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en especial las venas que no han sido atn identificadas de manera satisfae-
toria, las arterias ligadas se seccionarin sobre un pasahilos en Adngulo rectq
parcialmente abierto. Algunas veces se ven ramas arteriales anémalas Pequedas,
y aun diminutas, que si se desgarran, ocasionan muchas dificultades a causy
del reducido campo operatorio a esta altura del procedimiento. Una vez ligadas
las arterias segmentarias, apical y posterior, se deberd proceder con gran cui-
dado al ligar la arteria que va al segmento posterior. En este momento se verj
que la arteria intermedia pasa por debajo del bronquio del 16bulo superior y
sobre el bronquio del 1ébulo inferior, y que las arterias del 16bulo medio son
bastante inaccesibles. Ya se reseque o no el 16bulo medio, es aconsejable a esta
altura de la operacidn, seccionar el bronquio del 16bulo superior como se ha
descrito anteriormente. Hsta maniobra permite la visualizacién de las arterias
del 16bulo medio, y de hecho, toda la arteria pulmonar (Fig. 141,a y b). En
raras circunstancias la arteria que va a los segmentos apicales posteriores se
origina de la que va al segmento superior del 16bulo inferior, y algunas veces
una o ambas venas del 16bulo medio drenan a la vena pulmonar inferior. Hstas
y otras anomalias deben ser motivo de permanente cautela. A medida que se
diseca la arteria hacia abajo, es importante tener presente la vena segmentaria
posteroapical a la que ya hemos hecho referencia (V. 3), para no lesionarla. Esta
es la gran vena del 16bulo superior y yace en la profundidad por debajo de la
cara inferior del 16bulo superior, en el corazdn de la gran fisura (Fig. 144, 0).
Las 2 arterias y las 2 venas del 16bulo medio a veces confluyen, pero en ocasio-
nes se advierten 2 troncos separados del 16bulo medio, uno aferente y otro efe-
rente. Por otra parte, el bronquio constituye generalmente un solo tronco, que
debe ser tratado de la manera precisa que ya hemos descrito, y con el mismo
cuidado que se presta a los grandes bronquios.

Con el 16bulo extirpado se hacen evidentes las venas, bronquios, y la arte-
ria pulmonar, asi como todas las ramas restantes con buenos mufiones.

Técnica de la lobectomia inferior (Figs. 142, 143 y 144). Aqui nueva-
mente es aconsejable comenzar por la disececién de la arteria, pero en vez de
proceder de arriba abajo, se comienza la diseceién a nivel de la fisura. Si la
arteria no se encuentra rapidamente, puede ser necesario penetrar en el seno
del parénquima pulmonar. Si en esta diseccién se atraviesan zonas de gran
vascularizacion, el anestesista debe hallarse preparado para reponer grandes can-

Fig. 142. —a) La diseceibén hili:}r
al comienzo de una lobectomia
inferior. En este paciente la
arteria era extraordinariamente
grande. Obsérvese que el l6bulo
medio y las arterias segmentales
dorsales se ven con claridad antes
de efectuarse las ligaciones. D)
La téenica de la ligacién arterial.
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tidades de sangre en los momentos oportunos. Si la hemorragia fuera excesiva,
puede abandonarse temporariamente el campo y comenzar con la diseccién de las
venas. La arteria pulmonar profunda, escondida en el centro de la fisura, se
advierte a veces por la presencia a la inspeccién y a la palpacién, de grandes
ganglios linfiticos. Existen 2 ganglios, uno de ellos por encima de la arteria
intermedia y el otro entre las ramag arteriales basal y dorsal, de existencia tan
invariable como las arterias mencionadas. Estos ganglios son por supuesto mo-
lestos y vasculares, pero si se procede a la diseccién hasta el plano de la adven-
ticia arterial, pueden ser movilizados y extirpados con facilidad. Puesto que

¥1g. 143.—La vena del l6bulo
inferior con las venas segmentales.

V 4.5 del l6bulo medio
a la v pulm inf

F16. 144. — a) Diseccién del bronquio del 16bulo inferior. Obsérvese que las venas del 16bulo

medio (V. 4 y 5) drenan anémalamente en la vena pulmonar inferior. ) Las arterias de las

divisiones dorsal y basal del 16bulo inferior derecho se ligan separadamente; las venas del

16bulo superior V. 1, V. 2 y V. 3; la arteria del 16bulo medio que esti mis abajo (A. 5)
y el mufién bronquial ligado.

en definitiva constituyen un estorbo para la diseccion, una vez separados del
resto de los tejidos pueden ser ligados a través de sus pediculos y extirpados.
La diseccién arterial a expensas de un plano de clivaje adecuado se facilita por
el empleo de pequefios pasahilos, como hacen los neurocirujanos, y la tijera fina
y roma de Metzenbaum. El tejido celular que cubre la arteria se va tomando
con pinzas, trabajando luego con la tijera, con la punta mirando hacia arriba,
lo que permite penetrar en la vaina vascular, la que se separa y diseca seccio-
nindola adecuadamente. A efectos de una mayor seguridad debe continuarse
la diseccién arterial hasta que se identifiquen las arterias de las divisiones basal



988 ESOFAGO, TORAX Y CIRUGIA ABDOMINOTORACICA

v dorsal y aparezean los origenes de las ramas para el 16bulo medio. Sélo entoy-
ces serd posible la separacién de la arteria del 16bulo inferior del bronquio sub-
vacente, y la obtencién de un segmento arterial de un largo suficiente para pro-
ceder a su seccién. Se coloca entonees una ligadura de seda en la arteria el
16bulo medio y un punto por transfixion con seda mediana, en posicién distal
con respecto a la primera; también se colocan ligaduras distales por separado
en las arterias de las divisiones basal y dorsal, o bien clamps, sobre los que puede
afirmarse una sutura hemostitica. Una vez que las arterias del bronquio infe-
rior se seccionan y se alejan hacia el mediastino, se hacen evidentes las arterias
del 16bulo medio.

E1 bronquio se expone y diseca hasta el punto de divisién del bronquio prin-
cipal derecho, se lo libera por detrds y debajo de la vena pulmonar inferior, y
se ‘diseca y se amputa al ras. Se ligan luego cuidadosamente las arterias bron-
quiales para evitar la aspiracién de sangre hacia el arbol bronquial en el mo-
mento del cierre. El l6bulo queda entonces solamente sujeto por el ligamento
y la vena pulmonar inferior. Se secciona y se liga entonces el ligamento a nivel
de la vena, que se liga junto al pericardio con una doble ligadura. La ligadura
proximal debe hacerse por transfixion, con seda gruesa, seccionando y extirpando
la pieza sobre un clamp distal, dejando un muiién adecuado. El ligamento pul-
monar inferior ha de ser manejado con suma delicadeza, ya que no rara vez una
rama arterial de la aorta, anémala y voluminosa, puede dirigirse al 16bulo infe-
rior, atravesando dicho ligamento.

Se comprueba la impermeabilidad al aire del mufién bronquial, y se cubre
el mismo con la pleura adyacente.

No efectuamos la atricién del nervio frénico, por cuanto estimamos impor-
tante conservar el mecanismo diafragméitico en el postoperatorio. Pensamos
que el mismo diafragma se ocupa autométicamente de llegar al nivel necesario.

En todos los casos colocamos drenaje bajo agua, ligeramente aspirativo.
En los casos de reseccién del 16bulo inferior se introduce un catéter posterior,
mientras que para las resecciones de los l6bulos superior y medio se introducen

2 catéteres, uno posterior, a efectos de drenar contenido liquido, y otro anterior
para extraer el aire.

NEUMONECTOMIA STANDARD

La incisién posterolateral es en nuestra opinién la més conveniente para la
reseccién del pulmén. Para situar la toracotomia a un nivel adecuado, prefijado,
de la parte mis conveniente del hemotérax, es importante contar las costillas y
tener en cuenta su curvatura. Por medio de la reseccién de una costilla y de la
seccion de las vecinas superior e inferior, se obtiene un excelente campo ope-
ratorio. No hemos encontrado mayores diferencias de dolor postoperatorio cuan-
do hacjamos la seccién del paquete intercostal, y la omisién deliberada de ese
tiempo en la actualidad. La inyeccién de hidrocortone en los paquetes inter-
costales que se encuentran por encima y por debajo del nivel de reseccién costal
es un procedimiento que parece reducir notablemente esas molestias.

La diseccion hiliar. La importancia de la diseminacién broncogénica en
el carcinoma del pulmén ha destacado la necesidad de la ligadura precoz de las
venas pulmonares. Esta consideracién parece ser méis importante que el mani-
puleo de un pulmén congestionado. Después de la seccién del ligamento pul-
monar inferior, no es dificil por lo general ligar y pasar puntos separados por
transfixién, a las venas pulmonares inferiores. Una vez realizada esta maniobra
y seccionadas las venas pulmonares, la diseccién de la arteria pulmonar se facl-
lita extraordinariamente. Esta arteria presenta una pared muy delgada, espe-
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cialmente a nivel de su distribucién periférica; como, por otra parte,‘l’os tumo-
res invaden las ramas con frecuencia, generalmente queda poco munon dispo-
nible para las maniobras. Esta situacién se resuelve, a la izquierda, por la
seccién del ligamento arterioso. Si la arteria es demasiado corta para colocar
una ligadura y un punto por transfixién, se coloca un clamp de Salzlsnky, pro-
ximal, que se cierra con poca presién. Se colocan luego puntos guia, uno por
encima y otro por debajo, y a veces un tercer punto en la parte media, hecho lo

TF16. 145.— Método usado
durante muchos afios en la
Clinica Lahcy para cerrar
el bronquio. Se toman cul-
tivos en forma rutinaria
del bronquio abierto.

cual se procede a la seccién del vaso, con sutura sobf'e la pinza. Esta téenica
es muy ttil y se emplea a menudo en la neumonectomia por carcinoma.

Una vez tratada la arteria, se diseca el bronquio hasta la carina, y se trata
el mufién de la manera ilustrada en las Figuras 145 a, b y c.

UNA NEUMONECTOMfA MAS RADICAL

En muchas ocasiones, la extensién de la neoplasia hacia la linea media i
pide la simple diseccién extrapericardica. Si tal fu-e’ra el caso, se debe abrix ,el
pericardio desde el comienzo. El lugar de penfztl'a01on en el I’)eyleardlo se §1t1}a
a nivel de la orejuela, inmediatamente por detrds del nervio frénico. Se contintia
entonces la ineisién por arriba, sobre el cono de la pulmonar, hasta la aorta o
la vena cava superior, y por debajo hasta la vena _pulmor.lar.lnfemor. La inci-
sién no debe llevarse mas abajo por temor a la hernia consiguiente. Con el peri-
cardio abierto, la arteria pulmonar y las ’2 grandes venas aparecen claramente.
Muchag veces, las 2 venas se unen precisamente a nivel de su entrada en la
aurieula izquierda, y pueden ser tratadas como una unidad, antes de pasar ?.1
tratamiento de la arteria. Cuando se indica este tipo de abordaje, la arteria
pulmonar seri preferentemente suturada mas que ligada. Todos lqs ganglios
de la zona de la carina, debajo del cayado aértico, a lo largo del esofago y en
la regién de la vena 4cigos, se deben extirpar y estudiar por congelacién. Ge-
neralmente se hallan invadidos.

Se verifica cuidadosamente la impermeabilidad bronquial, especialmente a
nivel de su pared posterior membranosa; se cubre toc.io con la pleura o los teji-
dos blandos adyacentes y se controla con sumo cuidado la hemostasia, sobre
todo a nivel de los vasos intercostales y puntos de hemorragia de las superficies
diafragmética y pericdrdica, cerrando finalmente la herida por planos.
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POSTOPERATORIO

La integridad del 16bulo restante, si no se ha procedido a la neumonectomia,
es el problema fundamental de la convalecencia de estos enfermos. Rara vegz
hemos tenido shock postoperatorio, generalmente los enfermos se encontraban
calientes, rosados y secos durante todo el transcurso de la intervencién y luego
de la misma. Tudor Edwards ya establecid, hace muchos afios, que 9 de cada
10 casos de colapso lobular postoperatorio se debian a causas que tenian su
origen dentro del drbol bronquial. Esta aseveracién concuerda con nuestra ex-
periencia. Prestamos mucha atencién a los catéteres y vigilamos su funciona-
miento de cerca. Tan pronto el paciente vuelve al dectbito dorsal, mientras se
encuentra atn en la sala de operaciones, se aplica un estetoscopio sobre el térax,
a fin de determinar si los sonidos respiratorios son satisfactorios, antes de la
desintubacién. A veces es necesaria la broncoscopia, especialmente en los casos
de enfermedad bilateral. El térax se examina 2 veces diarias, hasta el tercer o
cuarto dia, antes de la extraccién de los catéteres. Si los lobulos restantes no
ventilan, se controlan los catéteres irrigandolos con suero fisiolégico, invitando al
paciente a toser repetidamente. Se puede sentar al enfermo en el borde de la
cama y golpear su espalda, mientras un ayudante fija la herida. Si esta ma-
niobra no trae resultados satisfactorios, se pasa por la traquea y a través de las
fosas nasales una sonda de pequeiio calibre y se aplica la aspiracion. Elle provo-
cari casi siempre tos, y produciri la recxpansién pulmonar, Si a pesar de estas
maniobras no se obtiene resultado, se impone la broncoscopia inmediata. Es im-
portante que estos pacientes sean vistos temprano a la mafiana siguiente de la
intervencidn, en el postoperatorio inmediato, para poder tomar precozmente las
medidas necesarias, controldndolos de nuevo hacia el fin del dia de la interven-
cién, a fin de evitar que pase la noche con un bronquio obstruido.

Nos hemos visto recompensados con el empleo de estas medidas simples,
pero inflexibles. Puede asegurarse que no existe terreno en cirugia en donde la
cuidadosa diligencia y atencién de los detalles pague mejores dividendos que en
las resecciones parciales pulmonares.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Sobre 628 pacientes vistos por nosotros hasta diciembre de 1958, tan sélo
el 54 por ciento fue sometido a la cirugia. En este grupo quirdrgico se efectud
toracotomia exploradora en el 23 por ciento, y reseccién en el 31 por ciento de
los casos. Los resultados se resumen en el Cuadro 1. La mortalidad operatoria
total fue del 9,7 por ciento, siendo del 10,3 para los resecados, y del 9 por
ciento para los pacientes sometidos tan sélo a la toracotomia exploradora. Vein-
titrés de los 628 enfermos vivieron por espacio de 5 o més afios, lo que da un

Cuabpro 1. — Resumen de tratamiento *

Tratamiento Casos Por ciento
Médico 288 45.9
Quirdargico 340 54,1
Toracotomia 145 23,1
Reseceién 195 31,0

* De Boyd?2
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porcentaje del 28,4 por ciento para los 81 pacientes que sobrevivieron a la
reseccién realizada, desde hace 5 afios. Es de interés hacer notar que esta cifra
se puede comparar de cerca con el 27,3 por ciento comunicado por Thompson *,
y con el 28 por ciento de Thomas 7.

RESUMEN

La eleccién de la intervencién quirdrgica para el tratamiento del carcinoma
broncogénico depende de los hallazgos patolégicos. Para el cancer localizado,
de todos los tipos, la lobectomia es tan efectiva como la neumonectomia. Para el
cAncer anaplasico extenso, el prondstico estd determinado por el tipo celular y
no por la magnitud del procedimiento quirfirgico. Para el carcinoma epider-
moide, especialmente en los casos de historia mis prolongada, la cirugia radical
es la més indicada. Bsta implica la diseccién en bloque de cualquier zona téeni-
camente posible y de todos los ganglios regionales mediastinicos.
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CAPITULO XXXIV

Aneurisma Abdominal: Técnica
de Reseccion

DAVID P. BOYD

INTRODUCCION

Es dificil deseribir e ilustrar muchos de los detalles de una operacién
tan compleja e importante. Sin embargo, estos detalles tienen una importan-
cia fundamental sobre los resultados de la intervencién. A tal punto es esto
cierto, que una revisién de nuestra experiencia nos ha demostrado que solamen-
te 6, de los primeros 20 pacientes operados por nosotros, no presentaron compli-
caciones postoperatorias ®. Los resultados, sin embargo, han ido mejorando gra-
dualmente, a tal extremo, que si sélo consideramos los filtimos 20 pacientes,
exclui(.los los portadores de aneurismas perforados, veremos que no hemos tenido
complicaciones postoperatorias de importancia y que sélo hemos registrado una
muerte.

Puesto que buen néimero de las complicaciones evitables se pueden vincular
a la téenica quirtrgica, resulta conveniente describir algunos de los tiempos y
modos que han contribuido a hacer més eficaz este tipo de cirugia.

La descripeién se basa en el empleo del material plastico teflon. No usa-
mos mas los homoinjertos, a causa de la elevada incidencia de complicaciones
degenerativas. La experiencia con el teflon nos ha dado muy buenos resultados
protésicos *. Finalmente, el teflon tejido, es casi impermueable y puede ser
suturado con gran facilidad *.

Para conseguir un campo operatorio adecuado, se requiere un equipo de 4
personas. Antes del comienzo de la intervencién, el mismo cirujano debe evaluar
el estado de las arterias femoral, tibial posterior y dorsal.

El cirujano se sitGa a la derecha del paciente, que se dispone sobre la mesa
de operaciones de modo que se halle lo mis cerea posible del operador. La
mesa se quiebra ligeramente, de modo que la regién abdominal inferior y pubiana
se encuentren ligeramente més elevadas que la cabeza y los pies del enfermo. Las
venas de los miembros inferiores no se emplean para perfusién, puesto que pue-
de haber hemorragia de las venas ilfacas primitivas y la sangre puede perderse
tan pronto como se perfunde. Més atin, es aconsejable evitar la posible flebitis
irritativa que acompaifia algunas veces a la introduccién de los catéteres endo-
venosos, El instrumental incluye siempre elementos de reseccién costal, aunque
éstos rara vez son necesarios.

* Sin embargo, recientes trabajos de experimentacién han destacado la importancia
de la porosidad de los injertos, y en consecuencia hemos comenzado a usar materiales de
tejido prieto como el teflon o el dacron,
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El pintado con yodo o merthiolate y las compresas se extienden desde la
parte inferior del térax hasta el pubis, dejando las regiones inguinales al des-
cubierto de modo que las arterias femorales puedan ser palpadas en cualquier
momento.

ETAPAS TECNICAS

1. Incisién. Se ejecuta una larga incisién sobre la vaina del recto, trans-
rectal o pararrectal. La incisién se extiende desde el pubis hasta el reborde
costal, dirigiéndose hacia la linea media, en direccién al apéndice xifoides, que
se puede extirpar en los campos laboriosos. Los bordes de la herida operatoria
se protegen con compresas, dejando ambas regiones femorales al descubierto.

2. Exploracién. Se explora detenidamente toda la cavidad abdominal. Se
tienen presentes las concomitancias de otras afecciones no vinculadas al pro-
cedimiento en si, dado que al término de la intervencién sobre el aneurisma
puede ser necesario complementar el acto operatorio, por ejemplo, con una co-
lecistectomia. Se estudia el estado de las arterias iliacas primitivas, en lo que
se refiere a su pulsacidn, a la existencia de placas de ateroma y al grado existente
de dilatacién aneurismética. Se palpa luego detenidamente el aneurisma propia-
mente dicho, valorando en particular su extremo proximal.

3. Reflexién del mesenterio. Hay 2 vias de acceso al 4rea retroperitoneal.
La més simple y directa es a través del peritoneo parietal posterior, incindiendo
esta membrana a nivel del vértice del aneurisma. Se rechaza el yeyuno superior,
adherente, exponiendo la superficie de la vena ecava. Este es el momento en que
comienzan las dificultades con el campo operatorio, particularmente en los indi-
viduos obesos. Hay que tratar de mantener el campo libre de asas intestinales y
de otras visceras, con las manos y con separadores de Deaver. En ocasiones, en
abdémenes muy profundos, puede ser necesaria la evisceracién. Aunque esta
maniobra es indeseable desde el punto de vista teérico, no creemos que aumente
visiblemente la incidencia de ileo o de otras complicaciones abdominales. Cuan-
do se procede a la evisceracidn, el intestino se envuelve en una cantidad ade-
cuada de compresas abdominales hiimedas que se cambiardn periédicamente a
fin de mantener las visceras exteriorizadas htimedas y calientes.

Si el aneurisma se extiende mas hacia la izquierda que hacia la derecha,
existe la posibilidad de cierto riesgo para la arteria renal izquierda, por lo que
puede ser necesario descender el angulo esplénico para abordar el retroperitoneo
por fuera del colon izquierdo. Esta via de acceso al borde superior del aneurisma,
especialmente con buenos ayudantes, permite la conservacién de una hoja peri-
toneal posterior intacta, entre la anastomosis superior y el yeyuno. Como se han
relatado casos de perforacién de la anastomosis proximal haecia el yeyuno, este
punto téenico puede ser de gran importancia.

4. Vascularizacion de los tejidos adyacentes. En el curso de esta parte
de la diseccién, se apreciarid rdpidamente si las adherencias vasculares consti-
tuirdn o no un problema. En algunos casos son muy reducidas, en otros, es
necesario ligar numerosos vasos pequeiios al liberar el peritoneo de la cara ante-
rior y de los bordes del aneurisma. Caso de existir estas adherencias vasculares,
v si se quiere trabajar en un campo relativamente seco, es preciso efectuar las
ligaduras minuciosamente.

5. Identificacién de la vena renal izquierda. Lo primero que el cirujano
debe identificar cuando va en busca del limite superior del aneurisma es la vena
renal izquierda, que suele fijar el limite superior aneurisméitico, que parece
comenzar justo por debajo del lugar en que la aorta es cruzada por la vena.
Una vez identificada la vena remal deberd ser movilizada con sumo cui-
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dado. Ello se logra por la seccién de las venas esperméitica u ovérica v si
fuerfq necesario, de las suprarrenales izquierdas. Después que esta mal’liobra
h_a sido efectuada, se puede separar la vena renal de la cara anterior del aneu-
risma, lo que permite exponer la arteria renal izquierda. La diseccidén ulterior
en el dngulo de unién de la vena renal izquierda y la vena cava, permitira por
lo general la buena visualizacién de la arteria renal derecha. Una vez que se
completa la hemostasia de esta zona y se moviliza la vena renal izquierda de 1g
cara anterior de la aorta, se pasa una sonda en torno de la aorta, en un sector

Aneurisma
adrtico b

Injerto
adrtico

]."IG_. 146. —a) Generalmente la pinza esti mas cerca de la arteria renal izquierda que lo

%nldlcado en el dibujo. EI aneurisma se ha liberado de la vena cava inferior. Las arterias

iliacas se transectan antes de que el saco se separc de la vena iliaca comdn izquierda. b) Las
tres anastomosis se han completado.

proximal al aneurisma. En la mayoria de los casos es posible hallar un pe-
quefio sector de aorta razonablemente normal, distal a las arterias renales.

Debe destacarse que en algunas ocasiones la vena renal izquierda no se
puede encontrar, porque sencillamente no se halla en su lugar normal. En
tres oportunidades nos hemos enfrentado con esta circunstancia, y en cada uno
de estos casos, la vena renal se encontré por detris de la aorta y s6lidamente
adheridz} .al aneurisma. En un caso reciente se lesioné la vena en la maniobra
de movilizacion del aneurisma, la que, a causa de la hemorragia consecutiva
hubo que sujetar con clamps. Luego de la extirpacién del aneurisma, se movi-
lizaron la vena renal y la cava, lo que permitié la reanastomosis entre dichas
estructuras.

6. Oclusién precoz de la aorta. Es conveniente la oclusién de la aorta pro-
ximal tan pronto como el clamp pueda ser aplicado con seguridad. Las ven-
tajas de esta maniobra consisten en el aumento de la seguridad durante la
laboriosa diseccién ulterior, y en que a medida que continfian las manipulacio-
nes se reduce la posibilidad del masaje de material trombético hacia la cireu-
lacién distal. Con este criterio, las arterias ilfacas primitivas deben ser cruza-
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das con clamps inmediatamente después de la oclusién adrtica. Es perfectamente
admisible que una determinada cantidad de sangre contintie entrando en el
saco aneurisméitico, procedente de las arterias lumbares y de la sacra media,
pero ello parece ser menos importante que las consideraciones expuestas. De
esta manera, una vez que se ha sujetado con clamps la aorta en el segmento
proximal y las iliacas primitivas lo han sido en la parte distal, con clamps
bulldog, se seccionan las arterias iliacas segin se ilustra en la Figura 146 a.
Inmediatamente después de sujetar las ilfacas primitivas con clamps, se debe
inyectar heparina distalmente, a fin de evitar el estancamiento y trombosis en
el sistema iliofemoral. Para el bloqueo proximal de la aorta, se emplea un clamp
de Satinsky, porque es relativamente atraumético. No obstante, hemos disefiado
un clamp, que a veces usamos, que tiene la ventaja de un mango pequefio, con
lo cual queda fuera del campo operatorio 2.

Las ventajas de la oclusién precoz de la aorta son, pues: menor riesgo de
desprendimiento de material trombético desde la cavidad del aneurisma y me-
jor control en caso de producirse la ruptura del mismo. La paraplejia conse-
cutiva a la oclusién de la aorta abdominal infrarrenal es una posibilidad extre-
madamente remota !,

Si bien rara vez nos hemos encontrado con problemas postoperatorios pro-
vocados en estas resecciones infrarrenales por la disminucién de la funcién
renal, los trabajos experimentales de Nanson y colaboradores® aconsejarian el
empleo de bloqueos perirrenales con procaina. En la actualidad los empleamos
de rutina, y no parece haber objecién tedrica a este proceder.

7. Diseccion desde abajo hacia arriba. A partir de este punto, resulta
quizas mis sencillo trabajar desde abajo hacia arriba, liberando las iliacas y
su bifurcacién, de la vena iliaca primitiva izquierda. Es muy importante dejar
esta maniobra de liberacién hasta después de seccionar las arterias iliacas pri-
mitivas. Si se produce el desgarro de la vena iliaca primitiva izquierda, estando
las arterias iliacas primitivas intactas, se tendri una hemorragia considerable,
a causa de la inaccesibilidad a la vena. En la etapa de liberacién del aneuris-
ma suelen producirse desgarros en las grandes venas iliacas asi como en la
cava. Lo mejor es tratar momentdneamente estos desgarros taponindolos con
el dedo, para proceder a su cierre con puntos en X de seda atraumética muy
fina. La separacién del aneurisma de la vena cava y la identificacién y con-
trol de las venas lumbares constituyen una maniobra tediosa, que lleva mucho
tiempo. Sin embargo, el cuidado y la ligadura y sutura sistemética de las
venas producird menor pérdida de sangre, y evitari la presencia de gran ni-
mero de clamps en el campo operatorio. Las pocas arterias lumbares que se
encuentran ahora se tratarin de la misma manera.

En el lado izquierdo se encuentran pocos problemas; el uréter, algunas
veces, y la cadena simpdtica izquierda, con frecuencia, pueden estar adheridos
al saco, y ello debe tenerse presente.

A medida que se llega al clamp proximal habri de tenerse en cuenta que
los grandes aneurismas tienden a hacerse més finos en su pared posterior;
por lo tanto, hay que evitar rotar la pieza, y menos con el clamp situado sobre
una parte delgada. Es asombroso observar en ocasiones la extrema delgadez de
la pared aneurismética en su parte posterosuperior, en contraste con la firmeza
de su pared anterior.

En algunos casos, debido a las malas condiciones generales del paciente o
a un aneurisma sumamente adherido, la pared posterior puede dejarse in situ,
pero la experiencia revela que generalmente no es dificil extirpar todo el tejido
patoldgico.

En todos los casos de aneurisma grave, la arteria mesentérica inferior se
halla trombosada, y, por consiguiente, se puede extirpar. La vena mesentérica
inferior, por el contrario, puede preservarse y ser rechazada hacia un lado.
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En los casos mas recientes, la simpatectomia no es parte integrante de]
procedimiento quiriirgico, pero se la puede agregar a los casos en que la cirey.
lacién distal parece precaria. Se acompaiia a menudo de una molesta neuritig
de la cara anterior de los muslos.

8. Extirpacion del aneurisma. Nos encontramos ahora en la situacién
que ilustra la Figura 147. Con fuertes tijeras curvas amputamos el aneurismg
a unos 3 6 5 cm del clamp, aunque tengamos que cortar a través de tejido
aneurismatico dilatado, como generalmente sucede. En esta etapa hay que to-
marse el tiempo necesario para asegurarse la completa hemostasia del retrope-
ritoneo antes de pasar a la anastomosis.

Vs

Fic. 147.—1\'10\'i1izaci6n completa ; arterias iliacas transectadas; saco a punto de ser
extirpado. (De Postgraduate Medicine 21: 477-484, mayo, 1957.)

9. Preparacién del injerto. EIl teflon tejido que nosotros empleamos,
es corrugad?, de modo que se enderezari con la fuerza de la presién de la
sangre no bien se restaure la continuidad. Es muy importante juzgar adecua-
damente el tamafio del injerto, a fin de que no resulte un imp'lan‘;e tortuoso.
Se 1o (.l’ebe colocar y seccionar a nivel de su extremo proximal, para que la bi-
fureacién no resulte demasiado baja. En caso contrario, la to’rtuosidad podria

aeodfn- las ramas iliacas del injerto. El disefio del mismo no es una maniobra
tan sencilla como a primera vista parece.

10. _Ana.stm'nosis proximal. Debe recordarse que se ha dejado un manguito
d.e aneurisma distal en el clamp proximal. E] comienzo de la anastomosisccon-
siste en la colocacién de 2 puntos guia en U, en los extremos de la aorta, es
decir, del huésped: Ello determina una especie de encaje telescépico del inj(’arto
denfcro del manguito, con lo que la linea de sutura viene a quedar situada casi
a nivel del clamp. Se colocan 1 § 2 puntos separados en U, con seda 3-0, co-
rrespondientes al plano posterior, que se anudan de inmediat(’) Se reseca eliton-
ces el excedente de la pared aneurismética por detras, y se ec;mpleta la sutura
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con una sutura continua de seda 3-0. La linea de la sutura anterior se efectiia
de manera anéloga. Con esta técnica, y empleando teflon tejido, no es fre-
cuente la observacion de pérdidas a nivel de la linea de sutura proximal.

11. Anastomosis distales. Se inspeccionan las 2 arterias iliacas primitivas
en busca de placas ateromatosas, aneurismas u obstrucciones antes de comenzar
con la primera linea de sutura. Se aflojan momentidneamente los clamps bull-
dog para asegurarse de la circulacién retrégrada. Si ésta es suficiente, se ocluye
la arteria iliaca interna con los dedos, para comprobar que la sangre proviene
en efecto de los miembros inferiores. Se vuelven entonces a reponer los clamps
bulldog en las arterias iliacas primitivas, inyectando heparina en direccién dis-
tal. Se procede a realizar una endarterectomia en grado necesario para conse-
guir una flexibilidad suficiente, teniendo la precaucién de volver a suturar la
intima en los lugares en que ésta se hubiera separado de la pared arterial por
medio de puntos de seda 6-0 en U que toman la intima y la fijan a la pared
de la arteria, en varios lugares de la circunferencia del vaso.

Los pacientes portadores de aneurismas no tienen, por lo general, ninguna
enfermedad oclusiva importante, aunque ello es, por supuesto, cuestién de gra-
dos. Solo en determinados casos es necesario proceder a efectuar la anastomosis
con la femoral comiin, aunque la evaluacién depende, por supuesto, del caso.

Aqui, la anastomosis se comienza de nuevo con 2 puntos en U dispuestos
en cada extremo. Una vez que estos puntos se han anudado, se pasa el izquierdo
por detréds de la iliaca primitiva y el derecho por delante de la misma. Con
Ja rotacién del miembro iliaco que tiene el injerto y el clamp bulldog distal,
se puede efectuar la linea de sutura posterior, que consistird en un surjet con
seda 5-0 atraumatica. Reponiendo los puntos guia en su posicién primitiva se
completa la sutura anterior de manera aniloga a la precedente. Debe ponerse
el mayor cuidado en la ejecucion de estas suturas, con el objeto de evitar el
estrechamiento de la luz anastomética.

12. Aflujo de sangre al injerto. A esta altura de la operacién, se rodean
las anastomosis proximal y distal, ya completadas, con gelfoam (espuma de
gelatina) y se afloja el clamp bulldog distal para que la sangre irrumpa en la
luz del injerto. Al quitar el clamp proximal el injerto se llena bruscamente
de sangre; al ocluir el lado anastomosado con los dedos, la sangre se ve forzada
a pasar por el injerto y salir por el lado no anastomosado hacia el exterior
donde se recoge en un recipiente. De esta manera se evita que pasen codgulos
y fragmentos de pared arteriosclerética a la circulacién de los miembros infe-
riores. Después se colocan clamps sobre el injerto, en la vecindad de la bifur-
cacién, permitiendo que la sangre pase a una de las extremidades, completando
entonces la segunda anastomosis iliaca.

Al liberar el clamp proximal puede observarse un descenso de la presién
sanguinea; el anestesista deberi estar preparado para acelerar la transfusién
de sangre a presién si fuera necesario.

13. Peritonizacion. Las zonas anastométicas se cubrirdn con peritoneo,
Ya que es importante evitar el contacto de las lineas de sutura con las visceras
abdominales, sobre todo con el intestino delgado. Una vez ejecutado esto, se
verificara el restablecimiento del pulso femoral, no cerrando el abdomen hasta
que este signo se compruebe dc manera categérica. El pulso a nivel de los pies
Puede no estar afin presente, especialmente si hay baja tensién arterial.

14. Cierre y postoperatorio inmediato. El abdomen se cierra por planos
con catgut cromico y muchos puntos de refuerzo, sin drenaje. Se vigila la ten-
Sién arterial tanto durante la liberacién de los clamps, como durante el periodo
en que el paciente se halle en la sala de recuperacién. Si fuera necesario se
mantiene la presién sanguinea dentro de los limites preoperatorios, con el em-
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Pleo de la noradrenalina. Estimamos que no hay nada més importante en este
periodo eritico, para el mantenimiento de la permeabilidad de las anastomosis

.’ 2, . b
que la conservacion de una buena tensién arterial.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Hemos delineado brevemente el tipo de abordaje y los tiempos especificog
que en la prictica nos han sido de utilidad en la extirpacién de los aneurismas
abdominales. Esta téenica ha reducido la incidencia de complicaciones, desde
un 70 % en cl comienzo de nuestra experiencia, hasta casi el 0 % en la actua-
lidad. Con el perfeccionamiento de la téenica, estas dificiles operaciones podran
ser realizadas con un riesgo quirdirgico aceptable, y con una incidencia de com-
plicaciones y de mortalidad comparables a la de la cirugia abdominal mayor.
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ESTOMAGO Y DUODENO

CAPITULO XXXV

Ulcera Gastroduodenal Penetrante
de la Pared Posterior

HERBERT D. ADAMS y JOHN R. ROSS

Este estudio intenta resolver algunas de las frecuentes dificultades
diagndsticas y terapéuticas que plantean las perforaciones posteriores como com-
plicacién de la tleera péptica, tanto gistrica como duodenal. Los sintomas de
la perforacién pueden sobrevenir en cualquier momento de la evolucion de un
caso determinado. Més atin, la primera manifestacién de la existencia de una
tlcera puede consistir simplemente en la perforacién. Las circunstancias que
determinan la perforacién de una tlcera de tales caracteristicas no son necesa-
riamente tan convencionales como las que se encuentran en la tlecera péptica
recidivada no penetrante. Las tilceras que eventualmente se perforan suelen
combinar sus condiciones de ‘‘virulencia’’ e intratabilidad con cierta suscepti-
bilidad o meiopragia tisular a la perforacién. La localizacion o la presencia o
ausencia del dolor debido a una tulecera péptica penetrante posterior dependen
del grado de penetracién en el seno del tejido pancreitico. La participacion de
los tejidos adyacentes y de las fibras nerviosas sométicas amplia y varia nece-
sariamente el grado de dolor que experimenta el enfermo. Lo mismo ocurre
con los signos clinicos.

SIGNOS OBJETIVOS

El edema, la induracién y las adherencias a las estructuras vecinas, que
a menudo se asocian con estas perforaciones hacia el pancreas, determinan
que muchas veces sea practicamente imposible distinguir radiolégicamente esta
semiologia de las del eéncer gistrico o pancredtico. Aun cuando otras consi-
deraciones clinicas puedan sugerir determinadas afecciones, cuando se estd frente
a un dolor no caracteristico que afecta conjuntamente al abdomen, al térax y
al dorso, el diagnéstico diferencial debe pensar ante todo en la tleera péptica.
También debemos sospechar esta complicacién cada vez que nos hallemos frente
a un dolor de tlcera péptica que no cede al tratamiento médico intenso y bien
controlado. Esta impresion suele ser confirmada por el estudio radiolégico que
traduce en esos casos un actimulo de bario bien circunserito a nivel de la pared
posterior del estémago o del duodeno. Un signo casi patognoménico de la pe-
netracién pancredtica es la amplia zona de radioluminiscencia (efecto de ¢“halo’?)
en torno a la mancha de bario, que se observa en el momento de la compresién
graduada en el sitio de la lesién. El signo habitual de imagen estrellada, que
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se observa radiolégicamente, debida a la convergencia de los pliegues de 1Ia
mucosa hacia el erdter ulceroso, se pierde en la zona de radioluminiscencia alye.
dedor del crater (Fig. 148). La extensién de esta zona clara a los rayos X
es proporcional a la profundidad de la perforacién y al grado de reaccién infls.
matoria. Con frecuencia los estudios de mucosografia con contraste aéreo, con
el paciente en decibito dorsal, brindan datos adicionales de interés diagnéstico.,

Un enfermo con sintoma dqminante de dolor, particularmente continuo y
pertinaz, o con dolor severo localizado en la parte superior del abdomen, o hacia
las regiones tordcica o dorsal inferior, a menudo de origen incierto ¥y 1o carac-

Fi1e. 148. — Radiografia de tlcera
penetrante posterior, que demues-
tra la ancha zona de radiolucidez
(efecto de “halo™) alrededor del
bario embolsado con aplicacién de
presién en el sitio de la lesién.

teristico de dolor uleeroso, puede ser verosimilmente portador de una tlcera
p.ene’Erante de la pared posterior. Muchos de estos pacientes revelan pocos o
ningan dato al estudio radiolégico y a menudo se los rotula como neuroéticos ;
otros, en cambio, pueden presentar grandes deformidades gastricas o pancreéti:
cas, parecidas a las del carcinoma de estos 6rganos; la diferenciacién, sin em-
bargo, puede ser muy dificil, aun en la misma laparotomia exploradora.

REVISION DE CASOS

Se analizaron 100 casos consecutivos de tlcerag pépticas perforantes de la
pared posterior, 78 varones Y 22 mujeres. Ochenta ¥ dos enfermos se hallaban
entre los 30 y los 60 afios. El dolor en el epigastrio y en el dorso fue el sinto-
ma fu/ndamegtal en 72 casos. Cincuenta Y un enfermos presentaron vémitos y
9 habian tenido alguna hemorragia previa. Los sintomas obstructivos se halla-
ban presentes en 19 casos.

El diagnéstico de tlcera duodenal £
pareeia un carcinoma a pr
en 29 enfermos, de los qu

L ¢ ue hecho en 66 casos, uno de los cuales
mera vista; el diagndstico de tilcera géstrica se hizo
¢ 5 también fueron inicialmente rotulados como car-

ULCERA GASTRODUODENAL PENETRANTE 301

cinoma simple; finalmente 1 caso, en el que se creyd estar al comienzo en pre-
sencia de una tileera gistrica resulté un carcinoma. En los 4 enfermos restantes
no se efectué estudio radiolégico. Tuvimos que lamentar 5 muertes, 2 debidas
a peritonitis, y las restantes a obstrueccién intestinal, neumonia e infarto cere-
bral, luego de una caida en el postoperatorio.

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO
QUIRGRGICO

Una vez hecho el diagnéstico y comprobada la intratabilidad desde el punto
de vista clinico, se debe ir a la operacién lo antes posible, no sélo para aliviar
al enfermo de sus intensos dolores, sino también para eliminar o prevenir las
complicaciones mis importantes que son las vinculadas al pancreas. El trata-
miento de eleccién es la gastrectomia subtotal, teniendo en cuenta, sin embargo,
que la mortalidad y morbilidad en este grupo es méis alta debido a la mayor
incidencia de complicaciones importantes originadas en el mufibn duodenal o
en el pancreas.

Dado que en este grupo de tileeras complicadas, los riesgos méas importantes
ocasionados por la reseccidn se relacionan con el pincreas o el mufién duodenal,
es evidente que deberemos considerar ante todo las causas primarias de estas
complicaciones y la manera de evitarlas. Hay acuerdo general entre los ciru-
janos en que se debe proceder con todo cuidado y delicadeza en cualquier tipo
de intervencién vecina al pénecreas, pues consideran a este érgano como respon-
sable de las més serias complicaciones postoperatorias. Cualquier traumatismo,
aun de poea importancia aparente, como la seccién o el desgarro de la cipsula
de dicho 6rgano, puede ocasionar una grave reaccién pancreitica o un derra-
me de sus secreciones sobre los tejidos veeinos con los conocidos efectos de reac-
ciones y digestiones enzimiticas o de necrosis, curacién retardada y acentuadas
reacciones inflamatorias de los tejidos vecinos. El tejido mneerético provocado
por estas reacciones, y los focos de necrosis quimica, pueden ser asiento de in-
fecciones y conducir a mayores y nuevas complicaciones. Desde el punto de
vista clinico, estas complicaciones son principalmente la pancreatitis aguda, los
abscesos subhepéticos o subfrénicos de ambos lados, la obstruceién biliar, fistulas
pancreéticas, neerosis y rupturas del mufién duodenal con fistula u obstruccién,
dehiscencia de la anastomosis gastroyeyunal, u obstruecién, ya sea del asa afe-
rente o eferente. Estas complicaciones pueden ser simples o miltiples y todas
ellas alecanzan clevadas cifras de mortalidad y morbilidad general.

Nuestra experiencia nos ha llevado al convencimiento de que la mayoria
de estas complicaciones pueden evitarse con algunas simples precauciones de
téenica, durante las resecciones de las tilceras adherentes penetrantes en el pan-
creas. En el momento de la diseccién del estémago o duodeno, del péncreas,
hay que proceder con mucho cuidado a fin de evitar la lesién o la apertura
de tejido pancreatico. Esta accién ha de llevarse a cabo tinicamente bajo el
control de la vista, minuciosamente, separando la pared viseceral periulcerosa
adherente al pancreas con pinzas mosquito y obligindose a una hemostasia rigu-
rosa. Una vez que se llega al lecho ulceroso propiamente dicho, no hay que
proseguir con la diseccién en profundidad, dado que a mnivel del lecho ya mno
existe pared géstrica o duodenal, la que se encuentra reemplazada por una
superficie de tejido de granulacién correspondiente al pancreas. A este mivel,
el borde ulceroso debe ser cuidadosamente desprendido del lecho pancreitico,
sin dafiar este parénquima (Fig. 149).

A continuacién se procederd a disecar la pared géstrica o duodenal distal
en relacién al lecho uleeroso, separédndola del pancreas hasta obtener la cantidad
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de tejido suficiente para proceder al cierre satisfactorio del mufién duodenal, e]
que se hara de preferencia en 3 planos: la mucosa, con surjet invaginante ge
catgut cromado; uno seromuscular con puntos de Lembert de catgut cromado
y por fin un tercer plano a puntos separados de Lembert con seda. Debe evi:
tarse tomar mucha cantidad de tejido en cada una de estas suturas, asi como
llevar la linea de sutura del mufién hacia el pénereas, ya que ambas estructurag
deben ser cubiertas con epiplén adyacente, con puntos separados.

Después se procede a la esqueletizacién géstrica a nivel de ambas curva-
turas, ligando la coronaria estomfquica y los vasos cortos géstricos, y haciendo

B

Fie. 149.—El borde de la tleera se

separa cuidadosamente del pinereas, de-

jando sin tocar el lecho ulceroso granu-
lado en la superficie pancreiitica.

la gastrectomia de los 2/3 6 */4 del estémago. La anatomia de estos pacientes es
de tal naturaleza que, en el caso de una reseccién géstrica alta es dificil a me-
nudo la aplicacién del clamp de von Petz. Si no se pueden colocar clamps, y a
los efectos de una hemostasia satisfactoria, siempre de importancia fundamental
para el buen funcionamiento de la boca anastomética, hemos instituido la si-
guiente técnica. Se seccionan las capas serosa y muscular del estémago a nivel
dg ambas caras, transversalmente, a la altura aproximada de la reseccién, ma-
niobra que permite la visualizacién de los grandes vasos de la submucosa. Estos
vasos se ligan con puntos de seda fina, individualmente (Fig. 150); de esta
manera se controla la hemorragia de los bordes del estémago seccionado. Esta
maniobra es mejor que la hemostasia después de la seccién completa de todo
el estbmago, puesto que en la hemostasia los vasos se retraen y su pinzamiento
se hace a veces difieil.

Desde que los investigadores brit4nicos?! han demostrado de manera con-
cluyente que existen comunicaciones arteriovenosas en el lecho vascular, de la
pared géstrica, se explica por qué estos vasos sangran tan profusamente y a
presion, asi como la razén de la vitalidad de la pared gistrica, luego de la des-
conexién vascular de importantes sectores, en los diversos procedimientos qui-
rirgicos. Si no se efectuara la ligadura de estos vasos de alta presién en el
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segmento de la pared géstrica destinado a la anastomosis, habria grados varia-
bles de hemorragia submucosa, que provocarian hematomas en torno a la neo-
boca, con el consiguiente retardo del vaciamiento del mufién gastrico, que pu_ede-
durar desde dias a semanas después de la intervencién. Ello a su vez requiere
mantener la aspiracién hasta la resolucién del hematoma. En algunas ocasio-
nes es posible, incluso, la demostracién de este fenémeno con la papilla de
bario, en forma de un tenue anillo difusionado alrededor flel ?sto_ma. Muchas
veces, este retardo de la evacuacién postoperatorio del mufion géstrico, se puede
evitar simplemente con una prolija hemostasia segiin la técnica descrita.
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T16. 150.—a) Capas serosas-musculares seccionadas, que exponen 10§ g.ra_ndes vasos en la
capa submucosa. b) Ligacién de grandes vasos en continuidad, individualmente.

Otro importante detalle técnico es la conveniencia de rotar o no el asa
yeyunal para la anastomosis con el estémago; en otras palabras, de su colo-
cacién isoperistaltica o anisoperistiltica. Como estas tultimas designaciones son
a veces un tanto confusas, preferimos la siguiente terminologia: extremo distal
del asa yeyunal a la pequefia o a la gran curvatura o a la inversa, extremo
proximal del asa del yeyuno a la pequefia o la gran curvatura. En lo que se
refiere a la funcién en si, la colocacién del asa yeyunal de una u otra manera.
es indistinto. Nosotros preferimos no rotar el asa, y situar el extremo distal
del asa yeyunal hacia la curvatura mayor, ya que asi cumple 2 requisitos que
no se logran del otro modo (Fig. 150,0).

En primer lugar, sittia al asa distal del yeyuno en la gotera lateral iz-
quierda, lejos del area peligrosa del mufién duodenal y del péncreas descubierto,
de modo tal que si llegaran a presentarse complicaciones en esta zona, esta asa
no se verd afectada con la obstruccién gistrica consecutiva. Todos saben que
muchos pacientes pueden sobrevivir a las fistulas pancreédticas y duodenales,
a condicion de que el estbmago no se vea obstruido y de que se pueda mantener
una nutricién adecuada. Los enfermos en los que se obstruye el asa eferente
corresponden casi invariablemente a los casos en que se ha rotado dicha asa,
situdndola cerca o encima de la region de reaccién inflamatoria aguda que se



304 ESTOMAGO ¥ DUODENO

produce en las complicaciones del mufién duodenal o del area pancreitica. En
estos casos es menester recurrir a la yeyunostomia para alimentar al enfermg
lo cual no siempre es satisfactorio a causa del prolongado periodo de tiempc;
que puede transcurrir hasta que el enfermo se recupera de su complicacién.
En segundo lugar, al no rotar el asa, se puede utilizar un segmento de intesting
més corto, quedando la anastomosis més cerca del dngulo de Treitz, puesto que
en la anastomosis anteclica el asa se ubica mas lateralmente, sobre el angulo
esplénico, sin cabalgar sobre el colon transverso, mis voluminoso. Otro detalle

T16. 151. — Anastomosis terminada.

de importancia es suturar toda la extension del segmento yeyunal, correspon-
diente al estémago, a este 6rgano, fijindolo asimismo con la técnica de Hof-
meister, de modo que el asa de yeyuno no cuelgue de la boca anastomoética y
tenga una amplia zona de adherencia al estémago, por ambas caras (Fig. 151).

COMENTARIOS

Tenemos plena conciencia de que muchos de estos detalles téenicos estin
sujetos a controversia, y de que existen, por supuesto, otros excelentes métodos
para lograr resultados igualmente satisfactorios. Sin embargo, los factores que
hemos comentado son muy importantes y creemos que deben ser encarados
con mayor consideracién de la que se les diera en el pasado. Un elevado por-
centaje de complicaciones y de mal funcionamiento de la neoboca se pueden
evitar con la técnica presentada y con el cuidado riguroso de evitar la mis
minima lesién pancreitica y de asegurarse las medidas tendientes a garantizar
una hemostasia ‘‘en blanco’’ de la zona de anastomosis.

RESUMEN

El anilisis de 100 casos consecutivos de tilcera péptica perforante de la
pared posterior revela que un paciente con sintoma dominante de dolor, partl-
cularmente tenaz, continuo, e intenso, en la parte superior del abdomen, o €n
las regiones tordcica o dorsal inferior, de origen indeterminado y mno caracte-
ristico de dolor uleeroso, puede muy bien ser portador de una twlecera péptica
penetrante en la pared posterior. La primera manifestacién de la existencia
de tal filcera pueden ser directamente los sintomas de una perforacién. La
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localizacién o la presencia o ausencia del dolor debido a una ﬁlcg}‘a perforar’lte
de la pared posterior, depende de la profundidad de’ la penetracién en el pan-
creas. Cuando el diagnéstico y la intratabilidad clinicas son ev1den_tes, deb'e
imponerse el tratamiento quirdrgico tan pronto como sea posible, a f}n de ali-
viar al enfermo y de evitar las complicaciones més importantes de origen pan-

creatico.
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CAPITULO XXXVI

' o
LaUlcera Géastrica: ¢Es un Problema
Médico o Quirurgico?

BENTLEY P. COLCOCK

La controversia acerca de si la tileera gistrica es un problema mé-
dico o quirfirgico atn se halla en pleno vigor. Algunos internistas y gastro-
enterélogos suelen dar un tratamiento médico de prueba a todos los pacientes
con tleera géstrica. Por lo cual, puede ocurrir que durante semanas y aun
meses se demora un diagndstico de céincer del estémago. Por esto, muchos ciru-
Janos piensan que la Glcera del estdmago debe operarse en cuanto se diagnostique.

Nuestra posicién es ecléctica. Nosotros pensamos, en efecto, que la tlcera
géstrica es un problema tanto médico como quirfirgico y también creemos que
muchas tlceras del estémago pueden curar, y mantenerse curadas, sin tener
que requerir ningén tratamiento quirtirgico. Aplicar el tratamiento médico
a cualquier paciente portador de una tleera gistrica es mucho més facil. El
tratamiento médico de la tlcera géstrica requiere, sin embargo, una constante
vigilancia por parte del médico y una gran cooperacién por parte del enfermo.
A la luz de nuestros conocimientos actuales, estimamos que para los enfermos
con lesiones gastricas ulcerosas, ya sean benignas o malignas, este es el mejor

criterio. Esta forma de pensar brinda también las cifras mas bajas de morta-
lidad de conjunto.

Algunos pacientes con tleera géstrica deben operarse de inmediato. Estos
casos son los que apuntan més bien hacia una lesién de naturaleza maligna y
que rednen las indicaciones especificas del tratamiento quirdrgico; a esos casos
ni siquiera se les debe brindar la oportunidad de un “‘breve’’ tratamiento mé-
dico de prueba.

INDICACIONES ESPECIFICAS PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

S d) _Todo paciente portador de una tleera géstrica, que al estudio radiold-
gico evidencie una categérica o probable malignidad, no debe tener més que un
solo tratamiento médico: el preoperatorio.

2) El enfermo cuyos hallazgos gastroscépicos sugieran la presencia de un
carcinoma. Debemos decir que si la lesién reside en un sector de la cavidad gés-
trica bien accesible al gastroscopio, el procedimiento puede ser de mucho valor.
Estos pacientes deben ser intervenidos aunque el gastroscopista no haya podido
obtener una biopsia cancerosa positiva. También se ha ideado una cépsula que
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combina los principios de la hidrostatica y del vacio (Ross y Moore ?). Este
dispositivo ha de ser probablemente de mayor utilidad en el diagnéstico de las
alteraciones difusas del aparato digestivo; de todas maneras es un procedimiento
méis para ayudar a descartar un diagnéstico de carcinoma del estémago o del
colon.

3) La presencia de células tumorales en el material obtenido por aspiracién
géstrica constituye una indicacién quirtirgica formal en todo paciente portador
de una tleera del estémago. Este tipo de examen promete ser de creciente
valor en el diagnéstico del cincer gastrico. El lavado del estémago con una
solucién salina es un método simple y digno de confianza para el estudio cito-
légico. En la préctica, su mayor utilidad ha sido confirmar la impresién clini-
ca acerca de la benignidad de una lesién; reforzar, por el contrario, la sospecha
de su malignidad u, ocasionalmente, hacer el diagndstico de un cancer precoz
e insospechado 1.

4) La aclorhidria se asocia con tanta frecuencia al cdncer del estomago que
su presencia en un enfermo uleceroso debers hacer pensar seriamente en la posi-
bilidad de una enfermedad maligna.

5) La hemorragia de los tramos superiores del tubo digestivo, en un enfer-
mo de Gleera géstrica. Aqui nos encontramos no sélo frente a la necesidad de
excluir al céncer, sino también ante las consecuencias de los fracasos de algunos
tratamientos médicos. Es probable que la hemorragia de una tlcera gistrica
pueda tener un prondstico grave y que, en esos casos, sea elevada la cifra de
mortalidad. Welch y Burke ®, comunicaron una mortalidad postoperatoria del
10,6 %, en las hemorragias masivas por uleus géistricos. Sobre este punto no
hay que olvidar que toda hemorragia que cede ante un tratamiento conservador,
constituye una indicacién formal para la cirugia precoz. Estos pacientes suelen
volver a sangrar, y a menudo no sobreviven a un segundo episodio. Deben ser,
pues, intervenidos tan pronto como se restaure su volemia; mientras tanto se
aprovechari para tratar cualquier otra patologia concomitante que puedan
presentar.

6) Las otras complicaciones comunes de la tlcera gastrica son la obstruc-
cién y la perforacién. Ambas constituyen asimismo indicaciones para un trata-
miento quirdrgico precoz. La acentuada obstruccién pildrica debida a una lesién
gastrica habla més bien en favor de un carcinoma que de una lesién benigna.
Lo malo es que tampoco las lesiones benignas responden mayormente al trata-
miento médico. La perforacién, en cambio, es menos frecuente en los enfermos
con tilcera géstrica que en los portadores de tlecera duodenal. Cuando se pro-
duce esta complicacion, el paciente deberi ser operado de urgencia, mejor con
la gastrectomia, que el simple cierre de la perforacién. En ocasiones, la perfo-
racién puede aparecer ‘‘cubierta’’ por algin 6rgano adyacente, como el higado
o el pancreas. El tratamiento quirdrgico es el indicado, ya que estos pacientes
responden mal al tratamiento médico.

7) Ulcera géstrica de gran tamafio. Aunque algunas tilceras muy grandes
pueden ser benignas, en general el mayor tamafio de la tlecera aumenta las
probabilidades de su malignidad. Por otra parte, muchas de estas tlceras gi-
gantes suelen perforarse contra el cuerpo del péancreas, no respondiendo al tra-
tamiento médico.

8) Localizacién. Durante muchos afios tuvimos la impresién de que toda
tleera situada sobre la curvatura mayor era muy probablemente maligna. Los
estudios estadisticos parecen sefialar que la posicién de una tilecera gastrica
guarda poca relacién con su probable proporcién de malignidad. A pesar de
ello, subsiste la impresién de que una tlcera en la curvatura mayor debe des-
pertar la sospecha de carcinoma.
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9) La recidiva de una tleera géstrica debe ordenar la indicacién quirde-
gica sin demora. En primer lugar, porque la recidiva indica el fracaso del
tratamiento médico. Segtin Weleh ¢ no menos del 20 al 30 % de las tleeras
géstricas benignas que habian respondido al tratamiento médico, recidivaron
nuevamente. En segundo lugar, ello puede ser un indice de degeneracién car-
cinomatosa, especialmente si el lapso de curacién aparente ha sido pequefio, y
lo que se ha considerado como ‘‘curacién’’, ha sido sélo la mejoria incidental
del elemento inflamatorio de un céncer ulcerado.

TRATAMIENTO MEDICO DE PRUEBA

Deseariamos destacar nuevamente que no se debe ofrecer tratamiento mé-
dico de prueba a ningiin paciente que encaje dentro de las 9 categorias sefiala-
das. Los pacientes sometidos al tratamiento médico de prueba deben ser sola-
mente aquellos enfermos cuya tlcera tiene el aspecto de una lesion benigna, y
que no se encuadran en ninguna de las categorias mencionadas. Estos pacientes
tienen una lesién ulcerosa que, segin nuestra experiencia, poscen un potencial
de curacién completo y permanente. S6lo en esos casos estamos autorizados a
ir mas all4, estableciendo las limitaciones definidas del tratamiento médico
de prueba?,

El plan del tratamiento médico empleado en esta Clinica se lleva a cabo
con internacién y bajo un control riguroso. En unas pocas semanas, cualquier
paciente con tlcera de estémago debera satisfacer las siguientes exigencias:
1) disminucién de tamafio y desaparicién del erater ulceroso, con aumento de
la flexibilidad a mnivel de la pared en la zona de la dlcera; 2) remisién total
de toda la sintomatologia, y 3) desaparicién de las hemorragias ocultas en la
materia fecal, en todos los casos en que éstas eran positivas antes del trata-
miento. Cualquier paciente que no satisfaga estas tres exigencias debe ser inter-
venido sin demora. La recidiva se considera siempre con ciertas dudas, pero en
la mayoria de los casos resulta tributaria del tratamiento quirdrgico.

Si no se tienen en cuenta estas limitaciones, siempre acabaremos encontran-
do que algin paciente que hubiera podido ser salvado con una cirugia precoz,
termina muriendo por cincer del estémago. Welch y Burke han establecido
que el 5 al 10 % de sus enfermos, portadores de uleeras géistricas benignas en
apariencia, tenfan realmente un cincer del estémago. En la Clinica Lahey,
entre 707 pacientes con tlcera gistrica sometidos a la reseccién gastrica, la
incidencia de malignidad fue del 13,2 % *.

Hay otro aspecto que no ha merecido la debida atencién. Es el hecho de
que si no se ponen limitaciones al tratamiento médico de la tilcera géstrica aumen-
tardn las cifras de su morbimortalidad hasta llegar a ser més elevadas de lo
que corresponderia si todos los pacientes fueran sometidos a un tratamiento
quirtrgico precoz. Esto se aplica muy especialmente a aquellos enfermos cuyas
Glceras persisten o recidivan.

Finalmente, el internista que asume la responsabilidad del diagnéstico de
una ulcera benigna debe tomar todas las precauciones para vigilar al enfermo
e Instruirlo con el mayor celo. Pues, como ya Jordan expresaba tan bien: ¢“Si
de esta manera el médico logra que el enfermo mantenga, de manera segura,
un estémago sano e intacto evitando el posible riesgo quiréirgico y mejorando
la morbilidad postoperatoria, tanto él como su enfermo compartirdn la felicidad
que deriva del verdadero arte de curar’’.

B .Manifestar que el cuerpo quirdrgico de la Clinica Lahey tiene plena con-
viceion en la sabiduria y seguridad de este plan, es un tributo que rendimos
a Jordan y a sus colegas gastroenterdlogos. Unicamente cuando el error humano
(por parte del médico o del enfermo) ha conducido a la omisién de alguna de
estas normas de seguridad, hemos tenido que lamentarnos.
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TECNICA QUIRGRGICA — PRINCIPIOS GENERALES

1) El tratamiento quirfirgico no debe llevarse a cabo sin evaluar detenida-
mente el estado general del enfermo. Lia anemia, el nitrégeno ureico sanguineo
elevado, ete., deben corregirse antes de la intervencién en la medida que sea
posible. Las dos tinicas excepciones a esta regla las constituyen los pacientes
con graves hemorragias gastrointestinales, y los enfermos con perforacién.

2) El estémago ha de ser completamente evacuado antes de la intervencion.
Ello, en caso de obstruccion, puede requerir 24 a 48 horas.

= ZONA
RESECADA

Fie. 152. — Una gastrectomia subtotal del 60 por ciento permite la completa remocién de la
mayoria de las filceras géstricas. Rara vez es seguida por tlcera recurrente. Estos pacientes
se sienten bien, mantienen su peso y siguen una dieta normal.

3) Nosotros preferimos la anestesia raquidea para nuestros casos de eiru-
gla géstrica. Si existe alguna contraindicacién para la anestesia raquidea utili-
zamos mezclas de gas-oxigeno, con relajantes musculares.

4) Nuestro tratamiento de eleccién es la reseccién gistrica incluyendo la
lesion (Fig. 152). Ello implica mayor riesgo que la extirpacién de la tleera
(para descartar el céncer), seguida de vagotomia y un procedimiento de dre-
naje. Nuestra experiencia, a lo largo de muchos afios, nos ha demostrado que
este procedimiento no ha sido casi nunca seguido de recidiva ulcerosa. Lios
resultados finales, en lo que se refiere a la nutricion y a las posibilidades de
alimentarse con una dieta normal, son tan satisfactorios como con cualquier
otro procedimiento quirdargico.

5) En la mayoria de muestros casos efectuamos una reseceién del tipo
Billroth II. Sin embargo, como el duodeno es normal y el riesgo de recidiva
ulcerosa es pequefio, se puede también ejecutar un Billroth I. Actualmente se
sabe que el carcinoma de la porcién distal del estémago se puede extender
1 em o méis hacia el duodeno. Por consiguiente se ha de resecar un buen mar-
gen de duodeno aparentemente sano, en presencia de una lesién prepilérica
sospechosa de malignidad.

6) Hemos empleado siempre la modificacién de Hofmeister al procedimien-
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to de Billroth II, El estémago vecino a la curvatura menor se cierra, dejando
una boca de unos 3 a 4 em. En parte debido a esto y en parte debido al cui-
dado postoperatorio de estos enfermos, hemos tenido pocos problemas con el sin-
drome de ‘‘dumping’’. La anastomosis con el yeyuno se hace precélica. Se evita
asi el riesgo de obstruccién de las asas del yeyuno por el mesocolon transverso;
hemos empleado este método durante muchos afios y nos ha dado muy buenos
resultados. Es indiferente anastomosar el asa aferente o eferente a la curva-
tura mayor, o la medida en que la porciéon cerrada del estomago se aplica contra
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F16. 153. — 4) Evitando el uso de pinzas para dividir la curvatura menor, se pueden reseear
casi todas las dlceras en esta regién mediante nuestro procedimiento de eleccién: una gastree-
tomia subtotal del 60 por ciento. B) Como el duodeno es normal y pequeilo el peligro de
Glcera recurrente, se puede restaurar la continuidad gastrointestinal mediante un procedi-
miento Billroth I, si se desea. C) Como regla, empleamos un tipo de anastomosis Billroth II;
ha dado resultados muy satisfactorios por muchos afios. D) Cuando la dleera es maligna, la
extirpaciéon de la totalidad de la curvatura menor proporeionari un margen adecuado en
la mayoria de los casos de tleeras géstricas. Si se tiene en cuenta la proximidad de ¥s
linfaticos a lo largo de la arteria géstrica izquierda, es dudoso que la extirpacién de mis
estémago mejore el resultado final. E) La totalidad del ligamento gastrohepético, el epiplén
¥ generalmente el bazo se han extirpado con el 80 al 90 por ciento del estémago. La anasto-
mosis se facilita con la divisién de los nervios vagos, que permite traer més esé6fago al abdomen.

el extremo del yeyuno. Por lo general aplicamos el asa aferente a la curvatura
mayor y aproximamos el intestino contra la extremidad cerrada del estémago
Gnicamente como medida de proteccién de este dngulo, potencialmente peligroso.

7) La tGlcera géstrica alta de la curvatura menor, es el problema més difi-
cil para el cirujano. En ocasiones el patélogo necesita obtener cortes seriados
de toda la tlcera antes de poder deseartar el carcinoma, lo que significa que
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toda la superficie de la lesién, juntamente con una porcién de tejido sano,
deben ser extirpados cuanto antes. Por otra parte ningln cirujano desea rea-
lizar una gastrectomia total por una lesién benigna. Personalmente y por diver-
sos motivos nos vimos obligados a efectuar la gastrectomia total por fleera
benigna en 13 enfermos3. La finica muerte que tuvimos que lamentar en este
grupo correspondié a un caso de enorme tlcera que obligé a hacer la gastrec-
tomia total como procedimiento de urgencia. Los controles evolutivos de los
12 casos restantes sefialan excelentes resultados.

EXTIRPACION EN CUNA
DE LA ULCERA®
A

["1c. 154, — Un abordaje de al-
ternativa para este problema. 4)
Tras la movilizacién del estémago,
el ligamento gastrohepitico se ex-
tirpa de la curvatura menor. En-
tonces se escinde la dleera y se
examina por si hay carcinoma
mediante seceién congelada. B ¥
C) Si no se encuentra cincer, se
cierra la ineisién de la eurvatura
menor. Se restaura la continuidad
gastrointestinal por hemigastree-
tomia y vagotomia, utilizando un
procedimiento Billroth I (B) o
Billroth II (C).

Deben considerarse por lo menos 3 recursos antes de embarcarse en una
gastrectomia total. Cada uno de los mismos sélo podra ser indicado en el mo-
mento de la operacién, después de la completa liberacién del estomago, y una
vez que el epiplon gastrohepatico se haya disecado por completo de la curva-
tura menor.

El proecedimiento de eleccién habitual consiste todavia en la gastrectomia
del 60 al 70 %, con extirpacién de la lesién ulcerosa. El estémago que resta
se halla constituido por el cardias y el segmento findico correspondiente a la
curvatura mayor. En nuestra experiencia es posible efectuar esta intervencién
en la gran mayoria de los enfermos con tlceras de la pequefia curvatura. Si la
lesién estd a 2 6 3 em del cardias (Fig. 153), usamos clamps Gnicamente para
la seccién de la curvatura mayor. La pequefia curvatura, juntamente con la
lesién uleerosa, se extirpa con el estémago abierto teniendo el orificio esofigico
bajo el control de la vista. Esta misma exposicion va a permitir el cierre del
estémago sin estrechar el orificio esofagico.

Inmediatamente debe procederse a efectuar un estudio por congelacién si
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el margen de tejido gdstrico aparentemente normal, situado por encima de I
tleera, es pequefio. Si el diagndstico revela carcinoma se recurre a la gastrec-
tomia total o segin el caso a la reseccién cardioesofagica.

Una alternativa del procedimiento ya mencionado es la reseccién en cuiia
para el estudio histopatolégico de la tlcera. Si no se encuentra carcinoma se
cierra la brecha géstrica y se prosigue con una gastrectomia distal, o con una
hemigastrectomia con vagotomia (Fig. 154).

F16. 155. — 4) Tlustracién diagramitica de la rara tleera que involuera la abertura esofégica.
Se abre el estémago y se toman y examinan por seceién congelada miltiples especimenes para
biopsia de la dlcera. B) Si no se encuentra cincer, puede hacerse una hemigastrectomia y
vagotomia (sea Billroth I como se muestra, sea Billroth II). €) Si el examen histolégico de
la tGleera mo revela cincer, podria ser nuestro procedimiento de eleccién una gastrectomia
subtotal del 60 al 70 por ciento. D) Si cualquiera de los especimenes resulta positivo en cuanto
a carginoma, se efectdia reseccién del estémago proximal y del es6fago distal. Si el paciente
constituye un riesgo muy aceptable y la apariencia de la tleera sugiere que hay ecarcinoma,
este mismo procedimiento puede efectuarse sin una biopsia de la lesién.

Para las raras dlceras que no pueden ser extirpadas sin estrechamiento del
ori_ficio esofdgico existen 2 alternativas ademéis de la gastrectomia total. El
primer procedimiento, menos importante, consiste en tomar miltiples biopsias
de la tlcera y estudiarlas mediante cortes por congelacién. Si son benignas, la
gast.re'etomia subtotal conservadora, o la hemigastrectomia con vagotomia, pro-
ducira gengralmente la curacion de la dleera. La segunda posibilidad es hacer
una reseccion del cardias y del eséfago inferior con anastomosis del eséfago
restante al extremo distal del estémago (Fig. 155).

