/o

770/0
230/o0

1000/0

RO No. 9

DE PACIENTES ESTUDIADOS QUE PRESENTARON
. COMPLICACION: “

licaciones Post-Op (estancia hospitalaria)

cién No. o/o
-diorespiratorio 16 13.440/I o
6n de Herida Operatoria 11 9.240/0
tico 3 2.520/0
tis 1 0.840/0
31 28.0 o/o

720/0 Pacientes sin Complicaciones.
28.000/0 Pacientes Complicados

Uadro y la grafica anterior nos demuestra que existe un
muy bajo de complicaciones post-op en pacientes
zados  después de una cirugia del estdmago,

dato no se pudo corroborar con la bibliografia ya que estos
5 son muy complejos debido a que el 13.44o0/0 de
S que presentaron  alguna  complicacién en su
eratorio hospitalario corresponden al grupo de pacientes
aro-Cardio-respiratorio, no encontrandose en los registros
0s la causa principal de la muerte ya que este problema se
ra en el cuadro final.
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CUADRO No. 10.

Complicaciones tardias post-gastrectomia:

LIDAD EN PACIENTED POST-GASTRECTOMIA TOTAL:
tos obtenidos son en relacién a 8 pacientes (1000/0) a-

Complicacién No. o/o se les efectué dicho procedimiento.

Fistula Duodenal 1 0.840/0 .

Obstruccién Gastrica . 1 0.840/0 FICA No. 5 500/0

Sindrome de Mala Absorcion 1 0.840/0 :

Sindrome de Vaciamiento

Rédpido 1 0.840/0 _

Pérdida de Peso 1 0.840/0 tura del tema nos notifican un 10 a 200/o de
lad, mientras que en Guatemala encontramos un 500/0.

TOTAL 5 4.0 o/o ‘

GRAFICA No. 4

4.00/o0 Pacientes con complicaciones
tardias.

El cuadro y la grafica anterior nos demuestra que Unicamente Ul
4o/o de los pacientes estudiados presentaron alguna complicacion
tardfa post-gastrectomia. Este dato no se pudo corroborar con 2
bibliografia consultada ya que de los 119 pacientes estudiad:
(inicamente 5 de ellos (40/0) tuvieron un control post-op al m
de la intervencion y los pacientes que refieren los diverso
autores, tuvieron un control estricto en donde se le efectué und
serie de estudios especiales asi mismo una Anamnesis completa.
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' CUADRO No. 12 s JADRO No. 13.

TOTAL DE PACIENTES FALLECIDOS POST-GASTRECTOMI} LIZACION DEL TUMOR: -

PARCIAL: _ I :
Localizacién No. o/o

No. de Pacientes . ... 14 ' '

b o-Pilérico - 60 50.420/0
Porcentaje . . . . . .. . 120/0 Fondo Gastrico 13 10.920/0
: i ' ~urvatura Menor 6 5.040/0
g ICA No. 6 | | | > Curvatura Mayor 3 2.520/0
IZACION DE LA ULCERA:
120/0 Pacientes que fallecieron. Localizacion No. o/o
atura Menor 11 9.240/0
ura Mayor 0 0.000/0
5 4.200/0
- demo 9 7.560/0
El cuadro y la grdfica anterior nos demuestra que la Mortalida
de pacientes Post-Gastrectomia Parcial es alta correspondiéndole SIN OLOGIA RECONOCIBLE:
un 120/o (14 pacientes) de 119 estudiados. ' -
. 000 O *11 pacientes

- La literatura del tema nos indica que la Mortalidad Porcentaje . ... ... 9.240/o
Post-Gastrectomia Parcial varia entre 0.40/0 y 8.90/o.

po de pacientes corresponde a aquellos a quienes durante
0 quirtrgico presentaron tlcera duodenal habiéndoseles
el lecho ulceroso.

Comentario: La Mortalidad tan alta en relacion con
_ estadisticas se explica por el estado general de los pacientes ¢
fueron sometidos a Cirugia Gastrica.

e ... 53 pacientes

entaje . ... .. 44.540/0
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CONCLUSIONES

sexo masculino correspondié el mayor numero de
girugia efectuada con un 620/0 (73 casos).

la cuarta a la séptima década de la vida se llegd a
mostrar en este estudio que los pacientes estdn mas
pensos a este tipo de cirugfa representando un 750/0
de la poblacién estudiada.

grupo Etnico no se le di6 mayor importancia por la
dad de interpretaciones que éstos términos estdn

‘dolor tipo coélico en Epigastrio (650/0) constituyo la
neipal causa de consulta del Hospital, siguiéndole
useas-Vomitos y Masa Abdominal (130/0).

total de pacientes a quienes se les efectué grupo
guineo (760/0) se concluye que el 350/o corresponde al
o 0 Positivo, siguiéndole en frecuencia el Grupo A
ositivo (300/0) lo cual demuestra que existe una relacion
- definida en cuanto a que grupo es el mas afecto.

2 Castroscopia dié resultados diagndsticos en 18 pacientes
la Citologia dié resultados diagnosticos en 13 pacientes
(430/0).

La Serie Gastroduodenal di¢ resultados diagnésticos en 68
pacientes (740/0).

A los 119 pacientes (1000/0) se les efectud estudio de
Anatomia Patolégica Post-op lo que nos demuestra la
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importancia que tiene dicho estudio para el diagnosticg - RECOMENDACIONES:
definitivo v el sequimiento posterior de los pacientes. :
El tipo de Operacién utilizado con mds frecuencia fug .
Billroth II (940/0). ‘Se recomienda ’efectuar un estudio sistemdtico de
Eséfago-Gastroscopia en todos los pacientes que seran
'\:;_.someudos “a Cirugia del Tubo Gastrointestinal Supeﬁor,
pues esto nos permitird establecer un diagnéstico correcto

y probablemente elegir el tratamiento quirtirgico mas
‘adecuado.

La Modificacién de tipo Polya es una de las mas utilizad
después de una reseccién extensa secundaria a proble
neopldsico o enfermedad ulcerosa, representando en
estudio un 770/o0.

Las complicaciones Post-Op mds frecuentes se debieron a
paro cardiorespiratorio o infeccién de herida operatoria

La Serie Gastro-Duodenal es de suma i nci
constituyendo el 220/o0 de las otras complicaciones. # WIDGHARCiA &0 fodcs

;ps pacientes sometidos a Intervenciones del tracto
Gastrointestinal. Por lo que sugerimos que todo paciente a

quien se le efectuard una Cirugfa Gastrica, tenga éste
~ estudio de rutina.

Unicamente el 4o/o de los pacientes estudiados presenta
alguna complicacién tardia Post-Gastrectomia. No habiendo
predominancia de ninguna en particular.

La Mortalidad Post-Gastrectomia que revela nuestro estud
corresponde a un 150/0O (18 pacientes). Sin embargo si
analiza las Gastrectomias totales por separado encontramos
que la Mortalidad de ésta es sumamente alt
correspondiéndole un 500/0.

.'Recomendamos el establecimiento de wun protocolo
--:gspemfwamente para cirugia Gastrointestinal superior, la
cual permitird en el futuro efectuar nuevos y mas
- completos estudios. '

La Castrectomia Total fué efectuada tunicamente en
pacientes (6o/o) de la poblacién estudiada.
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