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SOBRE EL FUNCIONAMIENTO Y COMPLICACIONES
DE LA ANASTOMOSIS GASTRO INTESTINAL EN LA
GASTRECTOMIA Y GASTROENTEROSTOMIA (%)

1* PARTE
Dr. D. Prat

La patologia del tubo digestivo y en particular la cirugia
gastro duodeno yeyunal ha dado lugar siempre a discusiones
sobre su técnica y sus complicaciones y dado que algunos dis-
tinguidos consocios de la “Sociedad de Cirugia del Uruguay”, han
presentado comunicaciones sobre el sindrome doloroso y obs-
trucciéon del asa aferente en la gastrectomia, dehiscencia del
cabo duedenal, sindrome de dumping, etc; por lo que conside-
ramos de interés ocuparnos de este interesante tema de pato-
logia digestiva a fin de dedicarle la atencién y el estudio que
merece tan importante problema quirirgico.

Iniciaremos nuestro comentario con el analisis del funcio-
namiento de las bocas anastomoéticas gastro intestinales, cuestion
que tuvo palpitante actualidad en los tres primeros lustros de
este siglo. Se discutia entonces, si un estémago gastro enterosto-
mizado se evacuaba por el piloro o por la neo boca y si ésta fun-
cionaba estando aquel permeable; existian las opiniones mas
contradictorias sobre el funcionamiento de la anastomosis y el
piloro, a pesar de la intensa practica de la gastroenterostomia
v de la competente experiencia de los técnicos para resolver
este problema.

Algunos cirujanos sostenian que a pesar de la G. E. los
alimentos seguian pasando por el piloro, si éste no presentaba
un obstaculo organico; para otros, la mayor parte, afirmaban

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 30 de
junio de 1954.
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que los alimentos pasaban s6lo por la neo boca y habia quienes
sostenian, que la neo boca no funcionaba o que se cerraba si el
piloro era ampliamente permeable.

Hartel habia establecido ya que por la boca de la G. E. se ini-
ciaba el pasaje del contenido gastrico, pero en general, el es-
tomago puede utilizar indistintamente el piloro o la boca anas-
tomoética para su evacuaciéon y aun cuando aquel no presente
una estrechez o un cierre completo, la anastomosis seguira fun-
cionando siempre. Se habia llegado a establecer también, que
en algunos casos la neo boca realizaba una evacuacién ritmica
semejante a la normal pilérica, como si tuviese un esfinter y
eso lo pudimos comprobar también en nuestra practica, pero
en contados casos.

Nos ha interesado muy especialmente esta cuestion par-
ticular de la fisiologia funcional gastro anastomoética del es-
tomago operado, porque realizamos nuestra tesis de la Agre-
gacion en el ano 1916 sobre “Ulcus gastrico y duodenal” y
nos preocupamos particularmente en resolver este funciona-
miento de la anastomosis, que estaba en litigio y era de palpi-
tante actualidad.

En esa época la gastro anastomosis preferida, ya fuese en
la G. E. o gastrectomia, era la posterior y trans mesocélica, que
sigue siendo aun hoy dia la de eleccion, con relacién a la gastrica
anterior pre colénica, tan frecuentemente empleada en la actua-
lidad. Las conclusiones que establecimos en esa tesis, que fué
comprobada en su parte experimental, por la radiologia, con la
colaboracion del Prof. C. Butler, fueron las siguientes.

El pasaje de la comida opaca en los gastroenterostomizados,
se inicia por la neo boca, la mayor parte pasa por la anastomosis,
pero funcionando también el piloro, repartiéndose ambos la
evacuacion gastrica de los alimentos; en muy contados casos
comprobamos el transito sé6lo por el piloro y no por la neo boca.

Debemos destacar que en nuestra practica de la G. E. reali-
zabamos la exclusion pilorica por el bloqueado de Mayo y esto ex-
plica plenamente porque durante el periodo postoperatorio, de
15 a 20 dias, la circulacién del contenido géstrico se hacia ex-
clusivamente por la neo boca, pero a continuaciéon, cuando el
piloro readquiria su permeabilidad, los alimentos pasaban in-
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diferentemente por el piloro o por la neo boca,preferentemente
por ésta. En la época de la preparaciéon de nuestra tesis la prac-
tica de la G. E. estaba regida por un dogma técnico: la reali-
zacion complementaria y asociada de la exclusion pildrica, porque
se admitia que la contraccién o peristalsis del estobmago, cerraba
la boca anastomoética y ésta no funcionaba, pasando entonces
casi todo el alimento por el piloro, cosa que se trataba de evitar
o suprimir con la G. E. para dejar asi, en completo reposo post-
operatorio y temporario, el ulcus del piloro o del duodeno que
se pretendia curar con la G.E. Es por esto que se preconizé y
se realizé la exclusién pilérica concomitantemente con la G. E.;
exclusiéon que algunos cirujanos realizaban por la ligadura del
piloro con seda (Parlavechio), otros por plastias aponeuréticas
(Willms), o con el ligamento redondo (Polya). Mayo la prac-
ticaba con un simple surjet sero muscular pre pilérico con
catgut, que efectuaba una exclusién temporaria y que Eiselberg
realizaba por la seccién del piloro, que es la forma de obtener
una exclusién radical y definitiva.