Para decidir el procedimiento mis indicado en cada caso, deben tomarse
en consideracién algunos factores que incidiran en el éxito de la operacién.
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Uno de ellos es la experiencia del patélogo en el diagnéstico por congelacién de
los tejidos benignos y malignos; otro, es el aspecto macroscopico de la tleera
y la impresién eclinica; en este ultimo caso entra a jugar un elemento impon-
derable de importancia, cual es la experiencia del cirujano. Algunas de las
fileeras més grandes, especialmente las adheridas al pancreas, son benignas. El
mismo péancreas suele formar la base de dichas tlceras. La sensacién al tacto
del borde de la tlcera es también un elemento de juicio importante. La tleera
gigante benigna tiene generalmente un borde indurado. El carcinoma ulcerado
en cambio presenta habitualmente una consistencia de goma firme, pero no dura.
Finalmente habremos de referirnos a 2 elementos accesorios, no por ello menos
importantes, que son la edad y el estado general del enfermo. La ‘‘probable’”
exclusién del carcinoma con un procedimiento conservador puede ser preferi-
ble, para un paciente de edad y con grave riesgo quirfirgico, a la extirpacién
completa de la tleera seguida de esofagogastrectomia o gastrectomia total. Como
ya lo han establecido Zollinger y Stewart?, los resultados del tratamiento del
carcinoma géstrico son pobres. Lia esperanza reside en el diagnéstico precoz y
sagaz mas que en una cirugia radical. Si nosotros podemos demostrar que la
cirugia de la tlcera gastrica es un procedimiento seguro y de buenos resultados,
los médicos acabarin dejando de resistirse a plantear la indicacién quiridrgieca.

RESUMEN

Es evidente que la cirugia precoz mejora los resultados y las posibilidades
de curacién de los enfermos con tleceras malignas. La experiencia ha demostrado
también que del mismo modo mejoran las cifras de morbilidad y mortalidad de
los enfermos con tlceras gastricas benignas persistentes o recidivadas, y que un
determinado ntimero de casos de tileeras benignas pueden curar definitiva-
mente. Desde luego, operamos todos los pacientes con diagnéstico presuntivo de
carcinoma. Los restantes, con tlecera gistrica son sometidos al tratamiento mé-
dico de prueba, Este es un método limitado, controlado, y que requiere deter-
minados requisitos para confirmar el criterio de curacién. En nuestra opinién,
este criterio ofrece la mejor solucién para el problema de la tleera gastrica.
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CAPITULO XXXVII

Aspectos Quirurgicos de las
Lesiones del Estomago Proximal

HERBERT D. ADAMS

El tratamiento quirdrgico de las lesiones del estémago proximal re-
viste gran importancia, ya que se afirma que alrededor del 20 % de todas las
lesiones del estémago radican en el tercio proximal de dicho érgano y cardias.
Las tlceras del estomago situadas en la vecindad del cardias o en el fundus,
habitualmente se manifiestan con sintomas agudos, dolor alto, en epigastrio y
region esternal inferior, que se asocia frecuentemente con vémitos. Las lesiomes
proximales pueden también presentar otro sintoma importante, la disfagia, que
no se ve en las lesiones localizadas a segmentos géstricos més inferiores. El que
un buen nimero de estas lesiones proximales sean carcinomatosas, obliga a con-
siderarlas y tratarlas con sumo cuidado. En la mayor parte de los casos, se
debe proceder a la reseccién. La gastroscopia no es en estos casos un método
seguro ni digno de confianza, puesto que existe el peligro de la perforacién
del eséfago inferior, o de la imposibilidad de obtener una muestra de tejido
satisfactorio para los fines de la biopsia. Si la endoscopia y la biopsia se hallan
indicadas, se las debera llevar a cabo bajo el control de la visién directa, a tra-
vés del esofagoscopio. Lamentablemente, los exidmenes con sustancia de con-
traste pueden no revelar la existencia de una lesién cancerosa a nivel del car-
dias o del fundus, sino una vez que la misma se encuentra bastante avanzada; y
en nuestra experiencia, la lesién es generalmente mayor de lo que permite pre-
ver el estudio radioldgico. A causa de estas dificultades bien conocidas es acon-
sejable someter al paciente a repetidos estudios con intervalos de tiempo cortos
en el diagndstico precoz de las lesiones cuando el enfermo aqueja sintomas
clinicos propios de esta localizacién. Esta sintomatologia consiste en malestar
o dolor epigéstrico y subesternal, anorexia, niuseas, vémitos y pérdida de peso,
y particularmente cualquier grado de disfagia. Se deben indicar la esofagos-
copia y laparotomia exploradora, siempre que sea posible demostrar anormali-
dades persistentes, por medio de los métodos de exploracién sefialados.

Abordaje del estomago proximal. Se han desecrito técnicas especiales
que permiten la exploracién y reseccién adecuadas, para las lesiones que se ha-
llan situadas a nivel del tercio proximal del estémago, fundus y cardias. Esta
regién anatomica puede ser abordada con ventaja, ya sea a través de una inci-
sién abdominotoricica o una incisién transtordcica transdiafragmética. Noso-
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tros empleamos la via abdominotoricica para las lesiones benig}las del estémago
proximal, que requieren resecciones menos radicales. Es adel_na§ una buena in-
cisién para pacientes debilitados en los que el estudio radiolégico demuestra
extensas lesiones de la extremidad superior del estémago. Dado que estos casos
son con frecuencia inoperables, es preferible determinar el grado de gesecab}-
lidad a través de la porcién abdominal de una incisién abdominotoricica, evi-
tando de tal manera un procedimiento de mayor envergadura si el tumor es
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T16. 156. — La ineisién abdominotordeica
para expouer cl tercio proximal del es-
témago.

T'16. 157.— La incisién transtorficica-transdiafragmitica para exponer el estémago proximal.

inoperable. A tal fin, se sittia al enfermo en decibito dorsal sobre la mesa de
operaciones, con su flaneco izquierdo ligeramente sobreelevado, y su miembro
superior izquierdo suspendido del arco del anestesista. El segmento abdominal
de la incisién puede ser tanto una laparotomia trans o pararrectal, como una
ineisién oblicua o transversa, que cruce el epigastrio (F'ig. 156) ; cualquier tipo
de incisién deberi terminar frente al reborde costal, a nivel de la séptima u
octava costilla, a fin de poder entrar al térax a través de su curso, si la lesién
fuere resecable.

Si luego de la evaluacién preoperatoria, el carcinoma parece resecable, pre-
ferimos emplear la via transtoracica-transdiafragmatica (Fig. 157), colocando
al paciente en dectibito lateral derecho. Se procede a la reseceién subperids-
tica de la octava costilla y seccién del arco posterior de la novena costilla, lo
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cua] permite la amplia apertura del diafragma en la misma linea de prolon-
gacién de la incisién, desde el hiato esofigico hasta el reborde costal. Con este
procedimiento, el carcinoma del cardias y del fundus son accesibles en toda
su extensién, especialmente a nivel de su importante cara posterolateral. Ello
permitirad la diseceién en bloque lo mis amplia posible de la porecién proximal
del estémago, incluyendo al bazo y todo el epiplon gastroesplénico y gastrohepé-
tico, conjuntamente con los ganglios celiacos y perigédstricos. En caso de nece-
sidad, se pueden resecar la cola del pincreas, porciones de los pilares diafrag-
méticos y cualquier segmento esofigico. La tiltima exposicion del eséfago inferior
es de gran importancia, dado que el carcinoma del cardias, se extiende a
menudo de manera micro o macrosedpica en progresién intramural, hasta cierto
nivel del eséfago inferior. Dado que frecuentemente es dificil estimar el grado
de dicha progresién, se procederid a efectuar cortes seriados para congelacién,
a fin de determinar que los bordes del segmento resecado estén libres de ecar-
cinoma al estudio histolégico. Hsta via de abordaje permite una flexibilidad con-
siderablemente mayor que la incisién abdominotoricica, para las resecciones
radicales, al permitir un mejor campo en todo momento, y no solamente por
delante y hacia los lados de la lesién.

Tratamiento quiriirgicc de las lesiones del estémago proximal. Si se lle-
gara a encontrar una tlecera o tumor en la porcién proximal del estémago, se
aconseja una reseecién mucho menos radical. Un buen procedimiento para es-
tos casos, siempre que sea téenicamente posible, es la reseccién en cuiia o gotera.
Sin embargo, una vez méas se deben efectuar cortes por congelacién, para ase-
verar la naturaleza benigna de la afeccién, puesto que el cirujano no puede
depender de las caracteristicas macrosedpicas para tomar una decision de tal
importancia. Si el estudio histopatoléogico por congelacién demuestra que una
tlcera aparentemente benigna es en realidad una lesién maligna, se procedera
a una amplia reseccién géstrica proximal. Si la extirpacion local no fuera po-
sible, y se hubiera demostrado la benignidad del proceso, se pasari a efectuar
una reseccién proximal mis econdmica, realizando la seccién géstrica de manera
tal que permita su prolija anastomosis con el eséfago. Puesto que toda resec-
cién proximal requerird el complemento de la vagotomia alta, nuestra experien-
cia nos aconseja el empleo de una piloroplastia a lo Finney, a fin de evitar la
estasis antral y el piloroespasmo consecutivos al procedimiento de referencia.
No hemos empleado este procedimiento en la reseceién proximal por cincer, pues
en estos casos no creemos que se asocie una didtesis ulcerégena como factor de
importancia. Sin embargo, Smith, Moulder y Adams?® destacan que atin estos
enfermos pueden eventualmente presentar dificultades atribuibles al piloro-
espasmo y a la estasis antral, si sobreviven lo suficiente para padecerlas.

TECNICA DE LA GASTRECTOMiA PROXIMAIL SUBTOTAL

Con cualquiera de las 2 vias de abordaje descritas, es fundamental un
campo suficiente para exponer la extensién del estémago proximal a resecar, en
consonancia con el tipo y magnitud de una lesién determinada. Més importan-
tes atin, son la perfecta visualizacién y una adecuada maniobrabilidad técnicas,
como decisivas y absolutamente necesarias para efectuar la anastomosis esofago-
gastrica. La morbilidad, mortalidad y los resultados funcionales alejados de
esta operacién, dependen en gran medida del éxito de esta anastomosis. Una
vez que se ha procedido a la seccién del diafragma y de sus fibras a la altura
de los pilares hasta el es6fago, a nivel del hiato, se separa el extremo inferior
de] es6fago de la aorta, liberandolo del pericardio y la pleura controlateral. Se
pasa un drenaje de goma suave en torno al extremo inferior del eséfago, a fin
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de ejercer traccién, después de lo cual se pasa otro tubo'de drenaje/ en torno
al antro gastrico, a través del epiplén gastrohepatico, a nivel de su drea avas-
cular, por encima del antro. Con estas maniobras, y con la, prescindencia en el
uso de 9 instrumentos de prehensién, se logra el minimo manoseo de la lesion.

Si la lesién es benigna, el bazo no se extirpa y se seccionan y liggn los vasos
cortos géstricos, liberando la curvatura mayor. Si por el contrario la lesién

T'16. 158.— a) Extensién aproximada de la reseccién gistrica subtotal proximal. b) Método

de transeceién de la porcién distal del estémago. Se secciona la capa muscular serosa, expo-

niendo los grandes vasos en plano submucoso. Estos vasos se ligan en continuidad con puntos
de seda fina antes de dividirse la mucoa.

es maligna, se extirpari el bazo, conjuntamente con todo el epiplén gastroes-
plénico. La ligadura de la arteria esplénica en el borde superior del pancreas,
en la retrocavidad de los epiplones, y antes de la movilizacion esplénica y del
fundus géstrico, facilita la maniobra de esplenectomia, y favorece la hemostasia
de las etapas posteriores. A continuacion se moviliza el bazo, ligando su pedicu-
lo, con cuidado de evitar la lesién de la cola del pancreas a nivel del hilio esplé-
nico. Un punto de especial cuidado en todos los tipos de eirugia géstrica ha de
ser evitar la apertura de tejido pancreitico, y aun la minima lesién glandular,
salvo que sea parte integrante de una reseccion planeada, por el peligro de serias
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complicaciones como la pancreatitis aguda, la fistula panecreatica, abscesos resi-
duales, o dehiseencia de la anastomosis.

TUna vez que se ha liberado el bazo de la cola del pancreas, se completa la
movilizacién de la curvatura mayor. Sin embargo, nosotros conservamos a me-
nudo la arteria gastroepiploica derecha, ligando el epiplén gastrocdlico por fue-
ra de la misma. La arteria se secciona mas tarde, si fuera necesario con el fin
de lograr mayor movilidad en las maniobras de llevar el estémago hacia arriba.
En este momento, ya es posible rotar el érgano hacia la linea media, para tener
buen acceso al epiplén gastrohepético. Se comienza el desprendimiento del mis-
mo, desde el diafragma hacia abajo, hasta llegar al borde del pdnereas y a nivel
del tronco celiaco, se liga la arteria coronaria estoméquica en su origen, extir-
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Fi6. 159.— Se cierra en capas una poreién del extremo transectado del estémago. a) Sutura
continua de catgut ecrémico fino para la mucosa; b) el catgut erémico fino forma un tipo de
sutura Lembert que corre invertida en la capa seromucosa; c¢) completan el cierre suturas
de Lembert interrumpidas e invertidas de seda fina. Obsérvese que se deja la abertura en el
lado de la curvatura mayor del estémago transectado para formar el orificio del estoma.

pando todo el epiplén gastrohepitico con sus ganglios celiacos. La pilérica
se conserva a este mivel, para ser ligada tinicamente en el momento en que se
requiera mayor movilidad géistrica.

En este momento, ya se han liberado el estémago y la porcién inferior del
esbfago y cabe determinar la magnitud de la reseccién, en relacién a los limites
de la lesion (Fig. 158). Debe recordarse que puede existir cierto grado de inva-
sién intramural, tanto hacia el antro, como en direccién proximal, hacia el
es6fago inferior. Por consiguiente, se hace a menudo necesario extirpar una por-
cién generosa de estdmago, particularmente a nivel de la curvatura menor; de
manera que la seccidn géstrica se hard de manera oblicua, a expensas de la
curvatura menor. La extremidad de seccién se cierra cuidadosamente por pla-
nos: Fig. 159, a, sutura mucosa continua con eatgut crémico fino; Fig. 159, b,
surjet invaginante tipo Lembert de serosubmucosa, con catgut crémico fino, y
Fig. 159, ¢, puntos separados invaginantes de serosa tipo Lembert con seda fina.
En la extremidad correspondiente a la curvatura mayor del estémago, se deja
una apertura del tamafio adecuado para la anastomosis con el eséfago, que de-
ber ser de luz ligeramente mayor que la esofagica, A pesar de lo que se ha
afirmado hasta el presente, de que la anastomosis sobre una linea de sutura de
este tipo no es conveniente, en nuestras manos nos ha dado buen resultado fun-
cional y sin complicaciones. No se debe invaginar demasiada cantidad de tejido
de la pared géstrica en este punto, y las suturas deberan realizarse por planos
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minuciosamente, de lo contrario es dificil hacer una satisfactoria anas’fgmoms
esofagogéstrica. No empleamos més el clamp de von l?etz para lfl seceion del
estémago, a causa del grueso rodete que se produce a nivel de la linea de inva-
ginacién de los clips de plata. y

Nuestro método tiene la ventaja de permitir un ajuste més adecuado y ra-
pido del tamafio de la boca géstrica, a la luz del es6fago. Con frecuencia el esd-

T16. 160.—a) Primera hilera de puntos interrumpidos de la anastomosis esofagogéstrica.
b) Segunda hilera de puntos (o hilera mucosa) de la mitad posterior de la anastomosis.

fago es de pequefio calibre, y a fin de evitar la estenosis y mala funcién de la
anastomosis, resulta preferible aumentar el tamafio de la misma, ampliando la luz
del extremo esofagico. Ello se consigue por una pequeiia seceién longitudinal
en la pared esofigica, que es preferible a la seccion oblicua de todo el érgano,
porque de esta manera puede verse comprometida la irrigacién de la punta del
extremo esofdgico seccionado. El detalle de la anastomosis esofagogistrica es
invariable en relacién a la altura en que se lo efectiia: anastomosis en 2 planos
con surjet de seda N¢ 000.
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A causa de la gran retractibilidad de la pared esofdgica, y de la dificultad
de su manejo después de la seccién, se deja adherido el estbmago al mismo, des-
pués de la seccién gdstrica, hasta haber efectuado la linea de sutura posterior
entre ambos 6rganos, bien por encima de la lesion (Fig. 160). Se practica una
abertura en un lugar adecuado de la pared esofigica. Se completa la mitad
posterior de la anastomosis con una segunda linea de puntos separados de seda
fina, incluyendo todas las capas de las paredes esofdgica y géstrica, teniendo
particular cuidado de efectuar una perfecta aposicién de ambas mucosas. Se
secciona el eséfago por completo a este nivel, y se procede a efectuar la sutura

T16. 161. — Anastomosis terminada.

perforante anterior con puntos separados.de seda fina, teniendo una vez mis
el mayor cuidado en la aposicién mucomucosa (Fig. 161). Cabe insistir en este
punto, dado que es un factor de la mayor importancia para evitar el derrame
por la linea de sutura en el postoperatorio inmediato, y para promover una ré-
pida cicatrizacion y evitar las estenosis tardias.

Finalmente, se completa la sutura serosubmucosa por delante, teniendo cui-
dado en no invaginar excesivamente la pared en esta linea de sutura, a fin de
evitar la produccién de un rodete que puede ser factor de obstruccién parcial
de la luz anastomética. El campo operatorio se irriga con solucién de penicili-
na, la pleura mediastinica se cierra de manera laxa con puntos separados, y se
cierra el diafragma con sumo cuidado. En este tipo de reseccién, no pasa un
gran segmento géstrico a través del diafragma, y el mismo se puede cerrar
conservando un hiato de tamafio aproximadamente normal, situado a un nivel

anatdmico normal. Se eierra el térax por planos, dejando un catéter intercostal
de drenaje aspirativo.

TECNICA DE LA RESECCION GASTRICA PROXIMAL TOTAL

Asi como en las lesiomes de la parte distal del estémago, una adecuada
gastrectomia subtotal proximal es ciertamente la operacién méis comfin que se
practica para aquellas que se encuentran en la porcién proximal. No obstante,
en ciertos casos resultan necesarias la gastrectomia total y una reseccién més
extensiva de la porcién inferior del eséfago para obtener un margen apropia-
do fuera del carcinoma, tanto distal como proximalmente (Fig. 162). En
estas condiciones, se movilizan el estémago y el bazo segtin deseripeién previa, se
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transecta el duodeno un poco mis lejos del piloro y se cierra el mufién duodenal.
Si el carcinoma primario del cardias se ha extendido al eséfago inferiOI_', debe
resccarse esta estructura bastante por encima de la lesién. En estas circuns-
tancias, debe efectuarse la anastomosis yeyunoesofdgica por arriba del diafrag-
ma; preferimos no desplazar una vuelta del yeyuno hasta el térax para realizar
la anastomosis, como se hace en la gastrectomia abdominal total. En su lugar,
empleamos un tipo de procedimiento Roux-en-Y con anastomosis yeyunoesofagica

F16. 162. — a) Extensién aproximada de la reseccién en la reseccién géistrica proximal total.

Cierre del muiién duodenal; b) sutura mucosa continua de fino catgut erémico; ¢) sutura de

Lembert invertida en la capa seromuscular, con fino catgut crémico; d) capa serosa de puntos
de Lembert, invertidos e interrumpidos, de seda fina.

terminoterminal (Fig. 163): el yeyuno se transecta a 14 ¢ 18 cm del liga-
mento de Treitz, dividiendo las arterias yeyunales superiores cerca de la raiz
del mesenterio y protegiendo las arcadas. Debe proporcionarse circulacion y
movilidad adecuadas al extremo distal del yeyuno para permitir la curacion sa-
tisfactoria de la anastomosis sin tensién indebida. El extremo proximal del
yveyuno dividido se retine con el yeyuno propio de 14 ¢ 18 cm distalmente
por medio de una anastomosis terminolateral. Esto se hace en 2 estratos, como
en la téenica de la gastroenterostomia. Lia anastomosis yeyunoesofigica termi-
noterminal (Fig. 164) se hace con escrupuloso cuidado, utilizando 2 capas de
puntos de seda interrumpidos, como las descritas en la anastomosis gastroeso-
fagica en la técnica de la gastrectomia proximal subtotal. Se cierran el dia-
fragma, el mediastino y el térax de un modo similar, dejando un catéter inter-
costal de drenaje aspirativo.

Tratamiento postoperatorio de la reseccién géstrica proximal. Debe po-
nerse mucho cuidado en el tratamiento postoperatorio de pacientes sometidos a
anastomosis esofagica de cualquier tipo. Tanto el tubo de Levin como el tora-
cico se extraen habitualmente en 24 a 48 horas. Durante 48 horas no se admi-
nistra nada por la boeca; al tercer dia de la operacién se da oralmente 26 er
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de agua por hora. Durante este periodo se administran parenteralmente fluidos
y electrélitos adecuados, que se continfian dando hasta que pueden tomarse por
la boca cantidades suficientes. Si es bien tolerada, la onza d’e agua del tercer
dia postoperatorio, al cuarto dia se dan 50 gr de ﬂu_ldos liquidos por hora,
con el complemento de fluidos parenterales, y progresivamente se llega en el
quinto dia a una dieta liquida que comprende. leche en cgntldacles de 76 gr
por hora. En este punto no se aumenta la cantidad .de comlda,' pero se agregan
a la dieta alimentos blandos de modo que, al finalizar la primera semana, se

T16. 163. — Movilizacién del yeyuno para
anastomosis con el eséfago.

ingieren satisfactoriamente miltiples comidas pequefias de alimentos blandos.
A efectos de evitar mayores complicaciones no se debe alterar esta rutina ni
apresurarse con respecto a la cantidad en ningtin momento. Se permite que estos
pacientes se levanten de la cama apenas transcurridos unos pocos dias postope-
ratorios, como se hace en la actualidad con la mayoria de los pacientes operados.
AI tratar a todos estos pacientes sometidos a anastomosis esofigica, también es
importante administrar durante los primeros 7 6 10 dias fuertes dosis de an-
tibifticos como precaucién adicional. Tenemos la costumbre de administrar
1.000.000 de unidades de penicilina y 0,5 gr de estreptomicina cada 6 horas

dulzante.lz_is. p.ri_meras 48, y después, durante el resto del periodo en que es nece-
sario, Bicilimicina 2 veces al dia.
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Complicaciones de resecciones gastricas proximales. Aparte de las com-
plicaciones pulmonares, cardiacas y renales que se observan con frecuer}cia tras
cualquier intervencién quirtirgica de importancia en pacientes debilitados y
agotados, las especialmente asociadas con la gastrectomia proximal y la gastro-
esofagectomia se relacionan con la anastomosis y la linea de sutura. Si los pun-
tos se aplican meticulosamente, en la mayoria de los casos se evitaran obstruccién,
dehiscencia y escapes, con la mediastinitis resultante, empiema y peritonitis.

’)) \
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F1g. 164.—a) Anastomosis yeyunoesofiigica terminoterminal; b) anastomosis Roux-en-Y
terminada, con anastomosis yeyunoesofiigica sobre el diafragma.

. Adems, a menudo se produciri dehiscencia si en la linea de reseccién y

anastomosis se deja alglin resto microsedpico de carcinoma por no reconoeerlo.
Una anastomosis mal ejecutada puede permanecer intacta durante el periodo
postoperatorio inmediato, pero puede derivar posteriormente en una estenosis que
produzca disfagia, molestias, malnutricién y pérdida de peso. En estos pacien-
tes, la causa mas comin de incapacidad para ingerir comida, no es tanto el pe-
quefio tamafio o la pérdida total del estémago, sino mas bien la estenosis de
distintos grados en la anastomosis gastroesofagica o yeyunoesofigica. General-
mente la dilatacién de la estenosis es 1til, pero a menudo resulta inadecuada y
dificil de mantener.
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En vista de que nuestra experiencia arroja un.saldo favorqble en cuanto
al aumento de los indices de supervivencia en el carcinoma del es?fqgo mediante
el uso de terapia de rayos X de alto voltaje tras resecclones pahat_lvas del esé-
fago, en la actualidad tratamos de evaluar este tra’talmento combinado en los
pacientes con carcinoma del cardias y fondo del estomago.

Problemas gastricos asociados con hernia hiatal, cardioespasmo, estgnos}s
del cardias y ulceracién. No quedard completo en'f;oque alguno de 12?, cirugia
géstrica sin hacer ciertas referencias a los aspectos gastl.'l’cos de la hern’la hiatal,
el cardioespasmo, la estenosis del cardias y la ulceracion. .La mayoria de las
lesiones benignas de esta naturaleza que involucran el cardias se relacionan en
cierto modo con didtesis ulecerosa. Hsto se debe tener siempre en cuenta al ope-
rar estas lesiones, y en especial al elegir el tipo de intervencion qulrﬁ'rgiea.
Cuando el problema es fundamentalmente de cardioespasmo o l‘1iper“crof1a del
cardias, la miotomia constituye un procedimiento muy s.atl.sfactorlo. Sin embar-
go, la aplicacién de esta operacién es definitivamente limitada y no.debe recu-
rrirse a ella en presencia de un dafio estructural avanzado en el eardias. En los
casos en que la dilatacién de una verdadera estenosis orgdnica del cardias ha
fracasado por una u otra razén, o en que existe ulceracién cardial con estenosis
v resulta difieil descartar la posibilidad de que se trate de una enfermedad
inaligna, debe practicarse la gastroesofagectomia proximal, tomando muy en
cuenta el factor de diatesis ulcerosa presente en estos casos. Debe efectuarse
simultdneamente una piloroplastia Finney o de otro tipo si quieren obtenerse
buenos resultados a largo plazo.
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CAPITULO XXXVIII

Carcinoma del Estomago:
Diagnéstico y Tratamiento Quirurgico

DAVID P. BOYD

DIAGNOSTICO

IHasta hace pocos afios, el cincer del estémago era el cincer mas co-
min en el hombre. Es posible que la incidencia de esta grave enfermedad esté
disminuyendo en cierta medida, puesto que en 1948 el 13 % de la totalidad de
los canceres en el hombre se localizaban en el estomago, con una cifra bruta
de 26.000 en los Estados Unidos, en tanto que en 1952 se encontré que el 10 %
de la totalidad de los cAnceres tenia su origen en el estdmago, o sea un total de
24.000. Por el contrario, la edad creciente de la poblacién sobreviviente pare-
ceria indicar que en el futuro pueden aparecer mis casos.

Hemos aprendido por experiencia que las 2/3 partes de casos de cancer que
tratamos no ofrecen esperanzas en el momento de ser operados. En realidad,
muchos son manifiestamente desesperados cuando los pacientes son revisados
por primera vez por el médico, y algunos no tienen cura cuando aparece el
primer sintoma. A causa de estos hechos que descorazonan, el concepto de pre-
determinismo biolégico se ha relacionado en especial con el carcinoma géstrico.
Sin embargo, nuestra politica ha consistido en insistir en todas las ocasiones
posibles en que las demoras, sean del médico, sean del paciente, son deplorables,
puesto que nuestra finica esperanza de curacién por la cirugia depende del diag-
néstico precoz. La mortalidad del céncer del estémago no operado es del 100 %,
de modo que inclusive si s6lo unos pocos pacientes se salvan mediante la cirugia,
todo estaria perdido con cualquier otro de los métodos de que actualmente se
dispone.

Sugerimos asi que se realicen esfuerzos persistentes para llevar a los pa-
clentes con cancer de estémago al clinico y al cirujano lo méis pronto posible y
que se los trate con agresividad siempre que exista una perspectiva de curacién.

Primeros sintomas. El diagnéstico del céncer del estémago puede ha-
cerse precozmente sélo cuando se da un alto indice de sospecha tanto de parte
del paciente como del médico. En estos dias de exdmenes fisicos rutinarios tan
frecuentes, ningtin paciente debe ser despedido con un diagnéstico favorable ¥y
placentero si no se le encuentra nada. Debe sefialarsele la importancia de infor-
mar de inmediato acerca de cualesquiera sintomas géstricos que pueda experi-
mentar y de no recurrir a remedios caseros que han sido la condena de muerte
de tantisimos pacientes.

Los primeros sintomas del cincer del estémago son insidiosos, exceptuando
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las lesiones préximas al piloro o el cardias, y en realidad inclusive en estos
casos la lesién puede haberse extendido antes de manifestarse. Los primeros
sintomas son debilidad, anorexia, una vaga nausea y un ligero malestar, en
especial después de comer. Cualquier paciente de edad madura que note un
disgusto, inclusive ligero, por la comida, debe dar pie a la sospecha de que
padece céncer de estomago. No se puede decir mucho mis con respecto a la
sintomatologia precoz.

En el caso adelantado los sintomas locales son mas acentuados y los signos
de presidn, extensién y metdstasis pueden detectarse. Ademds, los efectos sis-
témicos de la enfermedad maligna pueden manifestarse, inclusive la anemia,
el malestar y la pérdida de peso. La mayoria de las veces, cuando los pacientes
presentan estos sintomas, el cincer no se puede operar.

Por lo tanto, ademés de un alto indice de sospecha por parte del paciente
v del médico y del consejo para todos los pacientes de dar cuenta de los pri-
meros sintomas de inmediato, impelemos a que se practiquen exdmenes com-
pletos ante cualquier sintoma, con la comida de prueba de la histamina, el
estudio de las heces fecales en busca de sangre oculta y series gastrointestinales
superiores de rayos X.

Examen fisico. En el caso precoz, ¢l examen serd enteramente negativo
la mayoria de las veces. En realidad, puede ocurrir que no se encuentren in-
dicios fisicos en un paciente con sintomatologia marcada. Por el contrario,
puede sentirse una masa en el epigastrio o en la zona hepitica en un paciente
sin sintomas y en ocasiones en un paciente cuya nutricién y bienestar se han
mantenido.

La diseminacién puede ser y es con frecuencia el descubrimiento inicial
del médico en el cancer géstrico. Asi, la presencia de un estante rectal o de
una masa en la zona hepitica o por encima de la clavicula pueden ser los
tnicos descubrimientos tras un examen fisico.

Las descripciones de los libros de texto clisicos se refieren al cincer y:
desarrollado y hablan de rostro cetrino, palido, de la evidencia de una grave
pérdida de peso y de anemia, asi como de la presencia de masas en el epigastrio,
el cuadrante superior derecho, la pelvis y el cuello, y con frecuencia de ondas
aseiticas y otras muestras de derrame peritoneal. Hsta ascitis puede deberse a
la’ metéstasis de los nédulos en el hilio del higado con obstruccién de la vena
porta, o a la carcinomatosis del peritoneo.

'Desde el punto de vista del diagnéstico esta lesién puede clasificarse con-
venlentemente en relacién con su ubicacién.

1. Cdncer esofagogdstrico. Es esta una lesion traicionera, muy dificil
de detectar, aunque tiende a producir sintomas tempranos. La disfagia no se
presenta hasta que la lesién alcanza realmente la unién esofagogistrica. La
mayoria de dichas lesiones comienza en la curvatura inferior, ecerca del cardias,
pero puede producir sintomas de naturaleza vaga y mal definida antes de que
aparezca el sintoma dominante de la obstruceién. Como es dificil obtener un
buen detalle radiolégico de esta 4rea, las lesiones tempranas se pierden con fre-
cuencia en el cardias a pesar de la presencia de sintomas e inclusive cuando
el médico b}lsca una lesién. Es fundamentalisimo seguir paso a paso el curso
de esos pacientes, repetir los exdmenes de rayos X ¥, si queda la méas minima
duda, recurrir a la endoscopia.

Siguen teniendo validez los rasgos caracteristicos del diagnodstico precoz
¥, en presencia de un estudio de rayos X negativo, debe sospecharse directa-
mente de la mitad proximal del estémago.

2. Carcz'noma en el cuerpo del estémago. El problema en esta drea no
es d.l’flcll en cuanto a la demostracién de la lesién, sino en tanto a la diferen-
ciacion de la tleera géstrica. Después consideraremos este problema en detalle.
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Los otros dos tipos del cincer géstrico son la infiltracién difusa y los p'(’)li;_)os
voluminosos, de facil diagnéstico mediante la placa radiografica. Segin indica
nuestra experiencia, el diagnéstico radiolégico es exacto en mas del 95 % de
las veces. En consecuencia, el problema en esta 4rea se resuelve: 1) recu-
rriendo de inmediato a estudios de rayos X cuando se trata de pacientes con
sintomas, y 2) diferenciando las tleceras géstricas de los ‘cinceres géstricos.

3. Cdancer antral y pildrico. Desde el punto de vista del diagndstico estas
lesiones se caracterizan por el temprano desarrollo de la obstruceién. Lamen-
tablemente, también se caracterizan por la temprana extensién en el tejido
retrogastrico, ¢l pincreas en especial. El riesgo principal en esta 4drea es la
tendencia a contemporizar, por considerar que esa lesién es una tlcera duodenal
o prepilérica con obstruccién, perdiéndose asi un tiempo precioso.

Diferenciacién de la dlcera y del cancer gastricos. Los criterios que se
emplean para hacer esta diferenciacién son familiares y ninguno de ellos es
absoluto. Sin embargo, es una verdad innegable que muchas tilceras géastricas
se curan si se tratan del modo adecuado, de manera que la mayoria de las auto-
ridades en la materia considera que resulta apropiada la terapéutica médica
cuando no se puede establecer el diagndstico del cidncer. Esta ha sido nuestra
conducta a iravés de los afios y aunque hemos evitado a muchos pacientes la
cirugia radical, también se mos han escapado precoces cénceres de estémago.

Edad del paciente. Tanto el céncer géastrico como la tleera gistrica tien-
den a manifestarse en los pacientes cincuentones. No obstante, los pacientes
son alge mds jévenes en los casos de tleera y un poco més viejos en los de
cincer, y es una realidad clinica que una tileera de estémago que se desarrolla
repentinamente en el paciente de mas edad resultard ser un céncer la mayoria
de las veces.

Iniciacién y naturaleza de los sintomas. Aunque los sintomas intermiten-
tes o de larga duracién no permiten descartar el eincer, sugieren firmemente la
ulceracién. Hay que estar en guardia en especial ante un cambio en el cardcter
de los sintomas, como por ejemplo el desarrollo de un dolor no remitente. Por
desgracia, la naturaleza de la sintomatologia no constituye una gran ayuda
en el diagnodstico diferencial.

Respuesta al tratamiento. La mayoria de las tleeras gastricas se curan
con rapidez y bien con un régimen completo que comprenda dieta, drogas coli-
nérgicas y descanso en cama. Aunque esto no ocurre cuando de cincer se
trata, puede notarse alguna mejoria en la serie de estudios de rayos X y, la-
mentablemente, puede también encontrarse un alivio alimenticio y alealino.
De esta manera, aunque la respuesta a la terapéutica es una guia titil en la
préactica clinica, es al mismo tiempo traicionera.

Localizacion y tamaiio de la tlcera. Las grandes lesiones ulcerosas lejos
de la curvatura inferior son en general malignas y deben observarse con gran-
des sospechas, Las pequeflas tleceras en la curvatura inferior y las tleeras
prepiléricas son con mis frecuencia benignas.

Aclorhidria. Segtn nuestra experiencia, la presencia de aclorhidria de
histamina-ayuno ha sido una sefial valiosa para el diagnéstico. Es muy raro
que los pacientes con tlcera péptica no tengan 4cido libre tras administrarles
histamina. Por desgracia, a veces los pacientes con céncer tienen también dcido
libre en el estémago de manera que esta prueba de laboratorio debe utilizarse
con cuidado.

Presencia de sangre en las heces fecales. Las heces fecales persistente-
mente positivas al guayacol o a la benzidina de un paciente sometido a un buen
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programa contra la tleera, inclusive a una dieta sin carne, deben despertay
las sospechas de céncer.

Descubrimientos radiolégicos. En la mayoria de los casos la decisién se
basara en un estudio tinico o en estudios repetidos de rayos X que muestren
caracteristicas tales como un gran criter, penetracién profunda, pliegues mu-
cosos distorsionados, la sefial del menisco de Carman o rigidez de la pared
gistrica en fluoroscopia. Todo sugiere la presencia de una enfermedad malig-
na. Un radibélogo con experiencia que tenga la oportunidad de observar perso-
nalmente al paciente con el fluoroscopio y de examinar repetidos estudios,
encontrara una lesion casi en el 100 % de los casos en que exista si estd situada
en el cuerpo o el antro, y no se equivocari al diferenciar el cancer de la tleera en
un elevado porcentaje de casos.

Endoscopia. El empleo del gastroscopio nos ha desilusionado y por eso
recurrimos a él cada vez menos. Por el contrario, el esofagoscopio es de gran
utilidad en el diagnéstico de lesiones en la poreién proximal del estémago. Un
endoscopista con experiencia raramente dejard de notar una lesién de con-
fluencia y casi siempre dari un céleulo estimativo de la operabilidad basado
en la flexibilidad en el area.

Citologia exfoliativa y biopsia. Estos nuevos métodos de diagndstico han
sido sometidos a pruebas extensivas. Crozier y colab.! presentaron en 1956 un
estudio de 122 pacientes que fueron objeto de una investigacion de células de
tumor. En la actualidad, sin embargo, su utilizacién es rara. Antes se emplea-
ba un cepillo abrasivo que a veces se soltaba y por eso ahora se usa un simple
lavaje. Los lavados salinos han reemplazado las instilaciones de enzima.

Mucho més interesante para nuestros gastroenterélogos resulta ahora la tée-
nica peroral para la biopsia de la mucosa géstrica. Ross y Moore® han creado
un instrumento y una téenica nuevas. Bl instrumento consiste en una cépsula
de metal con un tornillo de casquete y una hoja cilindrica que se sujeta a un
tubo de Miller-Abbott de triple lumen. Esta biopsia capsular es valiosa en el
diagnéstico diferencial de las lesiones géstricas extensivas; por ejemplo, para
distinguir el carcinoma del sarcoma.

Resumen. ILia diagnosis del carcinoma de estémago en su fase temprana
y curable depende en gran medida de la adecuada interpretacién de los sin-
tomas ligeros, que a menudo no parecen dignos de atencién, y de la cuidadosa
observacién de dichos sintomas mediante repetidos estudios de laboratorio y
rayos X. Los distintos métodos disponibles en la actualidad para formular
un diagnostico estdn siendo revisados a la luz de nuestra experiencia.

TRATAMIENTO QUIRGRGICO

Introduccién. Una reciente revisién de nuestra experiencia justifica con
amplitud el tratamiento quirtrgico del céncer de estémago. La cantidad total
de pacientes estudiados desde 1932 hasta 1958 fue de 1.930. Aunque el indice de
resecabilidad fue sélo del 51,2 %, el de supervivencia a los 5 afios fue del 26 %,
si se consideran tnicamente las resecciones curativas.

Nuestro pensamiento general con respecto a esta lesién ha sido desarro-
lado en la seccién precedente. Quedan ahora por delinear las técnicas quirar-
gicas que se aplican al céncer del cuerpo y del antro del estémago.

El cardcter en extremo maligno de la mayoria de los cAnceres gistricos es
desalentador para las operaciones paliativas. Cada vez resulta menos frecuente
la gastrectomia, y en especial la gastrectomia total, en presencia de una enfe}'—
medad sin perspectivas de salvacién. A veces, parece que la gastroenterostomia
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tiene verdadero valor en los casos de obstruccién completa, pero, inclusive en-
tonces, la prolongacién de la vida puede significar simplemente: }a prolor}-
gacién del dolor. Sugerimos que las operaciones que vamos a describir se reali-
cen con vistas a la total erradicacién de la enfermedad.

CGastrectomia subtotal. Preparacién preoperatoria. En el grupo de los
cancerosos de edad, en especial si son varones, los trastornos circulatorios son
frecuentes e imperativa la evaluacién médica detallada. Es de particular im-
portancia la deteccién de la esclerosis coronaria y del enfisema. La presepcia
de estas graves enfermedades degenerativas exige un cuidadoso adoctrinamien-
to de los pacientes antes de la operacién, en relacién con la mecénica de la res-

Géstricos sup.  ‘Paracardiales

Ti6. 165.— A y B: Este grabado, modificacién de la
Anatomia de Cunningham, muestra los nédulos linfi-
ticos del estémago. Si se estudian estas ilustraciones
se puede comprender cudn necesario resulta practicar
la gastrectomia total en el cincer avanzado del esté-
mago, si se quieren incluir los nédulos linféiticos

involuerados.

piracién profunda y de la tos, ademés del abandono del cigarrillo. De acuerdo
con nuestra experiencia, pocas cosas influyen en los resultados de la cirugia
tordcica y abdominal superior, mas favorablemente que estas precauciones.

Los pacientes con cincer géstrico han perdido con frecuencia peso y sufrido
una disminucién en el volumen de plasma y en la masa de eritrocitos. Nos
hemos contentado con corregir estos trastornos en base a estudios de la hemo-
globina y de los hematéeritos, aunque a veces las estimaciones del volumen
total de la sangre pueden ser de utilidad. Ademas, los electrdlitos extracelu-
lares y la tonicidad deben ser mnormalizados, especialmente en los pacientes
que han tenido obstruccion.

No hemos compartido la general antipatia hacia el empleo profilactico de
los antibiéticos. En realidad, el estémago aclorhidrico del cancer sufre con
frecuencia una fuerte contaminacién. En consecuencia, hemos optado por lle-
var a estos pacientes a la mesa de operaciones con un alto nivel sanguineo
de antibiéticos. Esas drogas se administran en muy altas dosis pero sélo du-
rante 1 dia o 2, para luego suspenderlas. Rutinariamente se toman cultivos
de todos los 6rganos extirpados durante la operacién y si resulta indicado,
después se reanuda la terapéutica con antibidticos especificos.

A primera hora del dia de la operacién, y en los casos sin obstruccidn,

se inserta en el estémago un tubo de Levin y se coloca en la vejiga una sonda
de Foley.
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Procedimiento operatorio. Iemos preferido una larga inecision en el recto
izquierdo, aunque a veces empleamos la incisién mediana. Si el margen costal
es estrecho, puede recurrirse a la extirpacién de la apdfisis xifoides.

La exploracién se realiza para decidir sobre la operabilidad. Asi, se exa-
mina el higado, se revisa el fondo de saco de Douglas y se desecha la presencia
de siembra o aseitis. Se determina entonces la propagacién local y linfitiea.
Es comtin encontrar, y habla en contra de la reseccidén, la fijacién a la cabeza
o el cuello del pancreas, la arteria hepitica o los vasos mesentéricos superiores.
La metéastasis comprobada a los nédulos en el hilio del higado o a lo largo de
la aorta es asimismo una contraindicacién para efectuar la reseccion radieal.
Son sefiales probables pero menos seguras de que no hay esperanza, las fre-
cuentes complicaciones de los ganglios géstricos izquierdos y del tronco celiaco.
La extension local y nodal en esta drea puede superarse a veces mediante la
extirpacién en bloque, que como regla general incluye la cola y una parte del
cuerpo del pancreas.

La figura 165 muestra la ubicacién mas comtun de los nddulos linfiticos
que drenan el estbmago y que en consecuencia se hallan frecuentemente involu-
crados en el carcinoma géastrico.

La reseccién del estémago se inicia separando el epiplén del colon, ope-
racién que describiremos mdis adelante. Sigue la diseccién del duodeno, que en
general es directa por la ausencia de ulceracién. Sin embargo, se tiene mucho
cuidado en no provocar el trauma del pincreas, puesto que la pancreatitis es
potencialmente una complicacién fatal en la gastrectomia. El duodeno se corta
y se cierra con 2 6 3 capas de suturas interrumpidas y se cubre con la grasa
o la aponeurosis circundantes. No se emplean sustancias ciusticas, pinzas de
foreipresiéon ni termocauterio.

Entonces la seccién del duodeno se lleva hacia arriba y a la izquierda y
la rama gastrica derecha de la arteria hepatica se estira. En las lesiones
géstricas distales, es importante ser radical en esta drea. Una vez que la arte-
ria gastrica derecha se ha sujetado, el epiplén menor puede extirparse cerca del
higado. Cuando se ha rechazado el pancreas hacia abajo, el tronco celiaco y
la arteria gistrica izquierda se estiran. Entonces es posible disecar los nédulos
en esta drea y ligar la arteria géstrica izquierda en su origen. Después, el
epiplén menor se puede sacar hasta el eséfago. En todo carcinoma géstrico
parece prudente extirpar por completo la curvatura inferior- En general, con
lesiones mas distales, hemos efectuado la diseccién de los vasos cortos, dejando
el bazo. Los descubrimientos locales lo determinan.

La reconstruccién se realiza mediante una gastroyeyunostomia anterior de
Hofmeister-Finsterer, generalmente efectuada de modo antiperistaltico. Se pre-
fiere una vuelta corta del yeyuno. El mismo estoma se hace con mucho cui-
dado. Las pequefias arterias en las paredes ghstricas y del yeyuno se ligan,
utilizando mordeduras minimas de tejido. EI estoma debe ser pequeiio y la
se.paracién de cada vuelta, suave. Otra vez, no se emplean sustancias causticas,
pinzas ni cauterio.

El abdom'en se cierra por entero con suturas interrumpidas, evertiendo el
bord'e del peritoneo de manera que las suturas de tensién puedan colocarse a
'.craves de todas las capas y queden no obstante fuera del abdomen. Esto es
mmportante puesto que no hay epiplén para proteger al intestino delgado.

Cuidado postoperatorio. El tubo de Levin se saca por lo general al segundo

dia, oportunidad en que se comienzan a dar liquidos. En la mayoria de los
casos, es tolerable una dieta ligera hacia el cuarto o quinto dia.

G?,s.tl:ectomia, total. Todos los pacientes para quienes parezea probable
le 1?051b1hdad de la gastrectomia total deben ser sometidos al examen esofagos-
cOpico. La razén es que puede resultar indicado el método toracoabdominal
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si una parte importante del eséfago estd involucrada, Nos referiremos a esto
en otro lugar y lo que vamos a decir a renglén seguido vale Gnicamente para
aquellos casos de cAnecer géstrico en que la curacién parezca posible si se ex-
tiende hasta incluir el estomago entero. La evolucién de los pacientes someti-
dos a la gastrectomia total implicard probablemente una lucha constante contra
la debilidad, la mala nutricién y la anemia; la operacién se efectfia tan sélo
cuando es verdaderamente esencial extirpar por completo un neoplasma per-
fectamente localizado. No obstante, encontramos que ha tenido que emplearse
por necesidad en un 20 % (1956) y un 43 % (1958) de nuestros casos.

T'écnica. Se usa una larga incisién transrectal, a menudo con la extirpa-
¢ién del apéndice xifoides. De nuevo, se realiza una completa exploracién
abdominal. Lahey ? ha descrito la forma de proceder como sigue:

“‘La decisién a favor o en contra de la realizacién de la gastrectomia to-
tal se adopta de manera no muy distinta de la que se emplea para estar a
favor o en contra de la gastrectomia subtotal en el carcinoma del estémago,
sobre lo cual ya he escrito antes, proporcionando normas de operabilidad. La
decision se adopta con el abdomen abierto. Deben emplearse los mismos exame-
nes de rutina que se emplean en cualquier enfermedad grave del estémago,
con unos cuantos agregados en materia de investigacién para decidir si vale
la pena o no recurrir a la gastrectomia total. Debe examinarse la pelvis por
si existe metéstasis de gravedad, palparse cuidadosamente el epiplén, palparse
ambos 1obulos del higado en previsién de una posible metéstasis, levantarse el
colon transverso y palpar por entero la raiz del mesenterio del colon transverso
asi como husecarse metéstasis graves de la pared posterior del estémago en la
cavidad peritoneal inferior, comprobarse meticulosamente si hay una posible
extensién en el epiplén gastrohepatico y gastrocélico, e investigarse de manera
acabada el dngulo formado por la curvatura mayor del estémago y la cara
interna del duodeno donde la cabeza del pancreas descansa en el piloro por si
existen en esta regién ndédulos metastiticos que no se pueden extirpar. Ademas
de estas investigaciones, si queda cualquier duda sobre una lesién extensiva
que involucre la pared posterior del estomago que se adhiere al pancreas, pri-
mero debe desprenderse cuidadosamente el epiplén del colon transverso, como
se muestra en la figura 166, mediante lo cual toda la cavidad peritoneal infe-
rior queda expuesta a la vista. Entonces se hace demostrable cualquier inva-
sién del pancreas, y se pueden inspeccionar y palpar bien la cara posterior del
estémago hasta el eséfago, asi como la cara anterior. Si la lesién ha invadido
el pancreas, se puede ver si estid involucrada la cola, de modo que se la pueda
extirpar junto con la lesién, o si su adhesién al cuerpo del pancreas es tal que
no pueda ser extirpable.

““Si la lesién no se ha adherido al pancreas, se puede poner una mano
detras del eséfago y la otra adelante, permitiéndose asi palpar la cadena de
ndédulos que corre hacia arriba al lado del eséfago, para determinar si los nédu-
los metastiticos se extienden més alld del diafragma o estin involucrados en
forma extensiva. Es importante sefalar aqui que aunque se pueda sentir, co-
rriendo hacia arriba y al lado del eséfago hasta el diafragma, una pequeiia
cadena de ndédulos indurados, hay que darse cuenta que tan pronto como ambos
nervios neumogdstricos se separen, una gran parte del eséfago puede empujarse
hacia abajo desde el térax y limpiarse y extirparse con la lesién los nédulos que
estin al lado del es6fago en el curso de la gastrectomia total.

‘‘Entonces se deben palpar los nédulos en el epiplén gastrohepatico, en
especial cuando se extienden a lo largo de la arteria gastrica inferior, porque
con no poca frecuencia este tipo de extensién maligna avanzari al costado de
la arteria de manera que en algunos casos la lesién no se podra operar por-
que la ligadura de la arteria géstrica izquierda tendri que efectuarse en un
segmento de arteria ya involucrado en la propagacién maligna. Luego se puede
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palpar el epiplén gastrohepdtico, inspeccionar la porelon prep1101‘1(3f1 del est-é_
mago, a fin de determinar si se la puede separar de la cabeza del pl;llncreasfsm
dejar detrs tejido maligno, y st ,todas estas condiciones son ffwom Ie’S; es fac-
tible entonces adoptar una decisién en favor de la gastrectomia total.’ ;

El primer paso de la operacién consiste en separar el gran_eplplon del
colon. Esto no es difieil, si se hace con cuidado, y el solo inconveniente en esta

4rea natural de fusién puede producirse en el caso de enfermos hemofilicos.
En ol extremo libre el bazo se separa del colon y de las paredes, no como se
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F16. 166. — Método para separar el epiplén mayor del colon transverso, de modo que quede
expuesta toda la cavidad peritoneal inferior. En la operacién real el bazo se deja fijo. En
esta ilustracién se ha dado vuelta hacia abajo para mostrar su aporte vascular sanguineo.

En esta ilustracién se ve eémo pueden exponerse las partes posteriores del estémago y
del eséfago, la arteria gistrica izquierda y los vasos esplénicos; se ve también cémo puede
realizarse la exploracién sin que el cirujano se embarque definidamente en la gastreetomia
total. Si se comprueba que la lesién es inoperable, la operacién puede detenerse en este punto
sin peligro.

El bazo se dejard sujeto al epiplén; y el estémago, el bazo, el epiplén y el epiplén gas-
trohepdtico, se extirparin en un solo bloque.

muestra en la figura 166, sino de manera tal que el epiplén, el estémago y el
bazo se puedan levantar. Mientras se esti separando el bazo del rifién en la
parte posterior, la glandula suprarrenal izquierda debe tenerse en consideracién
a fin de no lesionarla. El bazo debe dejarse sujeto al epiplén y su irrigacién
sanguinea ligada a la altura de la cola del pincreas y separada de tal manera
que al sacarse el estémago quede un solo bloque de tejido. Consiste éste en el
estdmago entero, el epiplén completo, el bazo y todos los nédulos ganglionares,
tanto del epiplén menor como del mayor.
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El siguiente paso es la movilizacién y seccién del duodeno. Esta di'se;cqién
se efectfia bien abajo sobre el duodeno, pues a veces l'as. lesiones prgpllozjlcgs
pueden incluir la submucosa duodenal. El duodenoi se divide con un blStlll‘.l sin
pinzas ni cauterio y, cuidadosamente, se dobla hacia adentro con suturas inva-

ginantes interrumpidas. Una segunda capa con seda a puntos sueltos invierte

~

e :
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Tie. 167. — Método para separar el 16bulo izquierdo del higado del diafragma dividiendo sus
ligamentos avasculares.

COLGAJO PERITONEAL

F16. 168. — Se muestra por medio
del diagrama el colgajo del peri-
toneo en un corte de la superficie
delantera del eséfago reflejado
sobre el diafragma. Este colgajo
del peritoneo se utilizard para su-
turar el yeyuno, reforzar la linea
de sutura anterior y levantar el
arco del yeyuno anastomosado al
eséfago.

Esta ilustracién muestra tam-
bién los vagos y lo necesario que
es dividir los nervios antes de
que se pueda lograr la completa
liberacién del eséfago.

a}’m mis el mufién y una tercera capa lo sepulta en la grasa y aponeurosis
circundantes.

El duodeno se coloca entonces hacia arriba y a la izquierda y el epiplén
gastrohepatico se separa del higado. Para lograrlo la arteria géstrica derecha
debe ligarse en su bifurcacién con la hepitica.

En este punto un ayudante mantiene el estdmago arriba y separa el pan-
creas hacia abajo. Esto estira el tronco celiaco, como se muestra en la figu-
ra 166. Cuando el cirujano se va acercando a esta zona desde la derecha, més
que desde abajo, como indica el dibujo, entra en escena el plexo gastrico iz-
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quierdo de las venas. Es oportuno ligar primero estas venas con cuidado, de-
jando como pediculo el tronco celiaco, la arteria gastrica izquierda y los nédulog
gastricos del mismo lado. Entonces resulta posible la firme ligadura de la ar-
teria gastrica izquierda bajo control y con precision. En este punto puede
dividirse el ligamento triangular izquierdo, separando el 16bulo izquierdo del
higado del diafragma, como se muestra en la figura 167. Se deja un reborde
del ligamento al costado del higado de manera tal que se pueda reasegurar esta

Fi16. 169. — Hilera posterior de

suturas colocada pero no ata-

da. En el recuadro, método

para abrir el yeyuno evitando

hacer un agujero demasiado

grande y dindole forma circu-
lar.

viscera al finalizar la operacién. El 16bulo izquierdo del higado puede darse
vuelta sobre si mismo, protegido por una almohadilla himeda, separandolo
hacia la derecha y exponiendo la regién hiatal. El restante epiplén menor
puede dividirse hasta el eséfago.

Entonces aparecen el eséfago y el vago izquierdo (anterior) a través del
peritoneo. IHemos encontrado conveniente dejar un colgajo de este peritomeo
para suturar después el yeyuno més alld de la linea de sutura (Fig. 168). Los
nervios neumogéstricos se pueden ver y se separan, permitiendo el descenso
del eséfago del mediastino 214 a 5 cm.

Se elige un lazo del yeyuno que pasari ficilmente por delante del colon.
Se pone una hilera de suturas de seda interrumpidas como se muestra en las
figuras 169 y 170. Se incinde el esdfago a través de todas las capas como en
el yeyuno. La apertura del yeyuno se puede hacer en forma circular y un
poco més chica de lo aparentemente necesario. Lia hemostasia de los hemorra-
giparos especificos debe hacerse con seda fina, usando pinzas mosquito. La
segunda capa de la anastomosis esofagoyeyunal se hace también con seda N? 3-0
a puntos sueltos, con una aguja fina atraumética. Es ttil usar un portaagujas
largo y de doble accién. Un orden determinado facilita la colocacién de estas
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F16. 170.— Hilera posterior de ‘ m —
suturas interrumpidas, terminada. - veino

T

F1e. 171.— Segunda hilera pos-
terior terminada

suturas en regiones profundas. La primera sutura de esta segunda capa pos-
terior debe ponerse en el centro. Es imperioso ineluir la mucosa de ambos
lados para evitar la estenosis postoperatoria. Desde el centro, se puede trabajar
hacia cualquiera de los lados usando puntos de sutura simples. Se tiene mucho
cuidado de incluir la mucosa en los dngulos mientras se doblan hacia adentro
las otras capas (Fig. 171). La cara anterior de la anastomosis es generalmente
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simple. A continuacién se emplea una segunda hilgx:a de suturas interrumpidas
para doblar la primera hacia adelante. No se utilizan suturas de colchonero.
Por altimo, el colgajo del peritoneo antes preparado se sutura con el yeyuno
como refuerzo y garantia de la anastomosis (Fig. 1’1:2).

Bl procedimiento téenico final de la gastrectomia total es la yeyunoyeyu-
nostomia. Con ¢l se impide el pasaje de la bilis irritante V de los fe}'m(?ntos
pancredticos al esdfago inferior, precaviéndose de una posible y subsiguiente
esofagitis alealina.

F16. 172. — La anastomosis terminada y
el colgajo del peritoneo ya mostrado en
la Fig. 168, sujetos al yeyuno con su-
turas de seda interrumpidas. Con los dos
puntos de sutura de sostén entre el ye-
yuno y las ramas del diafragma por
atrds, y el colgajo del peritoneo sutu-
rado por delante, la anastomosis entera
entre el eséfago y el yeyuno esti com-
pletamente sostenida de modo que no
hay peso de traceién sobre la linea anas-
tométiea.

También debe recordarse, aunque no
se ilustre aqui, que a continuacién de la
anastomosis del yeyuno al eséfago, se
hace mis abajo una anastomosis yeyuno-
yeyunal lateral en dos vueltas, a fin de
evitar en lo posible que pasen al eséfago
bilis irritante y fluidos panecredticos.

Debe inspeccionarse por entero el &rea retroperitoneal extensiva de la di-
seceién por si hay un ligero flujo en el caso de hemorragiparos especificos, que
sangran a pesar de las ligaduras. Se presta especial atencién a la regidén pan-
credtica donde se hizo la diseccién duodenal, al drea del tronco celiaco, a la
superficie del diafragma, a la cola del péncreas y al lecho del bazo. Si estas
areas no se pueden secar del todo, entonces debe dejarse un drenaje que pro-
teja el desarrollo de un posible absceso subfrénico izquierdo.

Bl cierre se efectfia exclusivamente con suturas interrumpidas. Se ponen
muchas suturas de tensién de manera tal que queden fuera del peritoneo, a
causa de la ausencia del epiplén que protege el intestino delgado.

Se deja un tubo en el eséfago durante 1 dia o 2 para tener la seguridad
de que no haya niuseas postoperatorias ni vémitos. Se empieza a adminis-
trar sorbos de agua al segundo o tercer dia y liquidos al cuarto o quinto. En
la segunda semana se tolera sorprendentemente bien una dieta liviana si se
emplean miltiples alimentos pequefios. Estos pacientes son observados de cerca,
pues necesitan que se les ayude mucho y se les infunda confianza para superar
sus problemas nutritivos y hematolégicos.
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CAPITULO XXXIX

Tratamiento Quirtirgico
de la Ulcera Duodenal

KENNETH W. WARREN y JOHN W. BRAASCH

INTRODUCCION

La tdlcera del duodeno ha sido desde hace tiempo un problema intri-
gante y en ocasiones exasperante tanto para el clinico como para el eirujano.
BEs inereible que a pesar del enorme material de investigacién clinica y expe-
rimental que se ha reunido para la dilucidacién de esta entidad, la misma
permanezea atn rodeada de misterio. Bl equipo de esta clinica ha tenido du-
rante muchos afios un especial interés y una densa experiencia en la evaluacién
médico-quirtirgica y en el tratamiento de la tlecera duodenal. Se han publicado
periédicamente trabajos vinculados a diversos aspectos de esta entidad, particu-
larmente por Lahey, Marshall y Jordan, y sus resultados se han analizado
detalladamente. Seri oportuno, pues, hacer una pausa para considerar el pro-
blema general de la tlcera  duodenal y dar cuenta de la experiencia de esta
clinica en el tratamiento de la {lecera duodenal complicada.

ETIOLOGIA

A pesar de que el término tileera péptica sugiere que la lesién se vincula
a la digestion péptica, se sabe que las tlceras duodenales y géstricas difieren
basicamente en su etiologia, en su curso clinico y, en menor grado, en las com-
plicaciones que indican la necesidad del tratamiento quirtirgico. Las fileeras
postoperatorias yeyunales o gastroyeyunales son generalmente el resultado de
ciertos procedimientos quirtirgicos empleados en el tratamiento de las tleeras
gastricas o duodenales primarias.

Se han individualizado algunos de los factores periféricos de alguna im-
portancia en la etiologia de la tlcera duodenal; pero la importancia relativa
de estos diversos factores y su relacién con la incidencia y progresién de la
Gleera péptica varia en las diferentes partes del mundo.

DISTRIBUCION DE CASOS

Edad. Si bien las tlceras pépticas pueden presentarse en cualquier edad
son relativamente raras en los nifios. Cuando la uleeracién péptica que afecta
al estémago, duodeno o yeyuno se presenta en la nifiez, se debe sospechar alguna
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importante anormalidad del desarrollo, bien en el lugar de la ulceracién o en
algunas de la glindulas endocrinas. Maingot** sefiala que menos del 1% de
las tleeras duodenales se presentan en la primera o segunda infancia. En gene-
ral, tanto las tleceras duodenales como las géstricas son mas comunes entre log
20 y 60 afios de edad, pero del material recogido parece surgir que la edaq
media de los pacientes sometidos a la cirugia por tlecera géistrica es mayor
que la de los pacientes intervenidos por tileera duodenal. Dado que la tendencia
a operar a los enfermos de tlcera gastrica es mayor que para la tlcera duode-
nal, ocurre que los pacientes de este @iltimo grupo pueden haber tenido sintomas
desde 15 a 20 afios antes de la intervencién quirtrgica. Pareceria, pues, que
las tilceras géstricas se desarrollan por lo general a una edad més avanzada,
y que es posible que un paciente con tlecera gastrica presente o reconocida sea
intervenido eon més probabilidad en edad avanzada.

Sezo. En los Estados Unidos la relacién de frecuencia de la tleera duode-
nal entre el sexo maseulino y femenino es de aproximadamente 4 a 1. La rela-
cién de incidencia de las ulceras géstricas en el mismo sentido es ligeramente
menor.

Distribucion familiar geogrdfica y racial. Pavece existir la evidencia in-
controvertible de que la tilcera del duodeno se presenta con mayor frecuencia
en individuos de temperamento tenso, agresivo y ambicioso. Es posible que
esta circunstancia explique cierta tendencia familiar a la uleeraciéon duodenal.
Las variaciones geograficas y raciales destacan que la tilecera del duodeno es
mis comtn en las sociedades altamente civilizadas, en las que el desarrollo eco-
némico es més complejo y competitivo. Es dificil, en cambio, vincular estas
variaciones a diferencias de tipo genético.

Susceptibilidad constitucional. La influencia de diversos factores fisiologi-
cos v quimicos en el desarrollo de la tlecera duodenal, es un hecho evidente.
Al lado de ellos, la accién de los impactos sociales o econdmicos, o de los trau-
mas emocionales o alimenticios, resulta de mucha menor importancia. La deter-
minacién en Gltima instancia de los factores responsables de tal susceptibilidad
es materia de permanente especulacién e investigacién, a pesar de las cuales no
puede decirse que se hayan logrado, hasta la fecha, resultados concretos de apli-
cacién clinica sobre el particular.

FISIOLOGIA GASTRICA

Desde la experiencia de Mann y Williamson 2 que demuestra que la tlcera
péptica puede ser producida en el yeyuno de un perro en un medio de alta
acidez, la discusién de la etiologia ulcerosa se ha centrado sobre este factor.
Hay y col.® han confirmado la importancia del factor acidez en la patogenia
uleerosa, demostrando que la tleera péptica puede ser producida en el animal
de laboratorio por la administracién de histamina, que es un secretagogo dcido.
Esta teoria se puede resumir en el aforismo ‘‘no 4cido, no tlcera’’. Ksta tesis
tiene apoyo clinico en las siguientes observaciones que demuestran que: 1) los
pacientes con tilcera al duodeno, generalmente tienen una secrecion gistrica
4cida elevada; 2) todo tratamiento médico o quirtirgico que neutralice la aci-
dez, o reduzca de manera significativa la secrecién 4cida, favorece la curacion
de la tlecera; 3) inversamente, los procedimientos médicos o quirtdrgicos que
aumentan la secrecion acida, agravan la tlecera péptica. ‘

No estid bien precisada la importancia de la enzima gAstrica, pepsina, en
la patogenia de la tlecera duodenal. La pepsina es capaz de provocar la diges-
tién proteica en una solucién de un pH determinado, pero, dado que es dif:iCﬂ
producir un jugo géstrico libre de pepsina, el papel desempefiado por esta enzima

OULCERA DUODENAL 339

en la ulecerogénesis, permanece en la oscuridad. Ferguson y col® han demos-
trado que en un animal de laboratorio que da tlcera esofdgica con regularidad,
el jugo géstrico puro tiene mayores propiedades ulcerogénicas que una solucion
de 4cido clorhidrico del mismo pH. No hemos encontrado trabajos que enfo-
quen este problema en relacion con la tilcera duodenal.

Hace tiempo que los fisiélogos estdn interesados en saber por qué el esté-
mago no se digiere a si mismo. Se han reconocido varios mecanismos de defensa,
entre los cuales se halla el del mucus secretado por ciertas glandulas géstricas.
Probablemente el elevado pH de este mucus, aparte de otras caracteristicas
fisicas, protegen la mucosa gistrica e intestinal. Se ha comprobado que las
mucosas gastrica e intestinal poseen cierta capacidad o aptitud para resistir
la digestion acido-péptica, aunque no se conoce el meecanismo exacto de esta
proteccion. Ciertos estudios indican que la mucosa duodenal posee mayor resis-
tencia a la digestién péptica que la mucosa del yeyuno alto o del ileon. Barclay
y Bentley ! han demostrado que las comunicaciones arteriovenosas de la pared
géstrica permiten suministrar a las células mucosas de este érgano sangre circu-
lante en cantidad variable. No se ha precisado si este mecanismo vascular es
un factor de importancia en la génesis de la tlcera.

Desde los trabajos de Pavlov la secrecién 4cido-péptica géstrica se ha divi-
dido en 3 fases: cefalica, géstrica y duodenal. El estimulo de la fase cefélica
se transmite a través de los nervios vagos. Este mecanismo es responsable del
periodo interdigestivo de la secrecién géstrica. La fase gistrica de secrecién
acido-péptica se traduce, como lo demostrara Edkins?, a través de la liberacién
de una hormona (gastrina) del antro gastrico, en respuesta primaria a la pre-
sencia de alimentos en este segmento del estémago. Esta hormona puede tam-
bién ser liberada por estimulacién vagal directa. Se piensa que la fase duodenal
depende de un mecanismo similar y que la hormona especifica deriva de la
mucosa duodenal. Las dos tltimas fases se autorregulan, dado que se activan
en presencia de niveles de pIH més elevados, y se inhiben en medios mas 4cidos.
Otro factor de este sistema de retroalimentacién (feed-back) es un elemento
depresor sccretorio liberado por la mucosa duodenal en respuesta a un medio
dcido. La composicién quimica definida de la gastrina no ha sido atin deter-
minada, si bien se presume que es un polipéptido. La gastrina estimula la
secrecién del dcido por las gldndulas findicas pero no influye en la secreciéon
de mucina o de pepsina.

Los trabajos de Zollinger y Ellison 7 sobre pacientes con tumores primarios
de células insulares del pancreas asociados con ulceracién péptica han destacado
la importancia de las influencias endocrinas extradigestivas, sobre la seerecién
gastrica. De esta manera se ha descrito un sindrome caracterizado por la pre-
sencia de multiples ulceraciones pépticas localizadas en sitios atipicos, con
marcada hipersecrecién gastrica, diarreas frecuentes intratables, esteatorrea y
presencia de tumores de células insulares del pancreas, benignos o malignos, no
derivados de las células beta. Esta entidad con frecuencia se asocia con adeno-
matosis difusa de las paratiroides, hipofisis y suprarrenales. En algunos de
estos casos se ha establecido que la extirpacién del tumor controla de manera
efectiva las ulceraciones pépticas. En la mayor parte de los casos fue necesario
realizar la gastrectomia total a efectos de controlar los sintomas uleerosos. Del
trabajo de Grossman y col.* que comunica el aislamiento de una sustancia
del tipo de la gastrina a partir de estos tumores, surge la confirmacién de que
los mismos elaboran una sustancia que estimula la hipersecrecién gastrica, como
lo prueba el analisis de preparaciones de bolsas géstricas experimentales adecua-
das. No se sabe si esta entidad clinica indica si el pancreas, en realidad, ejerce
0 no una accién fisiolégica sobre la secrecién gastrica.

Se ha demostrado que otras determinadas secreciones endocrinas estimulan
la secrecién gastrica. Aparentemente la incidencia de tileera péptica en enfer-
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mos de hiperparatiroidismo esti aumentada, aunque no existe un estudio deta-
llado al respecto. La hipersecrecién géstrica en pacientes hiperparatiroideos no
se ha demostrado; y la tlcera asociada puede persistir después de la extirpacién
del adenoma paratiroideo. Kstas observaciones sefialan la complejidad de la
relacion entre funecién paratiroidea y secrecion gastrica y llevan a la conelu-
sién de que en ciertos casos la asociacién de hiperplasia celular de las glandulas
paratiroideas con tlecera duodenal coexistente es parte del sindrome de adeno-
matosis multiple.