La exclusién pilérica adquirié de inmediato una importancia
fundamental en la patologia y la técnica gastro duodenal, porque
la G. E. en la terapéutica del ulcus, tenia una doble y principal
funcién: 1¢, drenar completamente el contenido gastrico, que al
retenerse en el antro provocaba la formacién exagerada de se-
cretina que originaba una intensa secrecion clorhidro-péptica del
fundus gastrico y que constituia el agente primordial del ulcus
péptico y 29, neutralizacion del jugo gastrico por el pasaje de la
secrecién biliopancreitico-duodenal al estémago.

Queda asi explicado porque los cirujanos y los mas distin-
guidos de esta época en la cirugia mundial como W. Mayo, re-
comendaban y practicaban la exclusién pilérica por el bloqueo
del piloro en la G. E. y nosotros tuvimos la suerte y el acierto
de seguir esta técnica porque pronto se comprobd que la ex-
clusién pilérica definitiva por el Willms o la secciéon pilorica
antral de Eiselberg, provocaban el ulcus péptico de la neo boca
con gran frecuencia; es por eso que los cirujanos que em-
pleaban el método de la exclusiéon definitiva, comprobaron
muchas tulceras pépticas en sus G. E. y los que siguieron a Mayo,
no las tuvieron porque la exclusion pilérica era sélo temporaria.
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Esto nos demuestra la gran importancia que tiene la exclusion
pilérica en la patologia gastro duodenal y se justifica que le de-
diquemos particular atencién.

A la G.E. comparativamente a la gastrectomia sub total,
se le ha inculpado su propension al ulcus péptico de la neo boca,
complicaciéon cuya etiopatogenia se atribuia fundamentalmente
a la accién clorhidro péptica del jugo gastrico y a la colaboracién
preferente de la retencion antral y a la exclusion pilérica.

Exzclusion pilérica y ulcus péptico. La experimentacion y
particularmente la de Shay ha demostrado que la ligadura del
piloro en la rata blanca provoca la ulceracién en la parte su-
perior del estémago o rumen, en el 100 % de los casos y en un
periodo breve de tiempo cuyo minimo se reduce a ocho horas.

Los cirujanos habian comprobado hacia mucho tiempo ya,
la produccién del ulcus péptico de la neo boca en la G.E. y
habian confirmado también que si a esta G.E. se le asociaba
la exclusion pilorica, practica que se generalizé en determinada
época de la terapéutica del ulcus gastro duodenal, entonces la
aparicion del ulcus péptico se producia mucho més frecuente-
mente, alcanzando hasta el 25 %, con tendencia a aumentar aun
si la exclusién se practicaba por encima del piloro, como ocurre
con la operaciéon de Von Eiselberg o la exclusién de Finsterer,
que deja el piloro y gran parte del antro. La cirugia experi-
mental, la casuistica profesional y la radiologia han comprobado
plenamente estos heChos y es por eso que los resultados de los
cirujanos en cirugia gastroduodenal han sido tan diferentes;
los cirujanos que emplearon la exclusién pilérica por el método
de Willms o de Finsterer tuvieron frecuentes ulceras pépticas
y los que usaron el bloqueado de Mayo, tuvieron muy pocas o
ninguna, porque la exclusién era sélo temporaria y duraba 10
o 15 dias.

El interesante y complejo problema de la ulcera péptica,
particularmente en su fase de tulcera experimental ha sido es-
pecialmente tratado el tema por los gastroenterélogos franceses,
en su sesién de Junio de 1953, con los interesantes relatos de
Lambling, Hardouin, Bonfils y Laumonier sobre la “Ulcera ex-
perimental por ligadura del piloro” y el de Debray y Hardouin,
sobre la “Ulcera experimental de salida’, publicados en los
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“Archivos de Enfermedades del Aparato Digestivo” de Abril
de 1953. No podemos analizar ni comentar tan interesante tra-
bajo porque rebasariamos los limites de nuestra comunicacion,
pero esas memorias tienen tal interés e importancia para el
mejor conocimiento del ulcus péptico que recomendamos con
entusiasmo su lectura.