La influencia de los adrenocorticoesteroides sobre la secrecion gastrica es
oscura. Hs probable que la secrecién géstrica requiera un nivel normal de cor-
ticoides circulantes, dado que la incidencia de ulceracién péptica en pacientes
con enfermedad de Addison es muy baja. Por otra parte, las secreciones gis-
tricas dcidas y de pepsina, se pueden aumentar con la administraciéon prolongada
de ACTH o cortisona. La falta de una relacién bien definida entre la adminis-
tracién de adrenocorticoesteroides y wulceracién péptica probablemente pueda
explicarse por un efecto de sinergia hormonal sobre la secrecion géstrica.

Nuestro conocimiento bisico sobre el control de la actividad secretoria
géstrica deriva de la combinacién de observaciones clinicas y de laboratorio; de-
biendo sefialar, sin embargo, que las limitaciones de estos métodos son evidentes.
La aspiracion géstrica por intubacién, no es desde luego un método exacto para
medir la secrecion gastrica. No obstante, los datos asi obtenidos confrontados
con determinadas observaciones clinicas, han sido de importancia para com-
prender el curso clinico de la uleceracién péptica. De esta manera se ha podido
demostrar que la vagectomia disminuye la acidez y el volumen secretorio inter-
digestivo, que la reseccion en gotera del cuerpo y fondo del estémago, con
extirpacion de la parte mas importante de células parietales, disminuye la aci-
dez; y que la falta de extirpaciéon del antro, fuente de gastrina, con un mante-
nimiento alto de los niveles del pH en esta zona, pueden conducir a la hiper-
secrecion y recidiva ulcerosas.

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

En esta clinica hemos tenido una amplia experiencia en el tratamiento de
gran namero de pacientes portadores de tileera duodenal. Aproximadamente
el 10 al 15 % de los mismos recibieron tratamiento quirtirgico. Hsta experien-
cia confirma el valor y efectividad del tratamiento médico intensivo y dietético
de la tlcera duodenal. La intervencién quirtrgica se indica luego del fracaso de
las medidas de orden médico. Este fracaso del tratamiento médico puede ma-
nifestarse por hemorragias persistentes o repetidas, perforacién, obstrucecion,
o persistencia del cuadro clinico general durante muchos afios.

Las complicaciones poco frecuentes de la tlecera duodenal, tales como la
perforacion hacia el ecolédoco o la vesicula biliar, son graves y requieren opera-
cién. Los raros casos de tileera duodenal asociados a estasis del duodeno, denotan
la presencia de compresién mecinica de este 6rgano por bridas congénitas,
pancreas anular, anomalias de los vasos mesentéricos superiores, 0 periduodeni-
tls, acaso secundaria a una pancreatitis erénica reeidivante, todo lo cual sefiala
la necesidad del alivio quirtirgico de la estasis duodenal. La recidiva de una
Glcera a continuacién del cierre simple de una perforacién configura, en tér-
minos generales, indicacién de tratamiento quirdrgico. Los pacientes con una
tilcera duodenal a nivel, o més all4, de la papila de Vater, deben ser operados
a causa de la respuesta particularmente pobre de estos casos al tratamiento
médico, por la posibilidad remota de su transformacién maligna, y también
por el hecho de que la presencia de una tleera en un lugar poco habitual,
pueda estar asociada a un sindrome de Zollinger-Ellison,

ULCERA DUODENAL 341

TIPOS DE OPERACION

La controversia permanente sobre el tipo de operacién preferida para el
tratamiento de la tlcera duodenal, destaca la naturaleza compleja de la enfer-
medad, la variacién de las necesidades técnicas en la ejecucién de determinados
procedimientos, y las dificultades que surgen cuando se comparan trabajos
estadisticos procedentes de numerosos centros en los que la tipificacién clinica
es frecuentemente dispar.

Smithwick ¥ destaca que ‘‘la operacién ideal para la tlecera duodenal es
la que cura siempre la tlcera, evita su recidiva y deja al enfermo asintoméatico’’.
Si bien nadie pretende que cualquier operacién para la fileera duodenal pueda
ser la medida ideal para este standard rigido, ello se presta a confusién, sobre
todo cuando se comprucba como diferentes autores pretenden que determinados
procedimientos quirdirgicos son netamente superiores unos a otros. Es probable
que con variados procedimientos se puedan obtener resultados igualmente satis-
factorios. Quedaria por determinar cuales o cuantos serian los factores perti-
nentes de esta controversia.

Al estudiar los resultados registrados del tratamiento quirtargico de la 1l-
cera duodenal, es necesario conocer el porcentaje de pacientes sometidos a la
operacion en una institucién determinada. En relacion al ntmero total de
portadores de tlcera duodenal, es un hecho categérico que cuanto mejor y mas
sostenido es el tratamiento médico, menor serd el ntmero de pacientes que
requerird intervenecién quirtirgica. La experiencia en la clinica Lahey, donde
todos los pacientes con tleera duodenal son primariamente estudiados y trata-
dos por el gastroenterdlogo, permite deducir que sélo el 10 al 12 % de los
enfermos necesita intervencién quirtrgica. La graduacion media temporal de
los sintomas de todos los pacientes mencionados, en el momento de su ingreso
en la cliniea, es de 7 afios. De esta manera parece evidente que el 85 % de los
pacientes con tilcera duodenal pueden seguir bien con un tratamiento médico
cuidadoso. El grupo restante de enfermos comprende fundamentalmente aque-
llos sujetos en los que la tleera estid situada en la cara posterior del duodeno
y ha penetrado en la cabeza del pincreas, provocando hemorragias y esca-
pando ya al tratamiento médico. Aunque la mayor parte de las tlceras duode-
nales sangrantes penetran en el pancreas, hay un grupo méis pequeiio de enfer-
mos con hemorragias masivas originadas en una tleera superficial. En ocasiones
la intervencién quirdrgica puede ser necesaria para el alivio de la obstruceién
pilérica, producto de los repetidos ataques de una tlecera duodenal en actividad,
aunque el intervalo entre los episodios sea prolongado y las molestias minimas,
excepto durante los episodios de obstrucecién.

Dado que las anormalidades fisiolégicas vinculadas a la tlecera duodenal
y responsables de la misma, son: la hipersecrecién e hiperacidez géstricas, se
entiende que una intervencién quirtirgica serd eficaz en cuanto puede suprimir
o reducir al minimo posible estas anormalidades. De esta forma todas las inter-
venciones para la tlcera duodenal deben reducir el 4cido clorhidrico libre y la
secrecién nocturna, excepto en la rara eventualidad de una obstruccién pildrica
cicatrizal con valores de 4cido clorhidrico normales o subnormales. En esta
eventualidad la gastroyeyunostomia puede ser una intervencién suficiente.

La eleccién de un procedimiento quirtrgico se decide e influye por el
estado general del enfermo, o por consideraciones anatémicas o inflamatorias
locales particulares. No se ha de dudar en elegir una intervencién aun cuando
la misma no ofrezea el miximo de garantias, desde el punto de vista de la reci-
diva ulcerosa, si la misma evita el riesgo de una mortalidad y morbilidad im-
portantes.

Aunque se han logrado buenos resultados con una amplia gama de inter-
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venciones, la variedad de los problemas en discusién en relacion con el proce-
dimiento de eleceién indica que la seleccién del procedimiento correcto ests
sujeta a muchos factores. Is probable que el cirujano que emplee una opera-
cién determinada basado en consideraciones anatémicas y fisioldgicas racionales,
consiga con el mayor dominio de la téenica y el apoyo de una experiencia cada
vez mayor, una destreza de ejecucién y una claridad de juicio que le aseguren
excelentes resultados. La magnitud del problema para cada cirujano que se
dedica a este capitulo de la cirugia serd determinada por la flexibilidad y
facilidad con las que pueda adoptar el procedimiento de elececién para un caso
determinado. Ello no significa que se borren las discrepancias acerca de ope-
raciones preferidas por determinados cirujanos, pero tiene importancia en el
mejoramiento de los resultados de conjunto, en el tratamiento quirtrgico de
la tleera duodenal.

En esta Clinica se ha hecho habitual, como lo destacaran con frecuencia
los trabajos de Lahey y de Marshall, emplear una gastrectomia parcial alta
(70 a 75 %) como intervencién standard para la tleera duodenal. Con la
rutina de la téenica y con amplia experiencia en su ejecucién, esta intervencién
se ha mostrado eficaz en la cura de la tleera y en evitar la recidiva, en alre-
dedor del 94 9% de los enfermos. Esta intervencién puede ser llevada a cabo
por cirujanos experimentados con baja mortalidad y morbilidad. Con trata-
miento dietético postoperatorio cuidadoso, estos enfermos rara vez presentaron
sintomas de ‘‘dumping’’ de proporciones importantes.

La experiencia de la Clinica Lahey se asemeja a la de Maingot, e indica
que la operacién clasica de gastrectomia parcial (reseccién del 65 al 70 %)
brinda los mejores resultados alejados. Ochsner * llega a la misma conclusién.
En la Clinica Lahey se trata permanentemente de evaluar los distintos proce-
dimientos quirtrgicos empleados en el tratamiento de la tilecera duodenal. La
eleccion de una maniobra determinada basada en consideraciones generales y
locales diferentes, lleva a una gama de procedimientos mas amplios. En conse-
cuencia, la operacién de gastrectomia del 50 % combinada con vagotomia, esta
siendo empleada en esta clinica con una frecuencia mayor que en el pasado.
Planeamos ofrecer en el futuro un estudio de los resultados comparativos.

Las observaciones preliminares, en ntimero demasiado escaso y tiempo de-
masiado breve, sefialan la necesidad de llegar a conclusiones en este sentido, tan
solo después que una suficiente experiencia en el curso de cierto niimero de
anos hayan podido suministrar una informacién adecuada. Muchas de las
operaciones clisicas empleadas en el presente tienen al lado de considerables
méritos, algunos inconvenientes.

Siguiendo un criterio de aplicacién selectiva a gran nimero de pacientes
afectados de tlecera duodenal, Maingot realizé la gastrectomia parcial sélo en
el 80 % de los pacientes, vagotomia y drenaje en el 10 % y hemigastrectomia
con vagotomia en el 10 % de los casos.

OPERACIONES Y TECNICAS

1. Gastroenterostomia. La G.E. es en la actualidad un procedimiento rara
vez empleado como operacién definitiva en el tratamiento de la U.D. En oca-
siones, en sujetos de edad avanzada, o de serio riesgo quirtirgico con obstruccién
PIIO}'lpa cicatrizal, que se asocia a seerecién normal o subnormal de la secrecién
dg acido clorhidrico libre, se prefiere la G.E. a operaciones géstricas mis ra-
dicales. En el enfermo grave, con enfermedad concomitante, la gastroenteros-
tomia simple puede ser una buena indicacién. En ocasiones, se combina la G. E.
y la vagotomia. Esta operacién se reserva primariamente para los raros casos
en que una tleera grande, penetrante en la pared posterior, cerca de su borde
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inferior, se halla 1'od.e’ada por una zona muy inflamada, de considerable exten-
sion. Esta combinacién de circunstancias puede hacer de la hemigastrectomia
parcial un procedimiento azaroso puesto que la gran morbilidad y mortalidad
secundarias a la gastrectomi.a parcial en el tratamiento de las ﬁlcerag’duode-
nales dificiles, surgen a partir de complieaciopes vinculadas con el mufion duo-
denal, siendo evidente que la cifra de mortalidad de la hemigastrectomia y la
sastrectomia parcial vienen a ser aproximadamente iguales. Con suficiente ex-
;)erienCia en cirugia géstrica, y con una clara conciencia de los posibles riesgos,
os factible extirpar la mayor parte de las tlceras duodenales, como ha demos-
trado la experiencia en esta Clinica en el curso de muchos afios.

Incision. Se prefiere efectuar una laparotomia vertical en el abdomen
superior. Esta puede situarse en la linea media, o en un plano paramediano
tanto a la derecha como a la izquierda. Se puede emplear una incision trans-
versa cuando el angulo costal es lo bastante obtuso como para permitir una
exposicién adecuada. Con prescindencia del tipo de incisién erppleado, su lo_n-
gitud debe ser lo suficientemente generosa como para permitir la minucio-
ga exposicién y manipuleo del estémago y del duodeno. La incisién vertical
se extiende desde el apéndice xifoides hasta 5 em por debajo del ombligo. Se
examinan cuidadosamente las visceras abdominales y se determina la valoracién
precisa de la tilcera en términos de tamafio, situacién y relaciones especiales.
Esta valoracién requiere la seccién amplia del ligamento gastrohepatico. Es
com@n el acortamiento de la primera porcién del duodeno, con adherencia firme
al colédoco, constituyendo en ocasiones una circunstancia de diagnéstico difieil.
Una uleera penetrante y edematosa puede ser prematuramente abierta antes
de que sus relaciones hayan podido ser bien precisadas, lo cual puede llevar
a la necesidad de ejecutar una gastrectomia parcial extremadamente laboriosa.
Por este motivo, la evaluacién debe ser realizada con gran circunspeceién y
delicadeza. Si bien es cierto que una experiencia considerable en cirugia gas-
trica permitird la extirpacién de la mayor parte de las dlceras duodenales, no
es menos verdadero que la politica de extirpacién indiscriminada de toda tlcera
duodenal, seguramente conducird a alguna muerte innecesaria que podria haber
sido evitada por la aplicacién de un criterio mis conservador y la adopeién de
una intervencién menos riesgosa.

Una vez que se ha tomado la decisién de realizar una G. E., se trae por
delante del colon transverso un segmento de yeyuno proximal situado a alre-
dedor de 10 em mas alla del ligamento de Treitz, el que se fija a la cara
posterior del antro gistrico, en la proximidad de la curvatura mayor, con
puntos separados de seda. Se procede a realizar la apertura adecuada a mivel
de ambos 6rganos, ligando los vasos submucosos. Con una sutura continua a
puntos pasados de catgut, montado en aguja atraumética, se ejecuta la sutura
posterior de la G. E., que se continfia hacia adelante a la manera de Connell
para la pared anterior. Se completa la anastomosis con puntos separados de
seda fina, a lo Lembert.

Las caracteristicas fundamentales de la G. E. son: 1) la posicién precélica
del ansa yeyunal; 2) la situacién de la neoboca en la pared posterior del esté-
mago, en la zona antral y cerca de la curvatura mayor, y 3) el tamafo de la
neoboca, que debers aproximarse al calibre del yeyuno. Se deberd tener espe-
cial cuidado a nivel de los dos dngulos de la G. E., para asegurarse la ausencia
de posible obstruceién a mivel de estos sitios estratégicos.

2. Vagotomia. Puesto que la vagotomia puede combinarse con la G. E.,
0 piloroplastia, o ser un agregado de la gastrectomia parecial o radical, estimamos
de utilidad 1a deseripeién téenica de este procedimiento.

A causa de la rotacién del intestino, la posicién final del nervio vago
derecho, est a lo largo de la pared posterior del eséfago abdominal, ligera-
mente a la derecha del plano mediosagital. El vago izquierdo discurre a lo
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largo de la pared anterior del eséfago abdominal, ligeramente a la izquierda
del plano mediosagital. La tendencia a la disociacién de las fibras del nervio
vago a medida que nos aproximamos a su porcién distal, explica la dificultad
de asegurar una vagotomia bilateral completa. Puesto que la eficiencia de la
vagotomia bilateral, medida por la anacidez resultante, depende de la divisién
completa de todas o casi todas las fibras vagales, es obvia la necesidad de reali-
zar un vagotomia total.

Téenica. Se efectiia una inecisién transversa sobre el peritoneo que cubre
la pared anterior del es6fago, inmediatamente por debajo del diafragma. Esta
incisién debera ser amplia, para facilitar las maniobras subsiguientes, y efec-
tuada con el méximo cuidado, a fin de evitar toda hemorragia. Una vez que
se ha incindido el peritoneo, se moviliza el segmento del eséfago abdominal, por
diseccién roma, digital, pasando el dedo indice de la mano derecha por detris
del es6fago, de izquierda a derecha, rodeando el mismo. HEsta diseccién se
efectia de manera que el nervio vago derecho permanezea adherido al eséfago.
El vago izquierdo participa desde luego del bloque disecado. Una vez que el
segmento de eséfago abdominal se ha movilizado, se lo rodea con un pequefio
drenaje, tipo Penrose, que permite efectuar una suave traccién esofdgica repa-
randolo con una pinza en dngulo recto como se ilustra en la figura 173. Dado
que el es6fago es mas flaccido que el nervio vago, la aplicacién de suave traceiéon
al segmento esofigico movilizado facilita la puesta en tensiéon del vago, de
modo que puede ser identificado con facilidad por medio del tacto digital, en
la pared posterior del 6rgano. Una vez que se ha reparado puede ser ficilmente
separado del eséfago, ya sea por direccién digital o por manipulacién muy
cuidadosa con un pasahilos en angulo recto de extremo romo. Cuando va se
ha identificado y separado del eséfago, el vago derecho se empuja hacia la linea
media, con el extremo del indice que rodea al eséfago, de izquierda a derecha.
Con el nervio a la vista (Fig. 173), se colocan 3 pinzas en angulo recto en el
nervio vago, distantes 1cecm entre si. Se extirpa el segmento del vago situado
entre la pinza mas proximal y la més distal, situada por debajo de la pinza
del medio. Se ligan los extremos con seda fina. El vago izquierdo se identifica
sobre la cara anterior del eséfago, ligeramente a la izquierda del plano medio-
sagital (Fig. 173). Se separa del 6érgano, por diseccién digital delicada, o con
el pasahilos. A continuaciéon de esta movilizacién se extirpa un segmento del
nervio de la manera ya descrita, ligando los extremos con seda fina. A fin
de asegurar la ausencia de fibras vagales indivisas, se rodea al eséfago con el
indice izquierdo pasando por detras del eséfago de derecha a izquierda. Con
el esofago mantenido en una posicién relativamente tensa se identifica cualquier
fibra restante como una estructura delgada pero rigida, francamente més nota-
ble que las blandas fibras musculares esofdgicas. El segmento esofdgico movi-
lizado debe ofrecer una densidad homogénea, después de la seccién completa de
las fibras vagales. Se pinzan y ligan con seda fina todos los puntos sangrantes
que rodean al eséfago. No es necesario el cierre de la brecha peritoneal sobre
la cara anterior del 6rgano. Durante el resto del procedimiento se mantiene
una compresa de gasa sobre la region. La vagotomia debe efectuarse antes de
cualquier apertura del tubo digestivo.

3. Gastrectomia parcial. Durante muchos afios la tactica en la Clinica
Lahey, para las tlceras duodenales con indicacién quirargica, fue la de efectuar
gastrectomia parcial. Se reseca, aproximadamente, el 70 al 75 % del estémago,
incluyendo la extirpacién completa de la regién antropilérica. Practicamente
en todos los casos, se extirpa la tilcera misma. La cuidadosa seleccién de los
pacientes que deben ser intervenidos, la que estd a cargo de los miembros del
departamento de Gastroenterologia en consulta con algtin miembro del depar-
tamento de Cirugia, ha permitido demostrar que una gran mayoria de estas
tleeras, se hallan situadas en la pared posterior del duodeno, habiendo pene-
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trado muchas de ellas en el tejido pancredtico. Si bien nuestra opinién es de
que estas ulceras deben ser extirpadas, son evidentes los riesgos que supone la
extirpacién indiscriminada de todas las tlceras duodenales. La creciente expe-
riencia en el tratamiento de la tilcera duodenal complicada, con la conciencia
alerta de los peligros que involuera la lesién de los conductos pancreédtico y
coledociano, ha hecho que hoy la tlcera pueda ser casi siempre extirpada con
un razonable grado de seguridad.

Téenica. Es de fundamental importancia un enfoque preliminar cuidadoso
para determinar la densidad y extensién de la reaccién inflamatoria periulce-
rosa y sobre todo de las relaciones de la tlcera penetrante posterior con el
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F16. 173.— A) Se ha movilizado el segmento inferior del eséfago e identificado y asegurado
con féreeps ductales de 4ngulo recto el mervio vago izquierdo. Se dividen las ramas menores
del nervio y se extirpa el segmento del nervio comprendido entre las dos pinzas. Los extremos
divididos del nervio se ligan con seda fina. B) Se ha retraido el eséfago hacia la izquierda
y ventralmente mediante el tubo de drenaje de Penrose que lo rodea. Esta maniobr'a estira
el nervio vago derecho y facilita su identificacién. Se extirpa el segmento del nervio entre
las dos pinzas. Con el es6fago retraido de esta manera, resulta ficil identificar cualquier
retorcimiento de los mervios que quede sin dividir.

colédoco y los conductos pancredticos. Hsta valoracién se facilita incindiendo
la hojilla peritoneal a nivel del borde inferior de la primera porcién del duo-
deno, luego de la amplia seccién del ligamento gastrocélico. En el curso de la
diseccién a este nivel se puede verificar, precozmente, que la induracién y el
edema son minimos, asi como la altura aproximada del borde distal de la tleera.
La identificacién por palpacién de la altura de la papila de Vater es, con fre-
cuencia, una maniobra de utilidad. Esto se lleva a cabo comprimiendo la
pared lateral del duodeno contra el meso, en el punto en que éste se encuentra
aplicado contra la cabeza del pancreas. La papila se reconoce como una estrue-
tura pequefia y firme que se proyecta desde la pared interna del duodeno a
nivel del punto medio de la porcién descendente duodenal. A continuacién se
determina la relacién entre la filcera y la reaccién inflamatoria periulcerosa con
la porcién supraduodenal del colédoco. Muchas fileeras duodenales que requie-
ren tratamiento quirtirgico se asocian con una franca inflamacién e induracién
de los tejidos de esta zona. La adherencia de la tilecera o de la masa inflama-
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toria periulcerosa a la pared anterior del colédoco no constituye ‘‘per se?”’ ung
contraindicacién a la extirpacién de la tleera. Sila tleera de la cara posterior
del duodeno es grande y parece estar en contacto intimo con la terminacién de]
colédoco, puede ser aconsejable la apertura del conducto y la introducecién ge
un beniqué metdlico a través del mismo hacia el duodeno, o de la rama larea
de un tubo en T, como lo preconizara Marshall. Este procedimiento eg l‘a;a
vez necesario pero debe ser empleado toda vez que las relaciones precisas entre
el colédoco distal y la tileera no puedan ser determinadas por otro medio.
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Si este abordaje preliminar de la tleera indica que la reseccién géstrica
parcial con la extirpacién de la misma es posible, se lleva a cabo la interven-
cion. La curvatura mayor del estbmago se moviliza por seccién del epiplon
gas.tr'ohepétlco. La movilizacién del segmento piloroduodenal se facilita por la
Incision de la hojilla anterior y lateral del epiplén gastrocélico, lo que permite
la entra@a al plano de clivaje entre los vasos célicos medios por debajo y los
gastroepiploicos por encima. Si esta diseccién se continta, cuidadosamente por
el p}ano correcto, la arteria gastroepiploica derecha puede ligarse en su origen
a nivel de la arteria gastroduodenal en el borde inferior de la primera porcién
duodenal a ras del cuello pancreitico (Fig. 174). Acto seguido se secciona la
arteria gastroepiploica derecha entre clamps, A continuacién se aborda el surco
entre la pared posterior de la primera porecién del duodeno y el pancreas. Se
desgarra la porcién avascular del epiplén gastrohepatico seccionando la pilérica
cerca de su origen (Fig. 174). La pared posterior de la primera porcién del
duodeno queda, pues, preparada para la liberacién cuidadosa del cuello y cabeza
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del pancreas, maniobra en que se debe tratar por todos los medios de no lesio-
nar el tejido de los conductos pancreédticos. Si la tilcera ha penetrado en la
cabeza del pancreas, se libera la pared posterior del duodeno de este segmento
glandular. En estas circunstancias se procede a la apertura duodenal en el
sitio preciso del criter uleeroso, puesto que la continuidad de la pared poste-
rior del duodeno ha sido interrumpida por el proceso ulcerativo. En estos
casos, lo aconsejable es seccionar el duodeno a este nivel, después de aplicar
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I'ig. 175. — 4) En una gran tleera duodenal posterior que penetra en la cabeza del péncreas,

se puede movilizar sin peligro un pufio de camisa limitado de la pared duodenal posterior.

B) El cierre del muiién duodenal en estas circunstancias adversas se ve facilitado si las

suturas invertidas continuas se empiezan en el punto en que el puiio de camisa duodenal es

mis corto. La inversién se realiza con sutura Connell de catgut fino. Una hilera de puntos
de seda interrumpidos completa el cierre del muifibn duodenal.

una pinza de Kocher de través en posicién inmediatamente distal al piloro. Se
pinzan con pinzas de Allis, el borde libre del duodeno abierto a medida que
Se va ejecutando una incisién que rodea al érgano a nivel de la tlcera.

Con el duodeno de tal modo seccionado, la pared duodenal a nivel del
borde inferior uleceroso puede ser tomada con pinzas de Allis, y la pared pos-
terior ulteriormente movilizada. Esta es la maniobra mis peligrosa de la inter-
vencién y debe llevarse a cabo a través de un plano de clivaje que comenzando
a nivel del borde inferior duodenal vaya progresando hacia arriba. Los peque-
nos vasos de la cabeza del pancreas penetrantes en la pared posterior del duo-
deno, deben ser tomados con pinzas mosquito delicadas, seccionados y ligados
con seda fina. Es precisamente a este nivel donde hay que evitar la lesién del
conducto de Santorini o del péncreas. Cualquier estructura importante que
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atraviese el surco entre el cuello y la cabeza del pancreas, por una parte, y g
pared posterior del duodeno, por otra, no debe ser pinzada y seccionada hastg
que no se demuestre fehacientemente que la misma no corresponde a alguno
de los conductos pancredticos importantes. La movilizacién del manguito duo-
denal debe ser lo suficientemente amplia como para permitir que la inversién
pueda siempre ser efectuada con seguridad de la manera deserita. A continua-
cién se cierra el duodeno con surjet de catgut erémico 00 montado en aguja
atraumadtica a la manera de Connell, seguido por una segunda linea de puntos

Fi16. 176. — Se muestran dos métodos de cierre del mufién duodenal sin complicaciones. 1. 4)
Se cierra el extremo seccionado del duodeno con un punto de sutura continuo de catguf
crémico que va de un lado al otro. 1. B) Completa el cierre una hilera de puntos de seda
interrumpidos. 2. 4) Se cierra el mufién duodenal con una sutura de Connell invertida de
catgut erémico. 2. B) Completa el cierre una hilera de puntos de seda interrumpidos.

separados a lo Lembert, de seda fina (Fig. 175). El cuidado con que se mo-
viliza y se invierte el duodeno en la tilcera de la cara posteroinferior penetrante
del duodeno, determina primariamente el riesgo de las maniobras de reseccion
quirdrgica de la tGleera duodenal. Una revisién de la embriologia y de la anato-
mia de esta regién, disminuye la posibilidad de la lesién del colédoco y de los
conductos de Santorini y de Wirsung. Cuando la tilecera presenta una situa-
cién particularmente baja, la movilizacién del manguito duodenal puede exten-
der la diseccién de manera peligrosa hasta la proximidad de la papila de Vater.
La introduccién de la rama larga de un tubo en T N© 10 en el colédoco,
facilitara dicha maniobra y permitird un cierre seguro del mufién duodenal. -En
la tleera del duodeno menos complicada, se puede movilizar la primera porcion
duodenal sin necesidad de entrar en la luz del 6rgano. El duodeno se secciona
entre un par de pinzas de Ochsner. A continuacién, se puede cerrar suturando
el segmento de duodeno asegurado por la pinza distal, con un surjet de catgut
crémico N9 0, por encima de la pinza, seguido por una sutura invaginante con
puntos separados de seda fina. Otro método corriente, utilizado en esta Cli_mca,
consiste en eliminar la pinza de Kocher distal, aplicando una serie de pinzas
de Allis en la luz del mufién duodenal, que queda ocluido de esa manera, mien-
tras un surjet continuo de catgut erémico aproxima ambos bordes del munon.
Una linea de sutura con puntos separados de seda fina, completa el cierre del
mufion duodenal (Fig. 176).

ULCERA DUODENAL 349

Si se quiere llevar a cabo una reseceion géstrica del 70 al 75 %, es nece-
sario movilizar la gran curvatura. Con el duodeno dividido y la gran curva-
tura movilizada de tal modo, el estémago se 1'ebat‘o?a hacia arriba a fin de exponer
la pared posterior y relajar los repliegues pemtoneales que rodeaP los wvasos
coronarios situados por encima de la parte distal del cuerpo del pancreas. La
hojilla peritoneal que envuelve los vasos coronarios se 1ncxgde a.’nlvel de la
pared posterior géstrica, cerca de la curvatura menor. A continuacién se vuelca

: Estémago =
=vuelto hacia

Al

Estémago ==
vuelto ==
hacia

abajo _

T16. 177.— 4) Con el duodeno dividido y la curvatura mayor del estémago moviliza('la, fel

estémago se da vuelta hacia arriba y la arteria géstrica 1zqu.1'erda se separa fle la cunatmix

menor aproximadamente 114 pulgada con 1'esgecto a .la unién esofagogistrica. B) 091\'11

estémago devuelto a su posicién normal, la arteria gﬁs.trllcz_). izquierda se agarra con dos pinzas,
prepardndola para dividirla.

el estémago hacia abajo, desgarrando la hojilla peritoneal ccirrespondlente a la
pared anterior, cerca de la curvatura menor. Se separan asi los Vasos corona-
rios de la curvatura menor, aproximadamente a 334 cm c_le la umon.esofago-
géastrica (Fig. 177). Se seccionan luego los vasos e’ntre pinzas y se ligan con
seda. Se aplica el clamp de von Petz en el estomago a nivel del futuro
limite de la seccién, cortando el 6rgano entre dos.fllas apargadas_de clips de
von Petz. La porcién superior del estémago seccxonad? s¢ Invagina con una
sutura continua de catgut erémico 00 montado en aguja atraumatica, s.e’guldo
de una fila de puntos separados, de refuerzo con ‘seda. A continuacion, se
realiza una gastroyeyunostomia precélica a lo Hofmeister. El yeyuno proximal
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se aplica a la pared posterior del munon gastrico con puntos separados de seda
b

con el yeyuno proximal hacia la curvatura mayor. Se efectGa una apertura

ade’cuada en el yeyuno eliminando los clips de von Petz de la porcién del
e§tomag9 secc_ionado que no ha sido previamente invaginado, como se cleser§~
biera més arriba. Se. pinzan y ligan con catgut 000 todos los vasos submucosos
sangran’te.s. Un surjet con puntos pasados con catgut erémico 00 en aguj
atraumatica une los bordes posteriores de la neoboca, y esta sutura se cgngiaf

nia por delante a la manera de Connell. Una linea de puntos separados de
seda, de refuerzo, completa la parte anterior de la anastomosis (Fig. 178). EI

Fig. 178. — 4) Tras la movilizacién del estémago, se aplica una pinza von Petz a un nivel
que permita extirpar el 70 por ciento del estémago al practicarse gastrectomia parcial alta
I_:a pinza deb(} aplicarse en un punto mis distal con vagotomia y gastrectoniin del 50'p<‘n:
cieuto. El estémago se divide entre los clips von Petz con cauterio activo. El muiién géstrico
adyacente a la curvatura inferior se invierte con puntos de ecatgut continuos y se refuerza
con una linea interrumpida de puntos de seda. B) Gns’rroyevunostomiu‘tgrminndu.

yeyuno dlstal. unido a la anastomosis completa, se aplica contra el extremo

%'fxstrlleo previamente invaginado, por medio de puntos separados de seda. Si

len 1 6 i i 4 i icl

-, 1o 2alfunt<l>c§ ymw:iagmalrgtes en el angulo superior son suficientes, se puede
gir la alternativa de aplicar toda la longitud del segmento invaginado del

estémago seccionado contra el yeyuno adyacente con puntos de seda separados.

Se reduce al minimo la incidencia del vaciamiento retardado del estomago
y de la distensién de la vuelta yeyunal proximal, poniendo el mayor cuidado
en la gonfecci()n de la gastroenterostomia. Para ello, se presta especial ateneién
a los aqg:ulos proximal y distal de la gastroenterostomia. Se pueden evitar la
an_gulacmn y la acodadura en los dngulos invirtiendo una cantidad minima de
tejido durante la colocacién de la primera linea continua de puntos y dispo-
niendo con exactitud las hileras de refuerzo de los puntos de seda interrumpidos.
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En la figura 179 se muestra un método de exposicién répida y de control
de una hemorragia activa en una tleera penetrante posterior. Cuando se abre
el abdomen, se moviliza la curvatura mayor a lo largo del antro y el piloro y la
primera porcién del duodeno. La arteria gastroepiploica se divide como se des-
cribe més arriba. Entonces se entra en la Gleera penetrante posterior con disec-
cién a punta roma, exponiendo asi el punto que sangra que casi siempre invo-
Jucra la arteria gastroduodenal. Se aplica un tapén asegurado por un largo
heméstato al punto que sangra y se emplea sutura de seda por transfixion para

= ;“‘\Vli"t'l ‘\\e‘h
3 fﬁ\‘")n’ \ \\\A }‘,,,I‘
7 ,-'/ﬂ)miy'ﬁll’/,‘:. o
e
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T1g. 179. — Se muestra una caracteristica técnica en el tratamiento quirfirgico de una tleera
duodenal posterior y penetrante, que sangra activamente. 4) Se ha movilizado el segmento
piloroduodenal a lo largo de la curvatura mayor. Se ha entrado en la cavidad uleerosa, expo-
niendo el punto que sangra en la arteria gastroduodenal. B) Se ha colocado un tapén de gasa
asegurado en un heméstato contra el punto que sangra, controlando asi la hemorragia. Se ha
hecho una sutura de seda por transfixién alrededor de la arteria gastroduodenal por encima
y por debajo del sitio que sangra. Cuando estas ligaduras se atan, la hemorragia queda
controlada y puede continuarse sin apuro la gastrectomia.

ligar la arteria gastroduodenal por encima y Por debajo del punto de hemo-
rragia. Cuando se atan estas 2 suturas de transfixién, la hemorragia queda
controlada y puede continuarse sin apuro la gastrectomia. Nuestra experiencia
nos ha demostrado que una vez terminada esta maniobra, puede restaurarse
con rapidez el volumen sanguineo y completarse sin riesgos la operacidn.

Entonces la incisién se cierra en capas, utilizando catgut erémico continuo
en el peritoneo y puntos de seda interrumpidos en la vaina del recto anterior
y la piel. Cuando la incisién se practica a través de la linea alba, no se necesita
cerrar el peritoneo pues queda flojamente adherido a dicha linea.

La mortalidad quirdrgica en la gastrectomia parcial para la tleera del
duodeno ha sido, en esta Clinica, de alrededor del 2,5 %.
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4. Hemigastrectomia y vagotomia. La hemigastrectomia, en combinacién
con la vagotomia, ha adquirido recientemente una creciente popularidad en el
tratamiento de la tlcera del duodeno, a causa de ciertas secuelas postgastrects-
micas asociadas con la gastrectomia pareial mas radical. Quienes proponen una
reseceion menos radical insisten en que la antrectomia o la hemigastrectomis
miés la vagotomia se asocian con una incidencia menor del sindrome ‘‘postgas-
trectomia’ y de la malnutricién si se las compara con la gastrectomia parcial
del 70 %. Desgraciadamente, la mayoria de los estudios tendientes a evaluar
los resultados de distintas operaciones por tulcera duodenal con particular refe-
rencia al estado nutricional, han sido retrospectiva y, necesariamente, los eriterios
para definir la malnutrieién postgastrectémica han sido diserecionales. Si el
juicio se basa fundamentalmente en la cantidad de peso perdido y no en la
capacidad del paciente de sentirse bien y de reanudar y mantener sus actividades
regulares, la reseccion mdis radical parece menos favorable. A menudo, el pa-
ciente que ha obtenido los resultados mas pobres tras la intervencién quiridrgica
habri sido un enfermo con signos de lo méds equivocos para la operacidn, ten-
dencias neurdticas de lo més evidentes y una falta de cooperacién casi absoluta
en cuanto al sometimiento de las instrucciones preoperatorias o postoperatorias.
Uno de nosotros (K. W. W.) ha examinado hace poco a un hombre sometido
5 afios antes a una gastrectomia parcial (70 %). Pese al hecho de haber per-
dido 55 libras tras la gastrectomia, habia seguido un curso postgastrectémico
excelente y su peso estaba mds cerca del peso normal que preoperatoriamente.

En la actualidad se estin evaluando en la Clinica la hemigastrectomia v la
ragotomia. Este procedimiento se estd empleando cada vez mas a menudo en
los pacientes que constitucionalmente estdn por debajo del peso y en aquellos
con una predisposiciéon funcional prominente.

En la Clinica Lahey, la hemigastrectomia para el tratamiento quirdrgico
de la tleera duodenal se practica con una reconstruccién Hofmeister anticélica.
La reconstruecién Billroth I no se emplea en la tlcera del duodeno. Siempre
se practica vagotomia cuando se realiza hemigastrectomia.

EL SINDROME POSTGASTRECTOMIA

_ La presencia de una serie de sintomas desagradables e indeseables subsi-
gulentes a la gastreetomia parcial ha dado origen a una importante controversia,
relativa a los factores responsables de dicha secuela y a su tratamiento adecuado.
En la literatura médica existen profundas discrepancias en cuanto a la inciden-
cia del sindrome postgastrectomia. Jordan 7 comprobd que la incidencia seiiala-
da en los libros variaba del 2 al 45 %. Muir 3 constaté una incidencia del 75 %
en 124 pacientes. Kennedy, Reynolds y Cantor® sostuvieron que la incidencia
d?l sindrome postgastrectomia era sélo del 1,3 %. Es evidente que esta gran
discrepancia deriva de la falta de una definicién comtn del sindrome postgas-
tr’ectqmia. Son caracteristicos de este sindrome log sintomas de replecién epi-
gastrica, repentina sensacién de un mayor calor en el cuerpo, debilidad, palpita-
ciones y transpiyacién. Aunque con menos frecuencia, también pueden producirse
nauseas y vomitos o diarrea. Estos sintomas, cuando se manifiestan, siguen
Invariablemente a la ingestién de comida. Lia gravedad de los sintomas varia
mucho. _Lahe_v y Camblos 1° estudiaron una serie de 100 reseceiones géastricas
consecutivas practicadas en la Clinica y deseubrieron una incidencia de sindrome
grave unicamente en el 2 %. De haberse incluido a todos los pacientes con
algu{la manifestacién aislada del sindrome, la incidencia en esta Clinica se
habria elevado probablemente al 10 o al 12 %. XKiefer?, del Departamento de
Gastroenterologia, observé una incidencia de sindrome persistente en el 4,3 %
de los pac{e’ntes’ cuya evolucion fue seguida durante 10 o més afios después de
una reseccion gastrica por tleera duodenal, géstrica o yeyunal.
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Etiologia del sindrome. Los sintomas se deben aparentemente al rapido va-
ciamiento del estémagp derivado de l.a dilatacién mecénica del yeyuno y a
importantes desplazamlel}tos de los fluidos y electrélitos del cuerpo que sob}'e-
vienen al vaciarse repentinamente los contenidos gastricos en el yeyuno superior.
La osmolaridad de los contenidos del yeyuno aumenta dramaticamente y exige
el rapido desplazamiento del fluido extracelular en el lumen yeyunal para restau-
rar el equilibrio isoténico entre los contenidos del yeyuno y el plasma. Aunque
tras la gastrectomia parcial puede manifestarse en algunos pacientes hipogli-
cemia, no parece que sea ésta una caracteristica comiin y esencial del sindrome.

Tratamiento. En la mayoria de los casos resulta efectiva una rutina médica
meticulosa en la prevencién o el tratamiento del sindrome postgastrectomia. El
paciente se debe colocar de inmediato bajo una rutina de frecuentes comidas
pequeflas en cuanto se presente cualquier manifestacion del sindrome. I\’Io se
permiten liquidos con las comidas ni por lo menos hasta una hora después de
haber comido. Se instruye al paciente para que permanezca acostado después
de comer si los sintomas son fuertes. Si esta rutina se instituye inmediatamente
después de la primera aparicién de los sintomas y luego se mantiene con rigidez,
es rarn que los sintomas persistan.

PROBLEMAS NUTRICIONALES POSTOPERATORIOS

Las criticas més severas a la reseccién géstrica radical para el tratamiento
de la tleera del duodeno basan principalmente sus objeciones a esta operacion
en el hecho de que tras ella se manifiestan grados importantes de malnut_rlclén;
Aunque es cierto que cuanto mayor sea la reseccién, tanto mas difieil serd
mantener el peso preoperatorio, nuestra experiencia nos indica que s(?lo un
pequefio porcentaje de pacientes sufre una grave pérdida de peso o anemia tras
la gastrectomia parcial. Es importante distinguir entre la incapacidad del pa-
ciente para recuperar su peso normal, sin sintomas de que no pue(.ia aumentar
de peso, y el paciente que contintia perdiendo peso, sintiéndose fatigado y que-
dando incapacitado. Si se tiene en cuenta esta distincién, los malos ef-ec.t,os de
la gastrectomia pareial no son graves, desde el punto de vista de la nutricion.

La incapacidad para aumentar de peso u otros estados de malnutricion mas
graves subsiguientes a la gastrectomia subtotal han inducido a muchos ciru-
janos e internistas a preferir una reseccién menos extensiya combmada..con
vagotomia, o vagotomia més gastroenterostomia o piloroplastia. La gran d.1v_e’r-
gencia de opiniones referente a la incidencia de grados graves de mal.nutmgéon
tras gastrectomia parcial alta, halla eco en la literatura médica. Z.olhnger y
Harvey 5 han expresado por separado su opinién de que la il’lcldencm yel grado
de pérdida de peso postoperatorio son mayores cuanto mis extensiva §70 al
75 %) haya sido la gastrectomia parcial. Harvey expreso su prefergncu} por
una reseccién del 50 % combinada con vagectomia. Segin su experiencia, la
incidencia del sindrome ‘‘postgastrectomia’ y de la malnutrlcu?r} era menor,
siendo en cambio mayor el grado de proteccién contra la uleeracion recurrente
con esta operacién que con la reseccién limitada (50 %) tnicamente o con
gastrectomia del 70 %. h

Kiefer encontré malnutricién moderadamente grave con incapacidad pgrmal
en el 3,6 % e infranutricién grave con incapacidad en el 4,8 % de los pacientes
que habian sido sometidos a reseccién géastrica pareial por tleceras duodenales,
géstricas o yeyunales. El 90 % de los pacientes pudo desempeflar sus ocupa-
ciones habituales tras reseccién géstrica subtotal durante 10 afios o méas después
de la operacién, o se habia jubilado a la edad normal para retirarsg. Un '4’%
quedé incapacitado por condiciones no relacionadas con la mberv?x}cl(’)n quirdr-
gica y el 54 % quedé parcial o totalmente incapacitado por condiciones relacio-
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nadas con tlcera recurrente o la operacién. ICiefer deducia que la expectacién
de vida de los sobrevivientes de resecciones géastricas parciales por tleceras duo-
denales, géstricas o yeyunalcs, era la ordinaria.

En casos seleccionados de malnutricién grave, en los que se habia practicado
previamente gastroyeyunostomia Billroth II, hemos restaurado ocasionalmente
la continuidad gastroduodenal como se indica en la Fig. 180. Esto se puede

DUOD.

DUOD.

F16. 180.—1. 4) En casos seleccionados de grave malnutricién subsiguiente a gastrectomia
su.btotal, se ha resecado la gastroyeyunostomia Y 1. B) Se ha practicado la ,;estauracién
Billroth I. 2. 4) Es preferible la restauracién de Ja continuidad gastroduodenal tras una
gastroyeyunos.tqmia Billroth II previa, interponiendo un segmento del yeyuno. Il yeyuno
aferente se divide en ¢ Yy el yeyuno eferente se divide en b/d. 2. B) Se invierte el mufién
Yeyunal adyacente a la curvatura inferior Y se anastomosa el segmento eferente del yeyuno,
ligado a la curvatura mayor del estémago, con el duodeno a/b. Se restaura la continuidad
del yeyuno por anastomosis de los segmentos ¢/d.

realizar resecando la gastroyeyunostomia y practicando una gastroduodenostomia
Billroth .I (Fig. 180) o interponiendo un segmento del yeyuno como se indica
en la_Fxg. 180. Aunque esta operacién de interposicién puede parecer muy
complicada, es en realidad mis facil de practicar pues no requiere la reseccién
de la gastroyeyunostomia previa. El segmento yeyunal aferente se divide cerca de
la curvatura menor y el yeyuno unido al estémago se invierte. Entonces se
divide el segmento yeyunal eferente aproximadamente 28 cm por encima de
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la gastroyeyunostomia y el segmento eferente del yeyuno ligado al estomago
se anastomosa al duodeno de modo isoperistaltico. La continuidad del yeyuno se
restaura anastomosando el segmento proximal del yeyuno méis allad del liga-
mento de Treitz al yeyuno distal, segtin se muestra en la Fig. 180.

RESULTADOS CLINICOS TRAS GASTRECTOMIA SUBTOTAL
POR ULCERA DUODENAL

Kiefer, del Departamento de Gastroenterologia, estudi6 las fichas de 397 pa-
cientes operados de ulcera duodenal en la Clinica Lahey desde 1941 hasta 1947
inclusive. Descubrié que de 351 pacientes sobrevivientes a quienes se habia
seguido observando, 36, o sea aproximadamente el 10 %, habian tenido una o mas
hemorragias macroscépicas tras la gastrectomia. Sélo pudo demostrarse la pre-
sencia de un crater uleeroso en la tercera parte de estos casos, o sea en alrededor
del 3,5 % de todo el grupo. Se supone que los otros pacientes tenian ulceracion
superficial en el mufién gastrico o en el yeyuno, lo que explica la hemorragia.
La recurrencia de la hemorragia en ausencia de tilcera demostrable constituye
un peligro indeseable, pero no involucra necesariamente un prondstico pobre.
De 31 pacientes con hemorragia recurrente tras la resececion gastrica por tleera
duodenal, géstrica o yeyunal, pero sin crater ulceroso demostrable, 22 respondie-
ron bien al tratamiento conservador. En contraste, sélo 6 de los 32 pacientes
con un crater yeyunal definido, respondieron bien al tratamiento no quirargico.

Desde hace tiempo se sabe que es més probable que se produzca actividad
ulcerosa recurrente en los pacientes con tilceras duodenales a quienes se ha ope-
rado a raiz de graves hemorragias, que en aquellos cuyas tlceras del duodeno
fueron intervenidas quirtrgicamente por otras indicaciones distintas de la hemo-
rragia. En vista de que los pacientes con tilceras duodenales que se deben
operar a causa de graves hemorragias muestran tendencia a sangrar subsiguien-
temente, en la actualidad estamos evaluando los efectos de combinar la vago-
tomia subdiafragmaitica bilateral con la reseccién gastrica.

CONCLUSIONES

La gran mayoria de las tileeras duodenales responden a un tratamiento
médico cuidadoso. Cuando se producen eomplicaciones que no responden al tra-
tamiento médico se hace necesaria la intervencién quirdrgica. En la mayoria
de los casos una gastrectomia parcial alta, con reconstruceién Hofmeister modi-
ficada, ha constituido una operacién muy satisfactoria. La individualizacién
en la aplicacién de gastroenterostomia mas vagotomia en los pacientes cuya
intervencién supone riesgos, y de hemigastrectomia combinada con vagotomia
en casos seleccionados, proporciona un grado de flexibilidad en el tratamiento
quirdrgico de la tleera duodenal que aumenta las perspectivas de obtener resul-
tados satisfactorios cuando se recurre a la cirugia de esta compleja enfermedad.
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CAPITULO XL

Técnica para la Exposicion
de la Tercera y Cuarta Porciones
del Duodeno

RICHARD B. CATTELL y JOHN W. BRAASCH

Ocasionalmente nos hemos enfrentado con la necesidad del tratamien-
to quirtrgico de las lesiones de la tercera y cuarta porcic’m del duodeno.. La
exposicién de esta zona se ve limitada por el mesenterio suprayacente ‘del intes-
tino delgado y del colon transverso, con su arteria mesentérica superior, venas
correspondientes y ramas de las mismas. La téenica que se describird resulta
especialmente util para el acceso directo a esta porcién duodenal.

En el desarrollo embriolégico del intestino medio y de su sistema arterial
tienen lugar ciertos cambios entre las 11 y 13 semanas de la vida fetal. Hsta
poreién del intestino rota sobre el eje de la arteria mesentérica superior produ-
ciéndose la fusién final del mesenterio de la mitad derecha del colon con la
pared posterior. Esta técnica de exposicién del duodeno estd basad.a en la libe-
racién o elevacién del mesenterio del intestino delgado y de la mitad derecha
del colon a lo largo de su linea de coalescencia. Como ilustramos en la Fl_g. 181
la diseccién inicial comienza seccionando las adherencias laterales del ciego y
de la mitad derecha del colon. Esta linea de clivaje se desarrqlla levantando la
mitad derecha del colon y el mesenterio del intestino delgado, Jun.to. con la arte-
ria y la vena mesentérica superior. La Fig. 182 ilustra la exposicion compl_eta
de la tercera y cuarta porciones del duodeno obtenidas de§pues de la moviliza-
¢ién completa del ileon y de la mitad derecha del colon. Si se requiere la resec-
cién de las porciones mencionadas del duodeno el ecirujano Eie_be salvag:uardar
las ramas cortas de la primera porcién de la arteria mesentérica superior que
irriga la porcién proximal del yeyuno. Por esta razén, toda diseceién necesa-
ria para la exéresis de segmentos del duodeno debe ser llevada a cabo muy cerca
de la pared de dicho érgano.

Por lo que sabemos, el tinico comentario en la literatura acerca del abordaje
de estas lesiones fue una discusién en una reunién de la Southern Surgical
Association !, Este método se aplicé a un paciente operado en julio de 1958.
Un estudio radiolégico del tubo gastrointestinal superior demostré la existencia
de un tumor polipoide que afectaba la tercera porcién del duodeno, segiin se

1 Cattell, R. B. Discusién del trabajo de Poer, D. H. Primary carcinoma of the third
portion of the duodenum. Ann. Surg. 137 : 816-17, 1953.
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verificd en el momento de la intervencién quirtargica. pa tercera porciér_l del
duodeno se resecd, restableciéndose la continuidad gastrointestinal por I}'ledlo.de
una anastomosis terminoterminal. ILa mitad derecha del colon_ y el mtes.tmo
delgado fueron repuestos en su posicién normal dentro de la cavidad abdominal,

F16. 181. — Diseceién inicial para movilizar el costado derecho del colon, el intestino delgado
¥ el mesenterio.

No se volvié la mitad derecha del colon a su posiciéon anatémica. En el post-
operatorio, el tubo digestivo del enfermo funeioné normalmente,

Esta maniobra para la exposicién y visualizacién directa, ha sido de gran
utilidad en el tratamiento de las neoplasias, uleeraciones y perforaciones a nivel
de la tercera y cuarta porcién del duodeno.

TERCERA Y CUARTA PORCIONES DEL DUODENO

Fia. 182. — Exposicién obtenida de la tercera y cuarta porciones del duodeno.



CAPITULO XLI

Ijlcera Recidivante

CORNELIUS E. SEDGWICK y WILLIAM M, WHEELER

] La qleera recidivante puede producirse después de cualquier anasto-
mosis del estomago al intestino delgado. En la Clinica Lahey se ha elaborado
un métodq para su diagndstico y tratamiento. En estas lineas se resumen nues-
tros conocimientos actuales referentes a la tilcera gastroyeyunal y su tratamiento.
f\lll'lql.le los términos tleera gastroyeyunal y tleera recidivante se pueden emplear
1nd}st1ntamente, el Gltimo tiene un significado méas amplio, pues comprende la
recidiva de la tleera duodenal.

ANATOMiA

L;} }i’lcer{l recidivante se encuentra por lo comin en el mismo sitio o también
en posicién dl'stal de la anastomosis gastroyeyunal. Puede involucrar el estoma
Y a veces recﬂge el nombre de tlcera marginal. Es raro que se forme sobre el
segmento p1:ox1mal. Lo mismo que en el caso de la tleera duodenal, cuando se
fgrma. una tleera en el estoma de la gastroenterostomia se produce la retraccion
cicatrizal, el mal funcionamiento ¥, por iltimo, la obstruccién del estoma. Si
Se trata de una gastroenterostomia simple, la mayor parte del alimento 1'eff11ye
hac1a_e1 duodeno, con lo que la tilcera duodenal puede reactivarse. Si se ha
practlcado.una gastrectomia, se puede producir la obstruccién parcial o total
La ausencia de tlceras recidivantes de] lado proximal probablemente sea el
resul?ado de los efectos amortiguadores de las sales biliares y de los jugos pan-

acién puede ser valida en lo
bajo del orificio del conducto

FRECUENCIA

B . A L, ;
despuésn(l;(:) 101 fr egl.lenma de la rfelnC}dencla de la tlcera gastroyeyunal se observa
. a gastroyeyunostomia simple, Eg menor tras la gastrectomia y mi-
nima luego de la gastrectomis en la dleera gistrica BB
La mayor incidencia de 1a tuleer. i .
de la gastroyeyunostomia sin gastr
frecuencia recurrencial del 15 %,

4 yeyunal o marginal se encuentra después
ectomia. En 1945, Lahey * denunci6 una
Existe la evidencia de que si se consideran
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periodos de observacién mdis largos, la frecuencia de la recidiva de la lesién
después de la gastroyeyunostomia es cada vez mayor.

Boles! y sus colaboradores estudiaron 91 casos de tlceras recurrentes d.es-
pués de gastroenterostomias simples. El periodo desde la intervencién quirdrgica
inicial hasta la operacién de la tlcera del estoma, oscilé entre 1 y 20 afios,
observiandose que una cantidad significativa de casos se produjo en el intervalo
de los afios 11 a 20 (Cuadro 1). Este factor debe tenerse presente al evaluar
la gastroenterostomia y la vagotomia. Puede llevar 20 afios conocer la verdadera
frecuencia y relacién de la dlecera recurrente con esta operacién.

Cuapro 1. — Intervalo entre la gastroenterostomia y la operacion
de la ulcera del estoma *

Anos de intervalo Pacientes
Menos de 1 16
1- 5 21
6-10 23
11-20 24
Mis de 20 7
Total 91

* De Boles et alibi, ref. 1.

Se nota una menor incidencia de recidivas ulcerosas después de la gastrec-
tomia subtotal. De 2.388 pacientes operados en 1958, a raiz de complicaciones
de tlceras pépticas, 265 (11,1 %) presentaban una tlcera gastroyeyunal activa
o un estoma con una gastroenterostomia de funcionamiento pobre. El intervalo
entre la operacién y la recurrencia de los sintomas es més corto. La tleera
recidiva en la mayoria de los casos dentro de los primeros 5 afios.

En las gastrectomias practicadas a causa de tlceras gistricas se observa la
menor incidencia de tilceras recurrentes. En 1957, Marshall y Terrell, en un
informe sobre 200 casos de tilceras gastroyeyunales, sefialaron que 9 (4,5 %) se
desarrollaron tras la gastrectomia por tlceras géstricas. Otros estudios indlcaI}
porcentajes similares® 7. En la mayoria de los casos la operaciéq se efgctuo
porque se sospechaba que se trataba de un carcinoma géstrico. Un nivel baJo.de
dcido géistrico es uno de los criterios decisivos para este tipo de cirugia; bien
puede relacionarse con él la obtencién de buenos resultados.

La gastrectomia con gastroduodenostomia (Billroth I) raramente se prac-
tica en esta Clinica. En particular se emplea en pacientes que han perdido
peso de modo considerable cuando existen dudas acerca del diagndstico original
de tlcera. Sin embargo, la incidencia de la recidiva de la tlcera después del
procedimiento Billroth I es la misma que tras la gastrectomia y el procedimiento
Billroth IT.

La recidiva se desarrolla en el 54 % de los pacientes que se han sometido
a una operacién de exclusion antral. Esto lo atribuimos a la presencia del
antro pilérico residual ; entendemos por eso que se lo debe extirpar en todos los
casos. La edad en que generalmente se presenta la recidiva de la tileera oscila
entre los 46 y 48 afios y la proporcion entre hombres y mujeres es de 11 a 1.

ETIOLOGIA

La etiologia de la tlcera gastroyeyunal es tan desconocida como la de la
Gleera duodenal. Se cree que varios factores concurren para producirla. La
Presencia de 4cido géstrico libre es la causa de més facil comprobacién. El pro-
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posito fundamental de la gastrectomia es extirpar la parte enferma del duodeng
y una porecién bastante grande del estomago, a efectos de asegurar que el acido
libre en el estémago quede reducido a niveles despreciables. También se utilizg
la vagotomia como intento de reducir el Acido géstrico libre. Se cree que 1g
reseccién inadecuada (menos del 70 %) no modifica la situacién del deido y deja
asi preparado el terreno para recurrencia de la tleera. La gastroyeyunostomia
no ayuda a reduecir los niveles del acido y, con la cicatrizacién producida en lg
gastroenterostomia, puede ocurrir que reaparezcan los sintomas de la tlcera
duodenal. Hasta ahora la sentencia ‘‘si no hay &4cido, no hay tleera’’, no ha
sido refutada,

Se ha citado como causa de la tileera recurrente una asa larga en el lado
proximal de la gastroyeyunostomia. Con una gastrectomia y gastroyeyunostomia
adecuadas, los jugos y contenidos gastricos evacuan casi de inmediato en el
veyuno. El grueso de los mismos es transportado distalmente por peristalsis. En
la mayoria de los casos se presenta algin acido inclusive después de la mejor
intervencién quirtdrgica. La presencia de una larga asa proximal produce apa-
rentemente la combinacién de la bilis neutralizante y de las secreciones pan-
credticas, y demora su aceién sobre los productos 4cidos del estémago. El asa
proximal mas corta se obtiene con una anastomosis retrocélica, pero una asa pro-
ximal corta y adecuada puede obtenerse con una anastomosis antecélica.

La observancia de la dieta y la abstencién del alecohol y del tabaco son
importantes. Tanto el alcohol como la nicotina estimulan la produccién del
acido géstrico, que aumenta el sobreesfuerzo de la mucosa yeyunal. Se aconsejan
calurosamente mna dieta blanda y moderaciéon después de la operacién. Los
excesos y una dieta pobre se asocian con frecuencia a la recidiva de la tulcera.

El sobreesfuerzo meecinico de los alimentos volcados directamente scbre la
pared yeyunal ha sido citado también como causa de la tleera recurrente. A
veces las ulceras se curan con el descanso y reaparecen con la actividad. Debe
recalcarse la importancia de los alimentos bien masticados y de las pequeias
comidas sin apuro.

SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

El diagnéstico de recidiva de una antigua tleera se basa principalmente en
la reaparicién de los sintomas originales. En el 72 % de los casos la existencia
de la tlcera puede comprobarse mediante un cuidadoso estudio radiografico 3.

El sintoma més comiln es el dolor; se presenta en el 80 % de los casos.
Otros sintomas comunes, aunque no tanto como el dolor, son las nfuseas y los
vémitos, la diarrea y la pérdida de peso. La hiperestesia puede extenderse a la
izquierda del epigastrio después de la gastroyeyunostomia. El dolor * se describe
en forma similar al duodenal antes de la operacién (Cuadro 2).

Cuapro 2. — Sintomas

Por ciento
Dolor 80
Niuseas y vomitos 35
Diarrea 17
Pérdida de peso 38

La hemorragia 4 es la complicacién mas comtn en la tleera recidivada (Cua-
dro 3). Muchos autores consideran que la combinacién de dolor y de hemorragid
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constituye el diagnéstico de estas dlceras recurrentes, pueda o no comprobarse
la existencia de la lesién en la placa radiografica.

Cuapro 3. — Complicaciones de la twlcera yeyunal en 200 casos

Complicacion Ndmero Por ciento
ITemorragia 96 48,0
Perforacion 21 10,5
Obstruceion 12 6,0
Tistula gastroyeyunocélica 34 17,0

El diagnéstico radiolégico de la tlcera recidivada es més dificil que el de
la tleera duodenal primaria. El grado de vaciamiento del saco gastrico de la
gastroenterostomia se ve en fluoroscopia. Miste se demora cuando se presenta -
retraccién cicatrizal en el estoma y existe evidencia directa de su mal funcio-
namiento. Las ulceraciones pequeiias se pueden observar mejor en las radiografias
despuds de la administracién de bario (1 a 2 cucharadas de té). La disposicién
de la mucosa del estoma y del yeyuno adyacente queda delineada por el bario.
Cuando se toman grandes cantidades de bario pueden obliterarse las asas, con
lo que se hace dificil, cuando no imposible, la observacién. En la actualidad,
las tleeras recurrentes pueden comprobarse en un 72 % de los casos en que se
eree que existen.

La hemorragia, la perforacién, la obstruccién y el desarrollo de la fistula
gastrocolica son las principales complicaciones de la tilcera gastroyeyqnal. ;

La hemorragia de una tlecera gastroyeyunal es la sex’jxal perceptlble: mas
comin. IKstas hemorragias son menos graves que las asoclgdas con la tlcera
duodenal o géstrica y es raro que sea necesaria la intervenc1§n quirfrgica. La
dieta y el descanso son los métodos de tratamiento mas reconoc1dament.e gfectlvos.
En los casos dudosos, las pruebas positivas del guayacol o de la benzidina en la
defecacién, ayudan a efectuar el diagnéstico.

La perforacién se produce el 10 % de las veces, segin Marsh?.ll y_Markee.
Es raro ver una perforacién en la cavidad abdominal con peritonitis, como
ocurre con el cuadro de una tleera perforada aguda, géstm(_:a. o duodenal. ’La
perforaciéon produce mas a menudo una cavidad en el intestm_o grueso, el pan-
creas o el higado. Esto se puede relacionar con las adherencias que siguen al
procedimiento quirGrgico. El més frecuentemente .(1.8,6 %) {nvoluerado’ es el
intestino grueso. Cuando se evidencian un colon 1rr1tab}(’=,, dl,arrga, y pérdida
de peso en un paciente que ha sido sometido a una operacion gistrica, debe sos-
pecharse la existencia de una fistula gastroyeyunocdlica.

La obstruccién es una complicacién rara (6 %) pero constante. Cuando se
presenta tras la gastroenterostomia, a mem}do reaparecen los §mtoma§ de la
tilecera duodenal; cuando se presenta después de la gastrectomia, se observan
signos de gran obstruccién y vémitos. , 5

El aumento de los niveles de los &cidos géstricos después de la operacién
Pueden asociarse a la recidiva de la tleera. Dicho aumento se considera tan sélo
de interés académico, y no debe ser esencial para el diagnéstico.

TRATAMIENTO

e la tilcera marginal se basa en una
tomia que funcione bien. Es logico
binado para atacar la tuleera recu-

El éxito del tratamiento quirtrgico d
gastrectomia adecuada y una gastroenteros
que siempre se haga primero un esfuerzo com
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rrente con medicinas y regimenes dietéticos. Si aun asi se fracasa, debe recurrirge
al buen método operatorio que hemos descrito.

La mayoria de las tlceras recidivantes se encuentra después de la gastro-
enterostomia. En la segunda operacién, la gastroenterostomia se desconeeta y el
estémago se cierra. Si la tlcera esti en el yeyuno, es necesario resecar el asy
ulcerada y practicar la yeyunoyeyunostomia terminoterminal. A continuacign
se efectia una gastrectomia del 70 %, asegurdndose que se extirpan el piloro y
el antro. Lo que queda del estémago se anastomosa al yeyuno, dejindose unga
asa proximal corta. Con frecuencia se practica entonces una vagotomia como
proteceién adicional.

La tlcera recidivante puede desarrollarse después de la gastrectomia sub-
total por varias razones. Ya sea por haberse efectuado una reseccién inadecuada
0 porque el antro mo se haya podido extirpar por completo. Cuando por la
placa radiografica o el relato operatorio se tiene la evidencia de que queda un
gran resto géstrico, nuestro método quirtirgico consiste en resectar mis estdmago
" Junto con las asas yeyunales involueradas y practicar una gastroyeyunostomia.
Por lo comiin se realiza la vagotomia como proteccién adicional. En ocasiones
se ve una tleera marginal en presencia de un saco géstrico muy pequefio. En
taleg casos puede efgetuarse la vagotomia finicamente. En un pequeiio grupo
de infortunados pacientes, la tileera reaparece v se desarrolla a pesar de la
gastrectomia y la vagotomia practicadas. En este grupo de pacientes hemos apli-
cado la terapéutica de los rayos X con preferencia a la gastrectomia total. Asi
se logra la anacidez; las tlceras se curan. Sin embargo, el efecto es generalmente
transitorio: no dura méas de tres o cuatro afios.

RESUMEN

La tlecera recidivante gastroyeyunal no es comin después de una gastree-
tomja adecuada. Se produce en los pacientes con una fuerte diitesis ulcerosa.
Gieneralmente se manifiesta por dolores, hemorragias o la evidencia de una
f}stula gastroyeyunocélica. Debe hacetse un tratamiento médico extensivo prac-
’Elcando la operacién como twltimo recurso. La cirugia consiste en rese,car la
tdlcera y efectuar una nueva gastrectomia, completada con una vagotomia.
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CAPITULO XLII
Fistula Gastroyeyunocélica

CORNELIUS E. SEDGWICK

INTRODUCCION

Una de las mas serias secuelas del tratamiento de la tilecera péptica
mediante la gastroyeyunostomia es la formacion de una fistula gastroyeyuno-
colica. Se calcula que se presenta en el 10 al 30 % de la totalidad de los
pacientes con tlceras marginales que necesitan ser operados (Ransom, 17 % ?;
Benedict, 23,8 % '; Verbrugge, 11,3 % 1°; Walters y Clagett, 13,6 % 1).
Como sefialaron Marshall y Knud-Hansen é, en la Clinica Lahey hemos en-
contrado 257 tlceras yeyunales en 2.353 pacientes (enero de 1927 a diciembre
de 1955) operados previamente de ulceraciones pépticas, lo que representa
una incidencia del 10,9 %. ILas fistulas gastroyeyunocélicas se han desarro-
llado en 49 casos. Sin embargo, si la incidencia de la tilecera marginal fuese
aproximadamente del 5 %, cabria esperar que las fistulas gastroyeyunocdli-
cas se desarrollasen en 1 de cada 100 gastroenterostomias practicadas a cau-
sa de tleeras pépticas. Este célculo es probablemente demasiado alto. Indice
de que esta indeseable complicacién no es comiin, es el hecho de que ningu-
na persona o clinica haya dado cuenta de ninglin importante grupo de casos
a pesar de la circunstancia de que durante las 2 6 3 tltimas décadas se ha
informado sobre gran cantidad de gastroyeyunostomias como tratamiento de
tleeras pépticas. Es interesante acotar que la incidencia de la tleera duode-
nal es decididamente menor en las mujeres que en los hombres; la formacién
de una fistula gastroyeyunocélica en una mujer es en verdad un fendémeno
raro y son pocos los casos registrados en la literatura médica.

Los factores primarios responsables de la formacién de una fistula gastro-
yeyunocélica son los mismos que las condiciones que se supone sean los factores
ctiolégicos de la tilecera péptica. Esta complicacién puede esperarse méas a me-
nudo en los pacientes del tipo ulceroso caracteristico, en los que originariamente
padecieron de una tilecera duodenal més bien que géstrica y en los que origina-
riamente sufrieron de una alta acidez géstrica y se mostraron muy refractarios
al tratamiento médico. Como ocurre con las tileceras marginales, la fistula
gastroyeyunocélica tan sélo se desarrolla después de la gastroyeyunostomia. Es
mucho menos frecuente que se dé luego de la gastroyeyunostomia combinada
con la reseccién géstrica, o con la vagotomia, que después de la gastroyeyunos-
tomia como vinico procedimiento. También pueden predisponer para la forma-
cién de una fistula gastroyeyunocélica, factores causales secundarios relativos
a los aspectos téenicos de la construccién quirdrgica de una gastroyeyunos-
tomia. Se supone que todas las fistulas gastroyeyunocélicas suceden a la for-
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macién de una tleera marginal o yeyunal. Si el colon transverso esta estrecha-
mente adherido al Area de ulceracién en el estoma del estémago y e% yeyuno,
cabe esperar que la inflamacion adyacente se extienda con mds rap1dez a la
pared del colon, con la subsiguiente formacién de la fistula, que si el borde
mesentérico del colon esti a cierta distancia de la gastroyeyunostomia. Poy
esta razén se cree que las fistulas gastroyeyunocolicas que sigan a la gastroen-
terostomia anterior serdn menos que las que sigan a la gastroenterostomia
posterior. Sin embargo, si se prefiere la gastroenterostomia postgrior, es im-
portante llevar el yeyuno a través del mesenterio transverso tan lejos del colon

como sea posible.

DIAGNOSTICO

Los sintomas, tanto subjetivos como objetivos, de la fistula gastroyeyuno-
colica siguen de cerca la fisiopatologia de la anormalidad. Mientras la fistula
se desarrolla secundariamente a la {lcera marginal o yeyunal, el paciente tiene
la historia de una gastroyeyunostomia o gastrectomia previas. Durante un
intervalo que oscila entre unos pocos meses y varios afios después de la ope-
racién, el paciente sufre un dolor abdominal y las molestias caracteristicas de
una uleeracion marginal. Los sintomas abdominales pueden calmarse con la
formacion del tracto fistuloso, pero pueden también desarrollarse sintomas més
molestos y desagradables. La fistula gastroyeyunocélica no sélo permite que el
contenido del estémago fluya directamente en -el colon, sino, y esto es mas
importante, que el material colénico regurgite en el estémago y el yeyumo,
produciendo asi eructos estercoriceos y a veces vémitos fecaloideos sin que haya
evidencia de obstruccién intestinal. Ademds, los contenidos fecales regurgi-
tados causan la irritacin de la mucosa gistrica y yeyunal, produciendo la
persistente diarrea que es caracteristica de esta enfermedad. Si el tracto fis-
tuloso es grande, la diarrea es intensa. Si el tracto fistuloso es pequefio v esta
taponado intermitentemente con alimentos o pliegues mucosos, la diarrea puede
ser ligera e intermitente.

, El paciente con una fistula gastroyeyunocélica no sélo es un enfermo eré-
nico con mal apetito y un indice nutricional bajo, sino que cuando llega a nu-
trirse el alimento pasa directamente al colon, derivando de la gran Area de
absorcién del Intestino delgado. Si el alimento alcanza a entrar en el intestino
delgado, la diarrea permite sélo una absorcién pequefia y en consecuencia se
pierden grandes cantidg@es de agua, electrélitos, comida y vitaminas. El re-
sultado es una desnutricién rapida y grave, anemia, emaciacién, avitaminosis,
deshidratacién y desequilibrio electrolitico. i
medinty oo In fistula gastroyeyunocslica se confirma por lo general
tracién de una enema deybal'io Igs %mgesno.n de b.a goen ;.)o.l vo o la a.d e
T it .1 \ on ?eeuencm es dlf.lcﬂ verlflcgr la existencia
esté presente dicha anorm:ﬁgz(:d‘ o’Eplmfo' e necesqlf-lamente T n‘o
tras la ingestién del bario obedec.e (¢ tla(xleaso o l?‘ demostra019 aeds flsm'lld
o pliegues de mucosa que obstru eont iour I.)ro-bablhdad a particulas de comida
Sin embargo, el bario en polvo sy (Ielm elmPOIarlamente’ & 01:1fle1o de la flStu-la:
con placas r’adiogréficas : los Z i I;ea por lo com@n primero para estudiax
de una fistula gastroerunocéli(Iz)a L R L sospechs la existencid
descubrir asi, es posible obsery = i%unque . Uraoi0 .flStIﬂOSO 3 puede oF B

) Cf var el tracto gastrointestinal superior y, en mu-

sz Ie‘]ziexs;fgu;d% estudio es el examen radiogréfico tras la administracién de
a de bario. Como la regurgitacién del colon en el estdbmago es una
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manifestacién frecuente de la fistula gastroyeyunocélica, por lo comin el tracto
fistuloso se puede demostrar sin dificultad. Debe tenerse cuidado en cuanto
a la cantidad de bario que se suministre. Si el bario pasa en cantidad dema-
siado grande del colon al yeyuno y al estémago, las vueltas del intestino delgado
pueden llenarse con demasiada rapidez y oscurecer el tracto fistuloso. En cuanto
el bario entra en el estdmago, se debe dejar de administrar la enema de in-
mediato.

El examen gastroscépico del estémago rara vez se emplea, si es que se
emplea alguna vez, en un paciente en quien se sospecha la existencia de una
fistula gastroyeyunocélica. El estémago debe inflarse con aire para examinarlo
con el gastroscopio. Esto puede resultar imposible ante la presencia de una
fistula gastroyeyunocélica grande, pues el aire se escaparia rapidamente hacia
el yeyuno y el colon. Ademis, la mayoria de las uleeraciones marginales se
producen en el yeyuno més que en el estémago, y aunque se podria observar
con facilidad una tlecera marginal en el costado géstrico de una gastroenteros-
tomia, inclusive si se pasase el gastroscopio a través del estoma, la observacién
de una ulcera o de una fistula en el yeyuno seria dificil ante la regurgitaciéon
del colon.

Los descubrimientos de laboratorio referentes al paciente con una fistula
gastroyeyunocoélica son aquellos que cabe esperar en un enfermo con una grave
desnutricién: anemia, avitaminosis, deshidratacién y desequilibrio electrolitico.
La hemorragia de la ulceracién del estoma y la desnutricion se evidencian en
indices hajos de hemoglobina y hematéeritos. Sin embargo, la deshidratacion
puede encubrir la anemia, y los porcentajes elevados de hemoglobina y hema-
tocritos pueden despistar. Con una gran pérdida de peso, el volumen sanguineo
decrece; de este modo los estudios de este volumen proporcionarin valiosas
informaciones. La infeccién se refleja en el aumento de la cantidad de leuco-
citos y en una eritrosedimentaciéon elevada. A causa de la diarrea persistente
se pierden grandes cantidades de sodio, potasio, cloruros y bicarbonato. La
acidosis se puede desarrollar por el poder combinado del poco cloruro en el
suero y la escasez de dibéxido de carbono. Sin embargo, con una diarrea fuerte,
se debe tener en cuenta que la pérdida de electrélitos méis importante es el
sodio catiénico y mno los aniones, cloruros o bicarbonatos, y que todo el sodio
reemplazado para combatir esta acidosis no debe encontrarse en forma de clo-
ruro de sodio, pues puede desarrollarse la hipercloremia. Ademés, con la diarrea
se pierden grandes cantidades de potasio y se puede aleanzar un indice bajo de
potasio en el suero. El metabolismo de las proteinas se altera mucho en el pa-
ciente con una fistula gastroyeyunocdlica. La ingestién de alimentos es por
lo comidn inadecuada. La comida se somete a procesos digestivos y absorcion
anormales, que se manifiestan por la escasez de proteinas en el suero, pudién-
dose notar con frecuencia una inversién en la proporcién albimina-globulina.

El examen de la defecacién del paciente en quien se sospecha la presencia
de una fistula gastroyeyunocélica ayuda mucho en la formulacién del diagnés-
tico. Bs caracteristico que las heces fecales del paciente con dicha fistula
reflejen la fisiopatologia de la anormalidad. Las heces fecales son con frecuen-
cia amarillas y contienen en gran cantidad deidos grasos. El microscopio revela
la existencia de grasa fecal en las particulas de comida sin digerir o parcial-
mente digeridas. También deben examinarse las heces fecales en busca de huevos
Y parésitos para eliminar otras causas de diarrea.

La pérdida de peso y la emaciacién asociadas con los sintomas gastroin-
testinales de la fistula gastroyeyunocdlica, sugieren con frecuencia la presencia
de una lesién intraabdominal muy maligna. En realidad, se debe tener en
cuenta la posibilidad de que se forme una fistula gastroyeyunocdlica secunda-
riamente a un carcinoma del colon transverso o del estémago. En estos casos,
sin embargo, falta por lo com@n la historia de la cirugia géstrica previa.
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Ademas, mediante los estudios de las placas radiograficas y la utilizacién dg]
bario en polvo y de la enema de bario, se buscan y se descartan todos los tipog
de enfermedades gastrointestinales malignas. Como el sintoma maés caracteris.
tico es la diarrea, se debe hacer la distincién entre las fistulas gastroyeyuno.
célicas y las diversas diarreas, inclusive la colitis uleerativa crénica. De nuevg
el diagnéstico de la fistula gastroyeyunocélica se confirma mediante el examel{
con rayos X. Si el tracto fistuloso no resulta demostrable, deben efectuarse
estudios bacteriolégicos y protozoicos de las heces fecales en busca de posibleg
elementos patégenos, huevos y parasitos que puedan explicar la diarrea. Pop
lo comtun el diagnéstico se hace sin dificultad tras estudiar con cuidado la his-
toria clinica, efectuar la revisién y examinar las radiografias.

TRATAMIENTO QUIRUGRGICO

El tratamiento de la fistula gastroyeyunocélica es fundamentalmente qui-
rargico. Antes de 1940 la mortalidad y morbilidad ocasionadas por la correc-
cién quirdrgica de una fistula gastroyeyunocélica eran prohibitivas. En general
se realizaban intentos de extirpar la fistula y restaurar la continuidad del tracto
gastrointestinal. Hacia 1940, el doctor Pfeiffer, de Filadelfia, y el doctor Lahey,
de Boston, abogaron cada uno por su cuenta en favor de un procedimiento por
etapas que resolviese este problema. Ambos métodos involueraban 2 etapas;
ambos empleaban una primera etapa para dirigir la corriente fecal lejos de la
fistula, impidiendo de ese modo la regurgitaciéon del colon en el estémago y el
yeyuno, permitiendo que el tracto gastrointestinal superior revirtiese a la nor-
malidad. Ambos utilizaban un periodo de intervalo entre las etapas operatorias
durante el cual se permitia que el paciente recuperase un mejor estado de nutri-
cién. Por tltimo, ambos empleaban un segundo procedimiento que consistia en
la reseccién en bloque del tracto fistuloso, del estémago, del yeyuno y del colon
afectado. La primera etapa del doctor Lahey % consistia en conducir la co-
rriente fecal lejos del tracto fistuloso, anastomosando el ileon terminal al colon
descendente. Pfeiffer  ® usaba una colostomia ascendente para dirigir los conte-
nidos fecales lejos de la fistula.

El éxito del procedimiento quirdrgico en 2 etapas en el tratamiento de la fis-
tula gastroyeyunocélica dependia de 2 factores. La primera etapa llevaba la
corriente fecal lejos del tracto fistuloso, de manera que se controlase la diarrea
y se pudiera condueir al paciente a un mejor estado de nutricién. La segunda
etapa no solo extirpaba la fistula sino que corregia la didtesis ulecerosa mediante
la gastrectomia o la gastrectomia y la vagotomia.

Durante la década siguiente a la introduccién del procedimiento en dos
etapas y alentados por el perfeccionamiento de la anestesia y por el desarrollo
de mejores programas preoperatorios y postoperatorios, se efectuaron intentos,
como era de esperar, para terminar la operacién de una sola vez. En 1947 el
doctor Marshall ¢ inici6 en su clinica el tratamiento quirtirgico de la fistula
gastroyeyunocélica en una sola etapa, mediante la gastrectomia subtotal con la
resecein del colon afectado y del yeyuno. Desde 1947 hasta 1955 se operaron
18 pacientes en una etapa sin que se registraran muertes. Aunque en la actua-
lidad el procedimiento en una etapa es el preferido, ocasionalmente se puede
consificg'ar como candidato a una operacién en dos etapas a alglin paciente muy
emaciado.

La uleeracion yeyunal puede producirse en el estoma gastroyeyunal o a algu-
nos centimetros del borde del estoma. Del mismo modo, una fistula gastroyeyu-
nocélica puede desarrollarse cerca del estoma o a cierta distancia de él. L’a
fistula puede estar entre el estdmago y el colon, el yeyuno y el colon, o el esto-
mago, el yeyuno y el colon. Puede ser pequefia y permitir el paso de poca materia
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fecal al estomago y al yeyuno, o puede ser grande y llevar mucha cantidad del
contenido del colon al tracto gastrointestinal superior. En la operacién, la fistula
gastroycyunocélica tiene el aspecto de una masa edematosa e indurada en la
regién del colon transverso. Hs dificil establecer planes de segmentacién a causa
de las adherencias que ligan las vueltas del intestino. A menudo la inflamacién
circundante ha provocado una obstruccién parcial e intermitente y tanto el in-
testino grueso como el delgado pueden tener las paredes espesadas y estar dila-
tados. A raiz del efecto irritante de la materia fecal sobre la mucosa géstrica,
con frecuencia es evidente una hipertrofia géstrica.

'El procedimiento en una etapa para operar la fistula gastroyeyunocélica
consiste en la reseceién del tracto fistuloso, el colon afectado y el yeyuno y en
una gastrectomia subtotal alta. También se aconseja como proteccién adicional
una vagotomia en caso de que el paciente tenga una verdadera diatesis ulcerosa.
Después de la reseecién del estémago, del colon y del yeyuno, la continuidad
de la corriente fecal se restablece mediante la anastomosis primaria del colon
transverso. En ocasiones el suministro sanguineo al colon, puede involucrarse
en el proceso inflamatorio. En tales casos se efectiia una colectomia derecha.
La continuidad del yeyuno se restablece con una yeyunoyeyunostomia; para nos-
otros es preferible colocar la anastomosis préxima a la gastroenterostomia. En-
tonces se realiza una gastroyeyunostomia antecdlica.
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CAPITULO XLIII

Pequenia Cépsula de Succion
Hidrostatica para Tomas de Biopsias
Intestinales

JOHN R. ROSS y VICTOR A. MOORE

Los métodos existentes para practicar la biopsia por succiéon de las
vias digestivas ' ® tienen varias limitaciones y desventajas; la conveniencia de
introducir en ellas algunas modificaciones especificas se hizo patente durante
nuestro trabajo con biopsias perorales. Los objetivos buscados eran: simplificar
el armado, eliminar determinados factores meecanicos, activadores de resortes y
cables, poder obtener varias tomas a la vez y conseguir el acceso a todo el intes-
tino delgado. Teniendo esto en cuenta, construimos un instrumento simple,
practico y efectivo para la biopsia gastrointestinal peroral. El instrumento
aprovecha la presién hidrostética para accionar una hoja de guillotina cilindrica
v la presién negativa de la succién para poner la mucosa en posicion de corte.
Estas presiones son llevadas a la cipsula mediante un tubo de Miller-Abbott de
doble luz, ideal para realizar este propdsito por su flexibilidad, radiopacidad,
longitud y facilidad de obtencién. La biopsia puede efectuarse repetidamente
durante una sola intubacién mediante el uso combinado de 2 jeringas y una
solucién salina normal como medio hidriulico. La cucharilla de biopsia, disefiada
a semejanza de una cdpsula de vitaminas (Fig. 1883, arriba), se fabricé con la
ayuda de Codman y Shurtleff, Inc. (Boston, Massachusetts).

DESCRIPCION Y MANEJO DE LA CAPSULA DE BIOPSIA

La capsula de biopsia en si, consta de 3 partes: la capsula propiamente dicha,
un pequefio casquete que se atornilla en la punta distal y una hoja cilindrica
(Fig. 183, abajo). Armada, la cépsula entera mide 28 mm de longitud ; los 2 pe-
quefios tubos de metal por medio de los cuales se une la cépsula al tu?o. de
Miller-Abbott prolongan su longitud en 9 mm més. El didmetro exterior maximo
de la céipsula es de 9,5 mm. La hoja de la cuchilla tiene un didmetro de 7,5 o
y una profundidad de 5 mm. La cépsula o cucharilla propiamente dicha, que reun®
las caracteristicas fundamentales del instrumento, comprende un anillo interior ¥
otro exterior. El anillo interior encierra una cavidad cilindrica en la que
funciona una cuchilla como el émbolo en una jeringa; esta cavidad actia comﬁ
una cdmara de presién hidrostitica y se comunica con el Jumen hidrostatico de
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tubo de Miller-Abbott por medio de uno de los 2 tubos de metal, que se prolonga
en su interior desde el extremo proximal de la cédpsula. El espacio que hay entre
los 2 anillos sirve de pasaje para conducir la presién negativa a la parte distal
de la cipsula de la cdmara de presién hidrostitica y de la cuchilla; esta cimara
inferior o de vacio se comunica a través de 4 pequefias perforaciones préximas
a su extremo distal con el lumen de vacio del tubo de Miller-Abbott por medio

Fie. 183. — Arriba: cépsula de biopsia armada, conectada a un tubo de h'inller-Abboift, com-

parada a una cApsula de vitaminas; abajo: aparato desarmado, con lu‘ca.psula pr9p1amente

dicha, mostrando la entrada de las perforaciones que llevan al compartimiento vacio, con la
hoja cilindrica y el tornillo del casquete.

de otro pequefio tubo de metal que se extiende mas alla del extremo de la cap-
sula. Estos tubos de conexién se ajustan al tamafio y a la‘ for_ma de los ltimenes
del tubo de Miller-Abbott. La guillotina para tomar la biopsia se encuentra en
el extremo distal de la cépsula propiamente dicha y mide 4 mm df" d.lame’?ro.
Durante la operacién, la posicién proximal o distal de la cuchl}la indica si la
Duerta est abierta o cerrada. El tornillo del casquete de la cipsula contiene
una proyeccién fija que sale de su centro y que sirve para detener la cuchilla,
impidiendo asi que escape a través del hueco receptor de la biopsia, el fluido de
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la suceién y el liquido de la presién hidrostatica; la proyeeccion del tornillo ng
llega a ponerse en contacto con el filo de la cuchilla cuyo corte no se perturba,

La conexién de la edpsula con el tubo de Miller-Abbott se obtiene sacando
el extremo distal del tubo bien cerca de la primera perforacién. Los limeneg
se ajustan ahora sobre los 2 tubos de metal que conectan la capsula con lo que
la goma aleanza asi completamente hasta la cdpsula. La aplicacién de una pe-
queiia cantidad de cola resistente al agua entre los tubos de metal, antes de
terminar esta operacién, asegura una conexién hermética y apretada. El tubo
queda entonces asegurado en su lugar mediante una ligadura de seda fuerte-
mente ajustada. Los adaptadores en el extremo proximal del tubo de Miller-

Pg’.

FiGg. 184. — Instrumento armado.

Abbott pueden hacerse resistentes a la presién positiva, sacando las clivas de
metal y reemplazandolas por los extremos de sendas agujas intravenosas de gran
calibre (medida 16 a 18). Soélo entonces puede determinarse, mediante una
inyecciéon de fluido, qué conexién comunica respectivamente con cada una de las
respectivas camaras de la cipsula de biopsia.

Para practicar la biopsia todo el aparato se arma asi: se ajusta al sistema
hidrostatico una jeringa Luer-Lok de 50 ml que contenga solucién salina y que
de ahora en adelante llamaremos jeringa ‘‘H’’ o hidrostética. Una rama del
tubo flexible ““Y’’ se ajusta al sistema de vacio y la otra a una jeringa de 50 ml.
Este sistema se comunica con un mandémetro de vacio (calibrado en pulgadas
de presién negativa de mercurio) colocado en el cabo del tubo ‘Y’ (Tig. 184).
El sistema hidrostdtico se llena con solucién salina, retirando el casquete de la
cdpsula e inyectando la solucién fisiolégica por el extremo proximal del tubo
de Miller-Abbott hasta que el fluido presione bajo la base de la cuchilla, a tra-
vés de la ‘‘puerta’’ para la biopsia. El reemplazo del casquete obliga a la cuchi-
lla a volver hacia atris, hasta la posicién normal de ‘‘puerta’’ cerrada, asegu-
rando un sistema de aire-libre, fundamental para el éptimo funcionamiento del
mecanismo hidraulico.

TOMAS DE BIOPSIAS INTESTINALES 373

Cuando la biopsia se realiza sobre el enfermo son necesarias 2 personas. Los
pasos a seguir (I'ig. 185) son los siguientes:

1) La presién negativa aplicada sobre la jeringa ‘‘H’’ abre la ‘‘puerta’
para la biopsia haciendo salir la cuchilla proximalmente; asi debe mantenerse
para contrarrestar la tendencia de succién que actia a través del sistema de
vacio y que, al arrastrar la cuchilla distalmente, cierra la ‘‘puerta’ de la
biopsia antes de que la mucosa quede involucrada en la toma.

2) La presion negativa aplicada sobre la jeringa ‘‘V’’ después de abrirse
la ‘“‘puerta’” para la biopsia se controla con la lectura del manémetro aneroide.
La presion negativa que se mide en el manémetro debe mantenerse constante;

T1G. 185.— Cinco tiempos de la operacién con la edpsula de biopsia.

una lectura de presién decreciente indica que hay alguna conexién suelta, o bien
que se ha producido una aspiracién de jugos gastrointestinales por una toma
defectuosa de mucosa, lo que anuncia el fracaso de la obtencién de la muestra.

3) Para iniciar la biopsia, se aplica una presién positiva firme sobre la
jeringa ‘““H’’ y se la mantiene mientras se empuja el tubo proximalmente, libe-
rando la toma de cualquier resto adherido. Durante esta maniobra se observa
la cipsula a los rayos X ; en un momento dado se percibe una disminucién de la
resistencia junto con un repentino movimiento proximal de la eépsula al pro-
ducirse la liberacién. El paciente puede experimentar entonces una sensacién
de tirén, pero es muy raro que llegue a sentir dolor.

4) Si se desean practicar biopsias sucesivas, se proyecta una fuerte presion
negativa sobre la jeringa ‘‘H’’ durante 5 segundos con lo que se reabre la
““puerta’’ de la biopsia y la operacién se repite. Por la probabilidad de expul-
sar las muestras, en ningtin momento después de la biopsia inicial debe forzarse
el paso de aire o del fluido a través del sistema de vacio.

5) Durante el retiro de la cipsula, debe mantenerse una presién positiva
en la jeringa ‘‘H’’ para impedir la pérdida de las muestras tomadas y la
entrada de jugos gastricos a la capsula.

6) La capsula se abre desatornillando el casquete; las muestras se retiran,

se orientan sobre trozos de papel de filtro y se dejan inmediatamente en una
solucién fijadora.
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Utilizacién del globo que se anexa a la capsula de biopsia. Cuando se
desea practicar la biopsia de porciones del intestino dglgado mas alld del 1i-
gamento de Treitz, el mayor avance de la capsula exige e_l .agregado' de un
globo que actie de bolo conductor, permitiendo que la actividad peristaltica
haga progresar el instrumento. El dispositivo puede adaptarse facilmente me.
diante la anexién proximal de un segmento del globo de Miller-Abbott a la cép-
sula. El globo debe dejarse un poco flojo para facilitar su distension pero ng
tanto como para permitirle que empuje la ‘‘puerta’ de la cipsula (Tig. 186)
Este globo * se infla y desinfla por medio de un tubo de polietileno ** de ignal

TUBO DE
POLIETILENO

A

¥
o

CAPSUL
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1

\}
BALON DE
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F16. 186. — Seceién del globo donde se muestra la relacién de sus conexiones con la capsula
adyacente y el tubo de polietileno.

longitud que la sonda de Miller-Abbott, a la que se sujeta con ataduras de seda
simple, cuya posicion corresponde a las mareas del tubo.

Una vez llevada la cépsula més alli del ligamento de Treitz, se llena el
globo con cantidades medidas de solucién salina mientras se empalma el tubo
de polietileno con un pequefio hemostato. Bl avance de la capsula hasta la pro-
fundidad deseada se observa entonces recurriendo a intervalos a la fluoroscopia,
por cuyo intermedio puede también vigilarse el tubo cuando a veces se arrolla en
el estomago o el duodeno (Fig. 187). Una vez alcanzado el sitio que se desea,
se extrae la cantidad exacta de la solucién inyectada en el globo, lo que asegura
que éste se desinfle por completo y que la mucosa se aproxime a la capsula.
Entonces se efectiia la toma de la biopsia, segin hemos deserito. Una inyeceién
intramuscular de 0,5 mg de Prostigmin **# en dilucién 1:2000 luego que la cap-
sula pas6 el ligamento de Treitz, facilita ¥ ayuda el trénsito de dicha cépsula
a través del intestino delgado.

Este agregado permite mantener una relacién determinada entre el globo
y’la capsula, el facil pasaje del globo desinflado a través de la faringe y del
piloro, el inflamiento y desinflamiento del mismo a voluntad cuando estd en el
yeyuno o en el ileon, y el rapido retiro de la capsula del intestino delgado distal

y # Intradérmico Clay-Adams, PE 160: diAmetro inferior 0,1 em; didmetro exterior
0,15 em (Clay-Adams, Ine., Nueva York).
ed Cominmente se prefiere utilizar un tubo de triple lumen de silicio radiopaco que S€
pruede esterilizar en autoclave y al que se pueden anexar, si se los desea utilizar, tanto 12
capsg{a como el globo. Un tubo asi harfa innecesaria osta operacién.
#¥% Laboratorios Roche, Nutley, Nueva Jersey.

* del estudio previo. La gastrogra-
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cuando el globo se pliega. La presencia del globo plegado y del tubo de polie-
tileno no hace més dificultoso el paso del instrumento por la faringe.

Cuidado de la capsula. Para limpiar todo el dispositivo se lava primero
con agua caliente y después con alcohol al 70 %. La doble tubuladura del Mi-
ller-Abbott asi como las dos cAmaras de la eipsula se limpian de modo similar.
No consideramos necesario que el equipo pase por el autoclave. Después del
lavado con alcohol, tanto el tubo como la cApsula (sin el casquete) se cuelgan

T'1g. 187. — Tubo radiopaco y cép-
sula en el duodeno, yeyuno e ileon
proximal. El material radiopaco
en el colon es ¢l bario residual

fina, inyectada antes para servir

de referencia, puede verse exacta-

mente a través del lado vacio de

la entrada abierta en posicién
distal a la cépsula.

para que se escurran hasta secarse. Kl casquete se seca por separado. La cu-
chilla exige especial atencién, teniendo en cuenta las precauciones debidas a
los metales no corrosivos; la limpieza y el secado se efectian con la ayuda de
varillas cepilladoras con puntas de algodén. Finalmente se cubre todo con una
delgada capa de grasa de espita. Aconsejamos afilar la cuchilla entre una y
otra biopsia, empleando una piedra de disefio especial.

PRUEBAS CLINICAS

El dispositivo fue utilizado en 44 pacientes. En 2 de ellos lg’céps.u}a‘no pasé
del piloro a causa de la retencién géstrica o de la obstrucciéon pilérica. En
otros 2 una acumulacién de secreciones tenaces impidié las tomas de tejido y
buso de relieve la importancia de mantener constante la presion negativa. En
todos los deméas pacientes (40), se obtuvieron de 1 a 3-tomas (Fig. 188,) de los
Siguientes sitios : estémago, 15 pacientes; duodeno, 2; yeyuno, 1‘7, e ileon, 6.
No hubo complicaciones: la inspeccién de rutina de las heces fecales tras la
biopsia, no logré demostrar ninguna hemorragia significativa?,. En las pruel.)’as
Preclinicas, tanto ‘“in vivo’’ como en el cadaver, no se prqdu,]o una perforacion
i siquiera con la maxima presién negativa que tolera el sistema, quedando, por
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Fic. 188.— Toma bidpsica del intestino delgado, que muestra una inflamacién erdnica.

otra parte, demostrada la incapacidad de la boca o ‘‘puerta’’ de la cipsula de
la biopsia para seccionar la superficie serosa.

Utilizando como guia el trabajo de Brandborg y colaboradores !, se sigue en
general un método de relaciones presion-tiempo negativas (Cuadro 1); estos
factores sin embargo, deben ajustarse segiin las necesidades individuales.

Cuabpro 1. — Promedio de lecturas de cifras de presién y de periodos
de succion utilizados

Duracién de la
Sitio de la biopsia Presion mnegativa | succion antes de
la Diopsia
(Pulgadas de (segundos)
mercurio)
Estémago 15 5
Duodeno 12 3
Yeyuno 10 3
Ileon 8 3

La premedicacién habitual consiste en la simple sedacién con fenobarbital
sodico inyectado por via intramuscular una hora antes de tragar la capsula.
No es necesaria ni deseable la anestesia tépica de la faringe, a causa de su efecto
retardador de la relajacién pilérica. La cdpsula se introduce por via oral en
el estomago con la ‘‘puerta’’ de toma de biopsia cerrada. Cuando se desea Intu-
bar el intestino delgado, las maniobras de posicién que deseriben Raskin y sus
colaboradores 7, son de mucha utilidad para hacer que la cipsula avance por el
duodeno. La inyeccién de 15 a 20 ml de Renografin o Gastrografin al 50 %
a través del sistema de vacio del aparato, resulta ttil para localizar lesiones O
segmentos enfermos del intestino, pero de inmediato se debe limpiar el. sistema
con una pequeiia cantidad de solucién salina seguida de un chorro de aire. Esto
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no constituye un estorbo para el subsiguiente funcionamiento del mecanismo
de la capsula o para la interpretacién patolégica de las tomas obtenidas.

DISCUSION

Tl interés de la investigacién con la téenica de la biopsia peroral ha aumen-
tado enormemente; lo mismo puede decirse de los datos de iqformacién diagnos-
tica que se obtienen por su intermedio. Antes, el mayor interés se cent.raba
en torno a los estados de absorcién insuficiente y a la histopatologla asociada.
Posteriormente y a medida que aumentaba la posibilidad de examinar toda la
extensién del intestino delgado, fue acrecentindose también la capacidad de for-
mular un diagnéstico diferencial cada vez més preciso. Una prueba interesante de
esto lo da la lograda diferenciacién del linfoma u otro tumor maligno del tracto
gastrointestinal de los trastornos inflamatorios que comprenden _la el}tgrltls
cieatrizante y la sarcoidosis, y la enfermedad de Whipple (que hemos 1dent;1f1_cado
recientemente por medio de la biopsia del intestino delgado), de los distintos
cuadros que ofrece la absoreién insuficiente. Mais recientemente se ha sugerld.o
que también puede resultar factible el diagndstico precoz de la hemocromatosis
mediante la cépsula de biopsia, donde, por lo comin, se encuentran depositos
de hierro en la mucosa géstrica. Es probable que los difusos caracteres patold-
gicos que involueran muchos trastornos del tracto gastrointestinal sean en el
futuro més accesibles al estudio de la biopsia, como factor de diagnostico, que
los estados patolégicos més estrictamente localizados; es aqui donde la multi-
seccién debe ofrecer su ayuda adicional.

RESUMEN

Se ha fabricado una cipsula de biopsia hidrostética y al vacio de accion
efectiva y segura para obtener miltiples tomas y muestras de }a mucosa gastrica
y del intestino delgado. Se han eliminado los cables y los activadores a resorte (i
sus mayores ventajas residen en la facilidad de su al:l’nado, en su capac_lde
de multiseccién y en la simplicidad de su construccion; ade.n?asz su disefio
permite la facil recuperacién del dispositivo y de las tomas bidpsicas. Haséa
ahora sélo se han registrado dos fracasos al tratar de recobrar las tomas de
muestra con el instrumento. :
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INTESTINO DELGADO, COLON,
SIGMOIDE Y RECTO

CAPITULO XLIV
Tumores Carcinoides

FRANCES H. SMITH y ROSEMARY MURPHY

fios tumores carcinoides, en cualquiera de sus variedades, rara vez
fueron tenidos en cuenta en el diagnéstico diferencial, hasta la {ltima década,
en que el sindrome de la carcinoidosis maligna comenzé a estudiarse de manera
intensiva a través de trabajos cada vez méas frecuentes. En la actualidad, sin
embargo, sc¢ reconocen con cierta facilidad los signos y sintomas de esta enfer-
medad aun poco comiin, pero mucho menos rara de lo que parece.

Aunque las comunicaciones sobre tumores apendiculares y del intestino del-
gado, retrospectivamente considerados como carcinoides, figuran en la literatura
desde mediados del siglo X1X, se estima que fue Lubarsch, en 1888, el que por
primera vez deseribié 2 tumores primitivos del ileon con este diagnéstico de
identidad. El autor establecié ya la malignidad de estos tumores; sin embargo,
Oberndorfer, que fue el primero en denominarlos ‘‘carcinoides’’, no estuvo de
acuerdo con su malignidad; ello al final, ha sido lamentable, puesto que en la
actualidad, aunque se acepta que los tumores carcinoides son de crecimiento
lento, no se duda acerca de su capacidad de exteriorizar caracteristicas ma-
lignas en cualquier momento de su evolucion.

Las extensas implicaciones de esta enfermedad revisten asi especial intgrés
para el gastroenterélogo, el clinico, el cardiélogo, el dermatélogo, el alergista
¥ el eirujano.

PATOLOGIA

Los tumores carcinoides capaces de producir serotonina (5 Hidroxitripta-
mina [5 HTA]), y posiblemente otras sustancias biolégicamente zictivas, se ha-
llan formados por la proliferacién de células de Kulchitsky, pequefias, cuboideas
¥y de ndcleos fuertemente tefiidos. Los finos grinulos del citoplasma, basales
respecto al niicleo, son eosinofilicos, capaces de reducir las sales de plata amo-
niacal, y de dar un color amarillo intenso con las soluciones de bicromato. Estas
propiedades han dado origen a los términos ‘‘argentofinoma’ y ‘‘cromofinoma’’,
Pero no parece probable que estas denominaciones desplacen al térr.nino ‘“carci-
noide’’ no sélo en mérito a su brevedad, sino porque es en realidad el maés
adecuado, sobre todo desde que se han comunicado tumores que presentan con-
centraciones elevadas de 5 HTA, pero que no son argentafinicos. Las eélulas
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de Kulchitsky se encuentran en mayor ntimero en el duodeno 3, aunque su pro-
liferacién més frecuente se observa sobre todo a nivel del apéndice y del yeyuno-
ileon. Macroscépicamente estos tumores se presentan como masas duras y pe-
quenas, cuyo tamano oscila por lo general entre 0,5 a 2 em, aunque a veces
pueden ser mayores. Se hallan ubicados en la submucosa, y se extienden hacia
la superficie pero alejindose de la luz, es decir propagandose hacia la muscular
y ocasionalmente hacia la serosa. Microsedpicamente se presentan como nidos,
o regueros celulares, en formaciones acinosas, que pueden contener albiiming o
mucina. Tanto en los casos con metdstasis clinicamente como en los que no lag
tienen, se puede comprobar la existencia de invasiones linféticas y de los vasos
sanguineos.

Masson * describe 3 tipos celulares de tumor carcinoide. Las células de los
del primer tipo. las mas comunes, son redondas o poligonales, con niicleo central
v citoplasma finamente reticulado. En el segundo tipo, las células en empali-
zada rodean los actimulos celulares, en tanto que en el tercer grupo tapizan los
pequeios dcinos. La diferencia entre estos tres tipos celulares reside fundamen-

talmente en la distribucion de los granulos; digamos, en fin, que las mitosis no
son frecuentes.

Las metastasis tienen lugar por progresiéon directa a través de los canales
linfaticos, los espacios perineurales y la via sanguinea, hacia los ganglios linfa-
ticos regionales y el mesenterio, Los carcinoides del ileon terminal, especial-
mente cuando las lesiones son miultiples, pueden diseminarse por los ganglios
linfaticos adyacentes, formando un conglomerado tumoral que acoda y aglu-
tina las asas del intestino, tumor que puede palparse en la fosa iliaca derecha.
El comienzo de la obstruccién, cuando se produce, se manifiesta por lo comiin
insidiosamente; la luz se obstruye por la presién extrinseca, y sélo rara vez
debido a la lesién que irrumpe en la mucosa, con la uleeracion, el edema y la
obstrueceion interna consiguiente. En algunas ocasiones, la causa de la obstruc-
cién se debe a una invaginacion o vélvulo. ILia localizacién maéas frecuente de las
metastasis se encuentra en los ganglios regionales y en el higado, aunque se han
comunicado también casos en otros érganos, particularmente en el corazon de-
recho, pulmones, ovario, sistema urogenital, piel y médula dsea.

El tumor puede presentarse como un nddulo solitario o como tumores mul-
tiples de tamafio variable, particularmente en el ileon, donde en un trabajo so-
bre un tinico ecaso quirargico, se contaron hasta 68 nédulos. Si bien los tumores
son pequeiios de por si, las lesiones metastésicas subsecuentes pueden aleanzar
hasta un tamafio varias veces mayor que el del tumor primitivo. En algunas
ocasiones los tumores carcinoides presentan también cierto grado de estroma,
reaceién importante que produce lesiones anulares constrictivas. Un cuarto tipo
de lesion corresponde al pélipo rectal. Ademés de esta clasificacién, cabe aque-
lla otra que los divide en anulares, polipoideos, sésiles o en placas. Aunque los
preparados de rutina que muestran las caracteristicas ya mencionadas, son gene-
ralmente suficientes para hacer un diagndstico correcto, se puede obtener algtin
dato adicional si una parte de la pieza se fija en formalina antes de las 4 a 6
horas de su extirpacién, en tanto que la otra porcién se estudia por congelacion.
Pearse ® ha insistido en que la caracteristica sugestiva de tumor carcinoide con-
siste en su reaccién argentofinica, en la que las sales de plata se reducen por
el propio tejido, y no por el agregado de un agente reductor. Los granulos res-
ponsables de esta reaccién se evidencian en la fijacién por formalina. La pre-
sencia de alcohol en el fijador impide en ecambio la reaceidn.

Como la autélisis destruye la disposicién del tejido para reducir las sales
de plata, de ahi que las biopsias obtenidas en las piezas quirdirgicas positivas
sean més frecuentes que en el material de autopsia. Por otra parte, si se rea-
lizan ensayos o determinaciones de serotonina, se debe evitar escrupulosamente
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el uso de la formalina, dado que la serotonina tisular solamqnte es estable.en
estado de congelacién. Es posible que el fracaso en la obtencion de serotonina
en algunos tumores carcinoides sea debido a una fijacién inadecuada.

t=]

SINTOMAS

Los sintomas de los tumores carcinoides responden a factores Mecér_llcqs 0
4 la accién de la serotonina, y en algunos casos a gmbos. En .los earcmﬁlc{)e-s
apendiculares, que suelen ser los mis comunes, los sintomas y signos S(?Ilf abi-
tualmente los de la apendicitis, con dolorimjento vago en e} abdomep’ in ernar.
Cuando la apendicectomia ha sido complementaria de otra intervencion, puede
i so no haber sintomas. '
111(3111;3(:1 los pacientes con tumores limitados al intestino delgado y a los ganglios
advacentes la sintomatologia corresponde hab1tu.alme1_1te a un grado’ de obstruc,-
cién variable: dolor abdominal, distensién, peristaltismo visible, nauseas y Vo-
mitos. Estos y otros sintomas pueden presentarse en algunas otras enfermgda-
des concomitantes, siendo el carcinoide descubierto fortuitamente en la pieza

atologica. : ‘

pdwl'giorson”, manifiesta que los pacientes con cirr_osis 0 sprue no tropical
reaccionan con hiperperistalsis intestinal'al 5 }.ITA.mgg}-ldo. Se puede pues
inferir que la enfermedad hepatica interfiere la 1na:ct1vacmn del 5 HTA, circu-
lante en la sangre portal. Siendo los efectos se'megantes a los comprobados eri
pacientes con metastasis localizadas fuera del sistema _portal, se deduce c(lluele
alcoholismo puede ser también un factor de 1mp01:tanc1a en el desarrollo de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad carecinoide. e .

El sindrome carcinoide maligno es un complejo smtomaEtwo asociado a tu-
mores carcinoides con metéstasis. Su componente mis comun es el rubor epi-
sédico. Isler y Hedinger, que en el afio 1953 fueron l9s primeros en r_econocteir
este sindrome, comunicaron 3 casos en 1’os que coexistian teleanglec,tas(;as1 cu ﬁ:
neas, y esclerosis de las valvulas tricuspideas 0 pulmonares. De§£ues de la % ;
blicacién de este trabajo, se aceptan otros sintomas como mani estaciones de
sindrome: tales como hiperperistalsis con frecuentes deposiciones acuosas, epi-
sodios de broncoconstriccién asmatiformes, e@emas y ascitis. ' Nt

Thorson 13, 'piensa que estas manifestaciones se deben a la plestenela tz:
orandes masas metastaticas extraportales, de (_:reem.nento lento. El aulor. (:;ma
blece que en los tumores limitados al sector intestinal dremado por g iss e
porta, el enrojecimiento o rubor rara vez se prqsenta; pero que ?’?n 0 o
téstasis tienen lugar en zonas drenadas por el sistema cava, constituye en
bio una manifestacién casi constante. ) .

Tl rubor es el sintoma més caracteristico de qste sindrome. Tiene %renerilll—
mente corta duracién (5 a 10 minutos); toma primeramente la %ara, 3 gue‘oci
v el pecho, y se generaliza al resto del cuerpo. A medida q111e la en eleieil ;da%xes
gresa, los accesos de rubor pueden hacerse continuos; ex-l algunas ope e ei
el masaje sobre la regién hepdtica u otras zonas del cuerpo en que' se p f;ly o
tumor carcinoide intensifica el rubor. Esta manifestacion externa xga_ GJZ &lls
grandes alteraciones de toda la extension del leql}o vasculal:, lo_s eaml 1osn e a
presion arterial periférica, los aumel}tos de presion en el E':ll‘CllltO pulmonar, y
los cambios de tamafio del irea cardiaca durant.e el eplsoé!m. .

Otros sintomas que pueden preceder o seguir a un episodio de r‘u.bor gr que
siguen en orden de frecuencia son las alteraciones ’11.1testma1es:.d1a11ea,1 Or%(:
rigmos, distensién abdominal, y dolor abfiommal cghco. Se estnpa que % 90 -
truceion mecdnica sola no explica estos sintomas, sino que los mismos se deben
a la accién autofarmacolégica de los metabolitos producidos por eli tun}or. .-

Aunque a continuacién de un episodio de rubor puede haber una proiusa
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diuresis, se ha postulado que el 5 HTA tiene una accion antidiurética especi.
fica que también explicaria el edema y la efusién serosa que se pueden observay
en enfermos con enfermedad carcinoide avanzada.

Las lesiones endocArdicas que afectan primariamente el corazén derechg
y que se observan en algunos pacientes con carcinoidosis, son manifestaciones
tardias de la enfermedad directamente vinculadas a la misma, aun cuando gy
patogenia no haya sido aclarada hasta el presente.

El soplo sistélico es franco y constituye el signo méis importante. En e]
fonocardiograma se oye intensamente, con una longitud caracteristica y un as-
pecto rémbico.

Las manifestaciones respiratorias de tipo asmatiforme que coinciden con
el rubor han sido objeto de variados trabajos. Emn algunas ocasiones, durante
la intervencién quirdrgica y en el momento de la traccién sobre el tumor, se han
producido muertes por broncoconstriecion ; por ello se contraindica la correceién
quirargica de las lesiones valvulares, asi como la cateterizacién cardiaca.

En algunos casos de enfermedad carcinoide se han comunicado lesiones de
piel con hiperqueratosis e hiperpigmentacién, semejantes a las vistas en la pela-
gra, aunque no con la constancia que seria de esperar en procesos que, como
estos, alteran la formacién de niacina.

El cuadro sintomatico, imprevisible, se ha atribuido al crecimiento lento de
los tumores carcinoides y a la peculiar liberacién de serotonina en la corriente
sanguinea. Esta liberacién puede ser de tipo intermitente o bien de flujo cons-
tante, aumentado en episodios periddicos.

METABOLISMO DE LA SEROTONINA

La serotonina (5 Hidroxitriptamina [5 HTA, enteramina]) es una sustancia
neurohumoral formada en el cerebro y en las células cromafinicas del tubo di-
gestivo; llevada por las plaquetas sanguineas y destruida en el higado, pulmén,
cerebro, rifibn y mucosa gastrointestinal. El precursor es el aminodcido tripté-
fano (Fig. 189); en condiciones normales, un 1 % del mismo se destina a la
formacién de serotonina, en tanto que el 99 % restante se utiliza para sintesis
de la niacina y de las proteinas (Fig. 189). En el sindrome carcinoide maligno,
por el contrario, la proporcién del triptéfano destinado a formar serotonina,

- puede alcanzar hasta un 60 % con la correlativa reduccién en la formacién de
proteinas y niacina.

En todo lugar en que se encuentra serotonina en cantidades significativas,
existe también una decarboxilasa que facilita su produccién, y una monoamino-
xidasa que controla su destruccién. El producto final de la actividad de la
monoaminoxidasa, es el dcido 5 hidroxiindolacético (5 HIAA) que se excreta
con la orina. El 5 HIAA, sin embargo, no se justifica con el solo metabolismo
de la serotonina total, habiéndosele demostrado en efecto otras vias metabdlicas.

La amplia distribucién de la serotonina en el organismo y su potente accién
farmacolégica la sefialan como una de las sustancias neurotropas mas impor-
tantes. Sus acciones fisiolégicas fundamentales consisten en la estimulacién de
la musculatura lisa del tubo gastrointestinal, y la vasoconstriceién o vasodilata-
cién, dependiendo los diversos efectos presores o depresores del tono vascular,
de la broncoconstriccién, antidiuresis renal, estimulacién del crecimiento del
tejido conectivo, y de la participacién en la funcién del sistema nervioso central,
particularmente a nivel del hipotilamo.

Estos efectos farmacologicos de la serotonina desempefian su papel en el
sindrome carcinoide y explican la vasodilatacién con episodios de rubor, la hiper-
motilidad en el tracto gastrointestinal y la broncoconstriccién con sintomas asma-
tiformes. La ausencia de efectos en el sistema nervioso central a pesar de niveles
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elevados de la serotonina circulante se ha atribuido_ a la dificultad de la amina
para trasponer la barrera sangre-cerebro, Las lesiones vqlvulares del corazon
derecho, asi ecomo el desarrollo de adherencias int.raabdqxfnm.alqs, pueden ser. la
consecuencia de la accién del 5 HTA sobre la estimulacion irritativa del teal.do
conectivo. El hecho de que el corazén izquierdo se mantenga rela?lvamente in-
demne, se atribuye a la .i.mportante destruccién de la serotonina circulante que
se produce a nivel del tejido pulmonar. El edema pqefie ser el resultado de la in-
suficiencia cardiaca derecha, de la ageién antldlgretlca dp la.serotonma, de }a
respuesta tisular directa a la serotonina, de .1a }npoprotememla, 0 consecuencla
de la falta de sintesis proteica a cargo del triptéfano, por el aumento de la for-
macién de serotonina. Esta distorsién puede también dar origen a una defi-

METABOLISMO DE LA SEROTONINA
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ciencia de 4cido nicotinico, y a la produccion fie lesiones cut:!meas_semegantes a
las de la pelagra. Puesto que se sabe que los sn}tomas gastrointestinales y yasg-
motores son caracteristicos de la pelagra, 1o es improbable que la defxcle,nila e
4cido nicotinico pueda desempefiar cierto papel en el desarrollo de estos sintomas
del sindrome carcinoide. A

El nive(i normal de serotonina en el suero varia de Q,l a 0,3 me 11)10r ml;
esos valores en los pacientes con sipdrgx}ne carcinoide mal'1gno puedelnd eggfx;aa
ser de 0,5 a 3 me por ml. La dosificacién sobre los tumores h‘a ZEValAOg ) dz
de 1 a 3 mgr de serotonina por gramo de tejido. Tamb1e?1 le} e;mecmn tlll;lzfllsa;de‘
5 HIAA, que normalmente oscila de 2 a 10.mg_'r por dla.l,'aql’nelzi a cte i 1
rablemente en los pacientes con sindrome.carc}nglde. La va 1omcmn ; e este 0 e
mo constituye un importante elemento diagnéstico. Los va otrfas por enc1maifra
15 mgr por dia son sugestivos de sindrome car_cmou}e, mien 13§ 2“9 En: I iy
de 30 mgr o més pueden considerarse como afirmativamente 1at‘,)nosf1c ls.
test cualitativo® (color pirpura a negro), usando el’ 1-n1t‘r(‘))s40 1...-1‘1a toCconio
reactivo, se hace positivo con valores de 30 mgr o mas por 24 horas. Lon la
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espect}'ofotofluorometria o a cromatografia en papel, se pueden efectuar deter.
minaciones mAas precisas.

Para la prueba del 5 HIAA en la orina, se deben tomar ciertas precaucio.
nes. Es importante que el paciente no reciba medicacién alguna desde 48 horas
antes del test, especialmente de derivados de la fenotiazina, que impiden la reac-
cidn, ocasionando tests negativos falsos®. La ingestién de bananas?, que con-
tienen gran cantidad de serotonina, puede dar un test positivo realmente falgo
a§i como la acetanilida y las drogas derivadas pueden darlo negativo, falso tamj
bién. El interés de las aminas en las enfermedades mentales y en el desarrollo
de las drogas tranquilizantes, ha hecho dirigir la atencién hacia la serotonina,
Se ha encontrado que cierto ntimero de potentes agentes farmacolégicos son ver-
daderos antimetabolitos de la serotonina, a la que interfieren de alguna manera
en su actividad, interrumpiendo alguna etapa de su metabolismo. De este modo
son antimetabolitos, la harmina, la yohimbina, y los alealoides del ergot. De éstos,
la mas potente, la dietilamida del &cido lisérgico. es la antagonista sintética. Pmi
lo demés el 1 bencil, 2-5 dimetil serotonina (BAS), ha sufrido ya la prueba
clinica en el tratamiento de la hipertensién y del sindrome carcinoide maligno.
Los alealoides de la reserpina que tienen efecto tranquilizante, probablemente
liberen también serotonina cerebral. Sin embargo, sobre la serotonina del apa-
rato digestivo tienen tan poco efecto que, durante la terapéutica con reserpina,
el 5 HIAA urinario no se modifica mayormente 2. No obstante, se ha sugerido
que si se le administra reserpina a un paciente con sindrome ecarcinoide, el au-
mento en la excrecién urinaria de 5 HIAA puede ser de utilidad diagnéstica 7.

La clorpromazina interfiere la accién de la serotonina, de una manera apa-
rentemente distinta a la de los antimetabolitos; pareceria que fuera la droga
mas efectiva para el control de los sintomas del sindrome carcinoide. La ipro-
niacida (Marsilid), y otros inhibidores de la actividad de la monoaminoxidasa
parecen aumentar el nivel de la serotonina cerebral por la inhibicién de la con-
version de serotonina a 5 HIAA. Recientemente se ha demostrado que la nico-
tinamida es un antagonista de la serotonina, sin haber sido posible precisar su
mecanismo de accidén 1% *,

TRATAMIENTO

El tratamiento en todos los casos se basa en una extensa extirpacién quirfir-
gica. Debe extirparse la mayor cantidad de tumor posible aun en los pacientes
con metastasis. Esta politica reduce la posibilidad de futuras perforaciones a
través del tejido tumoral y retarda quizé la diseminacién y crecimiento de las me-
tastasis. Con la posible excepeién de la clorpromazina, la presuncién, hasta cierto
punto 16gica, de que los antagonistas de la serotonina son elementos ttiles en el
tratamiento de la enfermedad no ha sido confirmada en los hechos.

Es de fundamental importancia mantener una terapéutica general de apo-
yo, tendiente especialmente a corregir las deficiencias en proteinas y niacina,
asi como vigilar el balance de fluidos y electrélitos cuando existen diarreas. La
radioterapia no ha sido ftil. Se han usado los antihistaminicos y la clorpro-
mazina, que en algunos casos consiguieron aliviar el rubor. Los opidceos ¥y el
dcido clorhidrico antes y durante las comidas aliviaron la diarrea en algunas

# Después de la publicacién de este estudio han continuado los trabajos para descubrir
un control bioquimico de los sintomas del sindrome carcinoide. Aunque no se ha hallado una
solucién satisfactoria, parece que las drogas mis prometedoras son la hidrazida del 4cido
nicotinico (INH3) y la g-metildopa. La primera interfiere con la producecién de serotonind
dando lugar a un déficit de la coenzima (fosfato piridoxal) esencial mediante la decarbo-
xilacién de 5-HTP. La g-metildopa actGa por inhibicién de la decarboxilasa, encargada de
controlar la formacién de serotonina a partir de 5-HTP.
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oportunidades. En presencia de broncoespasmos recurrentes se puede emplear
]a adrenalina y la aminofilina endovenosa, pero estos métodos pueden fracasar
cuando un broncoespasmo agudo y repentino se presenta en plena intervencién
quirtrgica. La respuesta de las lesiones cutineas de tipo pelagroide a la nia-
cina es menor de lo que cabria suponer. Por su parte la digital es ineficaz en
la mayor parte de los casos de insuficiencia cardiaca derecha, pudiendo, en cam-
bio perturbar al enfermo por el aumento de las niuseas y de las diarreas.

CASOS DE LA CLINICA LAHEY

Desde 1931 hasta el 1° de enero de 1959, se han visto en la Clinica Lahey
58 casos de tumores carcinoides; 31 de ellos se presentaron antes del 1° de enero
de 1948, y fueron comunicados por Warren y Coyle . Cuarenta de los mismos
no presentaron metastasis; 18 si. En el Cuadro 1 se ilustra la distribucién de
estos tumores.

Cuabpro 1. — Localizacion de los tumores carcinoides. 1931 a 19 de julio de 1961

Sin metdastasis Con metastasis
P——— 1931 1948 1959 1931 1948 1959
Localizacion
e g B % ¢ =% Total
enero enero julio enero enero Julio
| 1948 1959 1961 1948 1959 1961
Apéndice 16 14 4 0 0 0 34
ileon 6 1 0 6 6 * 3% 22
Recto 0 1 1 0 2 0 4
Duodeno 0 1 1 0 0 1 3
Ciego 0 0 0 0 1 1 2
Colon it 0 0 0 0 1 2
Rectosigmoide 0 0 0 0 1 1 2
Bronquio 0 0 2 0 0 0 2
Ampolla de Vater 0 0 0 ! 0 0 1
Estémago 0 0 0 il 0 0 1
Total 23 17 8 8 10 7 73

* Incluye un caso en que el tumor primario no se logré identificar, siendo probable-
mente ileal.

Ninguno de los tumores apendiculares presenté metdstasis, a diferencia de
lo que acontecié con 12 de los 19 tumores del ileon. La falta de frecuencia de las
metéstasis en carcinoides apendiculares, se ha atribuido a la precoz exti?pacié.n
de estos tumores, asintométicos, en apendicectomias incidentales o a la existencia
de sintomas apendiculares antes de que tenga lugar la diseminacion.

En el primer grupo de enfermos, la edad de los pacientes varié de los 20
a los 69 afios. La variacién de edades del grupo posterior fue de 29 a 81 afios.
Una paciente de 81 afios de edad fue operada por un adenocarcinoma del sig-
moide, en cuya oportunidad se encontrd un carcinoide en el apéndice. En 1958,
vivia sana con 88 afios de edad. En este tltimo grupo se encontraron 3 lesiones
no metastasiantes, no apendiculares, en enfermos de 29, 53 y 65 afios; en los 10
pacientes con carcinoides metastésicos, las edades variaron desde los 46 a los
T4 afos.

La distribucién por sexo de los casos observados entre 1948 y 1959, concuer-
dan con las estadisticas més extensas. Se ha notado que en los carcinoides apen-
diculares, la incidencia en la mujer es mucho mayor que en el hombre. En este
grupo hubo 12 mujeres y 2 varones. De los 3 pacientes restantes con earcinoides
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no metastasicos, 2 correspondieron al sexo femenino y 1 masculino. De los 10
pacientes con carcinoides con metéstasis, 6 fueron mujeres y 4 hombres. En
el grupo anterior a 1948, hubo 20 mujeres y 10 hombres.

‘En. la serie estudiada por Warren y Coyle, 19 pacientes presentaron tumoreg
carcinoides en la autopsia, o descubiertos incidentalmente durante intervenciones
quirdrgicas por otra lesién, presentando neoplasias malignas en 10 de estas 1lti-
mas oportunidades. En el estudio ulterior, los carcinoides apendiculares fueron
un hallazgo incidental en operaciones por otros motivos. De estos casos, 4 co-
rrespondieron a neoplasias malignas del ciego, recto y sigmoide (2 casos) ; 5 fue-
ron hallados en el curso de histerectomias, 2 con motivo de una colecistectomia
2 en intervenciones por estrechez coledociana, y 1 durante una intervencién p01z
uleera duodenal obstruida. De los 3 casos de carcinoides no metastésicos, no
apendiculares, uno afectaba al duodeno, otro al recto y otro al ileon distal y al
ciego. En este dltimo grupo, todos tenian estudios radiolégicos mormales, sin
diagnosticos de lesién especial. En uno de ellos en que la lesién afectaba al ileon
v al ciego, habia un trayecto fistuloso del sigmoide al ileon terminal; en la lesién
que interesaba al recto, el dngulo esplénico se encontraba desplazado hacia arriba.
En el carcinoide duodenal se advertia una falta de relleno del duodeno.

De los 18 casos con metastasis, 10 veces se encontraron en el higade, 7 en
los ganglios linfaticos regionales, 5 en el mesenterio, 2 en el epiplén mayor y
2 en la pelvis. Un caso de cada 3 evidencié metéstasis en alguno de los siguien-
tes lugares: hueso (complicacién rara), colon, érganos adyacentes y peritoneo
parietal.

Se efectuaron estudios radioldgicos en 14 de los 18 casos en que se encon-
traron metdastasis. Los hallazgos fueron positivos en 12 casos. Seis mostraron
signos de obstrucecién. Dos, asas de ileon dilatadas; 2 de situacién transversa
alta del ciego, debida a una extensa fibrosis mesentérica. En 1 caso, el estomago
se hallaba desplazado hacia la derecha, y en otro, de carcinoide géstrico, existia
distorsion de los pliegues mucosos, en la porcion alta de la curvatura menor.
Un paciente presentd como hallazgo incidental, una divertieulitis, y otro, reveld
un estudio radiolégico gastrointestinal normal.

De los 18 pacientes con metéstasis, uno de ellos (previamente comunicado ©),
puede ser considerado como un caso comprobado del llamado sindrome carcinoide
maligno. La laparotomia revel$ extensas metistasis hepéticas con fibrosis intra-
abdominal. El examen de la orina arrojé un considerable aumento urinario del
5 HIAA. Desde el punto de vista clinico, el paciente tenia diarrea, ascitis, de-
rrame pleural, edema periférico, fusién musecular, coloracién purptrea de la
cara con teleangiectasias, y profunda pigmentacién pardo purptrea de los miem-
bros inferiores.

Otros 2 casos hicieron sospechar, retrospectivamente, la existencia de un
sindrome maligno. En un enfermo de 61 afios, con sintomas de ‘‘colon irritable’
de 14 afos de duracién, asociado a ‘‘ataques vasomotores graves intratables’’ ¥
crisis hipertensivas, la autopsia encontré un carcinoma del ileon, con extensas
metéstasis hepéticas. En el otro paciente, una mujer de 67 afios, intervenida con
motivo de una obstruccién intestinal, la operacién descubrié un carcinoide rectal
con propagacién local y metastasis hepaticas. Esa enferma habia tenido una
historia de graves episodios de rubor, que persistieron mucho después de la
menopausia y que habian resultado particularmente refractarios a los agentes
terapéuticos comunes.

Desde enero de 1959 hasta julio de 1961 se descubrieron en el acto quirr-
gico otros 15 pacientes mis con tumores carcinoides. En 8 casos los tumores
fueron benignos. En este grupo hubo 7 mujeres con edades de 30 a 61 anos
y un hombre de 48 afios. Se hallaron 4 carcinoides apendiculares dur_an’ge la
apendicectomia complementaria en la intervencién quirtrgica por colelitiasis (2
pacientes), ttero fibromatoso (1 paciente) y quiste dermoide del ovario (1 pa-
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ciente). En el ltimo caso en’el que las radiografi’as bacian ._sosplecl}a: unjx ézzc;r;
cecal, el carcinoide se exten~dla por la luz del apendlce”hama 3 oillet,f). 9 meses.
de eflo, esta mujer de 32 afios temg ruborqs y sudo??cmn_d?s e hacia :
aunque 1o se encontraron m_etastas1s en la intervencion quirurgica. ' »
De los 4 carcinoides benignos restantes 2 fueron ad.enoma,ls-bronqula es1 as}lﬂn
tomaticos, uno fue un polipo reqtal y otro un tumol- asintomatico duo.denz . En
el Gltimo caso, el tumor habia sido desc}lblerto 2 afios antes, con motivo de una
exploracién abdominal a causa _de una hlstpl'eqtomla por fibroma. Puesto que no
habia sintomas, la cirugia ad1c10r%a‘1 fue diferida por la enferma hasta que apa-
recieron cilculos en la vesicula blhar.. } - "
Se presentaron 7 carcinoides malignos: 5 en hombres de 47 a 68‘ afios, y 2
en mujeres de 27 y 76 afios. En los 3 casos que no presentaron .smdxonzie carci-
noideo, las lesiones se localizaron en el ileon, ciego y rgctQS{gmmde. Todos p'll"e-
sentarpn metastasis en el mesenterio y en los.ganghos linfaticos adyacentes. 1o-
dos ellos fueron tratados con amplia extirpacién y buenos resultados mm'edlatos.
Cuatro casos presentaron sindrome carcinoide, 3 hombres y 1 mujer. .E-n
todos ellos el sintoma mas importante fue la diarrea. La§ !ocahzzicmnes primi-
tivas fueron: el duodeno, el colon ascendente y angulo h’epat{co, el 1leqn terminal
y uno indeterminado. Todos evidenciaron extensas metastasis en el higado; uno
hizo una metdstasis en la suprarrenal izquierda, otro en la zona retroperitoneal
2 el mesenterio. '
43 eL‘.}ln }:ada uno de estos 4 casos, la determinacién cualitativa del 5 HIAA uri-
nario fue fuertemente positiva. -~ .
Desde 1981 hasta 1959 hubo un solo caso probado. d(.: carcinoide maligno,
y otros 2 pacientes sospechosos de este sindrome. Desde julio de 1959 hgsta 1961.
ha habido otros 4 casos comprobados. Este aumento no puede ser exphcadg por
la mayor conciencia de esta enfermedad ni puede suponerse que sea debido a
intervenciones quirtirgicas tardias. Sin embargo, la’umca mujer dq este grupo
habfa presentado diarreas sanguinolentas Ele_sde hacia 19 afios, y_@1agn9§f1?§da
como portadora de una colitis uleerosa cronica. En la intervencién quirurgica
se descubrieron lesiones inoperables, aun cuando no se pudo localizar el lugar
primitivo del tumor.

RESUMEN

Se ha revisado el problema general de los tumores carcinoides con espem.al
referencia a la aceién y al metabolismo de la serotonina, potente sustancia neuro-
endocrina segregada por alguno de estos tumores en cantidades suficientes como
para provocar sintomas en diferentes sistemas. st

El trabajo incluye un breve resumen de 73 pacientes con tumores carigéoll-.
des, vistos en la Clinica Lahey en ol intervalo comprendido entre 1938 yd 15
25 presentaron metéstasis y 48 no. Se em_zontraron 5 casos compl:obados : i sin-
drome carcinoide, lo que da una incidencia del 7 % y 2 casos mas que, retros-
pectivamente, parecieron pertenecer a este grupo.
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CAPITULO XLV

Tratamiento Quirdrgico
de la Enteritis Regional

BENTLEY P. COLCOCK y JOHN H. VANSANT

La enteritis regional es una afeccion que afecta primariamente el in-
testino delgado, pero que puede comprometer igualmente a cualquier segmento
del tubo digestivo, desde el estdbmago al colon sigmoide. El tratamiento de esta
enfermedad contintia siendo materia de controversia. Sin embargo, en las fases
cronicas y complicadas, la cirugia no sbélo ofrece la solucién més satisfactoria,
sino que se constituye en una indicacién de rigor.

Entre 1933 y junio de 1958, en la Clinica Lahey fueron tratados 376 pa-
cientes con enteritis regional; 304 de ellos (el 80,8 %) fueron operados. Este
trabajo trata fundamentalmente de estos 304 casos cuyo tratamiento quirdrgico
consistié en 277 de ellos en la reseccién radical de los 6rganos afectados. Dare-
mos ahora los resultados de este procedimiento.

La enteritis regional tomé cuerpo de entidad clinica reconocida en el afo
1982, cuando Crohn, Ginzburg y Oppenheimer !, comunicaron 13 casos de ileitis
terminal. Crohn > 3, la ha descrito desde entonces con todos sus detalles.

Se trata de una afeceién que afecta sobre todo al adolescente y adulto joven.
La edad de comienzo de los sintomas en los 804 casos que requirieron tratamiento
quirdrgico, varié desde los 10 hasta los 71 afios. En el 62,1 %, los sintomas
Iniciales se presentaron en enfermos de menos de 30 afios de edad. La sinto-
matologia de comienzo de la enfermedad, més alla de los 50 afios de edad, se
comprobé en sblo el 7,9 % de los casos. En una serie de 100 pacientes, Daffner
y Brown 4 destacaron que el 55 % tenia menos de 31 afios, y el 15 %, més de 50.
Para Jackson 5, la edad promedio fue de 24 afios.
 La distribucién por sexo arroja porcentajes casi iguales, con ligero predo-
minio en el sexo masculino (52 % ). Van Patter y colaboradores ¢, manifestaron
una incidencia para el sexo masculino del 55,7 %.

Kiefer y colaboradores ¢, han revisado con frecuencia la sintomatologia,
los hallazgos anatomopatolégicos y las historias de los casos de enteritis regional,
tal como se verificé en la Clinica Lahey. El comienzo clinico se caracteriza por
dolor abdominal de tipo célico, calambres, vémitos y diarrea, con gran flatu-
lencia. A medida que la afeccién progresa, se agregan diversas alteraciones hipo-
nutritivas, manifestadas por pérdidas de peso, hipoproteinemia, deficiencias
Vitaminieas, o avitaminosis y tendencias hemorrigicas, que se vineulan a una
anemia microcitica e hipocrémica. Simultineamente con los problemas de la
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nutricién, pueden presentarse ciertas complicaciones como la subobstruceién ge]
intestino delgado, fistulas internas y externas y tumores abdominales,

El diagnéstico se hace teniendo en cuenta los antecedentes de pérdida g
peso, temperatura, malestar y dolor abdominal de tipo cdlico, que sigue g 1,
ingesta de alimentos, con frecuentes diarreas grasas y malolientes, que contje.
nen sangre oculta. Con cierta frecuencia se advierte la presencia de un tumoy
abdominal, de una fistula externa o de otra enfermedad rectal como fisurag
abscesos. IHabitualmente los estudios radioldgicos confirman el diagnéstico, re-
velando un aumento de la motilidad intestinal, una distribucién segmentayig
del bario en el intestino delgado, una constante irregularidad del perfil radio.-
logico, con luz estrechada, alteraciones de la mucografia y presencia de fistulag
internas.

La etiologia de la enteritis regional sigue siendo desconocida. En consecuen-
cia, la terapéutica médica no es especifica y se limita al tratamiento de apoyo,
que tiene como postulados fundamentales el reposo adecuado, la reparacién del
estado de desnutricién, la disminucién de la actividad intestinal, la supresién
de la infeccién y el control de la anemia, deshidratacién e hipoproteinemia,
Iliefer y sus colaboradores ' destacan la importancia de continuar con este
régimen aun después de la intervencién quiriirgica.

El 19 % de los 376 enfermos tuvo exclusivamente tratamiento médico. De
este grupo de 72 casos, 61 enfermos presentaron sintomas moderados o enteritis
regional tratada previamente y sin recidiva semioldgica. Diez pacientes rechaza-
ron la intervencién quirdrgica; en 1, la gravedad de la enfermedad no permitié
la Intervencién quirdrgica, en tanto que los otros 27 habian sido previamente
intervenidos. Y junto con los 304 casos operados de la Clinica Lahey, el 88 %
de la serie total de 376, tuvieron necesidad de ser intervenidos quirtirgicamente
por enteritis regional.

INDICACIONES QUIRGRGICAS

La operacién es frecuentemente necesaria en el tratamiento de las compli-
caciones ocasionadas por la evolucién espontinea de la enfermedad. El simple
diagnostico de enteritis regional no constituye de por si una indicacién quirfr-
gica® ®. En el Cuadro 1 se agrupan las indicaciones quirtirgicas de los 304 casos
operados en la Clinica Lahey. Muchos enfermos presentaron 2 o mis motivos
para su tratamiento quirtrgico.

La obstruceién erénica parcial del intestino delgado fue la indicacién més
frecuente, con una incidencia del 83,6 %. La presencia de una tumoracién abdo-
minal y de una fistula interna o externa se observé en proporciones semejantes,
variando de un 16,8 a un 18,1 %. Las tumoraciones abdominales se produjeron
habitualmente como resultado de la perforacién erénica, con abscesos, o fistulas
internas. Cuarenta y nueve de las 52 fistulas estercordceas se abrieron en la
pared abdominal; las 3 restantes fueron vaginales.

Jackson ® comprobé que en el 93 % de los casos la indicacién quirdrgica
habia respondido a una obstruceién intestinal. Brown y Daffner 1 determinaron
en iguales circunstancias una ineidencia del 46 %. En otros trabajos las fistulas
se registran del 251% al 64 % S.

En el 8,9 % de esta serie, se encontré proctorragia, En 4 de estos 27 pacien-
tes la hemorragia fue la Gnica indicacién del tratamiento quiriargico. Cuand.o no
se pudo localizar el lugar exacto del intestino terminal donde la hemorragia S¢
producia, Cattell ¢ ha efectuado de manera empirica la colectomia derecha, en-
contrando posteriormente que la localizaciéon de la hemorragia correspondia a unl
segmento de enteritis regional a nivel de la valvula ileocecal.
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Cuabro 1. — Indicaciones quirirgicas (304 pacientes)

Hallazgos N? de pacientes Porcentaje
Obstruceién 254 83,6
TFistula interna 55 18,1
TMistula externa 52 17,1
Tumor abdominal 51 16,8
JIemorragia gaistrointestinal 27 8,9
Perforacién aguda 9 2,9
Dolor abdominal agudo 8 l 2,6

En esta serie, la perforacién aguda o el cuadro de dolor abdominal agudo
similar al de la apendicitis, fueron raros.