Sé6lo nos permitiremos decir que en la ulcera péptica dos
teorias patogénicas se disputan la prioridad: una que consi-
dera la tlcera como consecuencia simple de la digestion mucosa
por un jugo gastrico hiperactivo y la otra, que supone que la
accién clorhidro péptica no es posible sino despues de un debi-
litamiento del sector gastro intestinal, ocasionado por tras-
tornos vasculo nerviosos u humorales. Si se trata de precisar
algo mas esta patogenia, sobre todo de acuerdo con las expe-
riencias de Shay, se pueden establecer tres hipdtesis para ex-
plicar la ulcera péptica.

1¢ La ulceracién géstrica es la consecuencia directa de la
accién péptica por la retencién gastrica exageradamente abun-
dante y 4acida. 2° A la accién péptica se suman y agregan tras-
tornos vaso motores originados por la modificaciéon del funcio-
namiento pilérico. y 3° La lesion gastrica es la consecuencia de
una enfermedad general que origina la ligadura pilérica, los
trastornos vaso motores serian las alteraciones predominantes y
la digestion péptica sélo revelaria las lesiones.

La practica y la experiencia quirturgica en el hombre, han
demostrado que la exclusiéon con persistencia del piloro y sobre
todo del antro (Finsterer), realiza una condicién favorable a
la produccién del ulcus péptico, como si el piloro y el antro,
‘ademis de productores de secretina, actuaran como un activo
agente reflexégeno (Finsterer) y es por eso, que en los casos de
tener que dejar el piloro y el antro al realizar la exclusién, se
aconsejé resecar la mucosa piloro-antral.

En nuestra casuistica de cirujano de urgencia figura una
observacién que representa una comprobaciéon casi experimental,
que revela la enorme importancia de la exclusion pildrica en la
producion del ulcus péptico anastomético.

El enfermo T. Pouq. de 45 afos, lo operamos de urgencia
en el Servicio de Guardia del Hospital Maciel (1920) por ulcus
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perforado del duodeno, con 4 horas de evolucién. Realicé la te-
rapéutica que practicaba en ese momento: cierre de la perfo-
racion de una ulcera callosa yuxta pildérica, por doble sutura y
epiplostia con gastroenterostomia posterior transmesocélica com-
plementaria. Habia mucho liquido en el vientre que se aspira.
Drenaje supra pubico y sub hepatico. Alta a los 18 dias.

A los tres meses aparecen trastornos funcionales y com-
probamos a la radiografia que la neo boca y el piloro funcionan.
Como los trastornos continian posteriormente se le practica la
reintervenciéon. En ella se comprueba la cicatrizacion del ulcus
duodenal y que la neo boca es normal; sin embargo, estimulados
por el ambiente y el criterio de la época, que nos hace suponer
la posible existencia de un ulcus pasado inadvertido a la explo-
racién, le practicamos a este paciente la exclusién pilérica por
seccion de Eiselberg.

Alta a los 10 dias.

Después de pasar cierto tiempo bien, vuelve a tener tras-
tornos de dispepsia gastrica mas pronunciados aun que antes.
A la radioscopia pasaje lento por la neo boca; hay retencién
gastrica a las 10 horas.

3* operacion. Se encuentra una tumefacciéon de la neo boca
del tamafio de un puilo, dura y muy adherente, provocada por
un proceso de adherencias inflamatorias. Encontramos en su in-
terior un fragmento de hueso, al parecer de pollo. Una gastrec-
tomia nos parece contraindicada por el gran proceso inflama-
torio, realizamos una nueva gastroenterestomia, algo mas a la
izquierda con botén de Murphy, posterior y transmesocélica.
Evoluciéon buena, alta a los 15 dias, eliminacion del botén a los
18 dias.

Este enfermo no siguié bien, continué con sus trastornos
evolucionando el ulcus péptico que se complic6 mas tarde con la
fistula gastro yeyuno célica y que a pesar de ser intervenido
rrovocd posteriormente la muerte del paciente. Este caso fué
una evidente demostracién, una experiencia categoérica de la in-
fluencia directa y perniciosa de la exclusién del piloro en la pro-
duccién del ulcus péptico de la neo boca de G. E. y que nos sirvié
de leccion difinitiva y perdurable, para abandonar la exclusién
pilérica en la terapéutica del ulcus gastro duodenal, conclusion
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consagrada después por la cirugia mundial. Ademas de la ex-
clusién pilérica puede haber influido posiblemente en la patogenia
del ulcus péptico la presencia del cuerpo extraiio, el hueso de
pollo encontrado en la operacién.