En los pacientes con enteritis regional, los problemas anorrectales son fre-
cuentes * ¢, In 54 pacientes (17,8 %), ademas de la enteritis regional se obser-
varon fistulas o fisuras anales o abscesos perirrectales (Cuadro 2). Ninguna
de estas complicaciones respondié satisfactoriamente al tratamiento local, hasta
no haber solucionado el problema de la enfermedad originaria.

Cuapro 2. — Enfermedad rectal asociada a enteritis regional

Estado rectal N? de pacientes Porcentaje
Fisura anal 12 4,0
Fistula anal 25 8,2
Absceso rectal 17 5,6

Totales 64 17,8

Cuabro 3. — Relacion de la colitis ulcerosa * con la enteritis regional

Comienzo de la colitis ulcerosa ** N? de casos

Antes de la enteritis regional
Simultinea con la enteritis regional
Después del comienzo de la enteritis regional 3

o O o

* Colitis ulcerosa asociada, en 39 pacientes (12,8 %). x
** Se requiri¢ intervencién quirirgica en 27 casos. Doce tratados médicamente.

La coexistencia de la enteritis regional y la colitis ulcerosa crénica ha sido
referida por muchos observadores > 1719, Crohn y Janowitz? relataron una inei-
dencia del 5 %, y Jackson 18 la observé en el 11 % de sus casos. En este grupo
la colitis ulcerosa pudo ser demostrada en el 12,8 % (Cua@ro 3). Del total
de 39 pacientes, la colitis ulcerosa requirié tratamiento qu1}'ﬁrglco 27 veces.
En 32 pacientes, la enteritis habia sido tratada antes del comienzo de la colitis
uleerosa. El comienzo de esta enfermedad no modif.icé, en cambio, de manera
significativa, las cifras de recidiva de la enteritis regional %°.
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PATOLOGIA

La enteritis regional crénica afecta a toda la pared intestinal, con el me-

sgmterio y los ganglios linfiticos regionales. Microscopicamente se observa una
linfangitis granulomatosa con obstruccién de los linfaticos intestinales. Rllg
produce un edema de la pared y finalmente una cicatrizacién con fibrosis e
hipertrofia muscular. El término ‘‘enteritis cicatrizante’” fue sugerido por pri-
mera vez por Warren y Sommers 21 22, Tos hallazgos son muy diferentes de los
que se encuentran en la colitis ulcerosa, donde los cambios patologicos se limitan
inicialmente a la mucosa, manifestindose por ulceraciones exudativas superfi-
ciales 2% 23,
. En todos los pacientes objeto de este trabajo, se demostré una reacecién in-
flamatoria crénica de etiologia indeterminada. De los 304 casos tratados por la
cirugia, en 280 se confirmd la enfermedad por diagndstico histologico. En el
90 % de este grupo, el diagnéstico fue ‘‘enteritis cicatrizante’, mientras que
en el 10 % restante, el examen microscdpico demostrd una enteritis erénica
inespecifica.

En el Cuadro 4 se resumen la distribucién de las lesiones en los distintos
segmentos del tubo digestivo. En el mismo se incluyen, ademas de las observa-
ciones iniciales, los hallazgos operatorios en los casos de recidiva.

Cuabro 4. — Organos afectados en 304 pacientes con enteritis regional
(Incluye los casos de recidiva)

Organo N? de pacientes Porcentaje
ileon terminal 276 90,8
Ciego ) 147 48,3
Ileon proximal 84 27,6
Colon ascendente 52 17:1
Yeyuno 44 14,5
Colon transverso 34 11’2
Apéndice 18 5.9
Colon descendente 8 2'6
Colon sigmoideo -+ ]’3
Duodeno 3 0’08
Estémago 3 0’.98
Zonas variadas 47 15,%

i

El ljleon .terminal fue el segmento comprometido con mayor frecuencia, con
una 1nc1denc1a. total del 90,8 %. En otros trabajos, esta proporcién llega al
98 % “._ La lesién del ciego se vio en el 48,3 9% de los casos. Jackson deseribié
la paytlclpaci()n del colon en el 43 % de su serie. Sigue en tercer lugar el com-
promiso del ileon proximal con el 27,6 %. No existe ninguna porcién del tubo
d1ges§ivo, desde el estomago hasta el colon sigmoideo, indemne al ataque de la
enter.ltis regional. El mecanismo de diseminacién parece originarse en el ileon
terminal, de donde se extiende a continuacién en ambas dirbecciones, pero con
lesiones de menor grado hacia los extremos del tubo digestivo.

Las areas de localizaciones miltiples fueron observadas en el 15,5 % de esta

serie. Otros investigadores comunicaron la existencia de lesiones de esta natura-
leza, en un 9 al 25 % de los pacientes >
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Antes de que fueran sometidos al tratamiento quirtrgico en la Clinica Lahey,
ol 55 % de estos pacientes fueron objeto de 303 operaciones, luego del comienzo
de unos sintomas que interpretamos verosimilmente como de iniciacién de una
enteritis regional (Cuadro 5). Tan sélo el 30 % de estos casos se orientaron
hacia el tratamiento definitivo de la enteritis regional. Se realizaron 50 resec-
ciones sobre 39 pacientes. En 41 casos, se emplearon técnicas de exclusion sin
reseccién. Los problemas anorrectales secundarios debieron resolverse quirar-
gicamente en el 17 % de los casos.

La apendicectomia fue la intervencién méas frecuente. Veinte de los 78 pa-
cientes a los que se les habia extirpado el apéndice presentaban una fistula cecal
al ser vistos por primera vez. Ello arroja una incidencia del 25,6 %, en com-
paracién con la cifra homéloga del 9,5 %, de fistula externa en los 225 enfermos
restantes tratados quirtirgicamente. Quiere decir que la fistula cecal fue 3 ve-
ces mis frecuente en los casos en que la apendicectomia se realizd en enfermos
con enteritis regional.

(‘UADRO 5. — Tratamiento quirtirgico de la enteritis regional

Operaciones antes del

p"""“"”“’“’m en la N9 dopes|SHOICER Tipo de intervencion N? de pa-
Clinica Lahey cientes taje cientes

Sin operacién previa 136 45 Apendicectomia 78

Con operacién previa 168 55 Reseccién 50

Total de operaciones 303 Derivacién interna 41

Drenaje absceso abdomen 28

Laparotomia 27

Extirpacién fistula rectal 25

Drenaje absceso rectal 19

Cierre fistula fecal 14

Reseceién fisura rectal 8

Lisis de adherencias 6

Tleostomia 6

Colostomia 1

Totales 303

En la Clinica Lahey se realizaron 415 intervenciones en total, con 14 tipos
de técnicas (Cuadro 6). El procedimiento corriente fue la reseceién de los drga-
nos afectados incluyendo 293 resecciones del ileon terminal y del colon ascen-
dente, 42 resecciones del intestino delgado, 10 resecciones combinadas de una
0 varias zonas de localizaciones variables, ademéas del ileon terminal y del colon
ascendente y 1 reseccién géstrica por enteritis regional recidivada, que afectaba
al estémago.

Los procedimientos de cortoeireuito, preconizados por Crohn ' * y Garlock
y colaboradores 24, comprendieron el 7,2 % del niimero total de intervenciones
quirargicas. En el grupo de los 30 casos tratados por exclusién, 16 fueron poste-
riormente objeto de resecciones, 10 casos con recidiva sintomética no fueron
ulteriormente operados, y 4 permanecieron libres de sintomas.

La extirpacién radical de la enfermedad se obtuvo en el 91,1 % de la serie
total de los 304 casos tratados quirdrgicamente. Este grupo de 277 enfermos,
fue objeto de 346 resecciones. Cinco pacientes fallecieron luego de la reseccién
Inicial, y 1 a continuacién de un segundo tiempo quirfrgico.
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Cuabro 6. — T'ipos de operacion practicados en la Clinica Lahey

l
Procedimiento | 1¢ Op. } 2¢ Op. ! 3% Op. | 49 Op. 5¢ Op. Total
Reseceién del ileon y del
colon 222 48 18 4 1 293
Reseceion del intestino del-
gado 29 8 5 42
Ileocolostomia sy 4 1 20
Enteroenterostomia S 1 1 | 1 10
Laparotomia i 8 | 1 | | 9
Reseccién del intestino del-
gado, ileon terminal y E |
colon 7f \ 3 | ‘ 10
Apendicectomia 1 | "
Incision de drenaje del | sl ! ! 5
absceso : 3 | 4 : ! i : 7
Lisis de adherencias '1 3 l 1 ! ? 3
Tleostomia | 9 i{ 3 { 9 ; ; ;. 7
Seecién de fistulas internas | 1 i E 1 | 1 j § 3
Cierre de fistulas externas | 1 { 2 | il ; | F 4
Colostomia | AL 1 | 1
Operacién Billroth I ; | 1 ' ‘ 1
| e S {F Tl e ™ e ==l {
Totales [T o T T 5 L., b,
|

La cifra de mortalidad quirtrgica para 346 resecciones fue de 1,73 %. La
mortalidad de conjunto para 415 intervenciones fue del 1,68 %. No tuvimos
muertes operatorias desde junio de 1952 (Cuadro 7). En 1939, Rhoads *, dio
una mortalidad del 8,8 % sobre un conjunto de 125 pacientes tratados por re-
seceion. Recientemente, Jackson ® comunieé una cifra de mortalidad operatoria
del 4,5 % sobre 86 resecciones.

Cuabro 7. — Mortalidad operatoria *

= Muertes
Operacién ne ‘?c ;
operaciones namero porccnta_)e
Reseceion 346 6 1,73
Procedimientos totales 415 7 1,68

* Sin muertes operatorias desde junio de 1952.

Lias muertes operatorias posreseceién fueron consecuencia de pel‘itonitis
localizada en 3 pacientes; 2 veces la causa fue una embolia pulmonar, y en 1 se
debié a un estado de inanicién con gran debilidad. La séptima muerte tuvo lugar
a continuacién de una ileocolostomia, y fue resultado de una sepsis aguda secun-
daria a multiples fistulas internas y externas. N

La incidencia total de las complicaciones observadas después de la reseccionl
fue de 15,9 %. La fistula externa fue el problema mis frecuente y se presento
en el 3,5 % de los casos. De las 12 fistulas cxternas, 11 fueron abdominales
y 1 vaginal. La incidencia de los abscesos abdominales y obstruceién intestinal
fue igual, con el 2,9 %. Uno de los abscesos fue subfrénico, los restantes estaban
situados en la cavidad peritoneal. De las 10 obstrucciones intestinales, 4 requl”
rieron intervencién quirdrgica. La embolia pulmonar tuvo lugar en el 1,5 %
de todas las resecciones; el resto de las complicaciones no alcanzé al 1 % de
los casos.
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DATOS EVOLUTIVOS

El 62,9 % de los enfermos no representaron recidivas despl_lfés de la reseccién
inicial. En el 20,6 % de los casos se requiri6 una segundfz reseccion. En el 16_,5 %,
Ja enfermedad recidivé sin que fuera necesario realizar otras infervenciones.
La cifra de recidiva combinada del 37,1 %, después del 'procedlmlento inicial,
se compara ventajosamente con la registrada en otras series en las que se rela-
taron recidivas desde el 54 al 65 % ® 1% 1 (Cuadro 8).

CuaDRO 8. — Resultados evolutivos de las resecciones

i - . ST Recidiva con nueva| Recidiva sin nueva
e Stn recidia reseccion reseccion
| rientes
Rescccion | . “m,L s : - 7 ro
| en grupos N? pa- b N° pa- 7 N pa- %
| de control cientes 9 cientes < cientes
18 | 272 171 62,9 56 20,6 45 16,5
oa } 55 30 54,5 11 20,0 14 25,5
34 5 11 6 54,5 1 9,1 4 36,4
s 1 1 100,0
52 l 1 1 100,0
i 1 a S
Totales ‘ 971! 207 ‘ 64
Promedios | 76,3 23,7

# Un paciente murié después de la segunda reseccién.

En 55 pacientes en los que la recidiva de la enfermedad se presefltc’) después
de la reseccién inicial, se efectuaron 68 nuevas resecciones. Después dg la se-
gunda rescccién, el 54,56 % de estos pacientes no volvié a presentar sintomas
patolégicos. De los 11 casos que tuvieron necesidad de una tercera reseceion,
la enfermedad parecié curada en el 54,5 %. Un caso fue obJe.t’o de una cuarta
y quinta reseccién, pero el paciente fallecié por la misma extension de su enteritis
regional. Pollock 1 manifiesta que cuando la enfer;nedad 1'e01d1va,. su control
se hace dificil. Nuestro estudio revelé que los pacientes que requirieron una
segunda, o aun una tercera intervencién, lograron una oportunidad de recupe-
raciéon superior al 50 %. .

La recidiva de conjunto para todas las resecciones fue del 23,7 %. ;*]1 cri-
terio para afirmar la recidiva de la enfermeda@ en .estos pacientes se baso en la
reaparicién de los sintomas, y en el estudio 1-ad}016glqo. Del total de 64 pacientes
de este grupo, 14 fallecieron por enteritis regional incontrolable. Alrededor de
la mitad de ellos sélo presentaron sintomas moderados o se mantuvieron asintoma-
ticos, aparte de algunas recaidas intermitentes.

El 35,5 % de los pacientes sin recidiva de su er}fermedad conservaron una
diarrea persistente, moderada. Kiefer 10 destaca la circunstancia de que la dia-
rrea es el resultado de la disminucién o pérdida de la superficie de absorcién,
¥ No equivale necesariamente a recidiva de la en‘fermedad. N

El 11,6 % de las resecciones iterativas, se efectuaron a menos de 1 afio de
la fecha de la operacién inicial; en el 71,1 % de los pacientes que requirieron
intervenciones ulteriores, Jas mismas se llevaron a cabo dentro de un plazo de
5 afios de la primera operacion. . e g

El 76,3 % del total de 271 paclentes que s<_)})rev1.v1_eron después de una
0 mas resecciones por enferitis regional, no evidenci6 recidiva; de ellos el ’52,2 %
fue controlado durante més de 5 afios. En todos los casos salvo 2, el periodo de
control evolutivo fue mayor de 1 afo.
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Nosotros hemos pensado siempre que la reseccion radical es el tratamiento
quirargico de eleccién para los pacientes con enteritis regional 8 9 1214 16, 26-28
En trabajos recientes, Jackson 5, Van Patter y colaboradores ¢ han llegado a 1a
misma coneclusién. El trabajo que presentamos parece fundamentar este eriterio
en el tratamiento de la enteritis regional cronica.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se estudian las historias clinicas de 304 pacientes operados por enteritis
regional. Bn el 91,1 % de este grupo, se efectué la reseceién de los 6rganos com-
prometidos. La mortalidad operatoria sobre 346 resecciones fue del 1,73 %.

El 76,3 % de los pacientes tratados con una o mas resececiones no mostrd
evidencia de enteritis regional recidivada; los controles evolutivos del 52,2 %
de estos casos se siguieron durante un lapso mayor de 5 alfios a partir de la
fecha de la tltima intervencién.

Este estudio demuestra que la extirpacién radical de los érganos compro-
metidos en la enteritis regional ofrece buenas posibilidades de recuperacién con
un minimo riesgo quirdrgico. Aun en los casos que requieren una segunda
o tercera reseccion, las posibilidades de permanecer asintométicos son superiores
al 50 %.

Se considera a la resecciéon como el procedimiento quirtrgico de eleccién en
el tratamiento de la enteritis regional.
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CAPITULO XLVI

Tratamiento Quirurgico Conjunto
de la Enteritis Regional y la
Colitis Ulcerosa

BENTLEY P. COLCOCK, JOHN H. VANSANT
y OSCAR CONTRERAS

La enteritis regional crénica y la colitis uleerosa difusa son enfer-
medades de etiologia desconocida, cada una de las cuales presenta muchos pro-
blemas para su tratamiento médico y quirtirgico. Cuando las 2 afecciones
aparecen en el mismo individuo el enfoque se complica todavia méas. De 304
pacientes que intervinimos quirdirgicamente en la Clinica Lahey! a raiz de
epteritis regionales, 39 (12,8 %) padecian también de colitis ulcerosa. Veinti-
siete pacientes de este grupo debieron ser intervenidos quirtrgicamente por la
colitis ulcerosa aparte de la indicacién correspondiente para el tratamiento de
la enteritis regional concomitante. Vamos a trascribir aqui estas experiencias,
resumiendo los resultados del tratamiento.

Las primeras manifestaciones de ambas enfermedades se presentan princi-
palmente en el adolescente y en el adulto joven. Los sintomas de la enteritis re-
gional comenzaron durante la segunda y tercera década de vida en 28 de nues-
tros 39 pacientes. El promedio de esa edad fueron los 27 afios. En 26 pacientes
los sintomas de la colitis uleerosa aparecieron entre los 20 y 40 afios; el promedio
de esa edad fueron los 32 afios.

La distribucién por sexos revel una frecuencia proporcional del 56,4 %
(22 pacientes) para los varones y del 43,6 % (17 pacientes) para las mujeres.

En 32 de estos 39 pacientes, los sintomas de la colitis ulcerosa sélo fueron
reconocidos después de haberse diagnosticado la enteritis regional. En 5 pa-
cientes el comienzo de los sintomas pareci ser simultineo; en 2, la colitis ulce-
rosa se presentd primero. De los 27 pacientes tratados quirtirgicamente por
colitis ulcerosa, 19 fueron intervenidos después de habérseles operado de ente-
ritis regional. En 5 pacientes se utilizaron técnicas capaces de controlar las
2 enfermedades en una misma operacién; s6lo 3 pacientes se operaron primero
solamente de la colitis ulcerosa.

El promedio de duracién de los sintomas de la enteritis regional antes de
la operacién fue de 5 afios y 7 meses. En cambio, el promedio de duracién de los
sintomas antes del tratamiento quirfirgico en la colitis ulcerosa fue de 2 ai’:lOS
y 9 meses. El 50 % de los 27 pacientes sometidos a la intervencién quirtrgica
por colitis ulcerosa debié ser operado dentro del primer afio, contado a partir
de la aparicion de los sintomas.
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Los principales sintomas diagnésticos de la enteritis regional fueron: pér-
dida crénica de peso, fiebre, malestar y calambres abdominales dolorosos. Por
lo comtan el dolor se producia tras la ingestién de alimentos y se asociaba a
menudo con frecuentes deposiciones diarreicas, grasosas y de mal olor. Durante
el examen clinico era comin descubrir masas abdominales, fistulas fecales y en-
fermedades anorrectales, como fisuras, fistulas o abscesos. El diagndstico se
confirmaba con el examen radiografico del intestino delgado que revelaba una
creciente movilidad intestinal, una luz estrechada, con cambios en la disposicién
de los pliegues de la mucosa y, a menudo, con la presencia de una fistula
interna.

La colitis ulcerosa aguda comenzaba con fiebre, debilidad, deshidratacién
y dolor abdominal. Estos sintomas se asociaban con tenesmo y diarrea acuosa
persistente, con sangre y moco macroseépicos. La enfermedad se caracterizaba
por la cronicidad de los sintomas y la tendencia a presentar agudas exacerbacio-
nes periédicas. Esta circunstancia llega a acarrear con el tiempo marcados
cambios orgénicos en el intestino grueso, con anemia, desnutricion y diversas
reacciones sistémicas. El examen proctoscopico revelaba hiperemia y edema
de la mucosa con miltiples abscesos superficiales que luego se transformaban
en grandes ulceras coalescentes. Solo después adquiria la membrana mucosa un
aspecto pseudopoliposo, tipico de la colitis ulcerosa crénica. El examen radio-
logico después de una enema de bario, demuestra la pérdida del perfil arrosa-
riado y el pronunciado acortamiento del colon, debido a la cicatrizacién y al
espesamiento de la pared intestinal, traduciendo la caracteristica imagen del
““eolon tubular’’.

INDICACIONES QUIRGRGICAS

La indicacién de la intervencién quirtirgica para el tratamiento de la ente-
ritis regional se hace necesaria a consecuencia de las complicaciones de esta
enfermedad. Treinta y cuatro pacientes presentaron una obstruceién pareial e
intermitente del intestino delgado. En el momento de ser admitidos en la Cli-
nica, 11 de ellos padecian diversas formaciones fistulosas: 5 fistulas externas,
4 fistulas internas y 2 mixtas. En un 20 % del grupo (8 pacientes) se com-
probé adem4s la existencia de una masa abdominal palpable. Tan sélo una vez
sc produjo una hemorragia rectal grave, cuyo origen gstal?a} en el intestino
delgado. Muchos pacientes presentaban méis de una indicacién para el trata-
miento quirtirgico (Cuadro 1).

Cuapro 1. — Indicaciones para la operacion inicial en la Clinica Lahey

7o 3

Indicacién p:)cicfti’s Porcentaje
Obstruceién 34 87,3
Fistula L §8’:
Masa abdominal 8 Ig,;
Perforacién (erénica) 5 4 2
Hemorragia (no relacionada con la colitis e
uleerosa) 1 '7"7
Colitis ulcerosa 3 )

La indicacién més frecuente para tratar quirirgicamente a un paciente
con colitis uleerosa es el fracaso de la terapéutica médica para dominar los repe-
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tidos accesos de fiebre, la irresistible diarrea y la incontinencia anal. Esto
produce con el tiempo un pronunciado desmejoramiento del estado general y una
impotencia completa. S6lo 3 de estos pacientes fueron operados de colitis ulee-
rosa antes de ser intervenidos quirdirgicamente por la enteritis regional. T,
incidencia de los problemas rectales asociados fue del 25,9 % (10 pacientes),
Cineo pacientes tenian fistulas en el ano; 4 abscesos perirrectales; 2, fisuras
anales y 1, una fistula y un absceso conjuntamente.

PATOLOGIA

Como la etiologia de cada una de estas entidades permanece atin en la
oscuridad, también es desconocida la naturaleza exacta de la relacién entre
los procesos. Varios investigadores han observado llamativas semejanzas en
sus respectivas alteraciones viscerales macroseépicas, e incluso mierosedpicas.
Otros observadores creen que estas 2 entidades constituyen en realidad enfer-
medades enteramente distintas. El hecho de que la enteritis regional pueda inva-
dir el colon y que la colitis ulcerosa afecte a veces el ileon terminal, complica
mas el problema.

Warren y Sommers ™ * pusieron de relieve las diferencias de estas enfer-
medades. La enteritis regional invade toda la pared intestinal, con el mesenterio
v los nédulos linfiticos regionales; parece empezar como una linfagitis granu-
lomatosa, responsable del edema de la pared intestinal y finalmente de la cica-
trizacién con fibrosis e hipertrofia muscular. En la colitis ulcerosa, los primeros
cambios patoldgicos se limitan a la mucosa del intestino, manifestindose en
forma de uleeraciones exudativas y superficiales que pueden producir la perfo-
racién o, con el tiempo, la formacién de pseudopélipos y eventualmente de un
carcinoma. Para precisar el diagnéstico de esta serie de pacientes se utilizaron
los criterios expuestos por Warren y Sommers ® %, El diagndstico de la enteritis
regional fue ratificado por el examen microseépico en 36 de los 39 pacientes.
La presencia de la colitis ulcerosa quedé demostrada por el diagnéstico anatomo-
patolégico, incluyendo el examen postmortem, en el 87 % de estos casos.

La enteritis regional invadié el ileon terminal en 35 de los 39 pacientes.
El 50 % revelé que este proceso se extendia al ileon proximal y al yeyuno distal.
En 6 enfermos se encontraron ‘‘areas de omisién’’ aparentemente indemnes. En
todos los pacientes con colitis ulcerosa las lesiones acabaron invadiendo con
el tiempo todo el intestino grueso en forma difusa.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La enteritis regional se traté mediante la extirpacién radical del intestino
enfermo en el 92,3 % de los 39 pacientes. A 28 de ellos se les practicd la resec-
c¢ién de la parte terminal del ileon y la mitad derecha del colon, a 4 se les extir-
paron solamente algunos segmentos del intestino delgado y a otros 4 se les hizo
objeto de una combinacién de los dos procedimientos. En 13 pacientes fue nece-
saria una reseccién adicional y en 3 fue precisa aun una tercera reseccién (Cua-
dro 2). A un paciente con enteritis regional leve se practicé una derivacién con
una ileocolostomia.

Se efectué una laparotomia exploratoria a 2 pacientes cuyas lesiones S€
habian extendido demasiado y que no permitieron una ecirugia radical. Se
realizaron un total de 55 operaciones a 39 pacientes con enteritis regional.
En 12 de ellos la colitis ulcerosa se traté tinicamente con medicamentos. Cin-co
de los 12 pacientes, tenian una enfermedad leve y respondieron satisfactoria-
mente a la terapéutica sin operacién. En los otros 7 pacientes, con sintomas
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Cuapro 2. — T'ratamiento quirdrgico de la enteritis regional
(55 operaciones en 39 pacientes)

Tipo de operacion Primera Segunda Tercera

operacion operacion operacion
Reseeeién del ileon terminal y del colon 28 10 3

Reseceion del intestino delgado, del ileon ter-

minal y del colon 4 1 -
Reseceion del intestino delgado 4 9 i
Laparotomia tnicamente 9 A5 e
Ilcocolostomia (derivacién sin reseceién) 1 it i
Total 39 13 3

graves de colitis ulcerosa superpuestos a los de una enteritis regional preexis-
tente, la gran debilidad y mal estado general no les permitieron resistir la
intervencion quirdrgica. Todos estos pacientes murieron a consecuencia de
la combinacién de sus dos enfermedades (Cuadro 3).

Cuapro 3. — Zratamiento de la colitis ulcerosa (55 operaciones en 27 pacientes)

" . s No de Resultados del tratamiento
Tipo dec tratamiento 5
pacientes Buenos I Regulares Pobres

No quirGrgico por colitis uleerosa 12 3 2 7
Ileostomia sin colectomia 4 1 3 0
Colectomia con ileostomia perma-

nente 20 17 1 2
Colectomia parcial eon reanasto-

mosis 3 0 2 1

Total 39 21 8 10

Se practico la ileostomia sin reseccién del colon a 4 pacientes. A 2 de ellos
se les cerrd con posterioridad la ileostomia y a otros 2 se les dejé la ileostomia
permanente sin otra operacién. A 3 pacientes se les efectué una anastomosis
ileosigmoidea después de una colectomia subtotal. La téenica quiriirgica més
frecuentemente utilizada para la colitis ulcerosa fue la colectomia total con
ileostomia permanente. Veinte pacientes fueron tratados de esta manera. Este
procedimiento se realizé en forma parcial con 2 6 3 enfermos provenientes de
distintos hospitales. Se practicaron 55 operaciones en total sobre 27 pacientes,
tratados quirtirgicamente por colitis ulcerosas.

En 110 operaciones se encontraron 15 complicaciones postoperatorias
(12,7 %). Tanto los abscesos intraabdominales como las fistulas fecales se pro-
dujeron 5 veces. Tres de las fistulas fecales fueron abdominales, 1 rectovaginal
¥y 1 enterovesicular. En 2 pacientes se observaron manifestaciones de tetania,
como consecuencia de la pérdida de la superficie absorbente después de una
reseccién extensiva del intestino delgado. Una dehiscencia de la herida y

Una obstruceién intestinal requirieron asimismo la intervencion quirirgica.
En las 110 intervenciones quiriirgicas efectuadas en todo el grupo se pro-

dujeron sélo 5 casos de muerte. Bsto representa una mortalidad operatoria
flel 4,6 %. Dos pacientes murieron de peritonitis y 3 como consecuencia de
Inanicién progresiva, caquexia y desnutricién. Los problemas que presenta la
combinacion de estas 2 graves enfermedades estdn bien ilustrados por el siguiente
caso.

BERE 3
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HISTORIA DE UN CASO ILUSTRATIVO

Este joven, que llegé a ser coinventor de un conocido instrumento empleaqq
en la ileostomia, tenia 19 afios de edad cuando fue examinado por primers
vez en 1944. Habia estado enfermo durante 18 meses con fiebre, diarrea say.
guinolenta y pérdida de 27 kg de peso. Un examen con enema de bario revels
la existencia de una colitis ulcerosa agregada a una ileitis regional. En 1945 g
le practieé la reseccién de la porcién terminal del ileon y de la mitad derechs
del colon a causa del progresivo aumento de gravedad de las erisis obstructivag,
Se notd entonces una mejoria, pero en 1947 fue preciso efectuar una ileostomis
y la reseccion del resto del colon a raiz de una serie de hemorragias rectaleg
incontrolables. En 1948 fue operado de nuevo por otra obstruccién intestinal,
Entonces se descubrié que la enteritis regional habia invadido en forma difusg
toda la parte restante del ileon.

Durante los 6 afios siguientes fue readmitido muchas veces en el hospital
a causa de convulsiones episddicas y de una grave postracién debida a la des-
hidrataeién, a la tetania y al desequilibrio electrolitico, resultantes de la mala
absoreién del calcio, potasio, sodio y cloruros que determinaba la ecreciente
actividad de su ileitis. Cada vez que era internado respondia con rapidez al
caleio, al cloruro de sodio y al plasma y sueros suministrados por via intravenosa.
En una ocasién ingresd con ictericia, formulandose un diagnéstico de hepatitis
infecciosa. A pesar de las grandes cantidades de caleio y sal ingeridas por via
oral, estos ataques continuaron. Como el paciente conocia muy bien sus sintomas
iniciales, buscaba alivio sin demora hasta el desenlace final, que fue fatal.
Murié en 1954 antes de que pudiera curarse de su tetania y de todo su complejo
desequilibrio electrolitico y humoral.

ANALISIS POSTOPERATORIOS

En la evaluacién posterior de estos casos, los resultados se han dividido
en 3 grupos: buenos, regulares y pobres. Los pacientes clasificados dentro del
primer grupo pudieron reiniciar una existencia razonablemente normal. Los
que obtuvieron un resultado regular continuaron presentando ya una suave
persistencia de los sintomas, ya exacerbaciones poco frecuentes. Todos los pa-
cientes agrupados en la tercera categoria sufrieron la recurrencia de sintomas
graves, y al cabo de cierto tiempo murieron.

De los 36 pacientes a los que se les practicaron una o més resecciones intes-
tinales a consecuencia de la enteritis regional, 27 no manifestaron recurrencia
de la enfermedad durante el periodo de confirmacién. (Este periodo abarco
entre 1 y 5 afios para 11 pacientes y mas de 5 afios para 16.) La enfermedad
recidivé en 9 casos, y los pacientes murieron como resultado directo de la grave
enteritis. En 7 de estos 9 pacientes se observaron asimismo colitis ulcerosas
avanzadas. Ocho pacientes murieron dentro de los 6 meses contados a partir
del dltimo acto quirdrgico.

Un paciente, al que se le habia aplicado el procedimiento de derivacion, con-
tinué sufriendo sintomas leves de enteritis regional 7 afios después de la opera-
cién. Los datos de control de los 2 pacientes cuya intervencién quedd limitada
a la exploracién abdominal, revelaron que uno murié 9 afios después de lf
operacién de las 2 enfermedades combinadas, en tanto que el otro sélo padecio
algunos sintomas leves durante 5 afios después del tratamiento quirtirgico-.

TLos resultados del tratamiento de la colitis ulcerosa se han agrupado s o
las 4 clases de tratamiento aplicado a los pacientes (Cuadro 3). En el grufs
de 12 pacientes que fueron tinicamente medicados, 3 no presentaban sintomas

giin
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respectivamente 3, 6 y 8 afios después de la intervencién quirdrgica por enteritis
regional. Dos pacientes padecieron sintomas leves en periodos de comprobacién
que oscilaron entre 1 y 3 afios. Los 7 pacientes restantes murieron de colitis
ulcerosa persistente, combinada con enteritis regional extensiva.

La ileostomia sola dio un resultado regular en 8 6 4 pacientes con periodos
de confirmacién de 3, 4 y 8 afios. En relacién a 2 de estos pacientes el cierre de
la ileostomia fue permanente en uno de ellos, pero en el otro requirié una
segunda ileostomia. Se obtuvo un buen resultado en el primer paciente cuya
ileostomia temporaria se cerrd y que no presenté sintomas recurrentes en un pe-
riodo de confirmacion de 7 afios.

Se anotaron resultados regulares en 2 de los 3 pacientes con colectomia
subtotal y anastomosis ileosigmoidea. Los periodos de confirmacién fueron de
1y 7 afios. El tercer paciente murié dentro de los 2 afios siguientes.

Los mejores resultados en el tratamiento de la colitis nleerosa se obtuvieron
con la colectomia total o subtotal e ileostomia permanente. Diecisicte de los 20
pacientes asi tratados obtuvieron buenos resultados. Todos ellos siguieron siendo
estudiados durante periodos de confirmacién de 2 a 5 afios y méas. Entre los
resultados regulares se clasific6 un paciente debido a la persistencia de sus sin-
tomas, leves pero complicados por una fistula enterovesical debida probable-
mente a su enteritis regional.

El tratamiento combinado de la enteritis regional y de la colitis ulcerosa
dio buenos resultados en 21 pacientes y regulares en 8 (Cuadro 4). Veintidés de
estos 29 enfermos fueron observados durante periodos superiores a los 3 afios
y 12 pacientes por més de 5 afios.

Cuabro 4. — Resultados del tratamiento combinado de la enteritis regional
y de la colitis ulcerosa

Confirmacion posterior N? de B Restultados

Aios pacientes uonos Regulares Pobdres

1- 2 15 3 4 8

3- 4 11 8 2 1

5-10 12 9 b i

11-20 1l 1 (0 0

Total (N?) 39 21 8 10
Por ciento 53,9 20,5 25,6

RESUMEN

Hemos hecho el estudio de 39 pacientes que padecian tanto de enteritis
I'C_Egional como de colitis ulecerosa. Todos ellos fueron operados de enteritis re-
glonal, y 27 necesitaron también el auxilio de la cirugia para tratar la colitis
uleerosa,

La principal indicacién (87,2 %) para el tratamiento quirtrgico de la ente-
ritis regional fue la obstruccién parcial e intermitente del intestino delgado. Las
fistulas internas o externas se presentaron en el 28,2 % de los casos, y una
masa abdominal palpable en el 20,5 %. La indicacién para intervenir quirdr-
gicamente una colitis ulcerosa fue el fracaso del tratamiento médico ante la
enfermedad, la incapacidad o la muerte. La enfermedad perirrectal o perianal
asociada se presenté en un 25,9 %.

La enteritis regional fue tratada mediante la reseccién del intestino dafiado
en el 92,3 % de los pacientes. Fue necesaria una segunda reseccién en 13 pa-
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cientes y 3 pacientes méas exigieron todavia una tercera veseceidn. Después e
la ltima reseccion, 27 de los 36 pacientes tratados con este método no experi-
mentaron recidiva de su enteritis regional. Dieciséis de ellos fueron observadog
durante periodos de 5 afios o mas, sin presentar nuevos sintomas recurrentes

A 20 de los 27 pacientes que debieron ser operados para tratar su eoliti;:
ulecerosa se les practicd una colectomia total con ileostomia permanente, Se
obtuvieron buenos resultados en 17 de estos 20 enfermos y un resultado regular
en 1. Todos estos pacientes fueron observados durante periodos de 2 afios o m
v 10 de ellos por més de 5 afios.

Se practicaron 55 operaciones por enteritis regional y otras 55 por eolitis
ulcerosa, o sea un total de 110 intervenciones quirtrgicas. La cifra de morta-
lidad fue del 4,6 % (5 muertes en la operaciéon). Se observaron complicaciones
postoperatorias en el 12,7 % de las 110 operaciones. Los absecesos intraabdo-
minales y las fistulas fecales fueron los problemas més frecuentes.

El tratamiento combinado de la enteritis regional crénica y de la colitis
ulcerosa difusa dio buenos resultados en 21 pacientes y sélo regulares en 8.
En 10 de los 39 enfermos de esta serie se obtuvieron resultados pobres o malos,
a los que siguid, con el tiempo, la muerte (mortalidad del 25,6 %). Veintidés
de los 29 pacientes clasificados en los grupos de los resultados buenos o regu-
lares fueron observados durante periodos de 3 afios o mis y 12 pacientes por
mas de 5 anos.

as

CONCLUSIONES

La enteritis regional como la colitis ulcerosa, cuando se presentan solas,
involucran muchos problemas. Hs 16gico que la aparicion de las 2 enfermedades
en el mismo paciente ha de aumentar considerablemente las dificultades del
tratamiento. TLa cifra de mortalidad en este pequefio grupo de 39 pacientes
fue del 25 %.

Las indicaciones para la intervencién quiriirgica son distintas en las 2 en-
fermedades. En consecuencia, cada una de ellas debe enfocarse por separado
en lo referente a sus indicaciones para la cirugia. La reseccién se considera
como el mejor tratamiento quirtirgico de la enteritis regional. El tratamiento
quirtirgico preferible para la colitis ulcerosa ha resultado ser la colectomia total
con ileostomia permanente. La aplicacién combinada de estas 2 operaciones pro-
porciond tan buenos resultados que permitieron rehabilitar a casi el 75 % de
los 39 pacientes de esta serie,
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CAPITULO XLVII

Diverticulitis:
Indicaciones Quirdrgicas

BENTLEY P. COLCOCK

La diverticulitis es una enfermedad fascinante. Un paciente con
diverticulitis puede tener un episodio ocasional finico, de discreto malestar abdo-
minal, o bien presentar todos los signos y sintomas de un carcinoma del colon;
puede quejarse de un dolor persistente en el abdomen inferior o presentar el
cuadro de una apendicitis aguda. Puede no tener sintoma gastrointestinal al-
guno, o quejarse tan sélo de disuria y dolor vesical.

La diverticulitis es también una enfermedad traicionera. Un grado mode-
rado de dolor y distensién abdominal pueden ripidamente transformarse en
una obstruccién aguda del colon; si se perfora alguno de los diverticulos infla-
mados ocasionari una peritonitis. Esto en un paciente obeso y de edad avanzada
produce una situacién de mucho riesgo. Aun el finico sintoma del pasaje de
gas a la uretra, representa una grave complicacion de la diverticulitis de la que
el enfermo tardari semanas o meses en reponerse.

La cifra de mortalidad del tratamiento quirdrgico de la diverticulitis era,
hasta hace 25 afios, del 50 %. En la actunalidad es menos del 5 % y, en esta
Clinica, la mortalidad de los tltimos 10 afios fue del 0,5 %. En los twltimos
7 afios no hemos tenido que lamentar muertes ocasionadas por la cirugia de la
diverticulitis. El factor mas importante, responsable de esta disminucién no-
table de la mortalidad, ha sido el uso rutinario del criterio de operar en varios
tiempos con los que pueden dominarse casi todas las complicaciones de esta
enfermedad.

TRATAMIENTO QUIRGRGICO

La operacién es necesaria cuando el colon se obstruye, se perfora o forma
una fistula en la vejiga o en la vagina. En presencia de una obstrueccién com-
pleta o de perforacién, la cirugia se impone con cardcter de urgencia. Aparte
del drenaje de un gran absceso, el finico procedimiento quirdrgico en tales
condiciones es el establecimiento de una colostomia proximal; posteriormente el
Paciente requerird una reseccién del colon enfermo con cierre de su colostomia.

Es importante destacar algunos pocos aspectos téenicos: 1) La colostomia
ha de practicarse en la porcién proximal o derecha del colon transverso (fi-
gura 190) ; muchos de estos pacientes requieren movilizacién del adngulo esplé-
nico en el momento de la reseceién. Una colostomia en el segmento medio o
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distal del colon transverso puede incomodar la reseccién en una segunda ope-
racién. 2) El divorcio de los cabos debe ser completo a fin de que no llegue
materia feecal a la zona de inflamacién. 3) Todo absceso importante debe sep
drenado ; la reaceién inflamatoria perilesional disminuird asi con mayor rapidez,
4) La reseceién serd mas sencilla y la convalecencia del enfermo mads tranquila
si se le da el tiempo suficiente para que ceda la inflamacién. El intervalo entre
el establecimiento de una colostomia y la reseccion subsiguiente esti sujeto a
variaciones individuales. IHemos visto con frecuencia abscesos residuales 4 § 5

DIVERTICULITIS CON COMPLICACIONES
(RESECCION EN MAS DE UN TIEMPO)

=3
Laney Clwuc

F16. 190. — a) Colostomia proximal establecida en el colon transverso; intestino dividido por

completo. b) La reseccién del intestino enfermo con anastomosis se practica de cuatro a seis

meses después. ¢) La colostomia se cierra por anastomosis terminoterminal y el intestino se
se restaura a la cavidad peritoneal.

meses después de la colostomia. De este modo una reseccién después de un
intervalo menor de 4 meses implica un riesgo mayor de complicaciones posto-
peratorias; sin embargo, poco es lo que se gana con una espera mayor de 6 a
7 meses. La preparacion del colon con sulfatalidina o neomicina no es necesaria
si no se va a hacer mis que una colostomia; el colon deberi prepararse en
cambio si se va a realizar una reseccién primaria. Si existe cierto grado de
obstruceién, esa preparacién no debe incluir ningtn laxante oral; tampoco se
deben prescribir enemas o irrigaciones del colon, dado que cualquiera de estas
conductas puede conducir a la ruptura de un diverticulo con la contaminacién
intraperitoneal generalizada consecutiva. 5) El segmento del colon a resecar
debera comprender la mayor parte o incluso toda la longitud del colon portador
de los diverticulos; esto no sélo reduce el riesgo de la recidiva de la diverticu-
litis, sino que también permite una anastomosis mis segura. Las paredes de los
du:erticu}os son muy delgadas y se desgarran con facilidad por las suturas.
Existe riesgo de filtracién si existen muchos diverticulos a nivel de la sutura.
Por este motivo es necesario con frecuencia el descenso del dngulo esplénico con
la extirpacién de la totalidad o de una parte del colon descendente. 6) La can-
tidad de mesenterio que debe extirparse dependeri de la posibilidad o no de
descartar un carcinoma. Si la lesién fuera incuestionablemente inflamatoria,
el mesenterio puede seccionarse en la vecindad inmediata del colon y la arteria
mesentérica inferior conservarse, lo que asegurard una irrigacién adecuada para
la anastomosis, reduciendo la posibilidad de una lesién uretral. Al contrario,
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este tipo de reseceién no conviene en presencia de una lesién maligna. Aunque
el cirnjano extirpe entonces la porcién remanente de mesenterio la diseccién
habri roto los linfiticos que drenan el tumor en vez de eludirlos. Las células
malignas pueden entonces diseminarse por el campo operatorio aumentando el
peligro de la recidiva local. Si el carcinoma no se ha descartado por la historia
clinica o por el estudio radiolégico antes de la intervencion, la lesién debera
ser cuidadosamente examinada antes de la seccién mesentérica. Una vez que se
ha movilizado el sigmoide, es posible deprimir la lesién bien abajo contra la
pelvis, de tal modo que la superficie mucosa pueda ser palpada por un dedo
introducido en el recto. Es facil reconocer asi el borde duro, sobreelevado de un
carcinoma; sin embargo, si la superficie mucosa es lisa, probablemente se esté
en presencia de una diverticulitis. Si el cirujano no puede a pesar de todo
descartar una lesién maligna, deberd efectuar una intervencién de tipo oncolé-
gico, a pesar de que pueda encontrarse en condiciones quirirgicas desfavorables.

Si las condiciones quirtargicas son satisfactorias, la colostomia proximal
puede ser cerrada en el mismo tiempo de la reseccién. Ello es posible con fre-
cuencia si la reseceién se ha efectuado después que la reaccién inflamatoria ha
cedido por completo, eliminando asi la necesidad de un tercer tiempo operatorio.
El cierre puede no obstante ser diferido, si el cirujano abriga dudas acerca de
la calidad de la anastomosis. Con la proteccién de una colostomia proximal,
cualquier peguefio defecto de la linea de sutura puede prevenirse; sin la colos-
tomia, tal defecto puede conducir a un absceso, e inclusive a una fistula.

Diagundéstico diferencial entre diverticulitis y carcinoma. Una circunstan-
cia bastante tipica de la diverticulitis reside en el hecho de que el tratamiento
de eleccion no puede ser aplicado de manera rutinaria. El carcinoma del sig-
moide debe ser descartado en todos estos pacientes. En todos ellos, practica-
mente el segmento del colon afectado es el asa sigmoidea, que es asimismo, la
localizacién més frecuente del carcinoma colémico. Ambas entidades tienen
lugar més o menos a la misma edad y los sintomas en ambos casos pueden ser
idénticos. Si no se puede excluir categdricamente el carcinoma, la lesién debe
ser resecada en un plazo de 2 6 3 semanas a continuacién de la colostomia, en
vez de esperar 4 6 6 meses. Aun cuando las condiciones permitan la reseccién
primaria del sigmoide, los procedimientos quirdirgicos para ambas lesiones di-
fieren considerablemente. Hs innecesario someter a un paciente afectado de
diverticulitis a una extensa operacién oncoldgica, a causa de la reaceién in-
tlamatoria presente, lo cual involucra ademis un aumento notorio de morbi-
mortalidad; al contrario, en presencia de un carcinoma, una reseccién con-
servadora puede frustrar la tnica oportunidad de curacién.

El examen endoscdpico rara vez permite la diferenciacién de ambas entidades.
En la mayor parte de los casos, hay que confiar en el estudio radiolégico
con una enema baritada. Lamentablemente en un 15 al 20 % de los enfermos
el radiélogo no puede distinguir de manera cierta un carcinoma de una diver-
ticulitis sigmoidea. En otro 5 a 10 %, la enema baritada revela sencillamente
una obstruccién colénica, que puede ser debida tanto a un carcinoma como
a una diverticulitis. Las perforaciones miltiples son resultado casi invariable-
mente de la diverticulitis (Fig. 191).

La presencia de una tipica imagen de estenosis sigmoidea asegura -casi
siempre el diagnéstico de carcinoma (Fig. 192). En el caso de que el bario
llegue a rellenar la vejiga a causa de una fistula colovesical, la probabilidad
estarid decididamente a favor de una diverticulitis; por otra parte, el estudio
con la enema baritada puede ser decepcionante incluso para la gente de mayor
experiencia; puesto que ambas lesiones afectan la misma zona colénica, no es
raro que ambas puedan ocasionalmente coexistir,

Aun durante la intervencién quirrgica es a veces imposible distinguir
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Fie. 191. — Este paciente ha se-
guido bien tras una reseceién en
tres tiempos del colon descendente

Diverticuline 8 R = i i
e Gt : y del sigmoide.
Perforoc. miltiples §
con formocién
de obsceso

Fie. 192. — Aspecto tipico de un
carcinoma del intestino en la pe-
licula del punto.

ambas entidades. En estos casos, el tipo de reseccién a ejecutar constituye un
verdadero problema para el cirujano. Hace unos afios, con el 4nimo de intentar
aclarar este tipo de situaciones, revisamos * en detalle las historias de 50 pa-

* Coleock, B. P. y Sass, R. E.: Diverticulitis and carcinoma of colon: differential diag-
nosis. Surg. Gynee. & Obst. 99:627-33 (Nov.) 1954,
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F1g. 193. —Puede verse el bario de la enema de bario llenando la vejiga urinaria.

Cuapro 1. — Diverticulitis y carcinoma del colon

Diverticulitis Carcinoma
Edad 53,5 afos 61,5 aifos
Sexo 62 % masculino 46 9% masculino
Dolor abdominal 74 Y% 26 %
Célico abdominal 80 % 38 %
Hemorragia rectal 22 9, 64 9%
Duracién y sintomas 40,2 meses 8,5 meses
Nfuseas y vomitos ,
Escalofrios y fiebre \ mesRuleEce

cientes operados de diverticulitis, junto con las de otros 50 pacientes con carci-
noma del sigmoide. A pesar de las similitudes, advertimos algunos detalles que
pueden ser de utilidad frente a algiin caso equivoco determinado. Se encontré
que el dolor abdominal era 3 veces mis frecuente en los enfermos con diverticu-
litis que en los que padecian un carcinoma. La proctorragia grosera fue 3 veces
més comun en los enfermos con carcinoma. La duracién de los sintomas fue por
término medio de 40,2 meses en los pacientes con diverticulitis y de 8,5 meses
en los pacientes con carcinoma (Cuadro 1).

MORBILIDAD Y MORTALIDAD

_ Las indicaciones quirirgicas en la diverticulitis complicada son obvias. Es
Igualmente evidente que a pesar de la reduccién en la cifra de mortalidad, la
morbilidad del tratamiento quirtirgico de la diverticulitis se mantiene elevada.
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Un paciente con obstruccién o perforacién, o fistula, pasard 2 semanas o mis
en el hospital, después de su admisién inicial. A continuacién vuelve a su hogar
por un periodo de 4 a 6 meses con una colostomia. Durante este tiempo puede
a veces reanudar su trabajo. Después debe volver al hospital, para someterse g
una operacién de importancia. Finalmente, la colostomia deberi cerrarse, ya
Séa en ese momento, o en una tercera internacién. EI costo total de la aten,eién
1}}echca y hospitalaria resulta enorme y puede realmente conducir a una crisis
financiera en muchas familias,

. ’Un(.) de los modos de reducir esta morbilidad es evitar los procedimientog
quirurgicos reconocidos ecomo de resultados pobres para el tratamiento operatoriop
de esta enfermedad. La incisién o drenaje de un absceso debido a ung perfo-
racién del colon, sin colostomia, producird habitualmente una fistula perma-
neute..La sutura de una perforacién o la extirpacién de una fistula rara vez
son exitosas. El cierre de una colostomia, sin reseccién subsiguiente, se presta
a la recidiva de los sintomas asi como al desarrollo de cualquier otra compli-
cac.ic’)n. Un 30 % de los pacientes que fueron operados por mnosotros durante los
altimos 10 afios anotaron en sus historias varios procedimientos quiriirgicos,
Algunos enfermos fueron sometidos a 7 u 8 operaciones, antes de poder pres-
cindir de una colostomia, seguida de reseccién y clerre de la misma, antes de
la cura definitiva.

Nuestra mejor oportunidad para reducir la cifra de la morbilidad del tra-
tamiento quirfirgico en esta enfermedad es intervenir a los pacientes con diver-
ticulitis intratable, antes de que se produzea una complicacién importante.
Hasta cierto punto, podemos identificar al paciente propenso a la obstruccién,
perforacién o fistula. Se trata de enfermos de menos de 50 afios de edad,
cuyos ataques aumentan en frecuencia y gravedad, revelando al estudio baritado
un grado de espasmo o de estrechamiento progresivo durante cuyos ataques
11}f13111at01-ios comienzan a aparecer la disuria o el dolor vesical. Si estos pa-
cientes se intervienen antes de que estas complicaciones tengan lugar, el colon
enfgrmo puede ser resecado en un tGnico tiempo quirdrgico. Es raro que estos
pacientes permanezcan en el hospital més de 2 semanas, curando generalmente
de su enfermedad. En estos casos se elimina el riesgo de atribuir los sintomas de
un carcinoma a una vieja diverticulitis recidivante.

La intervencién precoz en los pacientes con diverticulitis puede justificarse
tinicamente si la misma no aumenta la cifra de mortalidad. Durante los tiltimos
10 afios (enero de 1951 a enero de 1961), se intervinieron en la Clinica Lahey
150 pacientes por diverticulitis. A pesar de que el 70 % fue sometido a una
reseceién primaria en un tiempo, la mortalidad fue nula.

RESUMEN

Los pacientes con diverticulitis que presentan una obstruccién completa
0 una perforacién, o fistula hacia la vagina o la vejiga, deben intervenirse qui-
rargicamente. La cifra de mortalidad del tratamiento quirdirgico aun en estos
casos graves es de menos del 2 %. Ello se debe fundamentalmente a la garantia
probada de la operacién en varios tiempos. Lamentablemente, la morbilidad del
tratamiento quirirgico de la diverticulitis es todavia alta. La misma puede ser
mejorada evitando intervenciones no satisfactorias. La mejor manera de redu-
cir la morbilidad consiste en intervenir precozmente a los pacientes con diver-
ticulitis intratables. Si se decide el tratamiento quirdrgico para pacientes bien
seleccionados, aun con diverticulitis recidivantes o persistentes, antes de que se
produzea una complicacion, los mismos pueden ser curados en un solo tiempo
operatorio sin que aumente el riesgo de su mortalidad.

CAPITULO XLVIII
Colotomia y Colonoscopia

NEIL W. SWINTON

La operacién de la colotomia y colonoscopia para la deteccién y extir-
pacion de pélipos, se realiza cada vez con mayor frecuencia. Con el aumento de
los estudics endosedpicos y radioldgicos del recto y del colon, los pélipos mu-
cosos se diagnostican en cantidades cada vez mayores. Aun no se ha resuelto
el problema de la frecuencia real de la cancerizacion de los pélipos mucosos
benignos, pero nosotros estimamos que existe una relacién entre cincer y los
polipos benignos del colon y del recto. Ambas entidades pueden coexistir, pero
en todo caso los pélipos deben ser extirpados y sometidos a estudio por patélogos
entrenados en la deteceién del ecAncer. Unicamente de esta manera se estari en
condiciones de establecer diagnosticos precoces de la enfermedad maligna y pro-
ceder a su eliminacién.

En nuestra Clinica, los exdmenes sigmoidoscépicos del recto y del colon
inferior, son parte de todo examen fisico de rutina. Un elevado porcentaje de
estos pacientes son también estudiados radiolégicamente con enema baritada.
Cuando se sospecha la existencia de pdlipos se pueden agregar técnicas de con-
traste aéreo ademés de los habituales para las enemas baritadas. Estos estudios
deberin ser efectuados en todos los pacientes con hemorragia colénica inexpli-
cada. También deberin hacerse en pacientes en los que se compruebe la pre-
sencia de podlipos al examen sigmoidoscdpico, a causa de la gran incidencia de
la multiplicidad de dichos tumores. Los estudios con contraste aéreo, no son en
general aconsejables antes de la interveneion, pero en presencia de céancer,
encuentran una buena indicacién en los controles alejados, por la frecuente
existencia de pélipos en pacientes con enfermedad maligna.

Cuando los pdlipos del colon se descubren durante un estudio radiolégico,
deben repetirse de manera sistemitica estudios de confirmacién antes de llevar
a cabo cualquier intervencién. En las técnicas con contraste aéreo, el colon
deberi estar vacio, a cuyo efecto y a fin de lograr las mejores imigenes posibles,
es imprescindible que los radiélogos tengan la mayor experiencia en la interpre-
tacion de estas imégenes.

La limpieza mecanica de colon es el aspecto méds importante en la prepa-
racién de los pacientes para la intervencion. Los enfermos deben internarse
3 dias antes del acto quirfirgico. En tal oportunidad se les administra uma
purga de 3 onzas de solucién saturada de sulfato de magnesia al 50 %, y se
les practican minuciosas enemas 2 veces por dia hasta el momento de la inter-
veneién. Asimismo, se les dan 2 gr de sulfatalidina cada 6 horas, por espacio
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de 2 a 3 dias, y 10 a 12 gr de neomicina, durante 36 horas antes de la intey.
vencion. Se deja una sonda géstrica y un catéter vesieal permanente,

La mayor parte de los pélipos se hallan situados en el sigmoide y en ¢

colon izquierdo. A efectos del mejor abordaje se recomienda una incisién para-

mediana izquierda, larga, que se extiende desde el pubis hasta mis alld del
ombligo. Se explora cuidadosamente el contenido de la cavidad abdomina],
Nugstra experiencia nos ha ensefiado que la palpacién no es un procedimientq
satisfactorio para la localizacién de los pequefios pélipos situados a lo largo del
colon. Los pélipos pasaridn a menudo nadvertidos, a menos que la mucosa

POLIPO (Posicién Proximal)

/4

-/ f

. 4
J, A 4
N

BASE DEPRIMIDA
DEL PEDICULO

" POLIPO (Posicién Distal)

Fi16. 194. — Método para determinar la ubicacién de la unién del pediculo. (De A. J. Surg.
76: 733, diciembre, 1948.)

del intestino se Inspecclone de manera directa por medio del sigmoidoscopio,
en el momento de la intervencién.

Para la extirpacién de los pélipos del sigmoide y del colon izquierdo, dicho
segmento debe movilizarse liberando sus adherencias laterales al peritoneo pa-
rietal. Se abre la viscera, en una extensién de 3 a 4 centimetros, incindiendo
la serosa y .dlsec;.lpdo ambos labios, lo que permite la seccién limpia de la mu-
cosa a continuacidn.

. ];_Iabitualmente es posible localizar la zona de adherencia del pélipo en el
Intestino, desplazindolo en sentido proximal y distal, dentro de la luz intesti-
nal,’hasta precisar su situacién exacta, procediendo entonces a la apertura de
la viscera (F'ig. 194). La mayoria de los pélipos del colon izquierdo presentan
un pediculo largo, que en algunos casos llega a tener varios centimetros. El
punto medio entre las dos posiciones extremas que ilustran acerca de la movi-
lidad del tumor, marea su punto de adherencia e indica el lugar de la incisién
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a efectuar. El pélipo puede ser tomado con pinzas y exteriorizado (Fig. 195, 4).
Se procede entonces a ligar su base, a cierta distancia del pélipo; si el pélipo
presenta un pediculo alargado, se lo puede resecar enviando la pieza para su
estudio anatomopatolégico. La reseccién segmentaria del colon puede estar indi-
cada cuando resulte imposible la extirpacién completa del tumor, o bien ante
la presencia de poélipos sésiles.

El patélogo ha de tener experiencia en la interpretacién del cancer cuando
examine los pélipos mucosos benignos. Nuestro criterio no aconseja interven-

I16. 195.— A) Incisién de
colotomia con exposieién
de pélipo y pediculo; B)
método de exploracién del
colon con sigmoidoscopio
estéril; C y D) cierre del
colon en dos capas.

ciones radicales en los casos con pdlipos que presenten dreas de degeneracion
maligna histolégicamente limitadas. Sin embargo, si se descubrg que la inva-
sién se ha propagado a nivel del pediculo o hasta la zona colénica a@yacente,
sera menester la reseccién radical. Un tercio de los casos de los p61.1pos con
zonas localizadas de degeneracién maligna fueron extirpados por reseccién local,
sin que los pacientes presentaran inconvenientes ulte1'i01'e§. Después fle Ia'ex—
tirpacién del pélipo, se introduce un sigmoidoscopio estéril en la luz intestinal
para la observacién directa en ambas direcciones (Fig. 195, B). Todo el colon
izquierdo puede ser examinado de manera satisfactoria a través de una sim_ple
incision de colotomia en el sigmoide superior o en el colon descendente inferior.
Si se requiere la observacién directa en otro segmento colénico, se pueden eje-
cutar incisiones de colotomia adicionales, a nivel del transverso o del colon
derecho. En este sentido, el criterio individual y la experiencia sefialardn la
mejor manera de proceder. Los resultados de nuestros estudios radiolégicos han
sido tan satisfactorios que rara vez encontramos pélipos que no fueran sefiala-
dos o sospechados por el radidlogo antes de la intervencién. De acuerdo con
ello, no realizamos la inspeccién rutinaria de la mucosa de todo el intestino
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grueso. Sin embargo, en muchas ocasiones, euando se encontraron pélipos mg].
tiples, debimos efectuar varias incisiones colotémicas. Las resecciones excesiva-
mente extensas no son indicadas en los pélipos benignos, a menos que log mismog
no puedan ser extirpados a través de colotomias multiples. Cuando el examen
sigmoidoseépico demuestra que estos tumores se hallan a cierta distancia de la
colostomia, su extirpacién o destrucecién puede lograrse por medio del asa elée-
trica de alta frecuencia,

El colon se cierra en 2 planos, con un surjet de catgut para la mucosa, y
puntos separados de seda fina para la serosa (Fig. 195 C, D).

En los primeros tiempos de nuestra experiencia con la operacién de colo-
tomia tuvimos alguna infeceién de la herida; sin embargo, con la movilizacién
colénica adecuada y el empleo de suficientes campos y compresas protectoras,
los bordes pueden ser protegidos de manera segura, al punto que en los 1ilti-
mos aifios no hemos tenido méis que alguna rara infeccién.

Es desde luego fundamental la limpieza preoperatoria intestinal ¥ la qui-
mioterapia antes de la intervencién.

Sin un equipo especialmente entrenado y probado no deben llevarse a cabo
operaciones de este tipo. Se ha de contar con mstrumentos electroquirtrgicos
de gran calidad, asi como con un excelente equipo endoscépico, eficaz aspiracign
y accesorios y repuestos en abundancia en cualquier momento. Nada es mis
enervante que el que se queme la lamparita del sigmoidoscopio, sin disponer
de otra de repuesto, estéril y lista para su uso, mientras se inspecciona un in-
gulo esplénico del colon a través de una incisién baja en el colon descendente.

En el postoperatorio, Ia sonda vesical se retira cuando el enfermo se levan-
ta, a las 24 horas, del acto quirtrgico. La sonda gastrica también se elimina
luego de algunas horas de descompresién intestinal. Estos pacientes tienen
dieta liquida durante los primeros 2 ¢ 3 dias, volviendo luego a sus regimenes
dietéticos normales.

A las 6 u 8 semanas de la intervencién, se los examina y controla minucio-
samente por endoscopia, repitiendo también los exdimenes con contraste aéreo,
no sélo para verificar la desaparicién de la enfermedad anterior, sino también
para comprobar la posible presencia de poélipos residuales.

La observacién ulterior de estos enfermos debe ser indefinida. Personal-
mente hemos visto que el 8 % de nuestros casos presentaron, al cabo de 5 afios,
pélipos adicionales e incluso cincer. Esta es la razén de indicar y aconsejar
estudios de control evolutivo todos los anos, en forma indefinida.

CAPITULO XLIX
Colitis Ulcerosa
Indicaciones Quirargicas y Tipos de Operacién

BENTLEY P. COLCOCK

A menos que se sospeche la presencia de un c_arcinoma, se (f_ie_be pro-
poner el tratamiento médico de prueba a todos los pacientes con colitis ulce
rosa. No obstante, algunos enfermos que no son somet1§os oportuna’un.ente a la
intervencién quirargica mueren o llegan a un estado de 1pva11dez crénica, mien-
tras otros enfermos se hacen quirtrgicos a causa de dnfersas comp}maemneg.
El porcentaje de pacientes con colitis ulecerosa que necesitan tratamiento q1l11-
rargico depende de la extensién y gravedad del proceso. El 40 % de nuestros
enfermos con colitis ulcerosa requirieron, en efecto, la intervencién.

INDICACIONES QUIRGRGICAS

Enfermedad fulminante aguda. La forma fulminante z}guda de la en-
fermedad constituye sélo un pequefio porcentaje en los pacientes con colitis
ulcerosa. Estos casos son extremadamente graves y pueden fallecer en pocas
semanas (o aun dias), a partir del comienzo de la enfermedad. Este’g-rupo de
enfermos es el que, precisamente, puede responder de man_era.dramatlca q.dla
terapéutica con ACTH o con cortisona. Ep nuestra experiencia los esteroides
no han modificado el porcentaje de los pacientes que en a.lgun momento deben
llegar a la intervencién, pero con frecuencia producgn cierta remision en las
colitis ulcerosas de forma séptica y téxica. HEstos pacientes d’eb.en ser sieguldos
estrechamente y de manera conjunta por el cirujano y el c_hmco; la cifra de
mortalidad con cualquier tipo de tratamiento es, de cualquier modo,.elevada.
Con todo, algunos de estos casos fueron evidentemente salvados por la interven-

cién quirargica de urgencia.

COMPLICACIONES DE LA COLITIS ULCEROSA

Perforacion, absceso o fistula. La perforacién en la cavidad peritoneal
libre, con la subsiguiente peritonitis generalizada o localizada, constituye una

b o . - . ~
complicacién poco frecuente de la colitis ulcerosa. En los tltimos afios, conse-
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cutivamente a la terapéutica con ACTII o con cortisona ha resultado incidencig
algo més frecuente. Cuando se produce la perforacion, la intervencién puede
ser diferida hasta conseguir el control de la infeccién peritoneal. Una compli-
cacién que se presenta a menudo es la perforacion con formacién de abscesos,
o desarrollo de una fistula entre las asas del colon o aun entre el colon y e]
intestino delgado, vagina o vejiga. Todos estos enfermos configuran cuadros
clinicos de franca indicacién quirargica. La fistula anal es una complicacién
frecuente de la colitis uleerosa crénica. Como a menudo no responde al trata-
miento quirtrgico local, y conduce a la incontinencia, puede por si misma con-
figurar una indicacién de tratamiento quirtrgico radical.

Obstruccion. Il proceso inflamatorio de la colitis ulcerosa es general-
mente de tipo difuso, afectando el colon y el recto. Por este motivo, y aunque
a menudo se estrecha toda la luz intestinal, la obstrucciéon localizada no es
frecuente. La cirugia, sin embargo, se halla ocasionalmente indicada en pre-
sencia de una obstruccién del intestino grueso.

Hemorragia. La hemorragia crdénica es uno de los componentes del
cuadro clinico de la colitis uleerosa. A menudo la pérdida es suficiente para
producir anemia, y en algunos casos se¢ requieren frecuentes transfusiones. En
pocas ocasiones la hemorragia puede llegar a ser excesiva. A semejanza de lo
que ocurre con los pacientes que presentan la forma fulminante aguda de la en-
fermedad, el curso de estos casos ha de ser seguido hora por hora, de manera
conjunta, por el cirujano y el clinico. En otros tiempos, algunos de estos
enfermos de colitis ulcerosa morian por hemorragia masiva. Cuandoe la enfer-
medad predomina, o es mas grave en el colon distal y en el recto, se puede
controlar la hemorragia con la operaciéon de reseccién abdominoperineal; otras
veces es necesario agregar la colectomia a este procedimiento.

Artritis. Como un colon y un recto ulecerados constituyen un gran foco
de infeccién, la artritis aparece como una de las complicaciones de la colitis
uleerosa crénica. Si la artritis persiste, puede conducir a una invalidez defi-
mitiva y grave. De este modo, la posibilidad de la extirpacién coldénica, debe
ser considerada en todo paciente con colitis ulcerosa que presente dolores articu-
lares. El alivio de estos sintomas, después de la intervenecién, es a menudo
sorprendente.

Carcinoma. La incidencia de conjunto del carcinoma en los pacientes
con colitis ulcerosa es alrededor del 5 % (Fig. 196). En los casos en que la
enfermedad es lo suficientemente grave como para necesitar la intervencién
quirtrgica, la incidencia del carcinoma alcanza al 10 %. En los enfermos que
padecen esta afeccién por espacio de 10 o mds afios, dicha incidencia se eleva
al 30 %. Por este motivo, todos los enfermos de colitis uleerosa erénica deben
ser sometidos a exdmenes endoscépicos y radiologicos anuales. Todo paciel}te
cuya afeccion se remonte a 8 o mas afos, y que revele al estudio 1'adioléglco
cualquier alteracién localizada, debe ser propuesto para la indicacién quirdrgica.
El prondstico de los enfermos con colitis ulcerosa crdénica y carcinoma es grave.
El aumento de la vascularizacién del intestino grueso favorece la diseminaclon
de la enfermedad. Ademis el hecho de que estos enfermos se acostumbren aﬂlas
proctorragias y a la alteracién de los habitos intestinales en el curso de los ,anOS,
hace que pasen desapercibidos los signos de alarma del comienzo de un cancer
y que el diagnéstico no se haga o se haga demasiado tarde.

Fracaso del tratamiento médico. EIl fracaso del tratamiento médico cons-
tituye la indicacién mis frecuente de la intervencién quirtirgica. Sin embargo,
ocurre al mismo tiempo que la cirugia se presenta como una solucién Poco
imperiosa. En consecuencia, el tratamiento indicado se va postergando, con lo

COLITIS ULCEROSA 417

muchos enfermos mantienen una invalidez crénica durante anos enteros.
e enudo, a causa de la anemia, desnutricién y debilidad, no pueden trabajar
t tmrminar’ sus estudios. Cuando el paciente es cabeza de familia, esta circuns-
(t)anecia afecta seriamente la vida de t9do el_ nicleo familiar. Nosot.ros estimamos
que hay que intervenir y resecar el mtes_tlno enfcr'mo a todo paciente con coli-
tis ulcerosa crénica que no pueda trabajar o seguir sus estudios por plazos de

més de 3 meses al aflo.

Fi6, 196.— La gran area de uleeracién es el carcinoma. El intestino que queda muestra el
aspecto tipico de la colitis uleerativa crémica.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Ileostomia temporaria, colostomia. Con algunas excepeiones, cua.ndo se
indica una ileostomia, ésta suele acabar siendo definitiva. En otros tiempos,
en algunos pocos casos muy seleccionados, cerrdabamos el ileostoma y restable-
ciamos la continuidad intestinal. Se trataba de enfermos que habian presen-
tado sintomas durante un afio entero, cuyos exédmenes endoscopicos eran nega-
tivos, y euya radiologia colénica se consideraba normal. Aun con estos requisitos
en el 50 % de los casos se presentaron sintomas de tal severidad que debid
imponerse la ejecucién de una segunda ileostomia. Como regla general, la colos-
tomia y la reseccién del colon terminal y del recto no es una intervencién
satisfactoria para el tratamiento de la colitis ulcerosa crénica. Si la colostomia
no se practica en un segmento sano del colon, puede no llegar a funcionar bien;
aun cuando la afeccién parezea limitada al segmento del intestino extirpado, la
colitis ulcerosa se desarrolla también a menudo en el colon restante.