Esta comprobado que el duodeno posee la mucosa intestinal
mas resistente al contacto agresivo de la secrecion clorhidro
béptica, con resistencia superior a la del yeyuno y que cuanto
mas lejos del piloro esté la anastomosis, mas expuesta estara la
mucosa a la digestion péptica, lo que justifica que la anastomosis
gastro intestinal méis conveniente es la que se realiza con el asa
duodenal o la mas vecina al angulo duodeno yeyunal, que esta-
blece en principio, la superioridad fisiolégica de las anastomosis
posteriores trans mesecélicas que emplean un asa corta, en re-
lacion a las anteriores, pre colénicas, mis largas que se prac-
tican en el ulcus gastro duodenal.

El éstasis o retencion antral en la patogenia del ulcis
péptico. Esta complementamente demostrado que la retencion del
contenido gastrico en la region antral del estomago provoca una
abundante produccion de secretina.que al actuar sobre las glan-
dulas del fundus origina una excesiva secrecion clorhidro pép-
tica, que acumulandose en el segmento inferior géastrico, sera el
agente fundamental de la producciéon del ulcus péptico post-
operatorio.

Dos agentes principales provocan el éstasis o retencién gas-
trica antral despues de la G.E.; una es la exclusién que ya
analizamos y la otra, es la situacién de la anastomosis que no
esta colocada en el maximo declive gastrico y por eso se pro-
duce la retenciéon. Muy frecuentemente hemos comprobado que
la neo boca no esti situada en la porcién declive, cerca del pi-
loro, sino lejos de éste, a ocho o diez centimetros mas a la iz-
quierda y hacia arriba; a veces, esta localizada, casi en la mitad
o los 2/8 inferiores de la gran curva.

Una boca anastomética asi dispuesta en la G. E. no puede
funcionar normalmente y necesariamente dejari un residuo o
bajo fondo antral, que se evacuara tardiamente y que consti-
tuird el principal factor de exageracion de la secrecién clorhidro
péptica.

La causa de la disposicion defectuosa y anti fisioldgica de
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la anastomosis es por lo general, debido a la técnica en la con-
feccion de la G. E. posterior trans mesocélica, cuando se prac-
tica esta G. E. pasando el cono de la cara posterior del estémago
a través de la brecha mesocélica y por debajo de este meso-
lon se realiza la anastomosis. Con esta técnica clasica de Von
Hacker por lo general ocurre que el cirujano no puede esta-
blecer la precisa colocacién de la neo boca en el sitio de eleccién
y ésta anastomosis queda ubicada lejos y a la izquierda del pi-
loro, entonces resultard que no realizamos una anastomosis fi-
siolégica por mas perfecta que sea la técnica. (Leriche).

Algunos cirujanos habian llamado la atencién sobre la lo-
calizacién inapropiada y antifisiolégica de la anastomosis y el
profesor Hartmann destacé siempre la necesidad de realizar la
neo boca en la cara posterior del estémago, bien cerca del piloro
¥ junto a la gran curvae; asi se evitaba la retenciéon antral y la
anastomosis realizari entonces la mejor y mis rapida evacuacién
géstrica.

La causa principal de esta localizacién inapropiada de la
boca de G. E. alta y alejada del piloro, se debe a la técnica cla-
sica de la G. E. que se practica en la regién infra mesocélica,
sobre el cono gastrico exteriorizado a través de la brecha meso
cblica, sin que el cirujano pueda seleccionar el lugar preciso y
de eleccién.de la anastomosis. Para corregir este defecto o im-
perfeccion Toupet en 1918 publica en el “Jounal de Chirurgie”
una nueva técnica de la G.E., en la que se emplea el despega-
miento colo epiploico de Lardennois y Ockinzye, que permite ex-
plorar y liberar ampliamente toda la cara posterior del esto-
mago y entonces a través de la brecha mesocoélica, se trae el asa
yeyunal al piso supra mesocoélico, realizandose con toda facili-
dad y mas visualidad en el campo operatorio, la anastomosis en
el sitio de eleccion, es decir, junto al piloro y sobre la gran
curva, operandose con amplia luz y comodidad; contrariamente a
la técnica clasica, cuya anastomosis se practica en el vientre
inferior sin poder explorar totalmente la cara posterior del es-
témago. Toupet practicé su técnica supra mesocélica de la G.E.
desde 1911 y es por eso que desde 1912, nosotros la pudimos
realizar, quedando plenamente satisfechos de ella, porque ademas
de ser mas completa, precisa y segura que la infra mesocélica;