Colectomia subtotal. La enfermedad se halla confinada a la porcién
Proximal del colon en el 5 al 10 % de los casos. En estas circunstancias, la
colectomia subtotal con anastomosis del segmento terminal del ileon al sigmoide,
0 rectosigmoide, eliminari la enfermedad y permitird una funcién intestinal
normal. En los tltimos afios se intenté emplear este procedimiento aun cuando
la enfermedad afectara al recto. La base tedrica de este eriterio establece que
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si se extirpa el colon enfermo, el proceso inflamatorio rectal curari aunque se
mantenga la funeién rectal. Puesto que el intestino afectado por colitis ulcerosa
no puede ser suturado de manera segura, deben tomarse precauciones especialeg
para evitar las dehiscencias. Uno de los métodos es afiadir una ileostomig, tem—v
poraria, proximal en relacién a la anastomosis. En algunos de los enfermog
sometidos a este tratamiento, la enfermedad rectal determiné una diarrea tan
severa como la que existia antes de la intervencién quirtrgica. Dado el aumento
del riesgo de las complicaciones y los pocos resultados satisfactorios, la colectomis
subtotal con anastomosis ha dejado de recomendarse incluso para los pacientes
con colitis con lesiones en la porcién distal del colon y del recto.

Ileostomia permanente con colectomia total. El procedimiento de elec-
cién para la mayoria de los enfermos con colitis ulecerosa que requieren inter-
veneién quirtrgica, es la ileostomia definitiva, con colectomia total. En gene-
ral, es posible practicar la ileostomia y extirpar el colon hasta la parte baja
del sigmoide, en un solo tiempo operatorio. El resto del sigmoides y del recto
se extirpan posteriormente por medio de una reseccién abdominoperineal reali-
zada ya a las 6 semanas o retardada algunos meses, segiin se estime conveniente.
Como siempre existe la amenaza del carcinoma, el colon y el recto no deben ser
conservados durante mucho tiempo, aunque los sintomas de la enfermedad ha-
yan desaparecido por completo. En los tltimos afios hemos practicade la extir-
pacién de la totalidad del colon hasta el canal anal, en el mismo tiempo de la
ileostomia. Dado que el carcinoma del canal anal es una enfermedad rara, estos
casos no fueron sometidos a una segunda intervencién quirargica, para la ex-
tirpacién de este pequefio segmento. En un paciente agotado y gravemente
enfermo, es preferible dividir el tratamiento quirtirgico en 2 tiempos.

TECNICA OPERATORIA

Incisién paramediana izquierda lo suficientemente larga como para pex:mitir
el abordaje del colon izquierdo, desde el 4ngulo esplénico hasta la pelvis. A
través de esta incisién se puede resecar el colon derecho con facilidad. Ello

agrega la ventaja de que la fosa iliaca derecha se conserva para la ejecucion
del estoma ileal.

A excepcién de los casos de carcinoma, no es necesaria la reseccidn gene-
rosa del mesocolon. Una vez resecado el intestino, se construye un nuevo piso
pelviano, y se peritoniza todo el campo operatorio.

Hay que tener un cuidado muy especial en la localizacién precisa del esto-
ma ileal en la fosa iliaca derecha (Fig. 197). La rehabilitacion de estos enfer-
mos depende de que la bolsa de la ileostomia se mantenga bien adaptada, 1o
cual depende, a su vez, de una ileostomia bien ejecutada. Se la debe implantar
de tal modo que el anillo de la bolsa ileostomica no se ponga en cont?.cto con
el ombligo, ni llegue a la espina iliaca anterosuperior o al vello pubiano. S1
tal sucediera, se derramaria el contenido de la bolsa con la consiguiente con-
taminacién de la ropa del enfermo y el olor desagradable.

El cierre de la gotera lumbar derecha evita que el intestino delgado rote
méis de 180 grados en torno de la ileostomia, y permite su firme adh.erencm a
nivel del segmento del ileon terminal; el peritoneo de la pared abdom}nal ante-
rior se une con el peritoneo mesentérico, hasta el mismo borde intestinal. i

En el espacio extraperitoneal de la pelvis se deja un drenaje que se Sac
por el ano, o por la parte posterior de la herida perineal. e

Después del cierre de la incisién se evierte el ileon exterlorlz‘ado S0 rero_
mismo, suturando la mucosa a los bordes de la piel. La ileostomia debe P
yeetarse a 1 6 2 em por encima del nivel cutédneo (Fig. 198).
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Fig. 197.— El ani-

llo de la aplicacién

de la ilecostomia se

cementa con la piel

alrededor de la ileos-
tomia.

F16. 198. — Se muestra 1;). cicatriz de la incisién quirdrgica. Rodeando la ileostomia, puede
verse el perfil de la porcién adherente de la aplicacién.

POSTOPERATORIO

Gradualmente han ido desapareciendo la mayor parte de las complicaciones
vineuladas en otro tiempo a la ejecucién de la ileostomia. La disfuncién de la
ileostomia rara vez tiene lugar ahora con la prictica de la técnica de la ever-
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sion; cuando ello sucede, puede ser corregido con la dilatacién del estoma 0
con la irrigacién del segmento distal del ileon, con solucién salina tibia, a trg.
vés de una sonda.

La irritacién de la piel siempre ha sido mis facil de prevenir que de tratar,
La mejor manera de evitarla es fijar con algin adhesivo una bolsa de ileosto.
mia temporaria a la superficie cutdnea, inmediatamente después de la interven. CAPITULO L
cién. Si a pesar de ello se produjera alguna irritacién, el mejor tratamientq
consiste en la aplicacién de polvo de goma Karaya, y el uso permanente de 1a -
bolsa adherente de ileostomia. ; Carcinoma del Colon y del Recto

Con una funcién ileostémica normal, la reposicién acuosa y electrolitica ‘
rara vez plantea problemas de importancia. La cantidad drenada debe medirse
efectuéndose las determinaciones del sodio y del potasio, y procediendo a repo- RICHARD B. CATTELL y NEIL W. SWINTON
ner las pérdidas acuosas y electroliticas en las cantidades adecuadas. . \

Los pacientes que han presentado hasta 10 6 20 deposiciones por dia, y
que no han podido continuar con sus actividades de estudio o de trabajo, acep- f
tan la ileostomia de muy buen grado. La extirpacion del intestino enfermo les
devuelve una salud normal. La ausencia de la protrusién mucosa y el uso de
los elementos sanitarios modernos que permiten una firme adherencia a la piel
abdominal, hacen que las personas que rodean a dichos pacientes no lleguen a
advertir que se hallan en presencia de un portador de ileostomia. Casi siempre,
la inestabilidad emocional, asi como los demds sintomas de naturaleza psiquica,
desaparecen con el tiempo.

DIAGNOSTICO

por ciento DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

La asociacion de pacientes portadores de ilcostomia tiene en la actualidad 40 Sexo
cardcter nacional (Clubes de ileostomizados, ‘‘Q-T Clubs’’). Los miembros de | 50| Mujeres ... 42 %
esta organizacién han prestado generosa ayuda de tiempo y esfuerzo para ense- (378 casos)
nar a los nuevos pacientes a adaptarse a sus condiciones de vida. Para ello, 201 Varones ... 58 %
toman contacto con los enfermos antes y después de su permanencia en el hos- o 2Rl
pital; en sus reuniones, escuchan las sugestiones que se les plantean y comparten
los consejos que faciliten el cuidado de la ileostomia y de la bolsa receptora. Edad21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
No obstante, debemos recordar que el médico es el elemento de mayor impor- ; Casos ' & 153 Szt izREiz NS
tancia y a quien el paciente recurre en busca de consejo y ayuda. Ciertamente, | -
el tratamiento quirtirgico de esta enfermedad no termina con la extirpacién del Rergeienin

. .z : 7 ] | 80
colon y la ejecuciéon de un estoma ileal. Aunque los pacientes requieren poca ‘

atencion ulterior, deben estar, sin embargo, completamente seguros de que cuen-
tan con la atencion del médico en todo momento que lo necesiten.

LOCALIZACION DE LALESION

70

Rectosigmoide Colon Colon Colon Ciego
Cosos 702 44 87 30 38
SIGNOS FiSICOS SINTOMAS

7 0y 5 . .
Paczentesl 70 (Duracién promedio, sicte meses)

' Itectosrgmoide-recto-ano HEMORRAGIA RECTAL
Masa palpable 390 55,6 ALTERACION DE LA FUNCION INTESTINAL
Proctoscopia 702 100,0 DOLOR ABDOMINAL
Colon * Se encontraron uno o mis de estos sinto-
| Masa palpable 199 29,6 mas en el 98 % de la totalidad de los
| Proctoscopia 0 pacientes con carcinoma del colon o del
Rayos X 199 100,0 recto.
[ Fie. 199
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F'16. 200. — Carcinoma del recto. Pélipos
A P
mucosos benignos,

I'16. 201. — Maltiples pélipos mucosos
benignos y adenocarcinomas,

pa—
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P1g, 203, — Bendopgieehly
de la colitis uleerativa eré-
nica.

Fi16. 203. — 4) Colon normal. Técnica deciibito - estudio combinado de bario y aire de contraste.
B) Poélipo benigno del colon - téenica de aire de contraste.
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CARCINOMA DE COLON Y DEL RECTO 425
TECNICA OPERATORIA

HEMICOLECTOMIA DERECHA

T16. 206.— Ligadura del riego sangui-
neo del colon derecho.

F1g. 204.— A) Enema de bario -

carcinoma del ciego. B) Téenica de aire de contraste
carcinoma del ciego.

I

//////////.'
g

F16c. 207. — Anastomosis del ileon
y el colon transverso.

F16. 205. — Reseccién del colon derecho.
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RESECCION ANTERIOR

vl N
18 =N
N

F16. 210. — Ligadura del suminis-
tro sanguineo y del intestino para
reseceién anterior,
Fig, 208.— Carcinoma del .
sigmoide. ENEE:

F16. 211. — Anastomo-
sis del recto y del colon
derecho.

T16. 209. — Reseceién anterior.
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I16. 212. — Carcinoma del sigmoide.

CARCINOMA DE COLON Y DEL RECTO 429

RESECCION ABDOMINOPERINEAL

Vejiga
\

REOX
3 .‘-\ \\\ \
AN

NS

S

16, 213.— Ineision de la

pared izquicrda del peri-

toneo y exposicién del uré-
ter izquierdo.

Fig. 214. — Incisién de la
pared derecha del perito-
neo. Ligadura de la arte-
ria mesentérica inferior.

LIGADURA DE LA A 22
MESENT. INF.
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L
i <77
S\ 2% -
/ §\ b
F16. 215. — Ligadura de los liga- =
mentos laterales y de los vasos

hemorroidales medios. TFic. 217. — Seecién
del msculo elevador
para completar la
extirpacion del seg-

mento del recto.

I

A
L
'\..

L i

i
e

W
.

y

F16. 216.—a) Cierre del ano.
b) Comienzo de la extirpacién del
segmento del recto. :

2 v aath Fic. 218. — Grandes p6lipos vello-

sos, benignos, del recto.
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RESULTADOS Y FACTORES DE MORTALIDAD

CANCER DE COLON Y RECTO
Clinica Lahey, 1945-1949 inclusive

Cantidad Porcentaje

Pacientes tratados * 901

Cifra de operabilidad 901 100
Resecabilidad 837 93
Operacién paliativa 168 20
Mortalidad 51 5,6
Control evolutivo 891 99’
Cifra de sobrevida 386 43

¥ Se estudiaron 150 pacientes mis - tratamiento principal en otra parte.
Se estudiaron 8 pacientes mis - la Clinica Lahey se negé a tratarlos.

TIPO DE OPERACION

CANCER DE RECTOSIGMOIDE,

RECTO Y ANO CANCER DE COLON
Por ciento 702 CASOS “ 199 CASOS
100
80
60
401
20
B m ||
Mil eseccion Otras eseccion | MIKUJICZ
IS anterior primaria %”Z{,"}ﬁ,‘/,‘;‘? Otias
Casos 590 69 43 101 67 31

MORTALIDAD OPERATORIA

Muertes
Casos Cantidad l Porcentaje
Rectosigmoide, recto y ano 702 43 6,1
Colon izquierdo 44 2 4,5
Colon transverso 87 3 3,4
Colon derecho y ciego 68 3 4,4
Totales 901 51 5,6
Fic. 219
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433

CAUSAS DE MUERTE

@ CAUSA PRINCIPAL

Embolia pulmonar 18
Peritonitis 18
Causas desconocidas 3
Cardiopatia esclerosante coronaria 3
Shock - quirdrgico 2
Hemorragia postoperatoria 1
Neumonia por aspiracién 2
Neumonia (lébulo superior derecho) 1
Carcinomatosis il
Obstruceién intestinal, no aliviada il
Reaceién postransfusional - falla renal 1
51
© T'ACTORES COADYUVANTES
Obstruccién intestinal (o del ileo) 17
Desequilibrio electrolitico y humoral 10
Evisceracion 7
Atelectasia pulmonar 4
RESULTADOS FINALES
168 RESECCIONES PALIATIVAS
64 por ciento
Por ciento r_._A_—\
40 Meﬂo_s de
2 anos
30t
36 por ciento
201; Ll Més de 2 arios )
101
Fallecidos, onos des- 0-1 152 2-3 3-4 4-5 5+
pués de la operacion
Nomero de pacientes 65 43 29 9 8 14
RESULTADOS FINALES
- T SUPERVIVENCIA
CONPLICACIONES SERIE TOTAL + oz & ASGs
OIS Pasos Cantidad Lofcans Cantidad Paroen-
linfaticos sanguineos laje taje
0 0 412 45,7 254 61,6
+ 0 194 21,5 59 30,4
AL b 126 14,0 33 26,1
0 + 95 10,5 40 42,1
Total de casos con complica-
ciones de nédulos y/o vasos 415 46,1 132 31,8

Supervivencia absoluta a los 5 afios de la serie completa (901), 386 6 43 %.

Fic. 220



CAPITULO LI

Operacion Abdominoperineal
en un Tiempo para el Cancer del Recto

RICHARD B. CATTELL y NEIL W. SWINTON

__ La reseccién abdominoperineal en un tiempo, u operacién de Miles 24
ha \’el}ldo a ser nuestra intervencién de eleccién para el céncer del recto y del
rectosigmoide, a medida que fuimos abandonando la operacién en 2 tiempos
de Lahey. En una serie de 702 enfermos con enfermedad maligna del colon
y del recto, operados entre 1945 y 1959, el 84 % de las lesiones rectales vy rec-
tgmgpnoidgas fueron extirpadas con la operacién de Miles. En 1111est1'a~expe~
rlencia mas reciente (1950 a 19533), la operacién abdominoperineal en un
tiempo fue empleada en el 80 % de los casos de cAncer de esta zona.

_Tal como la practicamos en 1la actualidad, el procedimiento resulta més
rafilcgl que como lo empledbamos anteriormente. Estimamos que el factor
mas Importante en la mejoria de los resultados alejados en esta afeccién ha
sido el aumento en la cantidad de mesenterio y ganglios linfaticos adyacentes
que extirpamos ahora en la operacién. De esta manera, en vez de seccionar los
vasos Iilesentéricos. inferiores a la entrada de la pelvis, tal como lo haciamos
hace anos, preconizamos la ligadura de los mismos a su salida de la aorta, y
la reseccion de la mayor cantidad posible de mesenterio. La lieadura de la
arter{:il hipogéstrica o iliaca interna cerca de su origen en la iliaoca primitiva,
también }1a sido un procedimiento de suma utilidad en la extirpacién de mayo-
res porciones de tejido linfitico pelviano. Mis adelante comentaremos otros
detalles técnicos que han hecho de la operacién originalmente deserita por
Miles 2 en 1908, un procedimiento més efectivo atn. =

PREPARACION OPERATORIA

.Los 2 aspectos de mayor importancia en la preparacién operatoria de estos
pacientes son: 1) la limpieza mecénica del colon, y 2) la restauracién de la
vole.mla.‘"‘- 4. Nuestros estudios preliminares, aparte del examen endoscépico ¥
la b1opsu_1 del tumor, incluyen sisteméticamente el hemograma completo, las cifras
de proteinemia y de glucemia, la radiografia del térax, los estudios especiales de
los aparatos cardiovascular y genitourinario y una radiografia del colon (ex-
cepto en los casos de lesiones obstructivas).

Inmediatamente después de la internacién se suministra una purga de 28
a 42 gramos de aceite castor, o de 146 gramos de una solucién al 50 % de sul-
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fato de magnesia por via oral. El grado de la obstruccion rara vez es tan
importante como para que el paciente no pueda tolerar estas sustancias, por
mis que este criterio no deba seguirse en los enfermos con una obstruccion
importante. Se indica una dieta de poco residuo, y se preseriben irrigaciones
colénicas dos veces diarias. Se da sulfatalidina desde el momento de la inter-
nacién en dosis de 2 gramos cada 6 horas, e incluso desde 1 6 2 dias antes de
la admisién, para continuar asi hasta el momento de la intervenciéon. Durante
el periodo de 36 horas que preceden a la operacién se administra neomicina en
una dosis total de 10 a 12 gramos. Esta droga no debe darse por mas de 72
horas del preoperatorio. La internacién preoperatoria de estos enfermos es,
por lo comun, de 2 a 3 dias.

Es importante restaurar la volemia durante este periodo preliminar. Para
ello se dan transfusiones de sangre total hasta llevar la hemoglobina y el hema-
téerito a niveles normales, agregando cantidades suplementarias de sangre, pro-
porcionales a la pérdida de peso. Se estima conveniente, en general, transfundir
2 litros adicionales de sangre total por cada 414 kilogramos de pérdida de
peso. Antes de llevar al enfermo a la sala de operaciones se coloca en la vejiga
una sonda de Foley, y se intuba al enfermo con una sonda géstrica de una
sola luz.

Il papel del anestesista es de suma importancia durante estas operaciones.
Nuestros enfermos son siempre vistos antes de la intervencién por el aneste-
sista, con quien consultamos el criterio del reemplazo sanguineo, asi como otras
medidas de reposicion general. El departamento de anestesia se hace cargo de
la premedicacién y asume toda la responsabilidad por el estado del enfermo
durante la operacién y también en el trascurso de las 24 horas subsiguientes,
en la sala de recuperacién. La apreciacién del anestesista en contacto con el
cirujano, acerca de la cantidad de sangre a emplear durante y después de la
operacién, asi como el tipo y cantidad de la hidratacién endovenosa, la oxige-
nacién y las demas medidas que se juzguen necesarias, son elementos decisivos
del acto quiridirgico y del periodo de recuperacion.

La anestesia raquidea, es la preferida por nuestros cirujanos para la opera-
cién de Miles; sblo aparece contraindicada frente a antecedentes de cefaleas,
dolor lumbar o cambios patolégicos de la columna vertebral. Cuando los en-
fermos prefieren otro tipo de anestesia, se los fuerza a aceptar la raquidea.
En tales casos, se efectiia la anestesia general con intubacién endotraqueal.

La operacién abdominoperineal se lleva a cabo con el paciente en posicion
de Trendelenburg modificada, con lo que el contenido pelviano tiende a desalo-
jar la pelvis, amplidndose y facilitdindose el acceso al campo quirdrgico.

Se practica una incisién transrectal o paramediana izquierda. Rara vez
efectuamos una pequefia incisién de contraabertura para el establecimiento de
una colostomia permanente; habitualmente abocamos el cabo inferior del colon
descendente a través del extremo superior de la herida. En algunas oportuni-
dades, cuando se utiliza la incisién transrectal izquierda, puede quedar alguna
debilidad de la pared abdominal en la zona de la colostomia. Con la inecisién
paramediana, al separar el musculo en el transcurso de la intervencién, el campo
operatorio parece mejor; desgraciadamente esta laparotomia suele ocasionar al-
gunas dificultades en el cierre del parietocdlico izquierdo.

Abierta la cavidad peritoneal se examinan todos los érganos intraabdomi-
nales. Se palpa el higado para comprobar la presencia o ausencia de metéstasis;
se investiga la cara inferior del diafragma, el bazo, el estémago y el duodeno,
asi como la totalidad del colon, a fin de descartar la posibilidad de otros tumo-
res simultdneos. A continuacién, se explora el mesenterio y se comprueba la
presencia o ausencia de ganglios metastaticos, particularmente a nivel de la aorta,
Y del resto de los vasos importantes. Finalmente, se averigua la movilidad del
tumor propiamente dicho y sus relaciones con los érganos vecinos.
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peritoneo parietal va dESde_la base de Ia vegija, por debajo, hasta el angulo
esplénico del colon, por arrlba.' A continuacién, se desplaza el sigmoide hacia
la izquierda y se efectia una inecisi¢gn longitudinal en el peritoneo, a la dere-

El tipo de intervencién a ejecutar se decide d’espu((ais %e llaber examinagq,
todos los érganos intraabdominales. D'urante el p_erlod<})l gd afios a que hemgg
hecho referencia, el nimero de resecciones anteriores ha ido aumentando era.

dualmente. En nuestra serie de enfermos correspondiente al pel‘lodo comprey. | cha, que se une Por.de_ba_tgo, a nivel de la vejiga, con la incisién anterior izquier-
dido entre los afios 1950 a 1953, el 80 % de los tumores malignos del recto y da; por arriba, la incisién llega. hasta el origen de la arteria mesentérica infe-
del rectosigmoide fueron extirpados por medio qe la operacion abdom_moperi- rior, a su salida de la aorta. EJercl?ndo una ligera traccién del mesenterio en
neal en un tiempo, y el 17 % por algln otro tipo de reseccién anterior, coy dicho punto, se ton}?n, llgan_ Y secclonan la arteria y vena mesentéricas infe-
anastomosis primaria. riores, a nivel también del origen de la aorta. Después se disecan los 2 colgajos

Fi6. 222, — Incisién longi-
tudinal del peritoneo dere-
cho con el sigmoide retraido
hacia la izquierda; identi-
fieacién del origen de la

arteria mesentérica de la
aorta y posicién del uréter
derecho.

i ‘\\ SIGMOIDE

5 ) 1 Peritoneales hacia los lados, identificando el uréter derecho, pero sin separarlo
ales izquierdas de‘llnxigi;ZniSIr)}enl?o cuando sea necesario. b) In- de la pared posterior.
. R € i : i@- . T 7 ¢ 33 1
tal, e identificaci¢n del uréter ;qui%%%ldal $%%-sk perifionsvipens Los linfaticos yuxta y paraorticos se disecan con tijera desde el origen
; de la mesentérica superior hasta la pelvis, creando de este modo un verda_dex:o
Nuestra t4ctica actual consist ¢Spacio pelvirrectal. Se diseca luego toda la grasa retroperitoneal y los linfa-
de tumores resecables slempre ¢ en efectuar 1a reseccidn anterior en los casos ticos, junto a los grandes vasos, hasta el estrecho 1nf§r101: pe.1v1ano. En esta
factoria, a 10 ey més all ‘que S¢ Pueda completar ung anastomosis satis- Masa de tejidos se incluye la extirpacién del plexo hipogéstrico y del mervio

didos en e] 6rgano in sity, I{’&;? menos, del extremg inferior del tumor, me- Presacro. st o W
en la mujer pueden ser 3 a5 ¢ la reseccién, Habitualmente, las resecciones En los tltimos 2 afios, hemos ligado a menudo la arteria hipogiéstrica, a
mas espaciosa. Ep nuestra serie q las del hombre, por su pelvis 2em de su origen en la arteria iliaca primitiva, de acuerdo con lo indicado
den un segment, de 3 ¢ D LS easos actuales las piezas resecadas compren- por Abel 1, o . .
mferior de] tumor, La técnica de la ligadura de la arteria mesentérica mferl.or se 1lustr:a es-

El primey tiempo de | " quemiticamente en al figura 222. La vena mesentérica 1se hg,I?. a,1 la,1 mlsma
itudi a extirpacig . * i nivel implica la ligadura
gitudinal de lag adherencias pop bacion del tumgy consiste en la incisién lon- altura. En la mayoria de los casos, la ligadura a este : P ‘ gad

7 del siomoj : Deritonea] ;s d s ol LATe A La ligadura de los vasos se ilustra en la figu-
Y Cel sigmoide al pepitoy : ® que fijan la parte sy erior del recto € la arteria célica izquierda. La liga g o = ;

a 221). Separando of i Loret2L & nivel ge] parietocslico Lo do (figu ra 223 y el punto de la ligadura de la arteria hipogéstrica, en la figura 224
4 S S1gmoj . : 1zquierdo S J i 2 . : :
a la izquierda, o] e ov lOde 'hacla la liney media, se identif;lean y separan Sg debe destacar un detalle técnico de importancia en la ligadura de la arteria

¥ 505 vasos eSpermiticog izquierdos. TL.a inecisién del hipogistrica a este nivel. Ocurre que la gran vena, que aparece casi siempre
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ium.ediatamente por detrds de la arteria, adhiere a veces a la misma en

variable. Con el fin .de separar ambos vasos en ese punto, usamos un hg:rado
de gasa con toda delicadeza, procurando evitar la perforacién de la venlsoDo
que siempre constituye una importante complicacién. Se coloca entonee a, lo
ligadura de catgut alrededor de la arteria, sin seccionarla todavia. g2

Fie. 223. — Suministro sanguineo
de la arteria mesentérica inferior
al sigmoide y al recto. Obsérvese
que la arteria ecélica izquierda
tiene su origen a 1 6 2 em e
la aorta y generalmente se liga
gu:{ndo la arteria mesentérica in-
ferior esti ligada a su origen de
la aorta.
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A. HIPOGASTRICAS

F16. 224. — Ligadura de la arteria hipogéstrica a 1 6 2 em de su punto de origen de la
arteria iliaca primitiva. Obsérvese la estrecha unién y la perfeeta adherencia de Ja vena
subyacente.

En muchos casos, esta ligadura adicional es de utilidad para disminuir l_a
hemorragia durante el tiempo pelviano de la operacién, y para facilitar la di-
s’eccu’m de la cavidad pelviana. Algunas veces, probablemente debido a anoma-
lias vasculares, la ligadura de las arterias hipogistricas no parece disminui
de manera sensible la pérdida de sangre en el tiempo de la diseccién pelviand;
sin embargo, en la mayoria de los casos, no sélo disminuye realmente la sangre
en el tiempo pelviano, sino también en la etapa perineal. No hemos empleado
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este procedimiento en pacientes con enfermedades vasculares periféricas eviden-
tes, en los que estaria por cierto contraindicado. Personalmente no hemos tenido
complicaciones atribuibles a esta ligadura adicional.

Los ligamentos laterales se seccionan por diseccién fria, bien al ras de las
paredes de la pelvis; luego, al seccionar por delante la fascia de Denonvilliers,
aparece un plano de clivaje entre el colon, por detrds, y las vesiculas seminales
y la préstata o la vagina, por delante. Hsta diseccién, de arriba hacia abajo,
llega hasta los misculos elevadores, facilitando la fase perineal de la inter-

vencion.
A continuacién se dirigen las maniobras hacia la porcién proximal del
sigmoide, o del segmento inferior del colon descendente, procediendo a deter-

Fie. 225.— Exposicién de
la fase perineal de la ope-
racién., Se ha cerrado el
ano, sc ha entrado en el
espacio presacro, se han li-
berado el intestino redun-
dante y el tumor, y se estin
dividiendo los musculos ele-
vadores en su origen de la
pelvis.

minar la altura y extensién exacta de la seccién colonica. En la mayoria de
los casos, a esta altura de la operacién, ha transeurrido ya un tiempo suficiente
para cerciorarse que la irrigacién sanguinea del segmento intestinal que va
a ser usado en la confeccién de la colostomia definitiva es adecuada y evidente.
Cuando la arteria célica izquierda ha sido seccionada, pueden ser insuficientes
los vasos marginales que llevan la sangre procedente de la arteria célica media.
Conviene entonces que, para asegurar una irrigacién adecuada del resto del
asa intestinal, se lleve hacia abajo un segmento suficientemente largo del colon
izquierdo. A estos efectos, puede ser preferible, en ocasiones, movilizar el 4ngulo
esplénico del colon.

A continuacién, el colon izquierdo se secciona con el cauterio entre clamps,
exteriorizando el cabo proximal por el angulo superior de la herida, para cons-
tituir el estoma permanente. El segmento inferior del colon se cierra fuerte-
mente con catgut o seda gruesos, colocando sobre su extremo un trozo de goma
de drenaje; sacado el clamp, se fija el extremo, m}entras el segmeniio restante
del colon se deja sumergido en el fondo de la pelvis. Segﬁn la localizacién del
tumor, la cantidad de la grasa mesentérica, y la 'longxtud del trozo de intes-
tino, puede ser necesario extirpar todavia una porcién de este segmento restante

antes de abandonarlo en la pelvis.

Si los colgajos parietales no han sid :
suficiente como para establecer sin tension un buen cierr

o movilizados a uno y otro lado lo
e del diafragma pel-
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viano, puede completarse la movilizacion cerrando el piso de la pelyis
QGlusién con puntos de catgut de la brecha entre la porcién restante del
1zquierdo y el peritoneo parietal.

Acto seguido se coloca al paciente en posicién lateral de Sims, con las
rodillas moderadamente flexionadas; se cierra el ano con puntos de catgut y ¢
efectia una incisién eliptica en torno al mismo, que llega por arriba hasts
el c(?ceix y parte inferior del sacro. No hemos tenido necesidad de extirpar g]
c6eeix. Luego se penetra en el espacio presacro a través de esta Incisién eliptiea
Justo por debajo de la punta del céecix hasta identificar el segmento intestina]
a extirpar, que se extrae hacia el exterior dirigiéndose, por ultimo, hacia lag
adherencias de los elevadores del ano. Con estos musculos elevadores en traceién
se los secciona tan ampliamente como sea posible, segtfin se indica en la fio'u-,
ra 225. Con la identificacién de la prostata y de la uretra, queda complet;do
el tiempo perineal. Se deja en la cavidad un drenaje de tubo de goma y gasa
en ‘‘cigarrillo”’, cerrando la herida con catgut y seda alrededor del drenaje. En
la mayor parte de los casos, la herida cicatriza antes que el enfermo aban-
done el hospital.

Después de la operacién, estos pacientes bermanecen en la sala de recupe-
racion, por un lapso de 18 a 24 horas, a cargo de los anestesistas,

El drenaje de la herida posterior se extrae al cuarto dia. La herida se
irriga durante los dias subsiguientes con solucién diluida de iodo y, si el pa-
ciente lo tolera, agregando bafios de asiento. :

Por lo general, el clamp que se ha dejado en la colostomia permanente se
retira a las 36 horas de la operacién, dejando en la ostomia una gruesa sonda
para la descompresién. Se saca luego la sonda géstrica y se comienza la ali-
mentacién con liquidos por via oral. Si al cuarto dia del postoperatorio no hay
signos de actividad intestinal, se puede administrar una pequena cantidad de
leche de magnesia u otro laxante suave. Una vez que el paciente esti en con-
diciones de levantarse y ocuparse de si mismo (por lo general al quinto o sexto
dia del postoperatorio). se suprime la sonda vesical. El pinzamiento de la sonda
hasta que el enfermo sienta la necesidad de orinar, midiendo luego la cantidad
de orina extraida, es un buen test de la recuperacién del tono vesical.

Durante el resto de la hospitalizacién (promedio de 2 14 semanas), se educa
al enfermo en el cuidado de su colostomia. Al comienzo se le administra una
dieta constipante, irrigando la colostomia cada 2 dias, a partir del sexto o sép-
timo del postoperatorio. En el momento del alta, los enfermos ya practican la
higiene de sus colostomias por si mismos. Es de importancia decisiva que todas
estas pacientes y minuciosas ensefianzas sean dadas por los médicos y la.s, nur-
ses especializadas; ello contribuye a dar al enfermo la necesaria sensacion _de
confianza cuando retorna a su ambiente habitual. Rara vez aconsejamos nin-
gun tipo de bolsa de colostomia; creemos que con un 1-égimen.a1ime’nt.1010 ade-
cuado y con la irrigaciéon regular de la ostomia, la misma adquiere .l'apldan.lente
un control funcional completo, permitiendo un pronto retorno a la vida habitual.

En muchos pacientes del sexo masculino se presentaron comp}ieaemnes ge-
nitourinarias postoperatorias. La reseccién transuretral de la proéstata, a con-
tinuacién de la operacién de Miles® y antes del alta del enfermo, fue necesaria
en cerca del 25 % de nuestros casos. La retencién y sobredistension urlnarll?ﬁ
son complicaciones que deberan tratarse minuciosanr_xente. U’na adecuafiat (:ms
macién preoperatoria del estado de la préstata y la indagacién de los sInto
urinarios son de utilidad en este sentido. : &

Los resultados de la operacién abdominoperineal en un tiempo pal‘inte
cancer del recto y del rectosigmoide, han sido bastante s.atlsfaetonoﬁ dur o
muchos afios. En los 608 pacientes con enfermedad mallgpa del codorll 3’3 %
recto, operados desde 1950 hasta 1953, la cifra de resecabilidad f3u7(25 eacientes’
y la de sobrevida, de 5 afios, del 44,9 % (5,6). De este grupo, P

Previa
colon

OPERACION ABDOMINOPERINEAL EN UN TIEMPO 441

5 - . idad
espondieron al cancer del recto o del rectosigmoide. La cifra de mortalida
-

corm ol mismo grupo fue del 3,5 %, y la absoluta de sobrevida hasta 5 anos,

para

del 44,7 %. - ot or cancer del
Durante 1957 y 1958, se llevaron a cabo 134 resecciones dI()z sl

del rectosigmoide, con sélo 1 muerte y con un indice

ecto : :
1(e,$npa)1r'able al de las series anteriores.
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CAPTTULONLIT

Reseccién Restauradora
Intrapélvica por Via Anterior

NEIL W. SWINTON y COLIN M. DAVIDSON

En alti i i
S reic;s u‘lt(lil’ﬂ(')s aflos hfz aumentado el interés por los procedimientos
auradora mtrapélvica en las enfermedades malignas del recto

o 7 del s iante en nuestr
ca coincidié con el abandono de la operacién en 2 tiempos de Lahey estllz

tiempos, para el cincer del recto y del

superior y del sigmoide inferior. El desarrollo de esta var

mi)dlflcada de Mikulicz también en 2

colon, r iv itui v

» Tespectivamente, sustituidas por la operacién en 1 tiempo, cada vez mas
. A

fre ot g P
cuente, con anastomosis intestinal primaria. En un periodo de 9 afios, desde
)

3235(131 109:1)3, llevamos a cabo en esta Clinica mas de 1.700 resecciones por can-
e olon y del recto. Dentro de esta cifra, 176 pacientes, o sea el 10 %

eron ratados por medio de la reseccién restauradora intrapélvica. Esta ro-
porcion ha aumentado en los twiltimos afios, de tal modo que en la. actualirc)lad

se aproxmia al 20 9 . g ;
26 reoii 70 para todos los casos de enfermedad maligna del colon y

No siempre es posible decidir el tipo de operacién a emplear —ya sea una
restauradora 0 bien una abdominoperineal, con colostomia definitiva—, hasta
no haber examinado cuidadosamente la totalidad del contenido abdominal 3’7 haber
'Compl"Obz}do las caracteristicas del tumor. La localizacién del tumor es el fac-
tor mas importante para decidir la indicacién de la reseccién restauradora en
los tumores 1ntrapélvicos. Nosotros no empleamos esta resececién si el intestino
no Pued?’ser seccionado, por lo menos, 10 em més alli del limite inferior de la
tumoracion, en el acto quirGrgico. Esta longitud generalmente se reduce a
unos 3 ecm en la pieza que el patélogo recoge después de la operacién.

A causa de las adherencias inflamatorias a los érganos vecinos, o debido
a.le} invasién lateral, la movilizacién completa de algunos tumores es sumamente
dificultosa, lo que los hace inadecuados para la reseccién restauradora; otros
tumores, en cambio, méis movilizables o més pequefios, pueden ser buenos casos
aunque se hallen situados a la misma altura. En algunas ocasiones la reseccion
restauradora puede estar contraindicada en pacientes muy obesos, por dificul-
tades de orden téenico. ’

También ocurre que como la pelvis de la mujer es méis amplia que la del
ho’mbrez la anastomosis en la mujer puede hacerse a un nivel considerablemente
més bajo que en el sexo opuesto. Incluso, en presencia de metastasis hepAticas
o a distancia, en los cénceres intestinales intrapélvicos tendemos a Sser mas
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restauradoras, a fin de brindar

i lo que se refiere a las resecciones _brindz
e te lo que les quede de vida util.

a los enfermos las mayores comodidades duran

MEDIDAS COMPLEMENTARIAS

Varios son los factores de importancia que deben considfzra}rse en el pre-
operatorio de estos enfermos. Ademéas de los exdmenes gnd’os.coplcos habituales,
con biopsia del tumor, se les debe someter a estudios rgdlologmqos del colon para
descartar cualquier otra enfermedad, a menos que exista un importante gr.ado
de obstruceién. Se ha de revisar el estado general del enfermo, y practicar
radiografias del térax, asi como hemograma completo, glucemia y uremia. Pue-
den ser de utilidad, ademés, la valoracion cardiopulmonar y el electrocardio-
grama. También en el preoperatorio deberd planearse la reposicién de la volemia
normal. :
E] factor méis importante en la preparacién de estos enfermos es la lim-
pieza mecdnica del colon. En el momento de la internacién preseribimos una
purga de 90 gr de solucién saturada de sulfato de magnesia al 50 %. La lim-
pieza mecdnica del colon, se practica 2 veces por dia, con enemas suaves.

Durante los dltimos afios hemos empleado la sulfatalidina a dosis de 2 gr
cada 6 horas, durante 3 6 4 dias antes de la intervencién, agregando 10 6 12
gr de neomicina, en el transeurso de las 36 horas previas al acto quirtrgico.
Durante la operacién se extraen muestras, para cultivo, de la luz intestinal.
La préctica ha demostrado que después de esta preparacién, tales cultivos son
negativos en la mayor parte de los casos. Sin embargo, se reconoce que es
posible encontrar gérmenes patoldégicos en los tumores de alta malignidad cuan-
do mno se ha hecho esta preparacién operatoria. Después de la reseccién no se
administran quimioterdpicos, a menos que se sospeche perforacion del tumor
durante la intervencién. Se ha de destacar, una vez més, que la quimioterapia
no reemplaza a la limpieza mecénica efectiva del colon en la preparacion de
estos enfermos.

En nuestras primeras experiencias con las resecciones restauradoras, con-
siderabamos fitil la ceco o la transversostomia con divorcio total de los cabos,
ejecutadas en el momento de la intervencién quirdrgica, pero en los tltimos
afios pensamos que la sonda géstrica es suficiente para descomprimir de manera
efectiva la luz intestinal en la inmensa mayoria de los casos. La intubacién
debe ser mantenida en el postoperatorio hasta la eliminacién de los gases. Tam-
bién debe dejarse una sonda vesical desde el preoperatorio inmediato.

TECNICA QUIRUGRGICA

La reseccién propiamente dicha contiene importantes detalles téenicos que
merecen ser destacados. Empleamos anestesia raquidea, inducida con bajas
dos1s. de pentotal endovenoso, en la mayoria de nuestros pacientes; reconociendo
los riesgos que se han atribuido a la anestesia raquidea, no la empleamos en los
enfermos que sufren cefaleas habituales o sintomas lumbares, o en aquellos que
manifiestan oposicién a este tipo de anestesia. Consideramos que el excelente
campo operatorio y las condiciones intestinales que brinda la anestesia raqui-
iioesa’pgligg: ;ieagénli:ilsl':::i% 'po(;'- aréestesistas habituados a su empleo, compensa

judicado.

La larga incisién comienza por encima del ombligo y se extiende hasta el
Plﬂ?l?,’ a nivel de la linea semilunar o tan cerca de ella como sea posible; esa
Incisibn da el mejor campo para el colon izquierdo y para la porcién intra-
pélvica del intestino grueso (Fig. 226).
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thn el paciente en posicién de Trendelenburg
g;)irtl.en(lido abdomm.al se desplaza con facilidad hacia
ltndo un amplio aceeso a las visceras pelvianas.

¥ la cabeza en declive
el abdomen Superior, I,JGS
La seccién del ligament,

F.I(?: 226. — Una larga in.

‘ cision que refleja el mdsey-

| lo Pparamediano inferior jz-

quierdo. (De Postgrad:

Med. 21: 499-507, Mayo
1957.)

Ligadura de ia arteria =
mesentérica nf. =

Fia. 227..—Se hax} movilizado el sigmoide inferior y el recto superior, se han seccionzl.do
las reflexiones peritoneales medial y lateral y se ha ligado la arteria mesentérica inferior
con la arteria clica izquierda. (De Dis. Colon & Rectum 2: 256, mayo-junio, 1959.)
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de Treves, que hace posible la movilizacién del segmento ileocecal del colon
derecho, mejora atn méis el acceso en profundidad.

El primer tiempo de la reseccién del sigmoide y del recto superior consiste
en la seccién de la reflexién del peritoneo laterocolénico, mientras el ayudante
ejerce ligera traccién del colon, hacia la linea media, poniendo el mesosigmoide
en moderada tensién (Fig. 227). Esta seccién se hace proximalmente respecto
al 4ngulo esplénico, hasta un punto distal a la altura de la reflexién del peri-
toneo vesical. En casos de mesenterio breve puede ser conveniente y ventajoso
continuar esta ineisién en direceién proximal, seccionando el ligamento freno-
colico, con el objeto de movilizar el 4ngulo esplénico.

I16. 228. — Suministro sanguineo
stindard del sigmoide inferior y
recto superior, que muestra los 2
sitios posibles de la ligadura. 4)
Ligadura de la arteria mesentérica
inferior y de la arteria e6lica in-
ferior, B) Ligadura de la arteria
mesentérica inferior con preserva-
cién de la arteria célica izquierda.

A continuacién, se identifican los vasos esperméticos u ovaricos y el uréter
izquierdo, separdndolos lateralmente para evitar su inclusién en alguna liga-
dura. Se incinde luego el peritoneo sobre la linea media del mesosigmoide hasta
la vejiga, llegando por arriba hasta el origen de la arteria mesentérica inferior.
Bl colgajo peritoneal se diseca y eleva hacia el lado derecho, con lo que se
identifica el uréter homdlogo, examinando la irrigacién del colon izquierdo
(Fig. 228) y teniendo siempre presente la conveniencia de extirpar todo el me-
sosigmoide que sea posible. Si la arteria marginal procedente de la célica media
tuviese un débito suficiente para asegurar la irrigacién del sigmoide, puede
ligarse la arteria mesentérica inferior a su salida de la aorta, ligadura que
habitualmente incluye a la célica izquierda. Si la irrigacién del colon izquierdo
no es segura o suficiente a través de los vasos marginales, se debe movilizar
ampliamente el dngulo esplénico o de lo contrario se respeta la arteria célica
izquierda evitando su ligadura.

Después de la ligadura de la arteria mesentérica inferior en su origen, se
extirpan la adventicia, los ganglios preaérticos y los vasos iliacos primitivos,
en bloque con el mesosigmoide. La diseccién pelviana se contintia a lo largo de
la concavidad sacra en la medida necesaria.

El intestino se secciona con el cauterio entre pinzas o clamps a unos 10 em,
por lo menos, del borde inferior del tumor, y a una altura sobre el colon iz-
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quierdo donde haya una irrieaci ici
a Irrigacion suficiente - i 16
: \ 1 i lgac nte; una extirpa 1 i
0 m]ia)sa I'amph:lx_ p051lble, permitird una anastom’osis sin tengigxllon e ) o
a realizar la anastomosis extir .
| ) Irpamos todo el tejid itali i
lpnlgs]?sosc oci;ndadosaylente la luz abierta del intesting y caomc;ﬂ(gte:;'llg:hzado, o
e un surjet de catgut en la mucosa Y una sutura g, g
€ Séda negra para la seromuscular. S i e L ceparades
o S 'bl. i ocluye convenientemente la brecha me
rica, T posible estrangulamient ial i {
e ; ‘ uier 0 arterial inad i
Sis g eab con}flometm la v1_tzi_.1}dad del segmento del colon restante L;,ertldo’ o
€ Situarse en posicién retroperitoneal siempre que sea -posiblanaslromo-
e. No se

F16. 229. — Anastomosis de

cierre en 2 capas. (De Post-

grad. Med. 21:499-507,
mayo, 1957.)

dejan drenajes intraperitoneales; los retroperitoneales rara vez son necesarios,
aunque siempre se puede, si se estima imprescindible, dejar una l4mina de goma
que se hace salir por una contraabertura ‘‘en puiialada’’, a nivel de la punta
del céceix. ’
El cierre de la herida se concluye por planos, con puntos de catgut cromado,
s(e:zE}‘{arazdzogs3 en la aponeurosis, y puntos de seda, también separados, en la piel
ig. :

RESULTADOS

Nuestra experiencia con la reseccién restauradora intrapélvica para el cin-
cer de la parte superior del recto y del colon sigmoide ha sido muy satisfac-
toria. En el periodo de 9 afios ya mencionado, se efectuaron 176 operaciones
de este ti.po. Treinta y ocho intervenciones, o sea el 21,5 %, fueron consideradas
por el cirujano como paliativas, a causa de las metéstasis o de la invasién
tumoral de los tejidos vecinos, que no pudieron ser extirpados. Ochenta y ocho
pacientes vivieron 5 afios, lo que arroja una cifra de supervivencia absoluta
del 50 %. Este elevado guarismo se explica por el hecho de que los pacientes
sometidos a este tipo de reseccién restauradora, presentaban todos ellos lesiones
favorables. La estenosis de la linea anastomética fue la finica complicacion
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postoperatoria que demand6 la reintervencién. Cuatro pacientes fallecieron en
el hospital a continuacién de la operacién, lo que da una mortalidad del 2,2 %.
Si se eliminan los 38 pacientes con resecciones paliativas, ninguno de los cuales
sobrevivié més de 2 afios, y los 4 fallecidos inmediatamente después de la ope-
racién, la cifra de supervivencia neta hasta 5 afios fue del 65 %.

Se traté de averiguar la proporcién de las recidivas a nivel de la anasto-
mosis. Lamentablemente, nuestras cifras no son completas, dado que muchos
pacientes viven lejos de la Clinica y no se les pudo practicar exdmenes endos-
copicos; de entre los pacientes que pudieron ser controlados por nuestros mé-
dicos, y aquellos que murieron de su enfermedad, y de los que conseguimos
protocolos necrépsicos completos, se encontraron 14 recidivas a nivel de la anas-
tomosis. Todos ellos tenian lesiones metastdsicas adicionales. En el pequefio ni-
mero de pacientes que reoperamos por metéstasis en la linea de la anastomosis
encontramos siempre metastasis fuera de la misma. Tenemos la impresién de
que con la téenica descrita el ntmero de recidivas a nivel de la anastomosis
ha sido pequefio, y que cuando ocurrieron no resultaron ser tampoco la causa

primaria de la muerte.
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>LAS HECES PENETRAN EN EL RECTO

CAPITULO LIII EL RECTO SE CONTRAE

ELEVACION DE LA PRESION INTRARRECTAL

Tratamiento del Pr olapso A ESTIMULO DE EVACUACION

y de Ia PI‘OCIdeI]cja Recta] EL ESFINTTW CONSCIENTE O SUBCONSCIENTE::L
ESTIMULO REHUSADO ™ :\)ESTIMULO ACEPTADO
NEIL W. SWINTON v | J’
V. SWINTON y TREVELYAN E. PALMER PEL ESFINTER EXTERNO SE CONTRAE EL ESFINTER EXTERNO NO SE CONTRAE
ADAPTACION PLASTICA ESFUERZO VOl

DESCENSO DE LA PRESION INTRARRECTAL

PRESION

v
INTERNO VUELVE AL TONO HABITUAL INTRAABDOMINAL
EL ESFINTER ERNO VU L - T

‘ EL ESFINTER EXTERNO SE RELAJA el
AUMENTADA \
El desconocimiento d i S 1 i g \ :
e e © de muchos aspectos de la etiologia del prolapso PERDIDA DEL ESTIMULO DE EVACUACION e
g brociaencia rectal ha impedido hasta el presente adoptar un método ;_____J
g;llg(()) v efegt‘lvc.) bara su tratamiento. Wright!, 1949, habia encontrado més ¥
50 procedimientos diferentes recomendados. Ocurre que la mayor parte de Fie. 230.— Concepto de Todd del acto normal de la evacuacién intestinal, (Modificacién

los trabajos sélo constan de pequenas series de casos, sobre las que los autores de Todd, I. P. [2].)

manifiestan las méis notables divergencias, tanto de criterio etioldgico como en

l Q ofipmr 7 : 7 . 3 3 . 3
hoalgu;d:;lilr?glsl?aaeiolfefil:;z?;SSE%ETE:ESCO;?aﬁaﬁf:nsqables't P_c()lcos cut')uJanos atiende el cuidado del intestino o, mds raramente, en casos de tabes dorsal y
resultados finales del tratamiento, y todosplo i r ccén _iu ori a(} sobre lgs esclerosis diseminada. La percepeién sensorial _Izuede ser c}lflcultosa, o aun faltar
del prolapso y de la procidencia Fiaeh 5 S dll ores admiten que la etiologia ya sea como resultado de una pobre percepcién del estimulo normal, como lo
0 S erta o desconocida en la mayoria de los demostraria la mayor frecuencia de esta enfermedad en los deficientes mentales
: ¥ en los leucotomizados, o como resultado de una anormalidad con hipoexcita-
El término prolapso se refiere a un deseenso anormal de la mucosa del ano bilidad consecutiva de la pared rectal. El ano complaciente y exuberante, re-

sultado de la distensién prolongada y excesiva del recto, conduce a la atonia de
los esfinteres externo e interno. El mecanismo de empuje de la prensa abdominal
se mantiene intacto; lo que existe es una falta de coordinacién entre la aprecia-
cién del estimulo provocado por la replecién rectal y el esfuerzo expulsivo.

A ello se agregan factores congénitos evidentes, como la presencia de un
mesorrecto largo y de un fondo de saco rectovaginal profundo (rectovesical).
La razén de la falta del diafragma de los elevadores no se conoce, si bien podria
tratarse de un factor congénito.

7’Un enfoque légico del problema pareceria tender a corregir los factores
que surgen con claridad como determinantes del mecanismo de esta enfermedad.
El meso del intestino puede acortarse y adherirse a la concavidad sacra. El
fondo de saco de Douglas puede elevarse, pero por sobre todo, el recto debe
ser llevado hacia afuera, para formar un nuevo anillo anorrectal, en situacién
posterior con respecto a la viscera. El canal anal puede entonces angularse
hacia atris, de acuerdo con su esquema normal.

’Las operaciones de cierre por plicatura del ano son ilégicas. El ano debe
ser mantenido tan cerrado como sea posible, a efectos de que el tono esfinteriano
bueda volver a manifestarse. La operacién de Thiersch, parece ser la ‘esfinte-
roplastia’ mas légica’’.

Las observaciones de Todd parecen explicar muchos de los factores que
constituyen el complejo sintoméatico del prolapso y de la procidencia. Nosotros

0 del recto, con o sin protrusién a través del ano. Procidencia significa un des-
censo anormal de todas las capas rectales o sigmoideas, con o sin protrusién
a tr.a\.'és del ano. Los términos parcial y completa se pueden evitar usando esta
clasificacién anatémica, y registrando la longitud del descenso. Sancionado por
el uso habitual, el término prolapso suele referirse a ambas entidades.

Todd 2 publicé recientemente un sugestivo e interesante trabajo respecto de
los posibles factores etiolégicos que intervienen en la produccién del prolapso
rectal completo. Este autor estima que probablemente existen varios factores
congénitos, como la presencia de un mesorrecto largo, de un profundo fondo de
saco rectovesical, o de una falla en el mecanismo de sostén o de apoyo de los
elevadores del diafragma. El elemento coadyuvante y dindmico de estos de-
fectos, podria ser una especial falta de coordinacién entre el momento de apre-
ciacién del estimulo que determina la replecién rectal, y el mecanismo motor de
la defecacién. Esos defectos, agravados por esta falta de coordinacién de ;a
funcién intestinal, podrian explicar el desarrollo de la procidencia. El trabajo
de Todd merece ser leido y meditado por todos los que se interesen en este
asunto. La Fig. 230 ilustra su concepto del proceso de la defecacién normal.
Transcribiremos los siguientes péarrafos de su resumen y conclusiones:

““La etiologia del prolapso rectal completo no se conoce. Ciertos factores
neurolégicos sugieren su modo de produccién, puesto que la enfermedad se
observa a veces en pacientes con lesiones de la cola de caballo en los que se des-
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hemos agregado algunos més: por ejemplo, la excesiva longitud del mesenterio
del recto y del sigmoide, asi como la elongacién de todo el colon, las que apa-
recen como hallazgos constantes. No sabemos si se trata de un defecto congénito
o adquirido; no obstante la existencia de estas circunstancias nos ha sugerido 1
necesidad de la reseccién intestinal en muchos pacientes.

Todd insiste en la necesidad de reforzar el anillo anorrectal por detris del
recto. Lia mayor parte de las operaciones que se han aconsejado para la cura
de la procidencia implican la reparacion del defecto en la fascia pelviana pro-
funda, y en los elevadores por delante del recto.

Es menester investigar este aspecto. Nigro?® ha relatado una pequefia serie
de casos tratados con una banda aponeurética que rodeaba el recto, adhiriendo
luego a la sinfisis. Ripstein* y Goligher® han empleado un método similar.
En el tratamiento de la incontinencia al esfuerzo, los urélogos y ginecélogos
han insistido en la importancia de mantener el dngulo agudo entre la vejiga y la
uretra, el cual, en algtin modo, es bastante semejante al &ngulo entre el canal
anal y el recto.

PROLAPSO

El prolapso del anorrccto se observa por lo general en los extremos de la
vida. Las hemorroides que acompafian a menudo al prolapso en los pacientes de
edad, son raros en la nifiez. La protrusién de breve duracién que se observa
en la edad media de la vida, debe llamar la atencion del cirujano sobre la posi-
bilidad de una enfermedad rectal coexistente. El prolapso se observa general-
mente durante la defecacién; entonces la mucosa se desliza sobre la muscular
subyacente, facilitando la salida de la materia fecal. La persistencia de este
fenémeno fisiolégico puede ser consecuencia del trauma que implica la diarrea,
la catarsis crdnica, la constipacién, la pérdida de tono —resultado de la edad
avanzada—, factores inflamatorios, enfermedad maligna o causas constituciona-
les indirectas.

En la Clinica Lahey se ha practicado durante muchos afios un procedi-
miento standard en el tratamiento del prolapso rectal. La presencia o ausencia
de hemorroides, quirtirgicamente importantes, constituye generalmente el factor
determinante del tipo de operacién a ejecutar. Cuando el prolapso mucoso seé
acompafia de hemorroides, se realiza una operacién de hemorroidectomia co-
rriente, tipo Stone. Las 4reas cruentas logradas en la direccién del eje longitu-
dinal del canal anal, junto con el debridamiento de los puentes mucosos entre
las superficies cruentas, nos han brindado superficies de fijacién y 1‘05}11tad05
finales satisfactorios. Cuando el prolapso no se acompafa de hemorrmdgs, se
prefiere un tipo de operacién plasticoamputativa. En este trabajo no se inclu-
yen estudios de control alejados de los pacientes de prolapso.

PROCIDENCIA

La procidencia es menos comtin que el prolapso. Desde 1940 .hasta 1958,
fueron tratados en esta Clinica 39 pacientes afectados de procidencia. Alg\lllfzs
nifios fueron vistos también por nuestro grupo, pero no se incluyen en esta
serie.
La procidencia se presenta habitualmente entre grupos <.ie edad avgnzgg:
o madura. La edad promedio de los pacientes de nuestra serie fue de 57 a A
con variaciones de 20 a 81. En los pacientes de este grupo se compruebar;‘ezen
alguna frecuencia ciertos cambios anatémicos, que, en muchos casosl, p:ltera-
desempeiiar un papel definido en la etiologia de esta enfermedad. Tales
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ciones incluyen las ulteriores complicaciones de los partos, como los desgarros
y otros traumatismos pelvianos afines. La enfermedad parece vincularse con
alguna frecuencia con procesos de desnutricién o de desgaste muscular. Las
cordotomias y esclerosis miltiples pueden interferir en ciertas ocasiones en el
control motor de los misculos elevadores y de los esfinteres. El llamado ‘‘sin-
drome de colon funcional irritable’’ se presenté casi invariablemente en nuestros
enfermos. Este sindrome se caracteriza por una irregular funcién intestinal,
con dolores abdominales variables, ocasionados con frecuencia por el uso excesivo
de laxantes, enemas, o alimentos de residuo excesivo. Estos pacientes tienen
deposiciones con mucho esfuerzo, y casi siempre presentan un mecanismo de
defecacién anormal.

En ocasiones, pueden ser muy importantes el trauma local y la presién
intraabdominal aumentada a consecuencia de una hipertrofia prostatica o una
estrechez uretral, lo mismo que cuando existen vémitos incoercibles o tumores
intraabdominales,

Los 2 hallazgos operatorios mis constantes en nuestra préctica que consi-
deramos de un especial valor fueron: la profundidad del fondo de saco y la
debilidad o falla de la fascia profunda pelviana, que es el verdadero soporte de
los 6rganos de la pelvis, a cargo de los elevadores. Moschcowitz ® se ocupé por
primera vez en 1912, de la importancia de la profundidad de ese fondo de saco.
Este autor destacé que dicho fondo peritoneal se extiende dentro de la pelvis,
hasta un nivel casi fetal. En la laparotomia se puede producir por presién la
procidencia de la pared anterior del recto a través de los elevadores separados.
La obliteracién del fondo de saco profundo constituye la base del procedimiento
original de Moschcowitz. En algunas ocasiones, el fondo de saco profundo cons-
tituye un defecto congénito que no se suele reconocer hasta una edad avanzada
y que representa la falta de coalescencia de la depresion peritoneal que cubre
la cloaca primitiva cuando la misma se divide en dos estructuras méis especia-
lizadas. En los adultos normales la coalescencia del peritoneo recubre toda la
pared anterior del recto y la préstata o la vagina; de este modo el lecho del
fondo de saco yace sobre el misculo elevador intacto. En un porcentaje de casos
indeterminado, este fondo de saco profundo se forma defectuosamente, con lo
que el intestino aparece propulsado entre los elementos de sostén de la pelvis,
debilitados o defectuosos, como resultado de una presién intraabdominal superior
a la normal.

En esos casos no es raro encontrar en la laparotomia casi dos pies (60 cm)
de colon sigmoide de mas. El mesenterio se alarga de modo tal que las asas del
colon sigmoide se acumulan en el profundo fondo de saco, contra la pared
evertida del recto. El mesenterio del intestino delgado también puede alargarse
hasta el punto de que una parte del mismo puede yacer en el fondo del saco,
herniado por fuera del ano. Se desconoce el papel que puede desempefiar ese
intestino grueso en exceso en la produccién de la procidencia. Pero considerando
que nuestros resultados han mejorado después de la reseccién de ese intestino exu-
berante, hemos llegado a la conclusién de que su presencia desempefia efectiva-
mente cierto papel en la génesis de la procidencia. Con todo, su mecanismo de
accién se mantiene incierto.

SINTOMAS

Los pacientes con prolapso rectal se quejan a menudo de protrusién. Al
comienzo, la misma puede presentarse inicamente en el momento de la defeca-
cién, reduciéndose luego espontineamente. Méis adelante, puede producirse al
caminar, toser, estornudar, o como resultado de cualquier aumento de la presién
intraabdominal. En la mayoria de los casos, la procindencia se puede reducir
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espontineamente por la contraccién de los musculos elevadores del ano, pero
muchas veces progresa de tal modo que sélo puede ser reintroducida manual-
mente. Suelen presentarse proctorragias y eliminacién de moco. La hemorra-
gia es de sangre rojo brillante, no mezclada con la materia fecal, y de escasa
cantidad; a menudo existe también tenesmo, constipacién y dolor sordo en el
abdomen inferior.

En nuestros pacientes los sintomas duraron de 3 meses a 36 afios, con un
promedio de 7 afios. :

El diagnostico se hace con facilidad por la inspeccién. El tacto rectal reve-
lara si la masa que protruye consiste en mucosa solamente o contiene todas las
capas del intestino. Cuando el fondo del saco ha descendido a través del ano
por delante de él, las asas intestinales se pueden palpar asimismo. La presencia
de asas herniadas se puede confirmar por la hipersonoridad a la percusién, o
por los ruidos intestinales. En nuestra serie, la longitud del desecenso varié de
unos 3 ¥ em a 21 em, con un promedio de 10 em. El examen sigmoidosedpico
de rutina sirve para excluir la posibilidad de cualquier otra enfermedad rectal
concomitante, Cuando la historia clinica habla a favor de la procidencia, sin
que haya protrusién visible, debe sospecharse la existencia de una invaginacién
sigmoidea. Esta viscera se palpa como una masa blanda y abultada, dentro de
la luz intestinal, pero separada de toda la circunferencia parietal. Al examen
sigmoidoscopico, se ve la mucosa descendida que, en ocasiones, puede obstruir
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F1e. 231.— Tipo amputativo de reparacién del prolapso del recto. 4) Amputacién {:uc: lz1);1.

de la mucosa rectal en la unién mucocutinea. B) Se ha separado la mucosa rectl'c; i

submucosa subyacente, empezando la reseccién del recto prolapsado. C) Sutura del1 oﬁsculo

la piel con el extremo seccionado del intestino anclado a través del borde inferior (zle % para

del esfinter interno. D) Operacién terminada que deja los defectos en fo.rmal%ﬁ7 W B.

ser drenados, (Modificacién de Buie, L. A. Practical Proctology. Filadelfia, Gy MO
Saunders Co.)
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el extremo c!istal_del aparato. Lia mucosa sangra con facilidad y aparece gene-
ralmente roja brillante, friable, edematosa y exuberante.

La mucosa protruida suele presentar ulceraciones superficiales, que curan
por lo general con rapidez y de manera completa, con la reduccién de la pro-
cidencia y la correccién de la disfuncién intestinal. Cuando la procidencia es
de larga duracién, el colon aparece espesado y edematoso y su reduceibén es di-
ficil. La sobrer}istensién crénica, al hacer ceder el tono del esfinter determina
atonia e incontinencia. La estrangulacién es en cambio una complicacién rara,
pero puede presentarse a veces.

TRATAMIENTO

Se hz} preconizado una amplia variedad de téenicas para la cura de la
procidencia. Una de las primeras fue el procedimiento de Moschcowitz, deserito
en 1912. Moscheowitz creia que existia una debilidad de la faseia en el lugar en

=

F1g. 232, — Modificacién del procedimiento de Délorme. a) Divisién de la mucosa en la
unién mucoeutdnea. b) Mucosa separada y llevada hacia abajo de la submucosa subyacente
del intestino, que muestra la ubicacién de las suturas imbricadas entre la piel, la serosa
del intestino y el extremo seccionado de la mucosa. ¢) Seccién cruzada de las suturas inte-
rrumpidas colocadas alrededor de la circunsferencia del intestino, donde se muestra el método
de imbricar la serosa. d) Procedimiento terminado que muestra la ubicacién de la anasto-
mosis entre la mucosa y la piel del canal anal y la imbricacién de la serosa sobre los ele-
vadores. (Modificacién de Lewis' Practice of Surgery, vol. 7, pig. 73. Hagerstown, Md., 1936.
W. F. Prior Co.)
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que el recto abandonaba la cavidad abdominal, lo que permitia la insinuacién
del saco peritoneal, a nivel de la pared arteriorrectal, determinando que e]
mismo fuera forzado a protruir al exterior a través del ano. Por medio de un
abordaje abdominal, el autor obliteraba este profundo fondo de saco, con jaretas
que incluian la fascia pelviana. Este procedimiento, como medida tnica, no fue

satisfactorio 7.

D

F1g. 233. — Tipo de procedimiento que preferimos en los pacientes que constituyen un riesgo

muy aceptable. 4 y B) Liberacién hacia arriba y extraccién del recto hacia abajo de los

elevadores. C) Cierra del defecto en la aponeurosis pelviana profunda. D) Obliteracién del

fondo de saco de Douglas profundo. Nota: generalmente practicamos la reseccién anterior

terminoterminal del intestino redundante ademis de esta extraceién y reparacién pelviana.

(Modificacién de Shackelford, R. T., y Dugan, H. J. Bickham-Callander: Surgery of the
Alimentary Tract. Filadelfia, 1955. W. B. Saunders Co.)

Graham 8 en 1942, amplié el procedimiento intentando la reparacién del
defecto cerrando y tensando la cincha de los elevadores, uniendo estos miusculos
con puntos separados, por delante del recto. Este procedimiento tampoco fue
satisfactorio en muchas ocasiones. La verdad es que no ha sido facil reparar por
completo este defecto a causa de la ausencia, atrofia o adherencias de todas estas
estructuras en la profundidad de la pelvis.

Después de esos trabajos iniciales, se han preconizado muchas otras téenicas.
Algunos autores han aconsejado la via perineal, otros la abdominal, otros, en fin,
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la combinada ® % 914 Por cierto que en todos ellos la seleccién de cada proce-
dimiento toma en consideracién los méis diversos factores individuales, tales
como el estado general del paciente, su edad, su posible sobrevida, grado de
obesidad, ete.

En los enfermos muy obesos, de mucha edad, de gran riesgo, o con un céleu-
lo de una breve supervivencia ulterior, hemos empleado generalmente el abordaje
perineal, gn.los casos de procidencia completa. La Fig. 231 muestra un tipo
de procedimiento amputativo, satisfactorio en estos casos. En los pacientes de
riesgo importante u obesos, con grados extremos de prolapso rectal hemos pre-
ferido la operacién de Délorme (Fig. 232). A pesar de que los resultados de la
operacion de Délorme, en nuestras manos, no han sido enteramente satisfac-
torios en todos los casos, conviene indudablemente a muchos de ellos.

Los tipos de operaciones preconizadas para los pacientes jovenes con buen
estado general, son todas aquellas que fijan el recto a la concavidad sacra, a la
fascia del psoas, o a la pared abdominal anterior. El procedimiento que hemos
empleado en esta Clinica se ilustra en la figura 233.

Presentamos los resultados finales de los 39 pacientes de nuestra serie, en
los Cuadros 1 y 2. No estamos enteramente conformes con estos resultados, pero
pensamos que con una mayor comprension de la etiologia de esta afeccién y a
medida que se adquiera mayor experiencia en la ejecucién de estas interven-

Cuabro 1. — Resultados de las operaciones intraabdominales

Numero de

Resultados 5
pacientes

Con reseceidn:
Total (7 operaciones)
Reseccién
Mikulicz
Anastomosis terminoterminal
Resultado satisfactorio
Resultado satisfactorio con colostomia
Mortalidad
Sin reseceién:
Total (20 operaciones)
Resultado satisfactorio
Resultado satisfactorio con operacién secun-
daria
Colostomfia permanente
Recurrencia
Mortalidad

=
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CUADRO 2. — Resultados del tratamiento del prolapso rectal
con el procedimiento Délorme

Namero de
Resultados pacientes

Total (20 operaciones) 19

Constriceién
Recidivas
Resultado:
Satisfactorio
Pasable
Pobre
Mortalidad

o W

S
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ciones reparadoras, podrdn lograrse resultados cada vez mis satisfactoriog
También conviene no olvidar que aunque la operacién de Délorme probablemente
no cura los defectos bésicos, carece en cambio de mortalidad, no es téenicamente
dificil, y en pacientes con riesgos importantes conserva indicaciones estimables .
ademés ha demostrado ser satisfactoria en la regulacién adicional de la funciéx;
intestinal. No existe razén para creer que los resultados finales no sean mejores
de los que siguen a la simple amputacién,

Para los pacientes con buen estado general, preferimos la operacién intra-
abdominal. La reparacién de la fascia pelviana profunda cuando es posible, y
la obliteracién del fondo de saco profundo, son detalles esenciales. El concepto

F1G. 234 — Reparacién del misculo pubo-

rrectal posterior al recto, como lo acon-

seja Todd. (Adaptacién de Goligher, J.
C. [5].)

de Todd acerca de la importancia de los ligamentos posteriores de sostén del
recto nos ha llamado mucho la atencién, y no cabe duda que los métodos perfec-
cionados que emplean este tipo de fijacién son actualmente los mejores (fig. 234).
La reseccién ya sea con anastomosis terminoterminal, o por un tipo de exteriori-
zacién a lo Mikulicz, en la pared abdominal anterior, se indica sélo en aquellos
pacientes con grados extremos de superabundancia intestinal. Siempre hemos
pensado que la educacién y la creacién de hébitos intestinales normales en estos
enfermos, es de fundamental importancia para evitar la recidiva, aun luego
de operaciones intraabdominales de gran envergadura.
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CAPITULO LIV

Lesiones del Sigmoide y del
Recto Provocadas por las Radiaciones

BENTLEY P. COLCOCK y H. ALAN HUME

Los resultados finales de la terapéutica por las radiaciones de los
tumores malignos de la regién pelviana, y en especial del carcinoma del cuello
del tutero, han sido considerados con amplitud en la literatura médica. Sin
embargo, se han estudiado relativamente poco el tratamiento quirtirgico de las
lesiones que pueden producirse como consecuencia de la radiacién en el intestino
delgado, el sigmoide y el recto.