— 418 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

nos permitié explorar ampliamente la cara posterior gastrica,
en particular la region antral, que frecuentemente en la 1lcera
gastro duodenal, presenta velos, adherencias o bridas y a me-
nudo, una verdadera perigastritis que hubiera impedido el des-
plazamiento de la region pre pilérica al piso inframesocélico y
que con la técnica de Toupet se liberaba perfectamente y nos per-
mitia situar la neo boca en el sitio preciso y de eleccién. Esta
técnica de Toupet, aprobada en su-época por P. Duval, la se-
guimos aplicando sistematicamente en la G.E. durante toda
nuestra carrera de cirujano, con excelente resultado y com-
pleta satisfaccion y consideramos innecesario abogar en su
favor, ya que en la “Sociedad de Cirugia de Montevideo”, en la
sesién del 10 de Mayo de 1933 (') al comentar la comunicacién
del Dr. J. M. Silva sobre “Accidentes de la G. E.” hicimos una ex-
tensa defensa y un calido panegirico de la técnica de Toupet,
estableciendo las positivas ventajas y beneficios del proce-
dimiento.

El mérito fundamental de la G. E. practicada en la region
supra mesocodlica de acuerdo a la técnica de Toupet, permite
realiza* una anastomosis yuxta pildrica, con evacuaciéon rapida
del contenido gastrico y sin retencién; contrariamente a la infra
mesocdlica, en la que la neo boca queda alta y alejada del piloro,
con frecuente retencion en el saco antral, sobre la que, ademés
de los cirujanos, llamé la atencion Enriquez en 1920, par-
ticularmente por la estasis limitada del fondo de saco sub-
anastomoénico interyeyuno pilérico. Esta retenciéon con evacua-
cién tardia constituia el principal agente de la producciéon de la
secretina, que provocaba el exceso de secrecién clorhidro péptica
del fundus que ocasionaba el ulcus péptico.

Por la radiologia hemos comprobado plenamente la situacién
inapropiada y antifisiolégica de la anastomosis gastro yeyunal,
habitualmente realizadas por la técnica clasica y es por eso que
Leriche ha dicho en 1931: “muchas de nuestras G. E. estan mal
hechas; técnicamente pueden haber sido impecables, fisiologi-
camente son insuficientes”.

1) Dr. D. Prat. Discusion sobre ‘“Accidentes de la G. E.”. Comu-
nicacion del Dr. J. M. Silva. Boletines de la Soc. de Cirugia de Monte-

video, 1933, pag. 5.
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Opino a conciencia y estoy convencido después de una larga
practica y experiencia de la G. E. que la producciéon de la ulcera,
ademéis de la esencial accién clorhidro péptica, se debe principal-
mente a la retencion antral y a la exclusion pildrica, ademéas de
otros factores que pueden actuar secundariamente.. Queda de-
mostrado asi la importancia que para nosotros tiene el proce-
dimiento de G. E. de Toupet, que conceptuamos como el de elec-
cién, pero como podran comprobar los lectores interesados en
ahondar la verdad de esta patologia, tendran la oportunidad de
confirmar que muchos cirujanos no le dan mayor importancia a
estos hechos y que en ese caso estan mis mismos colegas compa-
triotas, que en la discusion que ya mencionamos en la “Sociedad
de Cirugia”; algunos criticaron severamente la técnica de Toupet,
considerandola innecesaria, mientras repetian que cualquier pro-
cedimiento correcto de G. E. daba buenos resultados funcionales,
que es quizas la opinién internacional de la cirugia, que presu-
pone que todos los profesionales realizan una técnica semejante
y perfecta de G. E.; opinién sobre la cual estamos en perfecto
desacuerdo y que por el contrario compartimos plenamente la
opinién de Leriche, que “los cirujanos a menudo realizan la G. E.
con técnica correcta, pero mala fisiologia’ lo que se pone bien de
manifiesto por los malos resultados obtenidos, porque la téc-
nica y tactica empleadas no ha sido ni correcta ni perfecta.

Algunos otros factores técnicos pueden influir en el resul-
tado y asi es que se ha criticado el uso de clamps coprostaticos
en la realizacion de la anastomosis; nosotros hemos empleado
sistematicamente en ella, la pinza de Témoin a plena satisfaccion
y aunque hoy dia estd demostrado que ella no puede ser la causa
del ulcus péptico, que no tiene por otra parte, la localizacién del
sitio de aplicacién de la pinza gemelar.

Se ha inculpado, también a la sutura de los hilos no reabsor-
bibles como causa patogénica de la tlcera de la neo boca y aunque
este factor puede intervenir en determinadas -circunstancias,
el problema queda resuelto por la negativa, si se tiene la pre-
caucion de realizar la sutura perforante de la anastomosis con
hilo reabsorbible, el gastergut y .entonces no habra inconveniente
en usar hilo no reabsorbible en el plano sero seroso, que no pre-
sentara inconveniente alguno, ni en su reabsorcion, ni en su po-
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sibilidad patoldgica de exteriorizarse y quedar fijado en la luz
de la neo boca.

Consideramos que constituye un factor de mayor impor-
tancia en la produccién de la tlcera péptica de la G. E. el empleo
de un asa aferente larga iso o anisoperistaltica, no tanto por
la disposicion en la direcciéon o en sentido contrario de la peris-
talsis del estomago e intestino, porque parece que puede reali-
zarse la neo boca sin inconveniente ya sea en el mismo sentido
o en sentido opuesto del peristaltismo; pero tiene en cambio real
importancia la torsion que se practica en el asa yeyunal que
exige su cambio de direccion segin el procedimiento, empleado;
torsion y alargamiento del asa, que puede ser causa de acoda-
miento que suelen originar repliegues o inconvenientes meca-
nicos de disfuncionamiento, que culminaran en serios trastornos
funcionales, pudiendo ocasionar también la tlcera péptica.

Todo esto lo estudiaremos en la segunda parte de nuestra
comunicacion que corresponde al sindrome doloroso del asa
aferente de la G.E. o de la gastrectomia, en las complicaciones
por obstruccion de la anastomosis, el sindrome de dumping, etc.

No podemos dar término a esta parte de nuestra comuni-
cacién sin establecer el juicio critico de nuestra experiencia cli-
nica de nueve lustros, considerando los resultados obtenidos y
destacando de paso la importancia y las caracteristicas de la
técnica de eleccién, que segin nuestro criterio, tiene real y efec-
tiva importancia en la practica de cada cirujano, dado.que no
podemos aceptar el juicio simplista de que todas las G. E. reali-
zadas por los profesionales son de técnica correcta y funcion
perfecta.

Primitivamente se consideré que la G. E. en el tratamiento
del ulcus gastro duodenal, tenia el grave inconveniente de pro-
ducir la ulcera péptica de la neo boca en la proporcién del 1 al
3 % y se admitia también que la gastrectomia con mejores re-
sultados, no tenia el peligro de la tlcera péptica; pronto se com-
prob6é que la gastrectomia originaba también el ulcus péptico.

Lo que queremos destacar y poner bien en evidencia, es que
la G. E. realizada con la tdctica y la técnica de eleccion, tiene un
excelente funcionamiento fisioléogico y que el temido peligro del
ulcus péptico, queda reducido a la proporciéon de esta misma
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complicaciéon de la gastrectomia o que es mas reducida aun.
Consideramos que la G.E. ha sido una buena y excelente ope-
racion que en su época de predominio y apogeo en que obtuvo
muy buenos resultados; creemos que ha sido exageradamente
desacreditada y proscripta, cuando a menudo la inculpaciéon del
fracaso terapéutico, era quizids mas imputable a la defectuosa
técnica del cirujano que a la operacién.

No podemos dejar de recordar con gran reconocimiento que
hace 6 u 8 lustros, cuando teniamos que tratar un ulcus gastro-
duodenal recurriamos con gran confianza a la G. E., con la plena
conviceién de salvar al enfermo, aunque no se tuviese la segu-
ridad de la curacién, considerada como mejor y mas perfecta,
No pretendemos en manera alguna reivindicar los prestigios de
la antigua G. E., frente a los brillantes resultados de la gastrec-
tomia en la terapéutica del ulcus gastrico aceptada como trata-
miento de eleccién, pero en el ulcus duodenal, esa exclusién de
la G. E. justicieramente hecha, no puede ser tan absoluta ni la

prescripcion tan completa, creemos que puede tener indicaciones
precisas.

Como comprobacién de los buenos resultados que se pueden
obtener con la G. E. en el ulcus duodenal, mencionaré en la im-
posibilidad de una estadistica completa, los casos de mi clien-
tela privada que han sido operados hace ya mas de 20 afos y
que han evolucionado muy bien.

He aqui la sintesis de los casos tratados de mi clientela pri-
vada de méas de 15 afios.

12 A. M. Ulcus duodenal. G. E. hace 32 anos. Paciente que no ha
seguido régimen, ha tenido algunas molestias y actualmente estia bien.