Los sintomas producidos por una reaccién inflamatoria aguda de la pared
intestinal pueden aparecer unos cuantos meses después del tratamiento. La
primera indicacién de la extensién del dafio producido por la radiacién puede
ser la repentina perforacién del intestino delgado, del colon o del recto un afio
més tarde, y aun después. Los sintomas de la obstruccién pueden producirse més
pronto o més tarde y ser progresivos o transitorios.

Hemos examinado nuestras experiencias relativas a este problema sobre
una serie de pacientes revisados en la Clinica Lahey entre los afios 1935 y 1957.
Los enfermos cuyos sintomas, de menor importancia, se presentaron durante
o después de la radiacién, no se incluyen en este estudio. Dichos sintomas de
poca importancia fueron controlados con rapidez mediante un tratamiento sin-
tomético y los pacientes que los padecieron no necesitaron ser hospitalizados ni
operados. Tampoco fueron incluidos los pacientes con lesiones del intestino
delgado que no guardaban relacién con las proctitis o las estenosis rectales. En
casi todos estos casos, los sintomas de la obstruccién del intestino delgado se
desarrollaron meses o afios después de la radiacién del abdomen. El punto
fundamental que hay que tener en cuenta es que la obstruccién intestinal puede
ser determinada por adherencias o alteraciones cicatrizales secundarias a la
radiacién y no necesariamente por la recurrencia de la enfermedad maligna.

Cuarenta y un pacientes sufrieron serias lesiones en el recto y el intesti.no
delgado, o en el sigmoide o el recto solamente, como resultado de la terapéutica
de radiacién para el cincer pelviano. Este grupo comprende 22 casos de proc-
titis grave, 3 de sigmoiditis, 12 de estenosis rectal y 4 de estenosis sigmoidea.
En este grupo de 41 pacientes se encontraron 5 casos con necrosis del intestino
delgado y 3 fistulas entre el intestino y los 6rganos genitourinarios.
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INCIDENCIA Y PATOGENIA

Como los pacientes con lesiones leves no fueron incluidos en nuestro estu-
dio, no podemos determinar la frecuencia exacta de esta complicacién. En un
estudio sobre 640 pacientes tratadas por carcinoma del cuello del dtero, Buie

Malmgren descubrieron una incidencia del 5,07 % de complicaciones, de las
cuales un 3,4 % estaban relacionadas con el tracto gastrointestinal. Estas pa-
cientes habian sido tratadas por carcinomas del cuello del ttero con 4.000 a 8.000
miligramos/hora de radio y 6.000 a 12.000 unidades roentgen, y revisadas con
posterioridad durante periodos de confirmacién de 6 o méis meses.

Aune y White han demostrado la gravedad de esta complicacién, dando
cuenta de 6 casos de ileitis y 17 de proctosigmoiditis, con 3 muertes. Las
muertes fueron ocasionadas por peritonitis secundarias a la perforacién de l-
ceras producidas por la radiacién; 2 de estas tlceras estaban situadas en el
rectosigmoide y 1 en el ileon. Requarth y Roberts dieron cuenta de 12 casos,
con 4 muertes. Estos autores descubrieron que la susceptibilidad individual a las
lesiones por las radiaciones era muy variable. La dosis total de radiacién capaz
de producir lesiones oscilé entre 4.750 y 14.400 unidades roentgen y entre 50 y
8.400 miligramos/hora de radio. Todd sefial6 que la incidencia total con res-
pecto a esta complicacién era del 5 % y que una cantidad apreciable de muertes
prematuras eran debidas a la secuencia de lesiones aparentemente minimas del
intestino. Aldridge indicé que se producian lesiones intestinales de diversa
gravedad en 1 de cada 4 6 5 pacientes tratadas por carcinomas del cuello del
utero y sugirié varias maneras de reducir la incidencia de esta grave compli-
cacion.

El intervalo entre el tratamiento y el comienzo de los sintomas varié de
modo considerable de uno a otro caso. Aune y White descubrieron que los sin-
tomas de las lesiones intestinales por las radiaciones podian aparecer desde 1 mes
hasta 9 afios después del tratamiento. En 1937 Bacon hizo una buena deseripeién
de los cambios patoldégicos subsiguientes a la irradiacién pelviana. Lo primero
que se observa es una reaccién inflamatoria aguda, con edema, hiperemia y
espasmo; este cuadro puede luego atenuarse sin mdas complicaciones. En los
casos graves, la lesién primaria de los vasos sanguineos de la pared intestinal
puede evolucionar hacia la endarteritis, la trombosis e incluso el infarto. En-
tonces la mucosa se isquemia, dejando erosiones superficiales irregulares, unila-
terales o multiples, que pueden derivar en tulceras circunscritas, perforadas y
profundas, con una base 4spera y grisicea de bordes finos. La mucosa circun-
dante se espesa e indura llenidndose de telangiectasias que presentan un cuadro
caracteristico al examen proctoseépico. En esos casos la tleera puede perforarse
en la cavidad peritoneal, produciendo una peritonitis generalizada, o bien en la
vagina o la vejiga, determinando una fistula rectovaginal o rectovesical. Si
la perforacién tiene lugar en los tejidos perirrectales, se desarrollard un absceso
isquiorrectal.

Méss tarde, cuando las lesiones se curan, las bandas de tejido cicatrizal
pueden constrefiir el intestino y llegar a la obstruceién. La radiacién primaria
puede producir una masa difusa de tejido fibroso que afecta a todas las estrue-
turas pelvianas, condicién que es dificil diferenciar de la llamada ‘‘pelvis gla-
cial’’ causada por el carcinoma.

Las 3 fases de las reacciones por radiacién —edema e hiperemia, seguidas
de ulceracién primero y de estenosis después— aparecen asociadas a un variado
complejo de sintomas. Estos pacientes pueden dividirse en 2 grupos principales:
unos con proctosigmoiditis, que se manifiesta con sintomas de colitis o de obs-
truceién, y que por lo general aparece dentro de los primeros 6 meses a partir
del tratamiento, y aquellos otros en los que se desarrolla directamente una
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obstruceién, como consecuencia de la lesién del intestino delgado y cuyos sin-
tomas aparecen entre 5 meses y varios afios después del tratamiento. En cual-
quiera de estos 2 grupos, la lesién puede persistir hasta llegar a la uleeracidn
y la perforacién. Craig y Buie creen que si la lesién maligna ha sido destruida
la lesion artificial generalmente curard, aunque pueden transcurrir uno o més’
anios antes de que la curaciéon se complete. Catorce de los 200 pacientes de este
grupo necesitaron ser intervenidos quirargicamente.

En un analisis detallado de 77 casos, Wigby ha sefialado una positiva.falta
de correlacion entre la dosis de la radiacién o el modo de su administracién
y el dafno subsiguiente inferido al intestino distal. Dicho autor descubrié dafios
en el intestino grueso en el 57 % de los casos en que el carcinoma genital fue
destruido mediante las radiaciones. También crec que la estenosis del intesting
grueso distal después de la radiacion es a menudo temporaria y siempre tratable

quirargicamente, a diferencia de lo que ocurre cuando se ha producido la este-
nosis uretral.

LESION DEL INTESTINC DELGADO

La terapéutica de las radiaciones aplicada al abdomen o a la pelvis puede
ser seguida por una grave lesion del intestino delgado. Como ha destacado
Jones, los sintomas son por lo comin los de la obstruccién intermitente del
intestino delgado: pérdida de peso, niuseas y vOmitos, con dolor abdominal
esporadico en forma de calambres. A menudo estos sintomas no pueden distin-
guirse de los del carcinoma recidivado cuando invade el intestino delgado. Por
esta razon, dichos casos se consideran con frecuencia desesperados, méas alld de
todas las posibilidades del tratamiento quirdrgico. Segin nuestra experiencia,
el estudio en serie fracasa frecuentemente en cuanto a la demostracién de la
lesién. En el examen con la enema de bario puede observarse la presién sobre
el sigmoide o bien mediante la radiografia del abdomen unas masas de tejido
blando en la pelvis. A menudo mediante el examen rectal puede palparse esa
masa en la pelvis, mejor atin que al tacto vaginal. Estas pacientes son acreedo-
ras de una laparotomia exploratoria, no debiéndose descartar como inoperables
sin una prueba de biopsia concluyente. El siguiente caso ilustra muy bien
sobre la gravedad que encierra permitir que estos pacientes se vayan sin recibir
un tratamiento adecuado.

Se habia aplicado a una mujer de 60 afios con carcinoma en el cuello del ftero, esta-
dio 3, una terapéutica primaria de 9.000 unidades roentgen mediante un aparato de ra-
yos X de 2.000.000 de voltios. Diecisiete meses después de terminada la terapéutica, aparecié
un cuadro de hemorragia, diarrea, vémitos y pérdida de peso. Una enema de bario de-
mostrd el estrechamiento del recto. La proctitis abarcaba un espacio de 9 em. Durante
el examen rectal practicado 6 meses después de terminada la terapéutica ya se habia
notado una masa, que seguia siendo palpable cuando comenzaron los sintomas. La proctitis
se hizo mis leve, pero los sintomas de la obstrueceién intestinal pareial continuaron durante
3 afos. Admitida en el hospital 3 14 afios después del tratamiento por radiacidn, murié6 @
las 24 horas de haber sido internada. La autopsia reveld que mno existia ningin tumor
residual. La muerte sobrevino como consecuencia de una peritonitis generalizada secundaria
a la perforaciéon neerdtica determinada por la radiacién del ileon.

Los sintomas tardios de nAuseas, pérdida de peso y dolor abdominal no
fueron causados por una proctitis consecutiva a la radiacién ni por la recurren-
cia del carcinoma. Retrospectivamente, resulta evidente que ante la persistencid
de los sintomas obstructivos debié haberse efectuado una laparotomia, espem?_ﬂ-
mente cuando durante el examen rectal se pudo palpar una masa en la pelvis.
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Cinco pacientes de este grupo murieron a consecuencia de estas lesigpes por ra-
diacién del intestino delgado. En 2 casos la autopsia no descubrid restos de
enfermedad maligna. Asimismo debe sefialarse que sélo 2 de los 5 pacientes
con lesiones graves en el intestino delgado habian sido sometidos a alguna ope-
racion abdominal previa. La historia de una operacién anterior para tratar las
adherencias pelvianas que llegan a invadir y englobar el intestino delgado, no
es esencial ni favorece especialmente la necrosis del ileon irradiado. _
White y Finn recomiendan mucho que estos pacientes sean mantenidos en
constante observacién, dado el cardcter progresivo de la enfermeda'd. En el
grupo que estudiaron, la perforacion con formacién de abscesos fue invariable-

mente fatal.

SIGMOIDE Y RECTO
La sigmoiditis afecté a 3 pacientes y la estenosis del sigmoide se hizo pre-
sente en 4 casos (Cuadro 1). Los sintomas que se presentaron y el cuadro ecli-
nico fueron similares a los observados en casos de proctitis y estenosis rectal. En

Cuabpro 1. — Sigmoiditis y estenosis del sigmoide

| ". I Intervalo entre
Edad | Radon l | la finalizacién :
Caso en | 0 Rayos X RgtM-ﬂX del tratamiento Resultado final
| aios | radio S y el co'mie'n'z%;
“ | de la proctitis
‘ ,
S : K
1 | 49 7200 mg/h| 4000 r l 6 meses Intestino normal; sin recu-
‘i 2880 mg/h | 2 series (2% serie) rrencia a los 10 aiios
: 2 series
{ .
2 66 | 8000 r 9 meses [utestino normal; sin recu-
M ' rrencia 9 aifios después
| del diagnéstico original
‘ y 2 afios después de 2
I Mev
|
3 59 ; dosis? ;dosis? | 36 meses Murié a los 4 afios; el tl{-
‘ mor recurrente compri-
mié a los iliacos en ve-
nografia
|
4 55 : dosis? 8 meses Reseecién del sigmoide, ter-
’ minoterminal; intestino
normal; sin recurrencia
a 16s 3 aifios
5 39 8000 mg/h | ;dosis? 2 semanas Colostomia en 1950; este-
nosis rectal desarrollada
en 1954; sin recurrencia
a los 4 afios
6 50 5760 mg/h| ;dosis? ¢meses? Reseceion en 2 estadios;
intestino mormal; sin re-
currencia a los 9 meses
Colostomia y cistostomia;
sin recurrencia a los 11
1fi 46 8000 r 6 meses meses
M

El diagnéstico fue carcinoma del cuello del dtero, con las siguientes excepeciones: ecarci-
noma del muiién cervieal-caso 4; carcinoma de la vejiga-casos 2 y 7 (ambos del sexo maseulino).
#* Perforacién con absceso retrovesical.
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el paciente més recientemente revisado de estenosis del sigmoide, habia ademss
de la perforacion del sigmoide, un absceso retrovesical. Los 4 pacientes vivieron
después de 1 a 4 afios, sin sefiales de recidiva. Presumiblemente, la interposicién
de un sigmoide exuberante en el fondo de saco de Douglas detras del cuello de]
utero origing la lesién méixima en este segmento del intestino.

Veintidés pacientes presentaron una proctitis grave (Cuadro 2). Cuatro de
ellos fueron sometidos a operaciones paliativas: 4 colostomias y 1 reseccién del
intestino delgado. Uno de los enfermos al que se le practicé una colostomia
paliativa, necesité con posterioridad una reseccién abdominoperineal para con-
trolar una hemorragia rectal considerable, resultante de una proctitis intratable
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Cuabro 2. — (Continuacion)

con uleeracidn.

Cuabpro 2. — Proctitis

Intervalo entre
Edad Radon 2 Mev | 1@ finalizacion
Caso en [ Rayos X | 7 ¢ del tratamiento Resultado final
i S Rayos X ;
amnos radio y el comienzo
de la proctitis
8 60 | 3772 mg/h 6000 r 8 meses Intestino normal; sin recu-
rrencia a los 30 meses
9 # 60 9000 r 17 meses Perforacién del ileon sin
operacién; ningln tumor
en la autopsia (1956)
10 46 | 4500 mg/h| 2000 r | 5175 r Durante Murié a los 7 aiios y medio
2 series la 2% serie de tumor recurrente
LIS 53 Radén 2100 r | 10.000 r 8 meses Murié a los 3 afios y medio
2 series| (2% serie) de tumor recurrente
12 32 | 6682 me/h 1 mes Histerect. de. Wertheim;
descubrimientos patolégi-
cos; negativos; sin re-
currencia a los 12 afios
13 47 | 4484 mg/h | 10.000 r 5 meses Murié a los 2 afios de tu-
9 series (2% serie) mor recurrente
14 62 8000 r 10 meses Considerable hemorragia
rectal en 1956; sin sin-
tomas en 1957 ; sin recu-
rrencia a los 2 afios
15* 47 | 5700 mg/h 6000 T 5 meses Necrosis del ileon y recto-
sigmoide; muri6 después
de la operacién; sin tu-
mor en la autopsia (7
meses)
16 40 | 6000 me/h | ;dosis? 2 meses Muri6 a los 4 afios de tu-
mor recurrente
17 60 | 4600 me/h | ;dosis? 6 meses Murié al afio; obstrucci613
del intestino delgado;
; fibrosis por radiacién?
18 59 |2500 me/h | 8000 r 1 mes Muri6 a los 28 meses de
tumor recurrente

Intervalo entre
é : s
Edad Ra;l " 2 Mev la finalizacion
caso en PR Rayos X Rayos X del tratamiento Resultado final
aios y el comienzo
de la proctitis
19 62 i dosis? 2 semanas |Confirmacién posterior in-
terrumpida luego de 8
meses
20 39 i dosis? 3 dosis? 1 mes Intestino normal; sin recu-
rrencia a los 18 aifios
21 52 :dosis? ¢ dosis? 36 meses Confirmacién posterior in-
terrumpida luego de 1
mes
22 58 5800 r | Al final del |Intestino normal; sin recu-
tratamiento rrencia a los 5 afios
2 Mev
23 57 | 4800 mg/h 5800 r Durante la  [Murié a los 12 meses; cau-
2 series 2% serie sa de defuncién, obscu-
ra; grecurrencia?
294 58 6000 r Al final de |Murié a los 3 afios de tu-
3000 r la 2% serie mor recurrente
2 series
25 %% 50 | 3900 mg/h 6000 r 9 meses Resecei6bn de ttero y fis-
tula; intestino normal;
sin recurrencia a los 36
meses
26 52 | 3000 mg/h 6000 r | Al final del |[Muri6 a los 3 afios; met4s-
tratamiento tasis pulmonar
2 Meyv
2400 r
27 50 6250 r | 8000 r 1 mes Muri6 a los 4 afios de tu-
3 series| 2 series (2% serie) mor recurrente
28 * 58 9500 r [ 5900 r Durante la [Muri6 a los 5 afios; obs-
23 serie truceibén del intestino del-
gado; causa de defun-
cién, incierta
29 37 + dosis? ; dosis? 5 meses Intestino normal; sin recu-
rrencia a los 35 meses

El diagnéstico fue carcinoma del cuello del Gtero, con las siguientes excepciones: carci-
noma del mufién cervical-casos 8, 21 y 26; carcinoma del ovario-caso 27.

* Necrosis del fleon.

** TFistulas rectovaginal y vesicovaginal.

*** Tistula enterouterina,

Se presentaron estenosis rectales en 12 casos (Cuadro 3). Los sintomas
fueron los de una proctitis grave que evolucioné hacia la obstruccién pareial
0 completa del colon distal. Cinco de los 7 pacientes que sobrevivieron fueron
operados; en cuanto a los pacientes que murieron de resultas de la recidiva de la
enfermedad, 2 habian sido objeto de una colostomia paliativa.
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CuAapro 3. — Estenosis del recto

|
Intervalo entre
Edad Radon 2 Mo la finalizacion
Caso en | 0 Rayos X R”a_;/m; Y del tratamiento Resultado final
anos | radio Uy el comienzo
: 1 de la proctitis
30 * 53 ; dosis? 1dosis? 5700 r Durante Murié a los 2 afios, tumor
b5 : i ] . ‘2.' series la 23 serie recurrente
31 36 {6000 mg/h | 3500 r 6000 T |3 meses y mediojColostomia en 1952; resece-
{ 2 series (2% serie) cién del ileon en 1953:
§ si~n reeurrencia a los ’;
" . : ‘ afios
32 49 | ;dosis? l 2 semanas Colostomia en 1949; ye-
1 | seeeidn del sigmoide en
‘; 1949 ; cierre de la colos-
g = i g T i tomi.u’ en 1952 )
: 59 | 4 1 Sl ..1 f) most.:s Resecc‘wn del ileon en
; 2 seriles (2% serie) 1956; duda de reeurren-
: 3 cia vaginal a los 6 afios
SEL e 14500 mg/h 2520 r [ 2 semanas Leve estenosis; sin trata-
! ; r , miento; sin recurrencia
i - [ J a los 4 afios
35 49 16000 mg/h| 7200 r | f 3 meses Intestino normal; sin recu-
3 ; | i rrencia a los 12 meses
36 34 | ;dosis? ;dosis? | w ; meses? Murié a los 4 afios, tumor
| 1500 r | 1 recurrente
l 2 series
37 40 ‘ ;dosis? ¢ dosis? ;meses? Murié a los 7 afios; insu-
ficiencia cardiaca con-
gestiva a los 4 afios des-
pués de una colostomia
del asa por estenosis
38 52 13012 me/h 6043 r 30 meses Murié de embolia pulmonar
1500 mg/h 2 series (2% serie) después de la colostomia;
recurrencia a los 6 afios;
sin tumor a los 7 aifos
39 53 ¢ dosis? ; dosis? 6 meses Sin confirmacién posterior
40 40 ; dosis? : dosis? ymeses? Reseceién en 3 estadios; in-
testino normal; sin recu-
rrencia a los 36 meses
41 54 ; dosis? :dosis? (meses? Sintomas leves de esteno-
; sis; sin recurrencia a los
| 6 afios
i

El diagnéstico fue carcinoma del cuello del dtero, con las siguientes excepciones: ttero
fibroideo-caso 32; carcinoma endometrial-caso 33; carcinoma del muifién cervical-caso 41.

* Fistula rectovesical.

*% Necrosis del ileon.

El momento de comienzo de los sintomas no estaba relacionado con la eli-
minacién del céncer pelviano por radiacién. La duracién entre el primer t.rata-
miento y la iniciacién de los sintomas de proctitis fue por término medio de
4 meses en el grupo que sobrevivi6 y de 2,4 meses en el de los que murieron
de la enfermedad recurrente. La diferencia se puede explicar en parte POI'.Ia
circunstancia de utilizar mis extensamente en el Gltimo grupo una terapéutica
secundaria de alto voltaje. Los sintomas persistentes que se presentaron por lo
comiin hacia el fin del tratamiento o poco después de su terminacién, evidenciaron
dafios intestinales importantes. En los pacientes sometidos a una segur_lda seris
de radiacién, los sintomas aparecieron en cualquier momento. Los comienzos di
la proctitis se pusieron en evidencia por la diarrea, la hemorragia rectal y €

4 2 P ui-
dolor. En algunos casos la diarrea fue grave y derivé en sintomas de deseq
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librio electrolitico tales como una disminucién notable del potasio sérico. Ipa
reseccién abdominoperineal puede ser impuesta por la gravedad de la hemorragia.

De acuerdo con nuestra experiencia, aconsejamos el siguiente plan terapéuti-
co. Si los sintomas no se controlan por completo a las 2 semanas de haberse inicia-
do, el paciente debe ser hospitalizado. Es fundamental que se realice un adecuado
examen proctosigmoidoscépico y pelviano, recurriendo a la anestesia si el dolor
fuese excesivo. A continuacién y tan pronto como las molestias rectales hayan
disminuido lo suficiente para permitirlo, se hard un estudio con enema de bario.

Inmediatamente después del examen inicial se instituye un régimen enca-
minado a compensar el intestino. Se recurre a una dieta blanda, de bajo re-
siduo, a la sedaci6én, los antiespasmédicos, antibidticos intestinales, enemas de
hidrocortisona, descanso en cama y a todas las medidas generales de apoyo. Los
pacientes con lesiones intestinales graves resultantes de la terapéutica por radia-
cién, deben ser tratados en el hospital. Tres pacientes internados por lo que,
aparentemente, era una estenosis rectal, encontraron alivio a sus dolencias 10 dias
después de iniciado el tratamiento hospitalario y 2 se curaron por completo. En
algunos casos, las obstrucciones rectosigmoideas totales (segfin lo indicaba el
examen con enema de bario) desaparecieron por entero con el régimen terapéu-
tico meneionado. Los estudios subsiguientes, hechos tras la administraciéon de una
enema de bario, no revelaron anormalidad alguna. Seglin nuestra experiencia,
la estenosis no es una secuela inevitable de la proctitis grave. Puede tratarse de
ese tipo de paciente que ha logrado curarse tras repetidas dilataciones rectales.

Algunos de ellos con proctitis grave o estenosis precoz, no encontrarin alivio
con estas medidas. Si no se produce una mejoria importante después de 2 6 3 se-
manas de tratamiento hospitalario, debe efectuarse una colostomia proximal.
Esta conducta se debe tener muy en cuenta si se presenta y persiste una hemo-
rragia de consideracion, o si los sintomas recurren tras el tratamiento hospita-
lario conservador. El siguiente caso ilustra muy bien algunos de estos problemas
relacionados con una grave lesion del recto por radiacién.

En noviembre de 1954 se formulé un diagnéstico de carcinoma del cuello del ftero,
estadio 1, a una mujer de 40 afios, madre de 3 nifios. Se la traté con rayos X y radio y
quedé aparentemente bien hasta diciembre de 1955, fecha en que se presentaron sintomas
abdominales agudos en un periodo de 24 horas. Se realiz6 una laparotomia exploratoria y
se descubrié una gran perforacién del rectosigmoide. En la porcién proximal del intestino
apareci¢ una induracién y un espesamiento que indicaban la presencia de una obstruceién
pareial y erénica. La perforacién se cerré utilizando el fondo del ttero, la trompa izquierda
Y un injerto epiploico libre. Se practic6 después una colostomia del asa transversal a
través de una incisién separada, y la paciente se repuso.

Habia sido vista por primera vez en la Clinica Lahey en agosto de 1957. El examen
pelviano revelé que el cuello del dtero era pequefio y estaba fijo y que la membrana mu-
cosa de la vagina era normal. Se podia palpar una masa firme detris del cuello del fttero.
Durante el examen rectal se comprobé que la estenosis era total: y que ni siquiera permitia
el paso de la punta del dedo. El examen proctoseépico revel telangiectasias y estenosis a
una altura de unos 7 em. No habia hemorragias. Una pielografia intravenosa revel6 una
ligera dilatacién de la pelvis renal derecha y de los cdlices, con moderada dilatacién y sinuo-
sidad del uréter. El recuento globular, el anAlisis de orina, la eritrosedimentacién y el
nitrgeno no proteico estaban dentro de lo normal. La operacién se practicé el 2 de octubre
de 1957 después de catetizar ambos uréteres con sondas del N¢ 7. El sigmoide y el recto
fueron movilizados mediante una diseccién a bisturi hasta los miasculos elevadores. El
T‘ecto se seccioné a 4 % em del ano; se efectué luego la reseceién de 15em de sigmoide
lndurado' Y contraido y se hizo una anastomosis terminoterminal. Se colocaron 2 tubos de
drenaje en la pelvis. La paciente reaccioné bien después de la operacién y la colostomia
Proximal cerré al séptimo dia.
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El examen de la pieza patolégica deseubrié un frea de estenosis de 2 mm de didmetro

en la mitad del trozo del rectosigmoide resecado. La mucosa habia sido destruida Y reempla-
zada por un tejido liso y grisficeo con 2 freas de uleeracién adyacentes a la estenosis. La pared
del colon tenia 7 mm de espesor arriba de la estenosis. En el examen microscépico se
descubrié una colitis con uleeracién de la mueosa e hipertrofia de la muscular. En ninguno
de los tejidos extirpados se encontré tumor. La convalecencia de la paciente no tuvo incon-
venientes. Quedé bien, con un funcionamiento intestinal normal.

En este caso, el primer indicio de una lesion grave de la pared rectal fue
la repentina perforacién 13 meses después del tratamiento. La paciente sobre-
vivi6 a la peritonitis generalizada tinicamente a causa de la rdpida intervencién
quirdrgica y de la intensiva terapéutica de apoyo. Como no pudo encontrarse
ninguna evidencia de recidiva del tumor casi 3 afios después del tratamiento del

carcinoma del cuello del dtero, se justifico el intento de restaurar la continuidad
intestinal.

A causa de la gravedad de las lesiones por radiacién, fue preciso practicar
la reseccién del recto, en la parte afectada. El pequefio calibre del sigmoide y del
recto hizo que la estenosis subsiguiente sobre la linca de sutura constituyera un
serio peligro. Se pensé que era mayor el riesgo de la obstruccién que el de la

dehiscencia, por lo que la colostomia proximal se cerré 7 dias después de la ope-
racion.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se han estudiado 41 pacientes con graves lesiones en el intestino delgado
y en el sigmoide o en el recto, a consecuencia de la radiacion pelviana. Como el
uso de las radiaciones sigue en aumento, puede adelantarse que en el futuro los
cirujanos tendrin que enfrentarse con este tipo de lesién mas frecuentemente.
La hospitalizacién y el tratamiento conservador intensivo de los pacientes con
proctitis grave pueden proporcionarle tal alivio que la operacién no sea necesaria.
Si el tratamiento conservador fracasa, puede resultar suficiente una colostomia
temporaria para hacer mas llevadero el proceso agudo del recto o del sign}mde.
Los sintomas de obstruccién del intestino delgado pueden ser consecuencia ‘Ele
adherencias o de estenosis del ileon, secundarias al tratamiento por radiacion
de un tumor maligno de la pelvis. La repentina perforacién del ileon, del sig-
moide o del recto puede producirse meses o afios después del tratamiento. La
brusca aparicién de una peritonitis en cualquier paciente que haya sido some-
tido a una terapéutica de radiacién, debe ser investigada de inmediato por
medio de una laparotomia.
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CAPITULO LV

Tumores Presacros

NEIL W. SWINTON y GEOFFREY W. LEHOMAN

Los tumores del espacio presacro son raros. Hs excepcional el caso
de un cirujano que haya observado y tratado mas de unos pocos. Sin embargo,
de resultas de nuestra experiencia en la Clinica (experiencia limitada casi por
entero a pacientes adultos), no ereemos que el diagnéstico diferencial de los
tumores presacros, si se consideran las condiciones, sea dificil en la mayoria de
los pacientes, pudiéndose extirpar quirdrgicamente con buenos resultados en
la mayor parte de los casos. Entre 1929 vy 1957 se han tratado en esta Clinica
21 pacientes con tumores presacros. Este capitulo pretende ilustrar algunos de

los tipos de tumor de esta localizacién, los métodos empleados en el diagnéstico
¥ los resultados del tratamiento,

I-Iax algunos antecedentes de tumores presacros en la literatura médica.
En su libro Anus, Rectum and Colon Bacon® revi6 por completo la clasi-
ficacién y las hipétesis etiologicas. Lahey y Beckerson? estudiaron 8 casos de

(uistes ](’le'rmoides presacros y Poppen y King 1° 13 casos de cordoma, atendidos
en su clinica.

DATOS HISTORICOS

Bland Sutton? y Mallory 1 estudiaron y describieron quistes dermoides
del drea presacra, antes del afio 1900. En 1856, Luschka ? deseribié por primera
vez los cordomas de la sincondrosis esfenooccipital; 2 afios después, Miiller
sostuvo que su origen se hallaba en e] resto notocordal. En 1900, Hennig ° dio

cuenta del p}-imer cordoma sacrococcigeo. Hacia 1955 sumaban 169 los casos de
cordoma registrados en la literatura médica.

CLASIFICACION

Estas masas tumorales se pueden clasificar en tumores congénitos, infla-
matorios y de eélula madre. E] grupo de los congénitos abareca méas de las 34 par-
tes de nuestros casos. ILog otros tipos son extraordinariamente raros en el 4rea
presacra.

Se_ han efectuado otras clasificaciones m4s exhaustivas ain, tales como la
de Whitney 16 en 1955,
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1. Congénitos IV. Oseos
Quiste dermoide Sarcoma osteogénico
Teratoma Condroma y condrosarcoma
Cordoma Tumor de células gigantes
II. Inflamatorios V. Vasculares

Hemangioendotelioma
Aneurisma arteriovenoso

Osteomielitis erénica
Fistulas y abscesos perianales

Tuberculosis del sacro VI. Tumores de tejido blando
I1I. Neurogénicos VII. Metastiticos

Neurofibroma Tumores

Neurilemoma Infeceiones

VIII. Tumores de otros érganos pelvianos

Leiomioma uterino
Tumores y quistes ovéricos
Gestacién

DISTRIBUCION DE LOS CASOS
En el Cuadro 1 se registran los 21 pacientes con tumores presacros aten-
didos en la Clinica desde 1929 hasta 1957. La gran mayoria de estos tumores
pertenecen al tipo congénito.

Cuabro 1. — Tipos de tumores presacros

Casos Porcentaje

Congénitos .

Quistes dermoides 11 52,4% 81.0

Cordomas 6 28,6 £
Oseos 4

Osteomielitis eréniea 2 9,5
Neurales

Neurofibroma 1 4,8
Vasculares

Aneurisma arteriovenoso il 4,8
Total 21

Los quistes dermoides se producen casi 2 veces mas ffeeuentemente que los
cordomas. Ademis de los tumores del espacio presacro reseflados en este caI.ntulo,
tenemos que hacer referencia a algunas masas tumorales definidas en 2 pacientes,
que durante este periodo fueron revisados, pero que no fueron tratadgs en la
Clinica. En un caso se formulé un diagnéstico radiolégico de tumor bemgno del
sacro. El otro paciente presentaba un tumor presacro que se sospeché fuese
un quiste dermoide, pero este enfermo fue a tratarse en otro lugar. Estos 2 ca-
S0s no han sido incluidos en este estudio.

Sexo. En el Cuadro 2 se muestra la distribucién por sexos, que es carac-
teristica. En efecto, los quistes dermoides son mucho mas comunes en la mujer,
en tanto que los cordomas se encuentran con mucha més frecuencia en el
hombre.

Edad. El Cuadro 2 muestra también la incidencia de los quis.tes dermoi-
des y cordomas segiin la edad en los pacientes. Los quistes dermoides se pro-
ducen a una edad mucho mas temprana que los cordomas. La edad de los pa-
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cientes con quistes dermoides oscila entre los 16 y 54 anos. En promedio, eg
de 33,3 afios. Los cordomas en cambio, se desarrollan en pacientes con una edaq
promedio de 57,3 afios, con extremos entre los 36 y los 74 afios. Se ha seflalado
que los teratomas se producen mas a menudo en los nifios; de hecho, los quistes
dermoides se encuentran efectivamente con mas frecuencia en los nifios y en log
adultos jovenes.

En un estudio que comprendia un conjunto de 101 casos de tumores pre-
sacros, Mayo, Baker y Smith 2 descubrieron que el 62 % eran congénitos. Rn
este grupo, y contrariamente a las conclusiones derivadas de nuestra experiencia,
ciertamente mucho menor, la proporcién entre cordomas y quistes dermoides
fue de 5 a 3.

CuAabro 2. — Distribucion por sexo y edad

Sexo Edad
Masculino Femenino Promedio Mdax-Min
Quistes dermoides 2 9 33,3 16-54 afios
Cordomas b 1 57,3 36-74 afios

ASPECTOS CLINICOS

Quistes dermoides y teratomas. Simiomas. Los tumores congénitos se
manifiestan por una serie de sintomas que van desde la compresién hasta la
infecciéon. A medida que estos tumores aumentan de tamafio, la compresién puede
provocar sintomas vesicales, constipacién, dolor en el recto, molestias pelvianas
y lumbago. Los fibromas uterinos, los quistes ovaricos y otros tumores, como
el cancer del recto y aun los tumores fisioldgicos (gestacién) también pueden,
por supuesto, producir estos mismos sintomas. La infeccién es por lo comin
el resultado de la rotura espontinea en el recto o con més frecuencia en el
peritoneo, pero puede ser asimismo resultado de una extirpacién quirdrgica
incompleta. Los tumores congénitos no producen sintomas neuroldgicos.

Es importante recordar que los tumores presacros pueden dar origen a
tractos sinusales en el perineo, en el extremo del céccix o a lo largo del cedeeix
y del sacro inferior. Cinco de los 11 pacientes con tumores congénitos habian
sido calificados en otros institutos médicos con diagndsticos equivocados, ya
de enfermedades del seno pilonidal, ya de fistulas anorrectales.

Signos. El tacto rectal revelari casi siempre la presencia de una masa
tumoral entre el recto y el sacro. También debe practicarse un meticuloso examen
pelviano para confirmar o eliminar otras situaciones patolégicas. Es comin que
haya hiperestesia si la masa tumoral esti infectada. Como dijimos antes, puede
ocurrir que se observen orificios sinusales y que en ocasiones el pelo se prQYeét_e
fuera de ellos o del propio recto. Deben efectuarse cuidadosos exdmenes S1gmol-
doscopicos para lograr una definicién completa. Con frecuencia son ftiles Tos
estudios radiograficos del recto y del colon.

Estudios radiograficos (Fig. 235). Las radiografias revelan a menudo 1a
presencia de una masa de tejido blando en esta Area. Los dientes, que se ven
frecuentemente, indican un tumor congénito. El desplazamiento del recto hacia
adelante puede observarse con la enema de bario si no es visible ya en placa
simple.

Cordomas. Sintomas. El dolor es por lo comin el sintoma primero ’o}e’
méis constante. En las primeras etapas de estos tumores, puede ser intermiten
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y preceder incluso a la palpacion del t}lmor, pero gradualmentg se torna coxi1xs)-
tante y cada vez més intenso. A medida que aumenta la presion er(ll el recl -
aparece la constipacién. El crecimiento progresivo del tumor conduce a la
destruccién de los pares raquideos sacros, con pertu.rbacwn.es motoras y sens;)-
riales en los miembros inferiores y los organos ge_n}tgles, 1peont1nen<nas _de a
orina y de la materia fecal. Cada vez se hace mas dificil caminar. Con el tiempo
puede ser preciso recurrir a bragueros y sillas de ruedas.

F16. 235.— Desplazamiento del

recto hacia adelante a causa del

teratoma, Nétese la presencia de
dientes en el tumor.

F1e. 236.— Destruccién del hueso del sacro y del céecix caracteristica del cordoma.
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Signos. Con el tacto rectal puede descubrirse por lo general una masa
palpable. Sin embargo, dada la variedad de tamafio y consistencia de estos tu.
mores, es necesario el examen patolégico por biopsia del tejido extirpado para
formular el diagnéstico definitivo. Por lo comiin la masa tumoral puede pal-
parse en la parte paramedial posterior. No es blanda, sino dura y gomosa. No
ulcera la piel pero puede ecrosionar el recto, tornando dificil la diferenciacién
del carcinoma del recto y de ciertos tumores 6seos primitivos.

Estudios radiogrdficos. El diagnéstico se puede formular generalmente
con la ayuda de estudios radiogrificos. La destrucecién del sacro es el hallazgo
mds coman. En el trabajo de Hsieh y Hsieh ¢ se exponen cuatro criterios para
el diagnéstico radiografico: 1) la expansién del hueso, 2) su rarefaccién o
destrucecion, 3) la presencia de trabéculas, y 4) las alteraciones de su calcificacién.
También puede observarse un desplazamiento del recto hacia adelante. En cinco
de nuestros 6 casos, la destruccién del sacro quedé demostrada en la placa radio-
grafica; 3 de ellos revelaron un desplazamiento del recto hacia adelante y sélo
en 1 caso el diagnostico no pudo hacerse radiolégicamente (Fig. 236). En el
drea presacra se pueden presentar también otros tumores de origen cartilaginoso,
6seo o del perineuro, pero son extraordinariamente raros. Por lo comtn no pro-
ducen sintomas, a menos que se infecten o se hagan lo suficientemente grandes
como para determinar compresiones; pueden en cambio ser expresién de una
enfermedad metastatica o de algin trastorno sistémico.

Diagndstico. Ademis del riguroso cuadro clinico y del habitual examen
por el tacto rectal, todo paciente con un tumor en el espacio presacro debe ser
sometido a un estudio sigmoidoscopico y radiografico y a una biopsia del tumor
sospechoso. Gentil y Coley * formularon un diagnéstico de cordoma en 4 de 6 pa-
cientes con el método de la puncién aspiracién. Para conseguir una precisién
completa, deben efectuarse el examen cistoseépico y pielografico retrégrado de
cualquier paciente con sintomas en la orina. Dichos estudios indicaran la per-
meabilidad y la posicién de los uréteres y permitiran desechar otras manifesta-
ciones de enfermedades genitourinarias o bien la presencia de un rifién ectdpico
pelviano.

PATOLOGIA Y EMBRIOLOGIA

En el 4rea presacra coinciden en el embrién : 1) el sistema nervioso central,
2) la columna vertebral, 3) la musculatura segmentaria, y 4) el intestino post-
anal. Por eso es tan complicado el desarrollo de esta zona y por eso existen
importantes discrepancias en cuanto a la derivacién exacta de los quistes der-
moides y de los teratomas. Sin embargo, generalmente se acepta que provienen
de restos celulares embrionarios. Estos restos pueden ser remanentes del con-
ducto neuroentérico, del intestino postanal, de la membrana del protodeo o de
la placa anal. Otro origen puede ser la evaginacién de la notocorda desde el
tercer segmento sacro hasta el extremo del céccix. Esta evaginacién contiene
en el feto células epiteliales que se desarrollan hacia el quinto mes. Normal-
mente, estas células se atrofian después, en caso contrario pueden llegar a formar
tumores de notable complejidad.

Los tumores dermoides son generalmente quisticos, con cavidades estriad’as
tapizadas con unos epitelios escamosos en los que pueden alojarse pelos, glan-
dulas sebéceas, dientes y otros apéndices cutdneos. Estos quistes estan llenos
de una materia grasosa y blancuzea, son multiloculares y estan adheridos, aun-
que sin conexién real, al periostio del sacro. Cuando se presentan trozos de
dientes, huesos y misculos sugiriendo una derivacién de distintos-te,lldos u
érganos, se los denomina teratomas. Si aparentemente comprenden tan s6lo una
capa ectodérmica, reciben el nombre de dermoides. Los dermoides ¥y los tera-
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tomas pueden desarrollarse en la pared del recto o inclusive en el tabique recto-
yaginal. En todos nuestros pacientes estos tumores se encontraron fuera del
recto. Bacon mnoté que los desarrollados en la pared rectal a menudo pueden
movilizarse libremente a expensas de un pediculo situado a unas 235 pulgadas
encima del ano, més frecuentemente por detrds que por delante.

Al diferenciar los teratomas y los quistes dermoides de otras formaciones,
hay que tener en cuenta, ademas de las fistulas rectales y las enfermedades del
seno pilonidal, a los meningoceles. La piel que cubre al meningocele es por
lo comtn del tipo delgado y embrionario y con frecuencia se ulcera. En cam-
bio la piel que cubre los quistes dermoides es una piel verdadera y total.

Los cordomas son neoplasias malignas originadas en el tejido notocordal
dispuesto de modo anormal y estimulado trauméticamente. En la bibliografia
médica se hace hinecapié en los traumatismos; en la historia de nuestros casos,
sin embargo, no fue ésta una caracteristica especialmente registrada. Tipica-
mente son de crecimiento lento y destructivo, especialmente en el hueso. Son
de una evidente continuacién en cuanto a su capacidad recidivante ‘‘in sitn’’
las metdstasis a distancia sélo se observan, en cambio, en el 10 por ciento de
los casos.

Estos tumores estin generalmente encapsulados, son multiloculares y va-
rian de tamafio de manera notable. Cuando uno de nuestros pacientes fue ope-
rado, se le encontré un tumor multilocular y quistico que contenia mis de 1
litro de fluido gelatinoso y espeso.

TRATAMIENTO

Quistes dermoides y teratomas. El tratamiento de estos tumores benig-
nos es quirGrgico. Con el paciente en posicién prona, se hace una incisién lon-
gitudinal y paramedial, comenzando desde arriba del sacro inferior y prolon-
gindola hasta méis abajo del extremo del cdccix. En algunos casos una_ipcisién
curva, transversal, centrada en el extremo del cdceix, puede permltlr una
mejor exposicién, Se corta el rafe anococcigeo, se extirpa el cbeeix si es mece-
sario y se desplaza el recto hacia adelante mediante una diseceién roma. Por
lo comin esto permitird la completa extirpacién del tumor quistico sin difi-
cultad., A veces el tumor puede resultar demasiado grande para ser extirpado,
siendo entonces necesario completar las maniobras combinando la via abdominal.
En lo que hace a nuestra experiencia, esto ha sido realizado 2 veces. Las he-
ridas se cierran alrededor de un pequefio tubo de drenaje de goma y habitual-
mente curan sin problemas, aunque a veces pueden necesitarse varias semanas
para que la cavidad se oblitere y la curacién se complete.

Cordomas. Cuando se sospecha la existencia de un cordoma y el tumor
aparece con posterioridad, es aconsejable aspirar primero una pequefia poreién
del tumor para su inmediato examen anatomopatolégico. El tratamiento de estos
tumores es similar al de los quistes dermoides. Para ello se divide el rafe ano-
coccigeo, se separan los gliteos de la cara posterior del sacro, se cortan los
ligamentos sacrotuberoso y sacrociitico menor y se separan los musculos pira-
midales de la pelvis y los isquiococcigeos de la cara anterior del hueso. Los
3 segmentos sacros inferiores deben ser extirpados. Si es posible, debe conser-
varse el nervio pudendo interno e intentar respetar el tercer par raquideo
sacro, por lo menos de un lado, a efectos de conservar el control vesical y rectal.
En consecuencia, se deberd abrir la tercera foramina sacra por delante y detras
de modo tal que quede protegido el tercer par raquideo sacro. El sacro se
divide entre el segundo y tercer segmento luego de lo cual se corta el filum
terminale, Por lo comin en este momento es posible extraer el tumor. Si por
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el contrario, la neoplasia se hubiera extendido tanto que no fuera posible con-
servar estas estructuras, deberd extirpéarselas aceptando el déficit neuroldgico,
Si se hacen agujeros, sin intencién o por necesidad, sea en el recto, o en la
duramadre, habrid que cerrarlos al final, lo que, generalmente puede lograrse
sin eomplicaciones. Lia herida se debe drenar. En trabajos sobre el tratamiento
quirtrgico de los cordomas, MacCarty ® y McBurney ** aconsejan utilizar la
habilidad combinada de un cirujano general, un ortopedista y un neurocirujano.

Se ha recomendado la terapéutica con rayos X después de la extirpaciéon
quirtargica de los cordomas. Nuestra experiencia en estos casos, con equipos
terapéuticos de alto voltaje, ha sido limitada y el intervalo de tiempo trans-
currido desde su aplicacién ha sido demasiado corto para poder estimar adecua-
damente los resultados obtenidos. Sin embargo, en la actualidad, creemos que
la terapéutica de alto voltaje debe ser la secuela postoperatoria sistemditica en
estos casos.

Resultados finales. Los resultados de la extirpacién quirtrgica de los
teratomas y de los quistes dermoides son excelentes; si los tumores han po-
dido extirparse por completo, como puede hacerse sin dificultad en la mayoria
de los casos, los pacientes operados habrin resuelto su problema. Como los
teratomas y los quistes dermoides tienden a aumentar de tamaiio y pueden
por ello perforar el periné y el recto, deben ser extirpados, salvo contraindica-
ciones serias. Gabriel ® ha sostenido que pueden producirse degeneraciones mag-
lignas en los teratomas. No hay duda que esto es raro. Personalmente no
hemos observado dicha complicacién en ninguno de nuestros enfermos. En el
grupo que estudiamos, todos los pacientes con tumores dermoides se recobra-
ron por completo definitivamente.

Por el contrario, los cordomas constituyen un problema mucho mds serio,
ya que, aunque estos tumores crecen despacio y raras veces producen metastasis,
la prolongacién de la vida después de la operacién es, en promedio, de sélo unos
cuatro afios. De modo invariable recidivan localmente, continuando su des-
arrollo y destruyendo las estructuras vecinas, Abrigamos la esperanza de que
la terapéutica de alto voltaje prolongue la vida de estos enfermos.

De nuestros 6 pacientes con cordomas, 3 murieron de dicha enfermedad:
uno, a los 4 afios y 10 meses; otro, a los 2 afios y 7 meses y el restante a los
9 afios y 6 meses de la operacién. El cuarto caso vive 3 afios después de la inter-
vencién quirdrgica, aunque en la actualidad presenta una metéstasis difusa.
Dos pacientes viven sin dar signos de metéstasis 1 y 4 afios, respectivamente,
después de la operacion.

RESUMEN

Entre los afios 1929 y 1957 fueron tratados en la Clinica Lahey 21 pa-
cientes con tumores del espacio presacro. Estos tumores fueron predominan-
temente quistes dermoides o teratomas y cordomas. En ambos tipos de tumo-
res, el diagnéstico basado en la observacién clinica se formulé sin dificultad.
Las biopsias son imprescindibles cuando se sospecha la existencia de cordomas
o cuando se debe diferenciar una enfermedad maligna. En ambos tipos de tu-
mores se notaron caracteristicas definidas en materia de edad y sexo.

La prognosis que sigue a la extirpacién de los quistes dermoides y de los
teratomas es excelente. Sin embargo, los cordomas por el contrario tienden a
recidivar localmente y casi siempre son fatales con el tiempo.

Los tumores primitivos en esta 4rea, especialmente los cordomas, son raros.
No obstante, debe sospecharse de ellos y diferenciirselos de la enfermedad del
seno pilonidal y de las fistulas anorrectales, cuando se encuentran cavidades queé
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drenan en la zona del periné o en el seno pilonidal. Casi siempre se formulard
un dignéstico exacto si, en estas condiciones, se exploran cuidadosamente los
tractos sinusales y se hacen los oportunos estudios con log rayos X, si se prac-
tican con todo cuidado los exdmenes digitales bimanuales del recto y de la
pelvis y si se efectfian, en fin, los estudios sigmoidoscépicos y radiograficos
correspondientes del recto y del colon.
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CAPITULO LVI

Enfermedad del Seno Pilonidal

NEIL W. SWINTON y OSCAR CONTRERAS

En 1953 uno de nosotros (N. W. Swinton) presenté a la Scciedad
Proctoldgica Norteamericana un estudio sobre la enfermedad del seno pilo-
nidal basado en una extensa serie de easos extraidos de los registros de diver-
sos especialistas. En ese entonces se manifestaba una tendencia definida, que
implicaba un alejamiento de la extirpacién en bloque y que se inclinaba hacia
las excisiones limitadas, la marsupializacién y las operaciones con cierre parcial
primario. Segtin la literatura médica y nuestra propia experiencia, esta ten-
dencia se ha mantenido en los Estados Unidos ¥, aparentemente, también en el
Reino Unido. Esta tendencia obedece principalmente a una mejor comprensién
del origen y de la patogenia de esta afeccién.

En 1954 Davage! publicé los resultados de un estudio histolégico rela-
tivo a una serie de pacientes que sufrfan la enfermedad del seno pilonidal.
Esta doctora revisd sus hallazgos, vinculdndolos a las condiciones etiolégicas y
patogénicas y dedujo que los mismos confirmaban la teoria de Patey y Secarff*
en el sentido de que la existencia de los senos pilonidales se explica mejor par-
tiendo de una base, no congénita ni neurdgena, sino adquirida y no-evolutiva.

Hace tiempo que los patélogos tienen conciencia de la gran frecuencia con
que los tallos pilosos aparecen en los senos pilonidales, pero ninguno ha encon-
trado un foliculo piloso en el revestimiento de esos quistes o senos. Desde que
tuvimos conocimiento de la interesante investigacién de Davage sobre esta
enfermedad, abrigamos el convencimiento de que la mayoria de los senos pilo-
nidales —si no todos— derivan de la penetracién de tallos pilosos a través de
la piel del 4rea sacrococeigea. El pasaje de estos cuerpos extrafios a través
de la piel en una zona frecuentemente htimeda, que se contamina ficilmente, que
no est4 protegida por una capa eérnea, y que permite ficilmente la introduc-
cién de la infeceién constituye la causa conjunta de los quistes o los senos
pilonidales, La llamada ‘‘enfermedad del Jeep’’ de la tltima guerra, es un
llamativo ejemplo del razonamiento de Davage, El papel de la infeccién, en
especial en aquellos casos en que la herida producida por la operacion no se
cura, adquiere cada vez méis significacién.

Como resultado de una gran experiencia entre los eiviles y en el Ejér-
cito, en materia de escisiones en bloque, procedimientos de marsupializacién y
cierres parciales, creemos desde hace mucho tiempo que la operacién que se
efectia para curar la enfermedad del seno pilonidal debe dividirse en 3 partes:
1°) remocién de una cantidad de tejido minima, siempre que sea compatible
con la extirpacién de la enfermedad; 2°) restauracién en cuanto sea posible
de la normalidad en esos tejidos, colocando una cantidad normal de ellos entre
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la piel y el hueso, y 3°) cierre primariq ’de la herida con una cicat}"iz minima,
para impedir la subsiguiente introduccién del pelo y de la 11_1fecc1on. o

La mayoria de los cirujanos de la Clinica Lahey ha seguido esta politica
desde 19427, recurriendo a una modificacién de la téenica descrita primera-
mente por Shute® y Pope?® Los resultados que obtenemos no son perfectos,
pero los vamos mejorando. Nuestros ocasionales fracasos, al no_lqgrar una
curacién primaria, se han producido al intentar utilizar este procedimiento ante
heridas infectadas o con drenajes inadecuados, o bien cuando por algin error
téenico se ha permitido la introduceién de la infeceién o de un cuerpo extrafio
después de la operacion. -

La incisién preliminar y el drenaje de la infeccién aguda son _ev1dente-
mente necesarias. Como paso previo a la escisién y al cierre primarm} d.e las
heridas, se debe dejar abierto o sin cubrir el seno con infeceién ecrénica y
drenaje inadecuado. En muchos casos, como ha sefialado un miembro de nuestra
Sociedad, Zimmerman 11, no es necesaria una cirugia definitiva ppsterlor. . Se
gin nuestra experiencia, en muchos de los procesos de ea_répter mas extensivo,
las cicatrices excesivas y a veces dolorosas pueden persistir a menos que se
recurra a procedimientos quirdrgicos posteriores. _

Cuando la incisién preliminar y el drenaje de los tractos smus;zles ha
resultado insuficiente, deben dejarse pasar de 3 a 6 semanas antes -de 1n?,<,antar
una nueva operacién. Durante este intervalo, el tratamiento de la infeccion se
facilita afeitando frecuentemente el drea y utilizando detergentes, como reco-
mend6 Vietor Tucker 1° hace varios afios. Por consejo de nuestros dermatologos,
hemos reducido el empleo de los bafios de asiento. Las heridas se eren man-
tener limpias, pero secas, pues la infeccién florece en las zonas hmedas. Es
éste un principio dermatolégico fundamental que suelen olvidar muchos ciru-
janos. : 3
" Durante el intervalo seflalado, o después de la operacion, hemos aplicado
una dosis de depilacién ® de rayos X a unos cuantos pacientes, en especial a
los individuos peludos, cuando las afeitadas no eran gdecuadas para co.n.trplar
el crecimiento del pelo en el area. Un total de 375 unidades roentgen dlngld_as
a los bordes de la herida cuidadosamente protegida, ha dado resultados satis-
factorios al lograr la depilacién temporaria.

La preparaciéon anterior a la opera.eif’m co.rflprende el lavado con agua y
jabén, una afeitada meticulosa y la admlnlstra019n de una enema de higieniza-
cién. Habitualmente no empleamos los antibidticos. L )

Los detalles de nuestra téenica de escisién y cierre primario se muestran
en la Fig. 237. Primero se hace una angosta incisién -ehptlca que va desde
poco més alla del proceso patolégico hasta la aponeurosis presacra. Si se pre-
sentan tractos sinusales a alguna distancia de la }mea pa}'aqulal, pueden ex-
tirparse con una incisién en forma de ‘‘V’’, y cierre primario de este tracto
lateral. "y s

Hace poco Heifetz 3 refirié algunos casos en los que utiliz6 una téenica bas-
tante parecida a la nuestra, sefialando que 50 pgclentes fueron_i:ratados conse-
cutivamente con incisién y sutura, obteniéndose siempre la curacién por primera
intencién. Con su procedimiento, una vez hecha la incision eliptica, los bordes
de la piel se juntan para impedir que la herida se ensucie con cualquier sustancia
proveniente del quiste o de los tractos smusale?. - | _

El siguiente paso de nuestra téenica consiste en liberar las hgadurgs apo-
neuréticas a lo largo del céecix y del sacro inferior, practicando la diseceién
hasta casi los misculos gliteos, o sea dejando una dlstanC}a sufle}gnte a cada l'ado
para que las ligaduras aponeurdticas puedan juntarse sin tension sobre el area
sacrococcigea hasta la linea paramediana. Durante esta (_ilsecemn, puede pl;ie-
sentarse de repente una hemorragia de las grapdes venas situadas a lo largo de
las estructuras o6seas. Puede ser necesario ligarlas con catgut delgado. Sin
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F16. 237. — Técnica de la escisién y del cierre primario
de la herida del seno pilonidal. 4) Angosta ineisién
cliptica que divide la prolongacién enferma y que se
extiende hasta la aponeurosis presacra. B) Inecisién
en forma de “V” del seno lateral con cierre primario
inmediato. C) Divisién de la ligadura aponeurética y muscular del céeeix y del sacro infe-
rior. D) Suturas de retencién con alambre, colocadas a través de todas las capas pero sin
incluir la aponeurosis presacra. F) aproximacién del injerto musculoaponeurético por desli-
zamiento en posicién paramedial con catgut delgado. I y G) Finas suturas con alambre
que aproximan con exactitud los bordes de la piel. H) Suturas de retencién sobre un tapo-
namiento de gasa, obturando la herida y agregando presién para eliminar el espacio muerto.
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embargo, nuestra conducta con estas heridas ha consistido en no emplear en lo
posible el catgut ni ningtin otro material de sutura, ya que generalmente el tapo-
namiento temporario con gasa htimeda detiene la hemorragia a la brevedad, con
lo que la operacién puede terminarse en un eampo relativamente seco.

Las suturas de apoyo con alambre se insertan a través de todo el espesor
de la herida, a efectos de aproximar sin tensién los bordes de la misma. Inten-
cionalmente, estas suturas no se fijan a la aponeurosis presacra; se colocan para
mantenerla como injerto museuloaponeurdtico por deslizamiento, sin estar fija
a ningtn punto.

Las estructuras musculoaponeuréticas se aproximan hacia el punto medio
con catgut crémico delgado. Las suturas invertidas, de alambre fino, se colocan
meticulosamente para obtener la aproximacién exacta de los bordes de la piel.
Esto exige considerable atencién, pues la aposicién de los bordes de la piel en el
surco intergliteo es fundamental para impedir la introduccién de la infeccién
después de la operacién.

Después de esto las suturas de retencién se atan apretadamente sobre un
tapon de gasa, y las nalgas se mantienen juntas con tela adhesiva. Ello permite
una presién adicional sobre el irea de la herida, elimina el espacio muerto y
alivia la tensién sobre la piel y la aponeurosis.

Al cabo de 6 6 7 dias se levantan las suturas de retencién y el tapén de
gasa, haciéndose lo propio con las suturas con alambre en la piel 1 dia o 2 después.

Los pacientes se mantienen con una dieta liquida durante unos cuantos dias,
suministrandoles tintura de opio desnarcotizado para que el primer movimiento
de vientre no tenga lugar hasta 6 6 7 dias después de la operacion.

Empleamos una gran variedad de operaciones en los 123 casos de enferme-
dad del seno pilonidal estudiados en nuestro trabajo anterior (1946-1952)8 La
escisién y el cierre primitivo se consiguieron en 72 casos, mientras que en 14,
la curacién primaria no se habia conseguido a los 14 dias. En el grupo que
estudiamos m4s recientemente (1952-1957) 26 de los 65 pacientes adicionales
fueron operados con esta téecnica. Al cabo de 2 semanas tan sélo 2 ‘mo habian
aleanzado la curacién por primera intencién. Unicamente 2 de los 188 pacientes
han precisado una intervencién quirdrgica posterior.

En un informe basado en su amplia experiencia en las Fuerzas Armadas,
Hardaway 2 sefial$ que, entre 1942 y 1945, en el Ejército de los EE. UU., fueron
admitidos en los hospitales militares para tratarse de la enfermedad del seno
pilonidal un total de pacientes equivalente a 5 divisiones de infanteria. Llegd
a la conclusién de que, como esta enfermedad es fundamentalmente una conse-
cuencia de pelos encarnados, traumas y mala higiene personal, el factor terapéu-
tico mas importante consiste en la adopecién de adecuadas medidas higiénicas
Y no en la extirpacién quirargica de ninguna naturaleza. Sefialé que estos
conceptos sobre el origen y el tratamiento del seno pilonidal eran compartidos
por los cirujanos consultores del Ejército britanico con una experiencia similar
a la suya.
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CAPITULO LVII
Coledocotomia y Colecistectomia

KENNETH W. WARREN

La colecistectomia es la segunda operacién en frecuencia de las lle-
vadas a cabo sobre el tubo digestivo. El considerable niimero de pacientes que
contintian con malestares y que se hacen tributarios de una reinterveneién, habla
va de la falta de adecuacion con que ese procedimiento suele indicarse. La ope-
raciéon puede ser necesaria: 1) por la presencia de un cistico residual con litiasis
propia o recidivada; 2) por litiasis de la via biliar principal, residual o secun-
daria; 3) por una reaccién inflamatoria en la papila de Vater, que dé lugar
a cstenosis del esfinter de Oddi, o 4) consecutivamente a la reparacién de alguna
estrechez de la via biliar principal.

Estos aspectos desfavorables del tratamiento quirtirgico de la colelitiasis y de
la coledocolitiasis son atin més molestos si se considera que las manifestaciones
clinicas de estas afecciones son generalmente tan caracteristicas que permiten
un diagnoéstico clinico exacto en un elevado porcentaje de casos. Por otra parte,
con las téenicas radiologicas actuales de colecistografia oral, la presencia de
caleulos en la vesicula biliar puede lograrse casi en el 96 % de los casos. Otras
veeces, en muchas coledocolitiasis sin ictericia, la colangiografia endovenosa revela
la existencia de céleulos en la via biliar principal, o bien cierto grado de obs-
truccion coledociana. Lamentablemente, muchos pacientes litidsicos desconocen
su enfermedad por no haber sido sometidos oportunamente al examen radiolégico
aun en presencia de antecedentes de célicos hepaticos. Estos medios diagnds-
ticos deben poder brindar a la mayoria de los enfermos con litiasis biliar sinto-
méitica un diagndstico preciso y precoz. Ciertamente, quedaria atn el paciente
con litiasis silenciosa. No obstante, en muchos de los casos asi catalogados ini-
cialmente y en los que el descubrimiento de los céleculos resulta una sorpresa,
un nuevo y mis atento estudio de la historia clinica acaba demostrando que el
paciente habia tenido ya anteriormente algunos trastornos digestivos y sensa-
ciones de malestar atribuibles sin duda a la presencia de calculos. Existen en
fin algunos enfermos con litiasis evidentemente asintomaticas.

INDICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA

Existen todavia notables discrepancias entre clinicos y eirujanos respecto
a las indicaciones precisas de la colecistectomia. Algunos clinicos ereen que la
colecistectomia debe ser indicada en las vesiculas aténicas e hipofunecionales ca-
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racterizadas por la escasa concentracién del medio de contraste luego de la cole-
cistografia oral, o por la pobre contraceiéon que sigue a la prueba de Boyden.
En el otro extremo hay quienes creen que la colecistectomia por colelitiasis sélo
ha de ser indicada después de uno o més ataques de célicos. Para nosotros, la
mayoria de los pacientes con colelitiasis deben ser colecistectomizados, siempre
que su estado general no lo contraindique, y aunque no existan sintomas impor-
tantes. En cambio, no creemos que el paciente deba ser intervenido por el solo
hecho de que la vesicula no revele signos de buena funecién, ya sea por la con-
centracién disminuida de la sustancia de contraste o por la contraceion escasa
obtenida con una dieta grasa. IHabra ademadas ese pequeilo grupo de pacientes
que hemos comentado con historias de célicos hepaticos o de ataques de dolor de
filiacién aparentemente biliar, con colecistografia oral negativa. En estas cir-
cunstancias debe repetirse el estudio con doble dosis del medio de contraste o por

I

Fic. 238.—a) Colecistografia oral tomada con exposicién de rutina, que muestra la sospe-
chosa presencia de piedras. b) Una radiografia sacada durante el mismo examen, con el
paciente en posicién deedbito lateral, muestra perfectamente numerosas piedras en estratos.

colecistocolangiografia endovenosa. El fracaso de la técnica radiolégica para
poner de manifiesto una litiasis biliar seri mucho menor con el habito rutinario
de tomar algunas de las placas con el paciente de pie o en deciibito lateral, dado
que el caleculo méis dificil de demostrar radiolégicamente es el méas pequeiio.
Precisamente en la posicion de pie, estos calculos se sedimentan en capas, como
se observa en la figura 238.

La incidencia de sintomas postcolecistectomia, aunque relativamente escasa
cuando las indicaciones han sido correctas y la operacién adecuada, ha conducido
a algunos clinicos a preconizar el tratamiento médico para la litiasis biliar.

Esta posicion no tiene en cuenta el hecho de la mayor morbilidad y morta-
lidad en el tratamiento de las colelitiasis cuando se subestima la existencia de
una litiasis no complicada. Con céleulos presentes y asintométicos el tipico eélico
hepatico se vera en el 50 % de los casos en un lapso de 10 afios, y el sintoma
inicial puede ser dado por una importante complicacién, como la obstruccién
cistica, la presencia de célculos en la via biliar principal o una pancreatitis
asociada. Las cifras de morbimortalidad de los eélculos que dieron origen a tales
complicaciones fueron de 2 a 4 veces veces mayores que las similares de litiasis
no complicadas operadas. También se ha argiiido que una persona joven con
litiasis biliar pero pocos o ningln sintoma atribuible a su litiasis, no debe
intervenirse en la creencia de que es preferible demorar la intervencién el mayor
tiempo posible, ante la posibilidad de que el riesgo quirtrgico sélo sea aceptado
al llegar a una edad de mayor responsabilidad familiar y financiera. Este argu-
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mento no tiene en cuenta la observacién corriente de que la mortalidad de la
colecistectomia en pacientes de menos de 50 afios es extremadamente baja.

En la cirugia biliar, como en cualquier otro terreno quirtirgico, la posicion
quirtirgica debe ser atemperada por la experiencia de los resultados obtenidos
segiin el tipo de procedimiento preconizado. En esta Clinica se aconseja a los
pacientes con colelitiasis aceptar la colecistectomia, a menos que la intervencién
esté contraindicada por el estado general del enfermo. Esta practica se basa
en: 1) la conviecién de que la operacién se puede llevar a cabo con seguridad
y con excelentes probabilidades de suprimir los edlicos biliares; 2), la observa-
cion de que el edlico se manifiesta en un elevado porcentaje de enfermos con
litiasis aparentemente silenciosas, cuyos sintomas pueden sin embargo asociarse
a algunas de las graves complicaciones de la litiasis biliar, tales como: obstrue-
cién cistica con colecistitis aguda, litiasis de la via biliar principal o pancrea-
titis; 3) la mortalidad extremadamente baja de la colecistectomia, en pacientes
de menos de 50 afios de edad ; 4) la circunstancia, particularmente admitida por
miembros del Departamento de Gastroenterologia, de que muchos de estos pa-
cientes calculosos presentan una indigestién funcional con sintomas referibles
a un colon irritable crémico, y 5) el hecho de que los sintomas de postcolecistec-
tomia pueden reducirse al minimo por un adecuado tratamiento durante el
periodo postoperatorio. Para llegar a un punto de vista ecléctico y sensato
respecto del tratamiento de la colelitiasis, se debe tener en cuenta que la morta-
lidad y morbilidad son menores en los enfermos jévenes, con historia de pasado
biliar breve y sin complicaciones asociadas. La mortalidad aumenta en presencia
de colecistitis aguda de litiasis de la via biliar principal, con la mayor edad
y con la presencia de enfermedades que afectan a otros sistemas, en especial el
pulmonar o el cardiovascular.

PREPARACION PREOPERATORIA

En esta Clinica sometemos habitualmente a los enfermos a un estudio gas-
trointestinal completo, que incluye colecistografias, estudios de contraste del
estomago y del aparato digestivo alto, colon por enema y endoscopias antes
de la colecistectomia. El estudio gastrointestinal es de rigor excepto en los
casos de colecistitis aguda o de ictericia, en los que la gravedad de la afeccién
de la via biliar contraindica el estudio completo, o en los raros casos en que se
comprueba litiasis, en el curso de intervenciones sobre otras visceras abdomino-
pelvianas, en cuya circunstancia, el resto del tubo digestivo habia sido ya explo-
rado en la primera intervencién. Con la existencia del Cholografin *, la mayoria
de los pacientes no ictéricos cuyas vesiculas no se visualizan por colecistografia
oral, pueden ser sometidos con éxito a la colangiografia endovenosa. Por el
empleo conjunto de estos estudios, y de los exdmenes complementarios de labo-
ratorio, se llega frecuentemente a un diagndstico correcto, no sélo de colelitiasis
sino también de enfermedad hepética o gastrointestinal concomitante.

Con pacientes de mas de 60 afios de edad y con antecedentes de afecciones
cardiovasculares, pulmonares o renales previas, se procederd a evaluar con todo
detenimiento su estado fisico en lo que se refiere a estas deficiencias conocidas
o presumidas, a fin de adoptar las adecuadas medidas terapéuticas. El paciente
ictérico requiere una evaluacién y preparacién preoperatoria més cuidadosa,
especialmente en lo que se refiere a: 1) estado de nutrieién, 2) tiempo de pro-
trombina, y 8) medidas para el control de la infeccién, propia de la colangitis.
El cirujano con experiencia en vias biliares ha aprendido a ser cauteloso con
los viejos, los amarillos, los enfermos muy obesos con afeccién cardiorrenal de

* Biligrafina (N. del T.).
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importaneia, los pacientes que han tenido pancreatitis agudas, y particularmente
con los que tienen una tasa de seroalbiminas por debajo de los 3 gr por 100 m],
El tiempo empleado en la preparacién cuidadosa de estos enfermos asegurarg
a menudo una convalecencia sencilla con cifras reducidas de morbimortalidaq
postoperatorias.

ANESTESIA

La seguridad del procedimiento quirtirgico se relaciona frecuentemente con
la eleceion de nuna adecuada anestesia. Precisamente, la cirugia biliar requiere
una relajaciéon perfecta de los musculos abdominales y un campo operatorio
silencioso. Estos objetivos se logran de variadas maneras; a ello se debe sin em-
bargo, que la anestesia raquidea goce atin de gran predicamento en este tipo de
cirugia. No obstante atn, con esta anestesia, conviene mantener al enfermo
inconsciente con pentotal sodico endovenoso. Si la anestesia raquidea se halla
contraindicada puede lograrse una correcta narcosis con un anestésico general,
completado con dosis apropiadas de relajantes, a fin de conseguir el debido si-
lencio abdominal durante la ejecucién del tiempo quirtrgico.