2¢° J. Sc. Ulcus duodenal. G. E., hace 32 afios ha evolucionado bien
con molestias de vez en cuando.

32 Dr. Lanz. Ulcus duodenal. Operado por G. E. hace 27 afios; pa-
ciente que no hizo régimen de ninguna clase y es el caso ideal que en los
27 anos de operado nunca tuvo ninguna molestia. Se considera curado
radicalmente, realizando una vida profesional muy activa.

4* Sra. C. Pey. de M. 76 anos. Ulcera gastrica. Operada de G. E.
hace 25 aifios, estd perfectamente bien, come de todo.

52 A. Et. Ulcus duodenal con grandes dolores y debilitamiento que

lo inclinaban al homicidio. Operado por G. E. hace 30 afios, esta perfec-
tamente bien.
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6° Sra. de C. 74 afios. Ulcus duodenal. Operada por G. E. hace 20
afios, ha evolucionado perfectamente y se encuentra muy bien.
7 Rosa Pd. 87 afos. Colecistopatia. Operada hace 19 afios por

un sindrome obstructivo por asa delgada adherente al higado y noébulo

fibroso del piloro. (Ulcus cicatrizal). G. E. A pesar de sus aifios no tiene
molestias de su tubo digestivo.

82 V. B. M. 66 afios. Ulcus duodenal tumoral, adherente al pan-
creas. G. E. Excelentes condiciones actuales.

9° Alej. Ing. Ulcus pequefia curva alta Extirpacion y G. E. Buen
estado actual.

10¢ R. Brac. Ulcus duodenal. G. E. datando de 16 afios. No hizo
régimen, ha tenido varias crisis y molestias.

11 Montj. Ulcus pequeila curva yuxta cardiaca. G. E. evolucion
buena de 10 a 12 afios, luego arteritis y cardiopatia que obligan a
a realizar una amputacién, Falleciendo porteriormente de su cardiopatia

122 J. N. Ulcus duodenal G. E. realizada por un colega con ex-
clusion pilorica. (Willms). Ulcera péptica de la anastomosis. 2° G. E.
practicada por nosotros, yuxta pilérica. Mejoré pero afios mas tarde al
sentir trastornos fué reoperado por supuesto ulcus péptico de la neo
boca y realizar una gastrectomia y como se encontré una anastomosis
normal y muchas adherencias, se suprimieron éstas, sin hacerse nada
mas. Ha seguido muy bien.

Estos casos de ulcus duodenal y gastricos, operados por G. E.
con mas de 20 afios, otros 25 y algunos 30 afios de evoluciéon post-
operatoria favorable, demuestran acabadamente, aunque no sea
en gran escala, que la G. E. puede dar excelentes resultados en
esta lesion y que representa una demostrativa experiencia por
el largo tiempo transcurrido sin haber dado molestias ni compli-
caciones importantes.

En lo que respecta a la produccion del ulcus péptico de la
neo boca , no lo hemos observado sino por excepcién en nuestra
practica, a no ser en el caso que hemos comentado en ésta misma
comunicacion y que se produjo por la exclusion realizada y es
por eso que consideramos que si se hace la' G. E. con técnica per-
fecta, sin exclusién pilérica y sin retenciéon antral, la dlcera pép-
tica no se producira como parece confirmarlo nuestra experiencia.

Terminamos esta primera parte de nuestra comunicacion
estableciendo que la G. E. es una operaciéon buena o excelente
cuando esta bien realizada y correctamente indicada, creemos
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que no merece ni la total exclusién ni la completa prescripcién
con la que la ha condenado la cirugia contemporinea en la cirugia
duodenal y que no puede ni debe discutir la absoluta prioridad a
la gastrectomia en el tratamiento del ulcus gastrico, que es la
terapéutica de eleccion.

Dr. Prat. — Ante todo quiero agradecer al Dr. Mourigan y al sefior
presidente los comentarios que han hecho sobre esta comunicacion. Debo
decir ante todo que soy el mas convencido, de la evolucion y el pro-
greso que ha realigado la cirugia gastroduodenal y declarar que soy
gran partidario de la gastrectomia en el tratamiento del ulcus pero creo
que en el concepto general de la terapéutica el profesorado tiene que
saber medir o poder establecer matices y variedades que hay en el tra-
tamiento y en las indicaciones. Por eso digo aqui que ha habido en estos
iltimos afios una exclusion completa o muy grande casi total de la gas-
troenterostomia y que los cirujanos de ahora no conocen los resultados
y la practica de la gastroenterostomia, porque es evidente que hoy dia
se ha establecido que la gastrectomia es el tratamiento de eleccién casi
sistematicamente en la ulcera gastrica o duodenal se hace gastrec-
tomia, a no ser que haya contraindicacion, por eso se dice, que la gastro-
enterostomia vive de las contraindicaciones de la gastrectomia.

Al analizar mis historias clinicas me encuentro con un grupo de
casos, es decir todos los que he operado entre 15 y;30 afos ha, y que en
ese momento existia un factor principal que me inclinaba a realizar esa
operacion. Corrientemente me encontraba con el paciente sobre la mesa
operatoria y en ese momento hacia un juicio de conciencia y pensaba que
ese enfermo tenia madre, familia, esposa e hijos y que lo iba a operar de
una intervencion seria, importante como es una gastrectomia, que en ese.
momento, vale decir hace 30 o 35 afios, no teniamos ni el tecnicismo ni
la experiencia ni tampoco los elementos de colaboracién que tenemos hoy
dia (anestesia por gases, transfusion, reanimacion, etc) para actuar en
la realizacion de la gastrectomia con toda tranquilidad y seguridad.

En estos casos de ulcus gastro duodenal tenia el convencimiento

que el enfermo salvaria la vida haciendo la gastroenterostomia, aunque
su curacion podria ser relativa o incompleta, pero estaba casi seguro de
salvarle la vida, y recordaba que para curar un enfermo lo primordial es
no liquidarlo de entrada, y sabia bien, que al practicar las gastrectomia,
no tenia la seguridad de salvar al paciente. Por eso realizaba preferente-
mente la gastroenterostomia y ahora después de 15 a 30 afios de operados,
reuno los casos de mi clientela privada y me encuentro con un grupo grande
de estos enfermos que representan la totalidad de los pacientes particulares
operados; casi todos ellos estin perfectamente bien, no han tenido com-
plicaciones de ulcera péptica, ni hemorragias, ni trastornos importantes
de funcionamiento. El ideal hubiera sido realizar la estadistica completa,
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de la clientela privada y hospitalaria pero eso no he podido hacerlo por
carecer de los datos necesarios, por eso nos hemos limitado s6lo a los pa-
clentes particulares, estadistica pequefia pero completa y con contralor
de los enfermos.

La primer cosa que nos sorprende es la confirmacién que se esta-
tlece de la excelente evolucion y del perfecto estado de los enfermos que
tienen de 15 a 30 afios de operados, sin haberse comprobado complica-
ciones de nulcera péptica, hemorragias ni recidivas. Para obtener estos
excelentes resultados es necesario realizar la G. E., una técnica correcta
'y perfecta y practicarla como exigia el Prof. Hartmann, muy cerca del
piloro, yuxta pilorica sobre la gran curva, que. no haga retencién y
sobre todo, suprimir la exclusion del piloro; como ejemplo comproba-
torio de esto ultimo, mencionaré el caso de mi practica en que se hizo
la exclusion por seccion pilérica (Eiselberg) y enseguida se produjo la
ulcera péptica de la neo boca.

La finalidad principal de esta comunicacien es para establecer que
hay cierto nimero de casos de G. E. de 15 a 30 afos de operados, se-
guidos durante todo este tiempo en que se ha comprobado que la gas-
troenterostomia -ha dado un resultado muy bueno o excelente, sin que
pretendamos por esto que se vaya a plantear o modificar el criterio
actual de la indicacion del tratamiento de la ulcera gastro duodenal ¥
recomendar la |gastroenterostomia; aunque deseamos si dejar bien esta-
blecido, los excelentes resultados que se pueden obtener con la G. E. co-
rrectamente realizada en el ulcus duodenal.

Debemos recordar que la Cirugia Estado Unidense mantiene aun
sus simpatias por la G. E. en la ulcera duodenal y hoy dia tiende a cri-
ticarse el exceso de la gastrectomia total por ulcus, que puede ocasionar
trastornos por supresion de un o6rgano que parece ser indispensable ¥y
ademds se dijo siempre, que la gastroenterostomia provocaba mucha
ulcera péptica y la gastrectomia no; en la gastrectomia se ha producido
una cantidad bastante grande de tlceras, a veces superior a la gas-
troenterostomia perfecta, pero he querido llamar la atencion sobre esta
operacion que debe ser hecha de acuerdo con ciertos principios técnicos
y entonces es muy posible qeu no tenga las deficiencias y complicaciones
que se le han atribuido anteriormente y que tanto han criticado los ci-
rujanos. Nuestra conclusién es que: la' G. E. bien hecha es una excelente
operacion.
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