TIPOS DE INCISION

La eleccién de la laparotomia para la cirugia de las vias biliares es una
cuestién, en gran medida, personal, y a menudo, diriamos, regional; pero con
prescindencia de la situacién y direccién de la misma, diremos que en cualquier
caso, debe ser generosa (Fig. 239). Al revisar las incisiones empleadas con ante-
rioridad en pacientes que requirieron reintervenciones de las vias biliares encon-
tramos algunas observaciones interesantes. Asi, si en la operacién primaria se
utiliz6 una ineisién vertical, es comtn comprobar que la misma fue de longitud
escasa, particularmente baja en relacién al apéndice xifoides, y mas lateral de

F16. 239.—a) Una incisién verti-
tal que debe extenderse desde un
punto cercano al apéndice xifoides
hasta otro punto ubicado unas 2
pulgadas debajo del ombligo. Si
se coloca sobre el mtsculo del ree-
to derecho debe estar lo bastante
cerca del mediano ecomo para per-
mitir la retraccién lateral del
misculo del recto. b) Si se em-
plea una ineisién oblicua, debe
extenderse mis alld del mediano,
cruzando la linea alba. La obli-
cuidad de la inecisién se reduce
al minimo,
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lo conveniente para el abordaje del segmento superior del colédoco. Si se empled
una laparotomia subcostal, ésta fue a menudo también breve, demasiado oblicua
o muy lateral, lo cual significa que no se ha extendido suficientemente hacia
]la linea media para obtener un buen abordaje de todo el curso de la via biliar
principal. Nosotros empleamos la incisién vertical que va desde la proximidad
del apéndice xifoides hasta un punto a unos 3 6 5 em por debajo del ombligo.
En general preferimos separar el recto en las incisiones primarias, y efectuar
una laparotomia transrectal en las reintervenciones. Cuando usamos una ineci-
sion oblicua, la oblicuidad es minima, y la incisién es algo mis transversal que
la clisica laparotomia de Kocher. Esta incisién se puede extender hacia dentro,
seccionando la linea blanca y abriendo la vaina del recto izquierdo en una lon-
gitud de 275 em. La importancia de una incisién que llegue a la linea media
se aprecia con facilidad recordando que el colédoco y los conductos hepéticos
son organos esencialmente medianos.

Como el mayor riesgo de la cirugia de las vias biliares se relaciona con las
vinceulaciones anatémicas del cistico y de la arteria cistica con la pared lateral
derecha del hepatico comin, se hace evidente la importancia de prolongar una
laparotomia transversa u oblicua, cruzando la linea blanca hasta llegar a la
izquierda. Por los mismos motivos es necesario comenzar la incisién vertical en
un punto bien vecino al apéndice xifoides.

TECNICA DE LA COLECISTECTOMIA

Si se usa la laparotomia vertical, se efectiia una incision paramediana para-
rrectal derecha, que va desde el apéndice xifoides hasta unos 5 em aproximada-
mente por debajo del ombligo. Si se proyecta una incision oblicua, la oblicuidad
debe ser muy moderada y la incisién més transversa que la clasica de Kocher o
sus modificaciones. Esta incisién se ha de extender aproximadamente 5 em més
alld de la linea blanca, a la izquierda, y a la misma distancia por fuera de la
vaina del recto derecho; de esta manera, la amplitud del acceso es suficiente, se
inflige el minimo dafio a los nervios intercostales y la incisién se halla bien
centrada respecto a la disposicion mediana de los 6rganos importantes (inclu-
yendo el hepético comiin, colédoco, unién cisticocoledociana y unién de la arteria
cistica con la hepética comin o con la hepatica derecha).

La cavidad abdominal se explora minuciosamente siguiendo un orden y
método idénticos para todas las intervenciones. De este modo las posibilidades
de que en el curso de una exploracién pase inadvertida cualquier alteracién
patolégica del contenido abdominal y pelviano serdan minimas. A medida que
se explora y se palpa se va describiendo el estado individual de las visceras, y
comprobando sus detalles, aunque sean negativos, todo lo cual se va deseubrien-
do en el parte operatorio.

Uno de los detalles téenicos méas importantes de la colecistectomia lo cons-
tituye una separacién adecuada de los 6rganos. El fondo vesicular se toma con
un clamp de Pennington, ejerciendo suave traccién en sentido caudal; en
tanto que la mano izquierda se apoya sobre el 16bulo derecho del higado, des-
plazéndolo en lo posible hacia abajo. Una compresa grande y htimeda (Miku-
licz) se coloca de manera transversal sobre el segmento distal del estémago, el
duodeno y el 4ngulo hepitico. Se introduce entonces un separador de Deaver,
de modo que su extremo abarque el édngulo entre la unién coledocoduodenal, y
se tracciona suavemente hacia abajo y a la izquierda. El colédoco, que ordina-
riamente es una estructura flaccida, se extiende, lo que ayuda a determinar su
curso de manera precisa. En ese momento se sitiia un separador ancho en dngulo
recto que sostiene el reborde costal derecho, por delante del 16bulo derecho del
higado. Este separador se mantiene en una direccién calculadamente opuesta a
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la linea de traccién del separador de Deaver. Se deja otra compresa hiimeda
sobre el &ngulo hepdtico, que se extiende hacia abajo, hacia el espacio parieto-
colico derecho superior, y se coloca otro separador de Deaver con su punta des.
cansando sobre la cara superior de la fosa renal derecha, con suave traccién
hacia abajo y a la derecha. Finalmente, se aplica una compresa himeda en el
extremo superior de la incisién, ejerciendo una suave traceién hacia la izquierda
y arriba. Este separador se mantiene contra la cara inferior del 16bulo izquierdo
en tal posicién que separe el ligamento redondo y el antro gastrico, desplazando
el 16bulo izquierdo de la zona en que el hepatico comin o sus ramas, emergen

<~ COLEDOCO |
g s

- - - - -

F16. 240.— Se colocan los retractores abdominales a efectos de exponer el colédoco, el con-
ducto hepitico, la unién del conducto cistico con el colédoco y la arteria cistica. (De Coleock,
Northwest Medicine, junio, 1959.)

de la cara inferior del higado. Se coloca ahora un clamp en angulo recto en la
ampo_lla vesicular, de manera que, juntamente con el anterior, de Pennington,
permitan el manejo de la vesicula, el cistico, la arteria cistica y el abordaje
del hepético comin, a Ja unién cisticocoledociana (Fig. 240).

Es importante usar el mismo tipo de separacién de las visceras en todo
caso de colecistectomia. Unicamente empleando la misma técnica de separacion
se puede obtener una exposicién adecuada y un campo operatorio més amplio y
seguro. Incluso cuando el cirujano cuenta con un nidmero de colaboradores
hmltado,. es preferible asegurar siempre este tipo de separacién y de campo
operatorio, aunque ello signifique que el propio cirujano deba hacer las ligaduras,
seccién de hilos, y aGn la misma colecistectomia, con poca o ninguna ayuda.
Con un equipo quirtrgico limitado, es practica comtn que el primer ayudante
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realice tareas en desmedro de un buen campo opergtorio. Ello 51gnlflca- que
2 menudo la operacién serd mis dificultosa, con evu}ente aumento del riesgo
de complicaciones y accidentes. Si se tuviera que elegir entre un campo opera-
torio bien expuesto o la ayuda que comiinmente presta el’ e}yudar‘lge, serd, ’pre.:fe-
rible siempre que el cirujano se haga cargo de toda la manipulaeién quirargica,
insistiendo en conservar una buena separacion. :
Una vez que se ha preparado el campo del hipocondrio d_erecho se secciona
el peritoneo que cubre el borde libre del epiplén gastrohepéatico, exponlendo el
colédoco. En casi todos los casos, la porcién inferior de este orgamo, que
se encuentra inmediatamente por encima de la primera porcién del duodeno, se
identifica con relativa facilidad, pero es mucho més importante descubrir el

F16. 241.— Cuidadosa exposi-
cion de la cara lateral derecha
del conducto hepitico comiin,
de la arteria cistica y de la
unién exacta del conducto efs-
tico con el colédoco, obtenida
antes de aplicar pinzas.

CISTICO

hepitico comtin para observar su pared lateral derecha o, si los hepéaticos derecho
e izquierdo se unen muy por debajo del hilio hepatico, reparar el borde externo
del hepatico derecho. Si bien es una creencia generalizada el que la mayor parte
de las estrecheces coledocianas se producen como consecuencia de la traccién
cistica y de una ligadura alta cisticocoledociana, una mayor experiencia en el tra-
tamiento de esta entidad sefiala que el mayor riesgo de lesiones en el hepatoco-
lédoco recae sobre el hepético comiin, precisamente en el lugar en que el seg-
mento enroscado del cistico, entra en contacto con el hepatocolédoco. Una vez
que se ha identificado el curso del hepatocolédoco, se visualiza la arteria cistica
dentro del triAngulo formado por el hilio hepatico por arriba, el hepatico comin
por dentro y el cistico por fuera. Un pequefio ganglio cistico, se encuentra
casi siempre en el curso de la arteria, o en la unién de la misma con la pared
vesicular. Finalmente queda expuesto comodamente asi el sitio de la confluencia
cisticocoledociana (Fig. 241). X

Con todo, las variaciones anatomicas de esta regién son tan numerosas y
complicadas que un intento de sistematizar dichas anomalias resulta de poco valor
practico. Es importante reconocer sin embargo que las mismas existen con una
frecuencia relativamente importante y que sus variaciones son absolutamente
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imprevisibles. Igualmente importante es el hecho de que cuando el cirujano ge
encuentre con alguna anomalia en esta zona extreme su cautela, ya que, pro-
bablemente existirdn otras anomalias concomitantes.

Una de las méas frecuentes se observa cuando la arteria cistica nace de ung
arteria hepética derecha, asomando por el espacio triangular previamente des-
erito de tal manera que si se pinza y secciona la arteria en su localizacién habji-
tual se corre el riesgo de lesionar la hepética derecha o el tronco de la hepiticy
comun. La identificacién de tal anomalia se logra frecuentemente al observay
que la arteria es de un calibre mucho mayor que el que corresponderia a una
cistica comtin. Cuando se encuentra una arteria con estas caracteristicas, se
ha de presumir que dicho vaso no es otro que la arteria hepatica comin o dere-
cha, siguiendo su curso hacia la vesicula o a lo largo de la misma; sb6lo entonceg
se descubre que en realidad se trata de la cistica. El conducto cistico, por sus
flexuosidades normales, es invariablemente més largo que su arteria satélite;
por counsiguiente, es preferible localizar la unién de la arteria cistica con la
hepitica derecha y seccionarla entre pinzas apareadas, antes de proceder a
la diseccién del conducto cistico. Este conducto se diseca, separandolo de la cara
derecha del hepitico comtn y llevando la diseccion hasta el lugar de la unién
entre el mismo y la via biliar principal. En esta zona se encontrarin numerosas
vénulas y pequefios filetes simpéticos. Nosotros preferimos seccionar estos
filetes sin ligadura, en la esperanza de disminuir la posibilidad del desarrollo
de neuromas de amputacién. Las vénulas que rodean la unién cisticocoledociana,
se toman con una pinza sumamente delicada y se ligan con catgut fino. Una
vez que el cistico se ha disecado completamente a nivel de su unién con el co-
lédoco, se secciona entre dos pinzas en #angulo recto, dejando un remanente
suficiente para permitir la ligadura, sin comprender en la misma la pared co-
ledociana. Con la arteria cistica y el conducto cistico ligados por separado,
termina la parte més delicada de la intervencién. Se disecan entonces sendos
colgajos peritoneales sobre las caras laterales vesiculares, a 1 em aproximada-
mente del parénquima hepético y se extirpa la vesicula de cuello a fondo, es
decir de a profundidad a la superficie.

Muchos cirujanos * prefieren extirpar la vesicula de fondo a cuello, esperando
identificar las estructuras anatémicas precisas incluyendo la arteria cistica, el
conducto eistico y el colédoco, hasta después de la movilizacién vesicular a nivel
de dichos o6rganos. Este procedimiento ha sido empleado en el transcurso de
bastantes afos por tantos cirujanos, que puede ser llevada a cabo con relativa
seguridad. Nuestra posicién respecto de la proteccién de la via biliar prineipal
es tan celosa sin embargo, que jamas movilizamos la vesicula hasta mo haber
identificado completamente las estructuras vitales que rodean al colédoco. Una
vez que estos érganos se han identificado, pinzado y seccionado, y ligado los
muiiones de la arteria y conducto cistico, es practicamente indiferente que la
vesicula se extirpe de arriba hacia abajo o de abajo hacia arriba. Somos un
tanto refractarios a aceptar la premisa de que es més segura la extirpacién
vesicular de fondo a cuello dejando la identificacién de las estructuras impor-
tantes hasta el punto en que se llega a la zona coledociana. En primer lugar el
organo debe ser extirpado si se lo diseca completamente del lecho vesicular, ¥
en segundo lugar la hemorragia que tiene lugar durante este tiempo de la disec-
cién, antes de la ligadura de la arteria cistica, puede hacer algo mas dificil la
identificacién de las estructuras antes mencionadas. Nuestra objecién funda-
mental es que estos elementos pueden ser casi siempre identificados antes del
comienzo de la diseccién vesicular. Una posibilidad de riesgo de lesién del colé-
doco y de la arteria hepatica derecha se relaciona con la extirpacién vesicular,
con prescindencia del método de diseccién, a menos que dichas estructuras

* Ricardo Finochietto en la Argentina era absoluto en este sentido. (N. del T.)
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se hayan identificado previamente a la colocacién de-cualqt}ier tipo de pinzas.
Cuando las estructuras mencionadas no se pueden dlferenmar'adecuadam_ente,
la colecistostomia es demasiado riesgosa y debe ejecutarse la simple coleelstos:
tomia. No obstante, como ya se ha mencionado, estas estructuras pugden casi
siempre ser identificadas; sélo en muy raras oportunidades hemos debido recu-
rrir a la colecistostomia en el tratamiento de la vesicula calculosa. -
En presencia de colecistitis aguda, especialmente si la enfermedad tl(?l’le
ya 10 o més dias de evolucién, se encuentra un marcado edema e.ip(?uracm}l
a nivel del pediculo gastrohepatico. En consecuencia puede ser dlflcl_l la di-
seccién de estos érganos. El colédoco distal, inmediatamente por encima del
duodeno, puede ser casi siempre identificado de manera segura y con facilidad.
Si la induracién y las adherencias a nivel del hilio vesicular son particularmente

Vesicula biliar
retraida

Colédoco

F1G. 242.— Cuando existe induracién
considerable alrededor de la arteria eis-
tica y el conducto cistico, es més seguro
abrir el colédoco en la zona supraduo-
denal e insertar un dilatador de Bakes
de tamafio apropiado en el colédoco, para
determinar la ubicacién y la dimensién
interna del eonducto.

densas, se ha de realizar en primer término la _coledocotomia: Las indicaciones
de la apertura del colédoco en esta circunstancia deben consu?erar dos realida-
des: en primer lugar, la de que aproximadamente el 14 por ciento de todos los
pacientes vistos en nuestra Clinica, con colecistitis aguda, presentan al mismo
tiempo litiasis coledociana, y en segundo lugar, que lauapertura del conduc:co
en la zona supraduodenal y la introduccién. de una bujia de Bakes de-tamano
adecuado, cuya punta se hace avanzar hacia el higado, pe}'nfnte l’oc_ahzar con
seguridad la unién cisticocoledociana. Con esta pu-njca metéalica rigida dentro
de la luz del hepético comiin, no sélo se puede ideptlfl_ear el curso de estos con-
ductos, sino que es més fécil la diseccién del espacio trlangulal" donde se localiza
la arteria hepatica derecha, la cara l.ateral dgrecha del hepatico comtn, y la
arteria y conducto cisticos. Esta maniobra (Fl_g. 242)' es de gran v_atlor en pre-
sencia de un marcado grado de inflamacién e induracion de la regién del }11.110
hepatico. Con una bujia de Bakes de tamafio adecuado en la zona del hepético
comiin, es casi imposible pinzar inadvertidamente este conducto en el curso de
la colecistectomia. Una vez que estos elementos han sido .(’:uldadosamente indi-
vidualizados, se tratan de la manera ya descrita, procediéndose entonces a la
extirpacién de la vesicula. k ' 3
Al final, los 2 colgajos peritoneales marcados al comienzo de la extirpacion
del colecisto se aproximan sobre la su_perflclfa cruenta del .lecho hepapco, con
puntos separados de catgut erémico fino. Si no se ha abierto el colédoco, el
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peritoneo que cubre el borde libre del epiplén gastrohepdtico se sutura con
puntos separados de catgut fino; si el colédoco ha sido abierto, deberd ser explo.
rado cuidadosamente de la manera que se deseribird mis adelante.

Nosotros pensamos que el eistico debe ser seccionado cerca de su unién con
el colédoco. Los cisticos residuales probablemente no causan sintomas a menos
que exista litiasis u oclusién del conducto. Nuestra posicién en lo que se refierg
a la extirpacién total del cistico se basa en la conviceién de que la unién cistico-
coledociana debe ser siempre localizada antes de la seccién del conducto, de ta]
manera que si se la identifica correctamente, el cistico puede ser extirpado g1
ras _de _Ia via biliar principal. Si la unién entre ambos conductos no es precisa
el cirujano jamds podri estar seguro de no dejar una poreién de cistico rema.
nente. Una vez mds insistimos en que cualquier anomalia evidente o aparente
obliga a una diseccién minuciosa y a la identificacién exacta de todas las es.
tlzuctu.llas anatomicas. Si éstas no pueden ser adecuadamente identificadas por
diseecion, habra que ir indirectamente a la apertura del colédoco, y si ni atin asi
puede ser determinada la naturaleza de la anomalia por la exploracién interiop
de la direccion y tamafio de las estructuras ductales, serd menester recurrir al
auxil.iO de_la colangiografia operatoria. Este procedimiento rara vez sera ne-
cesario. Si se presenta una anomalia, cuya anatomia resulte particularmente
cqmphcz}da, v si especialmente, la experiencia del cirujano en este tipo de ciru-
gia es limitada, serd mejor proceder a la colecistostomia v a la extirpacién de
los caleulos que se encuentren en el interior de la vesicula. En circunstanecias
muy determinadas, se preferird la colecistostomia a la colecistectomia, si esté
tltimo procedimiento implica riesgo de dafio irreparable para el sisterr’xa de la
via biliar principal o de su 4rbol arterial.

FORMA DE EVITAR LA LESION COLEDOCIANA

La lesién de la via biliar principal no ocurrirs casi nunca si el cirujano
se atiene de manera sistemética a las normas tacticas fundamentales, propias
de t(_>da, colecistectomia reglada. No obstante y aun a pesar de todas’ las pre-
cauciones, las_ complicaciones técnicas pueden surgir en la intervencién mejor
plan?ada ¥ ejecutada. Diremos que la complicacién mas frecuente es la hemo-
rragia, ya sea de origen arterial o venoso o de ambas fuentes.

Sila }1em01'rag1a es venosa, el campo se verd completamente oscureeido
por un fluJ(.)’de sangre que puede llegar a ser considerable. Pero si se recuerda
que la presion venosa del sistema portal es habitualmente baja’ nos encontra-
remos, como asi ocurre en efecto, conque casi todos los caso’s de hemorra-
gla venosa pued.en ser controlados por compresién. En presencia de hipertensién
portal la s‘olumén de‘ este incidente puede ser mis laboriosa. En cualquier
caso, la primera maniobra para dominar la hemorragia venosa es aplicar una
suave presion en la parte que sangra. En ninguna circunstancia deben colo-
carse pinzas a clegas en un campo operatorio cubierto de sanore. La suave
aspiracion y la delicada compresion controlarin por lo general tl,a .hemorra‘*ia,
0 por lo menos permitirin la identificacién precisa de suborio-en. Acto se«u'iado,
p?dra_. p_rocederser a una he_mostasia metédica con pinzas Eelicadas 0 Iimtos
transfixiantes de ‘material fino, montado en agujas redondas curvas.

L La hemo?ragi-zf arterial, generalmente se deberi a la avulsién de la cistica

urante su dlSGCCIOl} o a la zafadura de su ligadura luego de su seccién. Mas
raramente se tratard de la rama derecha o aun de] tronco de la arteria hepé-
tica. La mejor manera de controlar la hemorragia arterial es la compresion
d? la arteria hepética comitn. Para ello se introducen los dedos indice y me-
dio de la mano izquierda bien por dentro del foramen de Winslow, y ejerciendo
presion con el pulgar contra los mismos se lograra la oclusién t,emporaria de
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Ja hepatica comun. La sangre acumulada puede ser entonces cuidadosam-ente
aspirada, lo que permitird la identificacién del origen de la hemorragia a
medida que se libere gradualmente la compresion ejercida por los dedos sc_>bre
el tronco de la hepatica. El punto que sangra se toma entonces con una pinza
delicada y se liga. Cuando se hagan ligaduras por transfixién, hay que tener
un particular cuidado y emplear agujas muy finas, a fin de que la sutura no
atraviese el colédoco o el conducto hepético.

La mayor parte de las lesiones coledocianas durante una hemorragia son
resultado de la desorientacién, de la nerviosidad y de la aplicacién ciega de
pinzas fuertes de manera indiscriminada en la zona que sangra. Ello consti-
tuye una invitacién al desastre y ha de ser evitado por las maniobras arriba
descritas.

INDICACIONES DE LA COLEDOCOTOMIA

Existe cierta divergencia de opinién acerca de la frecuencia de los céleculos
coledocianos en presencia de una vesicula litidsica y mayor divergencia atn
en lo relacionado con el resto de las indicaciones de la coledocotomia.

Con el advenimiento y popularizacién de la colangiografia operatoria se
ha observado una menor tendencia a explorar los conductos durante las opera-
ciones por litiasis biliar. En nuestra Clinica, las indicaciones de la exploracién
del colédoco son bastante amplias, a fin de evitar la inadvertencia de calculos
en la via biliar principal. Hace aproximadamente unos 10 afios, el 46 %
de los colédocos eran explorados en el curso de las intervenciones por co-
lelitiasis. En ese entonces se encontré un 16,8 % de litiasis en toda la serie;
es decir, que habri cilculos en un 36 % de los colédocos explorados, aproxima-
damente. En un trabajo mas reciente de Colcock y MacManus, el porcentaje
de colédocos explorados durante operaciones de vesicula por litiasis ha dismi-
nuido un tanto. Estos autores comunicaron que después de explorar un 36,7 %
de los colédocos, se encontraron célculos sélo en el 10,5 % de toda la serie.

En presencia de colelitiasis, nosotros exploramos el colédoco en los si-
guientes casos: 1) cuando hay cédleulos palpables dentro de la luz coledociana;
2) cuando hay antecedentes o presencia actual de ictericia; 3) cuando el estu-
dio radiolégico preoperatorio demuestra la existencia de litiasis coledociana
por colangiografia directa o intravenosa; 4) en presencia de todo colédoco di-
latado; 5) euando hay una panecreatitis subaguda o crdnica superpuesta y el
estado general del paciente no contraindica la apertura coledociana; 6) cuando
encontramos célculos vesiculares mis pequeiios que el calibre del ecistico; 7)
para facilitar la diseccién del hilio hepitico, ante adherencias masivas y densas,
asociadas a una colecistitis aguda o subaguda, y 8) frente a una anomalia del
sistema vascular o de la via biliar que requiere una delimitacién precisa de la
direceion y dimensién interiores de la via biliar, antes de efectuar la cole-
cistectomia o cualquier otra manipulacién de los conductos.

Nuestra posicién en lo que respecta a la amplitud de las indicaciones de la
exploracién de la via biliar principal parece ser correcta, puesto que la explo-
racién negativa del colédoco no afiade riesgo a la colecistectomia. La mortalidad
de la colecistectomia simple, segiin Colcock y MacManus !, fue del 0,9 por cien-
to; la mortalidad de conjunto de la colecistectomia y coledocotomia en la misma
serie fue del 1,1 por ciento; ha de tenerse en cuenta que esta mayor mortalidad
se vinculé con un grupo de enfermos que presentaron enfermedades definidas
del conducto colédoco. La mortalidad de la colecistectomia con coledocotomia,
en los casos en que no se encontrd alteracion patologica coledociana en el mo-
mento de la exploracion, fue del 0,9 por ciento. Se ha cuestionado la validez
de la apertura coledociana en los casos de microlitiasis vesicular, cuando mno
existe otra evidencia quirtargica de litiasis coledociana. Esta indicacién de la
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coledocotomia suministra efectivamente el menor porcentaje de hallazgos po.
sitivos; sin embargo, la posibilidad de que pasen inadvertidos pequefios cileulog
coledocianos en estas circunstancias es de alrededor de 1 en 12. La importancig
d-e la apertura del colédoco, en estas ocasiones, puede ser atin més subestimadg
Si se piensa que estos pequeiios cdleulos pueden atravesar el esfinter de Odaj,
lo cual es por cierto posible; no obstante, la apertura coledociana en estos casos
disminuye las dificultades postoperatorias.

A medida que aumenta la experiencia con el uso de la colangiografia ope-
ratoria se puede demostrar que este procedimiento reduce en muchos casos la
necesidad de la exploracién coledoeiana. La presencia de litiasis en el colédoco
puede pasar inadvertida aun con el empleo de la colangiografia operatoria, No
nos oponemos al uso de la colangiografia operatoria de rutina, pero no estamos
de acuerdo en que las colangiografias operatorias detecten absolutamente todos
los célpn!os biliares. Mas atin, no pensamos, ecomo otros autores, que es un
procedimiento mejor y mis seguro que la préictica de mantener las indicaciones
amplias de la exploracién coledociana directa instrumental para asegurarse so-
bre la ausencia o presencia de céleulos en la via biliar.

TECNICA DE LA COLEDOCOTOMIA

El requisito del campo suficientemente amplio se reitera en todos sus
aspec:tgs en la exploracién del colédoco. La posicién de los separadores se ha
de vigilar frecuentemente, dirigiendo especial ateneién al separador de Deaver
en el punto en que éste descansa sobre la unién coledocoduodenal. La traceion

F1e. 243.—Se abre cuidadosa-

mente el colédoco y se emplean

suturas de traceién de fina seda

para facilitar la manipulacién del
conducto.
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con este separador hacia abajo y a la izquierda pone al colédoco en suficiente
tensién para conseguir su rectificacién y exposicién. El peritoneo que cubre
el colédoco se incinde, y manteniendo el conducto a la vista durante el proceso
de exéresis de la vesicula, excepto en aquellos casos en que la coledocotomia es
un procedimiento secundario a la colecistectomia. La zona del colédoco sobre
la que ha de practicarse la futura coledocotomia debe limpiarse bien, despojin-
dola del peritoneo y del tejido celular. Con el colédoco asi expuesto, se aspira
bilis punzando el conducto con una aguja hipodérmica fina conectada a una
jeringa, a fin de confirmar su identidad y obtener una muestra de bilis para

1'16. 244. — Se muestra el equi-
po habitual empleado para ex-
plorar el colédoco, en el orden
en que se emplea cada instru-
mento en particular. a) Pri-
mero se inserta una draga pe-
quefia y maleable en la poreién
proximal del colédoco, y des-
pués en el segmento distal. D)
Los féreeps curvos para el co-
lédoco pueden ser muy efee-
tivos para extirpar piedras del
colédoco, que tienen un tama-
iio aproximado al diimetro in-
terno de dicho conducto. ¢)
Se emplean suavemente dilata-
dores de Bakes graduados para
dilatar el csfinter de Oddi. d)
Se emplean un catéter de goma
blanda y una jeringa para irri-
gar el colédoco y los conductos
hepiticos antes de sacar la
conclusién de que el sistema
duetal estid completamente li-
bre de piedras, Por dltimo, se
inserta un tubo en T de limbo
corto (e) o limbo largo (f)
en el colédoco.

cultivo. Sélo después de esto se incinde el conducto sobre su cara anterior. El
ayudante aspirari permanentemente el campo operatorio, a medida que la bilis
va escurriendo a través de la apertura. Se ubican puntos de traccién de seda
fina en los bordes del orificio, el que se amplia lo suficiente como para permitir
una exploracién adecuada (Fig. 243). En ninguna especialidad de la cirugia
como en esta es importante fijar una rutina de trabajo de la que no habra que
apartarse mas que en circunstancias especiales. En la figura 244 se ilustra el
equipo que empleamos en la exploracién coledociana. Si no se palpan ecileulos,
o0 si éstos no escapan en el momento de la apertura coledociana, se exploran el
hepitico comtn y los conductos intrahepéticos, y a continuacién el colédoco,
con una pequefia pinza especial, en direccién cefdlica. En el curso de la ex-
ploracién, ademis de la extirpacion de los cdlculos de este segmento, se deben
identificar precozmente los hepaticos derecho e izquierdo. En presencia de un
sistema ductal intrahepatico muy dilatado se debe intentar localizar y explorar
el conducto que procede del 16bulo cuadrado. Si se encuentran célculos, se con-
tinGia con las maniobras instrumentales hasta tener la sensaciéon de que éstos
han sido completamente eliminados. Luego se procede a efectuar la misma
maniobra en direccién distal, a fin de eliminar cualquier céleulo presente en
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este segmento del conducto. El uso de un pequefio explorador maleable en ¢
comienzo de la exploracién disminuye la posibilidad de empujar un cileulo (e
mediano o de gran tamaiio, ya sea hacia los conductos intrahepéticos, o distal.
mente haeia la ampolla de Vater, donde puede quedar impactado, o en el higado
en que puede localizarse en afluentes secundarios de la via biliar principal’
de donde no pueden ser extirpados sino con gran dificultad. A continuacién, sr
con prescindencia de que se hayan extraido cédlculos del segmento proximal o
distal o de ambas direcciones de la coledocotomia, la maniobra a realizar es g
exploraciéon del sistema ductal, de manera minuciosa, con la pinza de colédoco
en angulo recto *.

Una vez que se han eliminado todos los cédleulos, se dirigen las maniob 'as
hacia la ampolla de Vater y el esfinter de Oddi. También en este punto existe
controversia en relacion a la necesidad y a la seguridad de la dilatacién esfin-
teriana. En circunstancias ordinarias, la maniobra se lleva a cabo rdpidamente,
A veces, la introduccion del dilatador de Bakes, atravesando el esfinter de Odd;
h.acla el duodeno, puede ser una maniobra dificultosa. Los inconvenientes pof
sibles se deberdn a: 1) presencia de un ealeulo enclavado en la ampolla de Va-
t'er; 2) .configuracién de una porcién de colédoco intrapancredtico, que eon
frecuencia se dirige hacia atrds y a la derecha, antes de su entrada al duodeno -
3) un colédoco particularmente dilatado con apertura de tamafio normal (;
nivel del esfinter de Oddi, lo que implica cierta dificultad mecanica para locélli-
zar una desembocadura pequena en una ampolla de Vater relativamente amplia
y fmal'mente 4) la fibrosis de la ampolla o el estrechamiento de todo el eolé-’
doco distal, consecuencia de la pancreatitis subaguda o erénica.

.Si no se logra hacer pasar con facilidad el dilatador de Bakes de 3 mm
hacia el duodeno, el segmento correspondiente del colédoco puede ser nueva-
mente ex.plorado con una draga pequefia, y con la pinza de colédoco en angulo
recto. Si no se encuentran céleulos, la préxima maniobra ha de ser la movili-
zaceion d}lodenopancreética **. Esta maniobra es muy itil, en primer lugar
porque tiende a rectificar el segmento distal del colédoco intf’apancreético ; en’
segundo lugar, porque permite la identificacién de la papila, la que quede
palparse con delicadeza con el dedo indice situado en la cara’posterior de la
cab’ez.a del pancreas, y con el dedo pulgar sobre la poreién mesial duodenopan-
creatica a nivel de la papila. La identificacién y reparo de la misma es de
gran utllldgd. Jamds se ha de ejercer excesiva presién sobre el esfinter de Oddi
con las bujias de Bakes. Sila de 3 mm no puede ser ficilmente pasada hacia
la Iuz duodenal, es preferible la duodenotomia. A pesar de esta aseveracién
nosotros tenemos un gran respeto hacia la apertura del duodeno. En primer
lugar, el op_erador puede hgber sentado una indicacién prematura de apertura
(%uod_ex?al;'sm emb’argo,_ un Intento de exploracién de la via biliar, més paciente
Y cuidadoso, podl.'}a, evitar la apertura del érgano. Si se puede hacer pasar al
duodeno una bujia de 3 mm, se pueden emplear después los dilatadores de
Bi.ik.(‘s gradua}dos hast.z’i que el esfinter de Oddi se dilate 1o suficiente para per-
mitir el pasaje dg bujias de 5 6 6 mm de didmetro. Hasta qué punto cabe con-
tinuar la', dilatacion del esfinter es cuestién abierta a discusién; de todos mo-
flos,-lf)s intentos de pasar bujias de un didmetro mayor de 7 lr’lm no parecen
Justli_"lcados. Como regla general, empleamos la dilatacién hasta el pasaje de
un dllata(}or de Bakes, de un didmetro aproximadamente 1 a 2 mm menor que
(ell"’del tcoledoco explorado, pero cuando el mismo se encuentra muy dilatado, el

1ametro de los 1nst1'umf3f1tos podria limitarse arbitrariamente hasta 7 mm.
. Luego de la ezgp.loracmn col’edociana, y del resto de la via biliar, y de eom-
probar la permeabilidad del esfinter de 0ddi, procedemos a la irrig,a‘cién y la-

* Pinza de Randall-Mirizzi, (N. del T.)
#% Maniobra de Vautrin-Kocher, (N. del T.)
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vado intraductal. Cuando los conductores son de tamafio relativamente normal,
y no se ha tenido dificultad en la exploracién de los segmentos proximal y dis-
tal, se introduce una sonda de goma blanda, de tamafio adecuado a efectos de
proceder al lavado intraductal. Se intentard irrigar de manera sucesiva los
hepaticos derecho e izquierdo. Los segmentos altos de los conductos, en su
poreién intrahepatica, se irrigan en primer término y luego el segmento distal,
una vez que la porcion intrahepéitica queda libre de céleulos o detritus. En
el momento de la irrigacién distal, la punta del catéter se pasa al duodeno,
como maniobra previa a la inyeccién del liquido lavador. Una vez que el ex-
tremo de la sonda se encuentra en la luz duodenal y el liquido pase con gran
facilidad a este 6rgano, se retira la punta de la sonda, hacia la luz coledociana,
a medida que se va ejerciendo presion sobre el émbolo de la jeringa para evitar
el reflujo del jugo duodenal al colédoco. Cuando la punta de la sonda llega a
la poreidn intrapancreitica coledociana, se irriga este segmento. Si en el curso
del lavado se recuperan uno o mas calculos coledocianos, se debe recomenzar
nuevamente toda la secuencia de la exploracién coledociana; es decir, introdu-
cir nuevamente un explorador maleable y pequefio, primero en sentido proximal
y luego hacia el distal, hasta tener la sensacién de una limpieza completa, se
comprueba el estado de la ampolla de Vater con los dilatadores de Bakes, y
finalmente se irrigan los segmentos proximal y distal coledocianos hasta su
completa limpieza,

Si el colédoco estd sumamente dilatado, y si del mismo se extraen nume-
rosos cdlculos de tamafio variable, se emplea directamente una jeringa de irri-
gacién sin catéter, a efectos de la limpieza del segmento proximal, del hepético
comiin y de los conductos hepatico, derecho e izquierdo. El extremo en oliva,
cénico, de la jeringa que se introduce en la luz del conducto, permite la oclusién
suave y casi completa del conducto, de manera tal de poder inyectar los hepa-
ticos a cierta presién. Retirando la jeringa con brusquedad, el agua escapa a
presion considerable; de esta manera se eliminan céleulos pequefios y a veees
caleulos de tamafio mayor impactados en el segmento proximal del conducto.
Cuando el cirujano se encuentra satisfecho del grado de limpieza intraductal y
del calibre del esfinter de Oddi, se deja un tubo en T de rama corta en la luz
coledociana, cerrando el exceso de apertura con puntos separados de catgut o
seda finos.

EXPLORACION TRANSDUODENAL DEL COLEDOCO
Y ESFINTEROTOMiA DEL ODDI

En los raros casos de enclavamientos de calculos en el segmento distal del
colédoco o cuando el cirujano no tiene la seguridad de que el esfinter sea lo
suficientemente permeable como para permitir el paso normal de la bilis al
duodeno, y una vez que las maniobras antes mencionadas de pasaje del explo-
rador de Bakes han fracasado, es aconsejable la duodenotomia. Sobre este
punto debemos destacar que antes de proceder a la apertura del duodeno hay
que efectuar una movilizacién y liberacién completa del bloque duodenopan-
credtico. Bsta movilizacién del dngulo hepético sirve para identificar las ter-
cera y cuarta porciones del duodeno, liberdndolas para abajo hasta el ligamento
de Treitz y hacia arriba hasta la porcién distal del colédoco, continuando la
diseceién a lo largo de la convexidad del marco duodenal, procurando avanzar
en el despegamiento siempre en la vecindad del 6rgano. Si la maniobra sigue
el plano de separacién correcto, el ganglio linfitico que se encuentra a nivel
de la unién coledocoduodenal quedari incluido en el bloque de movilizacion
duodenopancreatica (Fig. 245). La diseccién deberd extenderse hacia la linea
media, hasta la aorta abdominal o més alld. La papila se identifica entonces
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con relativa facilidad, introduciendo la punta de un pequefio explorador de
Bakes en la ampolla de Vater y ejerciendo alguna presién sobre su mango, parg
asi proyectar la papila y la pared posterior duodenal contra la pared anterigy
del mismo érgano. Una vez que se ha identificado la proyeccién de ese puntg
inmediatamente opuesto a la papila, se efectiia sobre la cara anterior, una pe-
queila incisién longitudinal. Por medio de la presién que estamos ejerciengg
sobre el dilatador de Bakes la papila se proyecta ahora hacia el campo ope-
ratorio. Se localiza asi el drea peripapilar con pinzas de Allis que se colocan
por dentro y por fuera de la papila de Vater. Durante esta maniobra debe
tenerse la precaucion de evitar pinzas y suturas en la zona inferointerna de la
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Fie. 245.— Se facilitan la exploracién de la ampolla de Vater y la evaluacién de la per-

meabilidad del esfinter de Oddi mediante la adecuada movilizacién del duodeno y la cabeza

del pincreas. Esta maniobra endereza la poreién intrapancrefitica del colédoco y permite

la identificacién exacta de la papila de Vater. (De Cattell y Braasch, Surgery, Gynecology
& Obstetrics, noviembre, 1959.)

circunferencia papilar, eludiendo todo riesgo de lesién para el conducto de
Wirsung,

Ux{a vez que se ha fijado la zona periampular el explorador de 3 mm puede
conducirse a través del esfinter de Oddi, hacia el duodeno, bajo visién directa.
Si ello no fuera posible, la maniobra se facilitars utilizando un pequefio ex-
plorador maleable con el que se investiga la ampolla de Vater en direccién
1:etr6grac_1a. Tanto el doctor Cattell como el autor, observaron que, con alguna
ire.cuenem, un pequeno explorador pasado de esta manera, en forma retrégrada,
se Introduce en el egnducto de Wirsung, en lugar de continuar hacia el colédoco.
Este hecho pareceri un tanto sorprendente, por cuanto el calibre del colédoco
es mucho mayor que el del conducto de Wirsung. La explicacién de este hecho
se encuentra quizds en observaciones de Sterling %, para quien hablar de ‘‘am-
pplla” de Vater sea probablemente una expresion incorrecta, puesto que 10
siempre se encuentra dilatacién ampular en el punto de eonfluencia del con-
ducto de Wirsung con la porcién coledociana intrapancreatica. Lo que ocurre
es que como el colédoco se va afinando a medida que se aproxima al esfinter
de Oddi, y como el Wirsung, por su parte, se abre simplemente a un mnivel
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superior al extremo de la papila, en la mayor parte de los casos, la discrepancia
en el tamafio de ambos conductos a esta altura no es muy grande. Otro error
relacionado con la anatomia de esta zona se refiere al 4ngulo de unién entre el
Wirsung y el colédoco ya que, en realidad, no existe tal ‘‘4ngulo’’. En efecto,
a medida que el Wirsung atraviesa el cuello y la zona distal de la cabeza pan-
creitica, cambia su direccion bruscamente hacia la derecha y hacia afuera, de
modo tal que el segmento que alcanza a la confluencia con la poreién de colé-
doco intrapancreatico, es précticamente paralelo a este dltimo conducto.

Si el pequefio explorador se introduce por error en el conducto de Wir-
sung, se lo retirard con todo cuidado, reintroduciéndolo en la papila y diri-
giéndolo hacia el colédoco; ello se lograrid desviando la punta del explorador
en direccién cefilica y hacia la derecha. Si a pesar de todo, el colédoco no se

J16. 246.— En la esfinterotomia
transduodenal se exige la adecuada
movilizacién del duodeno y de la
cabeza del pancreas. Un gorjerete
Bakes pasade a través del colé-
doco al nivel del esfinter de Oddi
o en el duodeno, identificari el
sitio de la papila mayor. Se abre

el duodeno en direcciéon opuesta a
la papila mayor. Se inserta una
pequeiia pinza curva en la ampo-

lla de Vater, para permitir la di-
vision del esfinter de Oddi. Tal
cual se muesira en el recuadro de
la derecha, esta divisién se hace
en la posicién de las agujas de
un reloj a las 11 horas, en la eir-
cunferencia del esfinter.

puede identificar, se dejard introducido el dilatador en la papila aunque su
punta se dirija hacia el conducto de Wirsung, haciendo entonces una esfintero-
tomia en el punto de la hora 11 de la circunferencia papilar. Una vez que se
ha seccionado la porcién mas distal del esfinter, el explorador pasa réipida-
mente al colédoco, salvo que se encuentre un cileulo impactado, que exista un
proceso de fibrosis, o una neoplasia, lo que se tratard como corresponde a cada
caso. Kl esfinter se seccionari en una longitud de 7 a 8 mm. Nosotros no sutu-
ramos el extremo seccionado del esfinter, excepto para cohibir alguna hemorra-
gia que rara vez tiene lugar. Aun en presencia de cierto grado de hemorragia,
no somos muy afectos a dejar puntos de manera indiscriminada en la zona de
la desembocadura cierta o presuntiva del conducto de Wirsung. Si la hemo-
rragia de esta zona es particularmente persistente, lo cual es muy poco fre-
cuente, el pequeno explorador de plata debe situarse nuevamente en el conducto
de Wirsung para identificar su curso y protegerlo de lesién durante la sutu-
ra del borde seccionado del esfinter. Luego de esta seccion y de haber explorado
minuciosamente el colédoco sin encontrar cileculos (Fig. 246), se dejard un
tubo en T de rama corta o de rama larga como preferimos en esta Clinica,
dentro de la luz coledociana. Si se emplea este tltimo, su calibre debe ser
considerablemente menor que el del esfinter de Oddi, reduciendo asi la posibi-
lidad de que pueda ocluir el conducto de Wirsung. s

La duodenotomia se cierra a continuacién ya sea en sentido longitudinal,
en la direceién de la incisién, o en sentido transversal. En todo caso, el primer
plano de sutura se harid con puntos separados de Connell, con catgut erémico,
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cubierto en un segundo plano con puntos separados de seda fina. Persong].
mente y por paradfjico que parezea, cuando hemos efectuado una duodeng.
tomia longitudinal larga, preferimos cerrarla en el mismo sentido. En todos
los casos, se ha de tener la precaucién de invaginar una minima cantidag de
duodeno, y proceder con especial cuidado en la ejecucién de las suturas de] ge.
gundo plano con seda fina.

EL EMPLEO DE LOS DRENAJES ABDOMINALES

En nuestra Clinica, drenamos de manera sistematica el espacio subhepético
v la fosa renal derecha a continuacién de la colecistectomia y de la exploracién
coledociana. Si se ha efectuado una colecistectomia simple, el drenaje seri con
una limina de goma suave. Si se ha abierto el colédoco se dejard un drenaje
en cigarrillo. Sélo en los casos complicados, en que se prevé un drenaje algo
mayor en torno a la coledocotomia, preferimos un pequefio catéter o tubo Ee
goma. A continuacién se cierra la cavidad abdominal.

Los drenajes abdominales se extraen hacia el séptimo dia del postoperato-
rio. El tubo en T se pinza progresivamente, comenzando al sexto dia vy se
completa su eliminacion hacia el 10° ¢ 119 dia, si no se presentan con)lplica-
ciones. No nos ha parecido necesario efectuar colangiografias de rutina antes
de la extraccién del tubo en T, y hemos reservado este procedimiento diagnds-
tico para aquellos raros casos de drenaje, particularmente intenso en torno
de la rama externa del tubo en T, o para la eventualidad atin méis rara en que
el paciente experimente dolor cuando el tubo se pinza. En presencia de una
duodenotomia o esfinterotomia transduodenal, se deja el tubo en T de rama
larga ‘‘in situ’’ por espacio de tres meses por lo menos.

RESUMEN

La téenica de la colecistectomia debe tener como objetivo primordial la
seguridad de la intervencién, garantizando el menor riesoo posible de toda
lesién coledociana. ;

La coledocotomia tiene una amplia variedad de indicaciones condicionadas
en todo caso a la experiencia que el cirujano tenga con estos procedimientos,
al hecho de que pueda ser ejecutada sin comportar un aumento de la mortali-
dad o de la morbilidad por si misma y siempre que la patologia de este con-
ducto lo requiera. E
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CAPITULO LVIII

Experiencias Relativas a 1356
Casos de Colecistitis y Colelitiasis

BENTLEY P. COLCOCK y JAMES E. McMANUS

La colecistectomia ha alcanzado el segundo lugar entre las opera-
ciones abdominales mas a menudo practicadas. Unicamente la sobrepasa en
frecuencia la laparotomia efectuada para extirpar el apéndice. Lia compren-
sion de la importancia de los caleulos biliares, el creciente empleo de la prueba
de Graham-Cole y la posibilidad de disponer de buenos quiréfanos son factores
que han incidido en la gran cantidad de colecistectomias que hoy dia se
practican.

La cuidadosa evaluacién preoperatoria del paciente, la moderna anestesia,
los adelantos introducidos en la téenica quirirgica y la mejor atencién dispen-
sada después de la operacion, han contribuido a rebajar las cifras de mortali-
dad y morbilidad relacionadas en la actualidad con este procedimiento quirtir-
gico. Esta afirmacién tiene especial validez cuando quien lleva a cabo la
colecistectomia es un cirujano experimentado, en un buen ambiente quirdrgico
¥y con un equipo de ayudantes entrenados y competentes.

Por desgracia, el problema de la colecistectomia presenta un aspecto menos
favorable. Todavia se siguen extirpando vesiculas biliares a causa de ‘‘colecis-
titis erénicas no calculosas’’, en donde la colecistectomia es de dudoso valor. Las
operaciones secundarias en las vias biliares se practican cuando han quedado
calculos en log restos de la vesicula biliar, del conducto cistico o del colédoco.
La mortalidad y la morbilidad de estas téecnicas secundarias deben sumarse a
las de la operacién original. La gran cantidad de pacientes que han sufrido
lesiones en el colédoco en el curso de colecistectomias es un feo borrén en los
anales de la moderna cirugia. Mis de 500 de estos desdichados han sido en-
viados a nuestra Clinica a raiz de esta complicacién, una de las més graves
que se puede producir a lo largo de toda la vida de un cirujano, ya que mu-
chos de estos pacientes moriran finalmente a consecuencia de la colecistectomia.
El hecho de que la operacién original haya sido deserita a menudo como ‘‘co-
lecistectomia muy fécil’’ y la circunstancia de que la complicacién haya so-
brevenido a manos de hombres reconocidos como ecirujanos experimentados,
constituyen banderas de peligro para la gran frecuencia con que se practica
hoy dia esta operacion.

Por estas y muchas otras razones es conveniente que todos los cirujanos o
grupos de cirujanos se retinan en forma periédica para examinar sus experien-
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cias respecto a las operaciones de las vias biliares. XEs importante conocer la
mortalidad verdadera, la proporcién y cantidad de las complicaciones, asi como
las razones de estos resultados tan poco satisfactorios, subsiguientes a la cole-
cistectomia. Ias historias clinicas de 1.356 pacientes operados a causa de
enfermedades de las vias biliares desde 1950 hasta 1953 inclusive, han sido
examinadas meticulosamente y pueden compararse en muchos aspectos con las

o

de un grupo anterior, de 1.104 pacientes, sobre el que informamos en 1947 1,

DATOS CLINICOS

La edad promedio de estos 1.356 pacientes fue de 51 afios y 6 meses. Il
paciente mas joven fue un varén de 14 afios. El mayor tenia 90 afios. En este
erupo hubo 327 pacientes con una edad superior a los 60 afios (Cuadro 1).

CuAbro 1. — Distribucion por edad: comparacion con el estudio anterior

1942-1945 1950-1958

Edad, por ailos 3
i 1.856 pacientes

1.104 pacientes

10-20 6 3
21.30 70 71
31-40 206 162
41-50 312 323
51-60 313 470
61-70 : 269
0 | i 52
81-90 1 6

Hubo 873 mujeres y 483 hombres, lo que da una proporeién de 2 a 1 apro-
ximadamente. Quinientos treinta pacientes, o sea el 39 %, estaban o habian
estado excedidos de peso. El 21 % de todo este grupo y el 50 % de los pacientes
con cdleulos en el colédoco habian perdido peso hacia poco.

El dolor fue el sintoma més comtn y se encontré en 1.187 pacientes, o sea
en el 87,5 % (Cuadro 2). Sélo en 1 de los 169 pacientes que no experimentaron
dolores, la vesicula biliar resulté ser completamente normal. Esta excepcidn,
una mujer, habia sido operada de resultas de un diagnéstico de céaleulos hecho
en base a una radiografia. Se encontré que otros 10 pacientes tenian una cole-
cistitis erénica sin piedras. Tampoco se quejaron de dolores 7 pacientes con
colecistitis aguda o subaguda y 1 paciente con una vesicula biliar gangrenosa
Y piedras. En 2 pacientes que no acusaban dolor se descubrieron carcinomas del
colédoco y del conducto hepético. Los 148 pacientes restantes que no presentaron
un cuadro con dolor tenian, segiin se pudo comprobar, colecistitis erdénica con
caleulos biliares.

La dispepsia (eructos y flatulencia) se manifesté en 861 casos, o sea en un
63,5 %, y fue el Ginico sintoma en 67, o sea en el 4,9 %. Sesenta y dos de estos
pacientes, cuyos tnicos sintomas fueron los eructos y la flatulencia tenia}u
colecistitis crénica con piedras, 4 colecistitis aguda con piedras y sblo 1 colecis-
titis erdnica sin colelitiasis.

Las néuseas y los vémitos se presentaron en 661 pacientes, o sea en un
48.7 %. Fue la Ginica queja de 19 pacientes. Las niuseas y los vomitos se ma-
nifestaron en el 68,3 % de los pacientes con piedras en el colédoco.

La fiebre se hizo presente en 165 pacientes, o sea en un 12,1 % de todo el
grupo. Se manifestd en el 32,1 % de los pacientes con colecistitis aguda o sub-
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aguda y en 51, o sea el 35,9 %, de los 142 pacientes con piedras en el colédoco.
La fiebre se presentd en 16 pacientes con pancreatitis aguda o erdnica asociadas,
en 11 pacientes con colangitis o hepatitis asociadas y en 8 pacientes con una
fistula biliar interna.

La ictericia estaba presente o se habia hecho presente, segiin la ficha mé-
dica, en 255 casos, o sea en el 18,8 % de todo el grupo. Ciento cinco pacientes
tenian ictericia en el momento de la operacién.

So6lo 29 de ellos (el 2,1 %) no tenian sintomas vinculados a las vias biliares.
De estos 29 pacientes, 4 fueron sometidos a una colecistectomia a causa de una
colecistostomia anterior. En otros 4, los caleulos biliares fueron descubiertos
durante las laparotomias efectuadas por otras razones, practicindoseles la colecis-
tectomia. Un enfermo fue objeto de una colecistectomia porque era portador de
una fiebre tifoidea. Resulté ademéds que 25 de los 29 pacientes sin sintomas
tenian caleulos biliares. Uno tenia también una piedra en el colédoco. El
examen patolégico encontrd tres colecistitis erénicas; finalmente 2 pacientes de
todo el grupo tenian una vesicula biliar normal.

Durante el examen fisico se manifesté dolor o hipersensibilidad abdominal en
382 pacientes, o sea en el 28,2 % de todo el grupo. La hiperestesia abdominal
se hizo presente en el 60,6 % de los enfermos con colecistitis erénicas agudas
o subagudas.

El examen radiografico directo o contrastado se llevé a cabo 1.172 veces.
La colelitiasis fue diagnosticada en 926 casos, o en el 79 %. Doscientos quince
pacientes, o sea el 18,3 %, mostraron vesiculas biliares sin céleulos visibles, pero
que no funcionaban. A 191 de estos 215 pacientes se les encontré cileulos bi-
liares durante la operacion. Veintidds fueron operados a pesar de que los rayos
X no mostraron nada anormal, resultando que 10 tenian piedras en la vesicula
biliar.

Observaciones. La comparacién entre este tltimo grupo y el estudiado
desde 1942 hasta 1945 por Adams y Stranahan, revela en aquel una cantidad
considerablemente mayor de pacientes de mas de 60 afios. Como ha sefialado
Glenn °, este aumento en el ntimero de pacientes de méis edad a los que se prac-
tica la colecistectomia gravita, inevitablemente, en la mortalidad operativa, Por
cierto, los 52 pacientes de mas de 70 afios y los 6 que superan los 80, plantean
la evidente necesidad de formular el diagnéstico y de practicar la intervencién
quirargica con mayor precocidad. En el estudio anterior, la proporcién de mu-
Jeres a hombres habia sido aproximadamente de 8 a 1. En el tltimo era, en
cifras redondas, de 2 a 1. A medida que aumenta el niimero de pacientes que
se someten a la colecistectomia a causa de la presencia de cileculos, dejando
aparte la gravedad de los sintomas, tanto més equilibrada se vuelve la distri-
bucién por sexo. A este respecto es interesante destacar la observaciéon de
Crump recogida sobre material de autopsias que demuestra que la proporcién
segin el sexo en materia de vesiculas biliares es casi igual.

Aunque 9 de cada 10 pacientes manifestaron dolor, esta sensacién no carac-
terizaba siempre una enfermedad de las vias biliares. Muchas veces el dolor y
otros sintomas eran tipicos del sindrome del colon irritable. La experiencia
clinica ha demostrado que la supresién de la enfermedad de las vias biliares
facilita el éxito del tratamiento de los problemas intestinales en estos pacientes.
Asimismo debe recalcarse que la ausencia del dolor no descarta la posibilidad
de que exista una grave enfermedad de las vias biliares.

La fiebre no es un sintoma comtn de la colecistitis y de la colelitiasis
crénicas y, cuando se manifiesta, por lo comf@n es indice de complicaciones
tales como colecistitis aguda, piedras en el colédoco, pancreatitis o hepatitis. Las
niuseas y los vémitos fueron también mucho més comunes en los pacientes con
piedras en el colédoco.
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Pese al consejo que se da a todos los pacientes con signos de colelitiasis de
que se sometan a una colecistectomia aunque no sientan mayores sintomas,
resulta interesante sefialar que un 2,1 % de todo el grupo no manifesté sintomas
de ninguna clase. Nos adherimos pues a la afirmacién hecha por Moynihan
en 1910: ‘‘Es extraordinariamente raro, en efecto, que los sintomas, suficiente.
mente claros en su significado si se tiene la inteligencia de reconocerlos, estén
ausentes cuando existan piedras en la vesicula biliar’’. En nuestra serie, 25 de
los 29 pacientes que no manifestaban sintomas, tenian piedras en la vesicula
biliar y sélo 1 no mostraba sefiales de inflamacién, Probablemente unos cuantos
de estos pacientes habrian acabado teniendo sintomas si no se les hubiesen extir-
pado sus vesiculas biliares (Cuadro 2).

Cuapro 2. — Sintomas de colecistitis y colelitiasis: comparacion
con el estudio anterior

1942-1945 1950-1953
Sintomas 1.104 pacientes 1.356 pacientes

No % No %
Dolor 1.029 93,2 1.187 87,5
Eructos y flatulencia 209 —_ 861 63,5
Niuseas y vémitos 717 64,9 661 48,7
Historia de ictericia 200 18,1 255 18,8
Fiebre — — 165 12,1
Sin sintomas 26 2,3 29 2,1

Como en el grupo anterior, se encontry que muy pocos pacientes carecian
de céleculos en la vesicula biliar después de haber sido recomendada la colelitiasis
sobre la base de un examen radiogrifico. Aproximadamente el 90 % de los
pacientes con vesiculas biliares que no funcionaban durante el examen radiogra-
fico, tenian céalculos. Una colecistografia con imagen positiva de calculos es
indice seguro de colelitiasis. Por lo comtin, durante el examen radiografico, se
descubrieron calculos en pacientes con sintomas biliares persistentes y con ve-
siculas biliares que no funcionaban. Una colecistografia normal es rara en un
paciente con caleulos biliares, pero no los descarta absolutamente.

HALLAZGOS QUIRGRGICOS

En cada caso los diagnésticos patologicos se han basado en el examen his-
tologico y se reflejan en el Cuadro 3. En 65 casos se formulé un diagndstico
patolégico de colesterosis de la vesicula biliar y en 59 también se encontraron
piedras en la misma.

Ademéas de los cambios producidos en la vesicula biliar, se manifestaron
las siguientes coexistencias patolégicas: fileera duodenal, en 90 pacientes; tlcera
gastrica, en 18; diverticulos duodenales, en 26; hernia hiatal, en 62; diverticu-
losis del colon en 115; diverticulitis del colon sigmoideo, en 7; diverticulo de
Meckel asociado, en 6; carcinoma del estémago, en 6 ; carcinoma del colon, en 17;
hipertensién asociada, en 66; cardiopatia arteriosclerdtica, en 53; diabetes,
en 46, y cardiopatia reumatica, en 11,

Cuarenta y ocho pacientes, o sea el 3,5 % de todo el grupo, padecian una
enfermedad del péncreas asociada. Cinco pacientes, presentaban una historia
o hallazgos quirtirgicos que sugerian un episodio anterior de pancreatitis aguda.
Quince evidenciaron sefiales de panecreatitis aguda durante la operacién. En 28
se puso en evidencia una pancreatitis crénica, incluso pancreaticolitiasis ¥
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seudoquistes del pancreas. Diez pacientes habian sido sometidos a operaciones
pancreaticas anteriores. Se encontré un carcinoma del pancreas en 3 pacientes
y quistes pancredticos en otros 3. Se descubrieron péancreas aberrantes en el
duodeno de 3 pacientes y en el estomago de 1.

Treinta y tres pacientes, o sea el 2,4 %, mostraron sefiales de cirrosis del
higado. Cinco tenian colangitis, 5 evidenciaron hepatitis en la biopsia del higado
y s6lo 5 revelaron una simple estasis biliar en el examen microseépico.

Ademas de los cileulos biliares, 3 pacientes tenian asociados papilomas de la
vesicula biliar, 4 pacientes tenian solamente papilomas de la vesicula biliar,
uno de los cuales pareci6 derivar hacia la forma difusa. Tres pacientes tenian
ademis un papiloma en la ampolla de Vater.

Se presentaron fistulas biliares internas en 20 pacientes, 3 de las cuales
fueron el resultado de una desafortunada operacién previa. Un paciente tenia
una fistula colecistocoledociana, 2 una fistula colecistocélica, 9 una fistula cole-
cistoduodenal, 4 una fistula coledocoduodenal, y 1 una fistula entre el conducto
cistico y el duodeno. Las 3 fistulas originadas en anteriores procedimientos
quirtrgicos estaban entre la vesicula biliar y el yeyuno en un caso, entre la
vesicula biliar y el duodeno en otro, y entre el colédoco y el yeyuno en el
tercero.

Se observaron espasmos o fibrosis del esfinter de Oddi en 49 casos, lo que
representa una incidencia del 3,6 %. Quince de estos 49 pacientes habian sido
sometidos con anterioridad a una colecistectomia, Veintiséis de ellos tenian o
habian tenido ictericia; 11 de los 26 tenian ictericia en el momento de la ope-
racién y 15 la habian sufrido antes. Once de los pacientes de este grupo tenian
piedras en el colédoco y 6 presentaban colecistitis agudas o subagudas. Los pa-
cientes operados de estenosis del colédoco no se incluyeron en este grupo, con
excepcién de los 3 que tenian estenosis inflamatorias, una de las cuales exigié
una reparacion plastica. La dilatacién se consideré suficiente en los otros 2 casos.

Observaciones. Los pacientes cuyas vesiculas biliares mostraron una co-
lecistitis subaguda durante el examen patolégico, presentaban por lo comin los
signos y los sintomas de una colecistitis aguda en la operacién y nos referiremos
a ellos bajo ese titulo. El hecho de que no se encontrasen céleulos en menos
del 5% de todo el grupo indica un margen de error razonablemente pequefio
en el diagnéstico preoperatorio de la colelitiasis. Hsta cifra se reduce todavia
més si se considera que 15 de estos pacientes con colecistitis erénica sin cileulos
habian sido sometidos anteriormente a colecistostomias a raiz de diversas enfer-
medades de la vesicula biliar. La frecuencia de la enfermedad de las vias biliares
en este grupo de edad queda demostrada por la cantidad de pacientes que re-
sultaron tener colecistitis y colelitiasis cuando se los operé de tlcera duodenal
0 de otras entidades patolégicas intraabdominales. Los 2 pacientes que fueron
operados por enfermedad de la vesicula biliar y en quienes se encontré un ines-
perado carcinoma del colon, demuestran una vez mds la importancia de una
exploracién abdominal de rutina al practicar cualquier laparotomia. La alta
frecuencia de las enfermedades pancreiticas concurrentes indica cuén estrecha
es la relacién entre las condiciones patolégicas de las vias biliares y del pancreas.
Los 4 pacientes que resultaron tener carcinoma de la vesicula habian sido ope-
rados de colecistitis o colelitiasis cronicas, sin sospechar la existencia del carei-
noma durante la operacién ni durante el examen patolégico. Todos tenian
céleulos biliares y uno de ellos presentaba también pélipos miltiples de la vesicula
biliar. El carcinoma de la vesicula se manifiesta muy raramente, a menos que
existan céleulos, en cuyo caso la indicacién para extirpar la vesicula biliar es
formal y directa y precisamente por los calculos.

La cantidad de fistulas biliares internas espontianeas que afectan a la
vesicula biliar y al duodeno, indican la frecuencia con que cualquier proceso
inflamatorio de la vesicula biliar puede afectar a las paredes del duodeno. La
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existencia de fibrosis o espasmo del esfinter de Oddi en 49 pacientes es indice
de que esta condicién puede presentarse a menudo en pacientes con enferme.-
dades en las vias biliares.

COLECISTITIS AGUDA

En 72 pacientes (5,3 %) el informe patolégico de las vesiculas biliares
extirpadas correspondi6 a otras tantas colecistitis agudas. En 8 de estos 72 pa-
cientes, se habia presentado la enfermedad pericolecistica en forma de perfora-
cién, absceso, ete. Ademds, 60 de ellos, o sea el 4,4 % de todo el grupo, sélo
obtuvieron el diagnéstico de colecistitis subaguda en el examen patoldgico. Lios
hallazgos preoperatorios fueron similares en ambos grupos, siendo dificil durante
la operacion distinguirlos entre si. De los 132 pacientes con colecistitis aguda
o subaguda, el mis joven tenia 19 afios y el méis viejo, 80. La edad promedio
fue de 55 afios y 1 mes. Hubo 63 hombres y 69 mujeres. El dolor se manifestg
en 122, niuseas y vomitos en 82, dispepsia en 74 y fiebre en 52 pacientes. La
ictericia se presentd en 32, la hiperestesia abdominal en 79, y el tope protector
muscular en 23 pacientes. La colecistitis aguda se desarrollé en 3 pacientes,
mientras convalecian de una laparotomia efectuada por una enfermedad distinta.

Se encontraron cilculos en el colédoco 32 veces, o sea en el 24 % de los
pacientes con colecistitis aguda o subaguda. Ocho enfermos sufrian, adem4s,
de pancreatitis aguda y 5 de pancreatitis erdmica. Quince pacientes tenian
hepatitis, colangitis o cirrosis del higado. Seis presentaron fibrosis del esfinter
de Oddi y 7, una fistula biliar interna. En un paciente, la vesicula biliar gan-
grenosa aguda estaba relacionada con un carcinoma de la misma, en otro con un
carcinoma del pancreas, en un tercero, con un carcinoma del conducto biliar,
en el cuarto con un carcinoma del colon. Tan sblo 4 pacientes con colecistitis
aguda y 3 con colecistitis subaguda no tenian eéleulos en la vesicula biliar. En
un caso se produjo la perforacion de la vesicula biliar en la cavidad libre con
peritonitis generalizada.

CuADpro 3. — Hallazgos quirirgicos en 1.356 pacientes - 1950-1953

Hallazgos N?¢ Porcentaje
Colecistitis erénica ecalculosa Tlalilst 81,9
Colecistitis erdémnica sin cileulos 57 4,2
Colecistitis subaguda calculosa 57 4,2
Colecistitis subaguda sin cilculos 3 0,2
Colecistitis aguda calculosa 68 5,0
Colecistitis aguda sin eileulos 4 0,3
Vesicula biliar normal 2 0,1
Postceolecistectomia 54 4,0
Total 1.356

Observaciones. La circunstancia de que la incidencia de la inflamacién
aguda o subaguda de la vesicula biliar llega a casi al 10 %, o sea el doble que
en el primer grupo, refleja la ereciente frecuencia de la operacién inmediata en
casos de colecistitis aguda. La proporcion de los pacientes de mis edad con
colecistitis aguda y el hecho de que un paciente tenia 80 afios en el momento
de operarse, pone una vez més de relieve la necesidad de eliminar la enfermedad de
las vias biliares apenas descubierta. Aunque la relacién de mujeres a hombres
fue en toda la serie de 2 a 1, resulté aproximadamente igual en los pacientes con
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colecistitis aguda. El dolor, las niuseas, vomitos, dispepsia, fiebre e hiperestesia
son frecuentes en la colecistitis aguda. La circunstancia de que muchos de estos
pacientes tuviesen ictericia y que una cantidad apreciable de ellos tuvieran
ademas célculos en el colédoco, indica la frecuencia con que los cambios patols-
gicos en el colédoco se relacionan con un agudo proceso inflamatorio en la
vesicula biliar.

Aunque 7 de los 132 pacientes no tenian célculos, en muchos de ellos la ve-
sieula biliar se habia vaciado por succién, antes de ser extirpada. El aumento
de la pancreatitis concomitante se demuestra por el hecho de que aproximada-
mente el 10 % de los pacientes con colecistitis aguda o subaguda tenia efecti-
vamente pancreatitis, lo que constituye un exacto reflejo de la gravedad del
proceso infeccioso.

Cuapro 4. — Indicaciones para la coledocotomia: frecuencia e importancia
relatwa, 498 pacientes - 1950-1953

Cdlculos encontrados

S en el colédoco

Indicaciones N? % (142 casos)

N? %

Colédoco espesado o dilatado 278 55,8 117 42,0

Historia de ictericia 208 41,8 90 43,2
Piedras pequeiias y miltiples en la ve-

sicula biliar 167 32,5 42 25,1

Pancreatitis aguda, subaguda o ecrénica 41 8,2 20 48,7
Vesicula biliar sin ciileulos, con sintomas

en las vias biliares 18 3,6 5 27,7

Hallazgos positivos o sospechas al palpar 10 2,0 10 100,0

Sedimentos en la bilis aspirada 5 1,0 1 20,0

Sintomas, posteolecistectomia 62 12,4 23 37,1

CALCULOS EN EL COLEDOCO

Ciento cuarenta y dos pacientes, o sea el 10,4 % de todo el grupo, tenian,
segn se comprobd, cileulos en el colédoco. De los 1.104 pacientes estudiados
en 1947, se encontré que el 16,8 % tenia piedras en el colédoco. La exploracién
de este colector se realizé en 498 casos, o sea en el 36,7 % de la presente serie.
Los calculos se hallaron en el 28,5 % de los conductos explorados en esta serie y
en el 36,7 % de los explorados en la serie anterior. Ciento catorce pacientes
con piedras en la vesicula biliar también las tenian en el colédoco. Veintitrés
pacientes en quienes se encontraron célculos en el colédoco habian sido sometidos
a una colecistectomia anterior. En tanto que 5 pacientes con calculos en el
colédoco, no los tenian en la vesicula biliar.

Sesenta y dos pacientes que habian sido objeto anteriormente de una cole-
cistectomia fueron sometidos a una exploracién del colédoco. Cinco de ellos en
los que se encontraron cilculos en el colédoco, se habian sometido a una colecis-
tectomia en la Clinica, 2 de ellos antes de 1950.

Setenta y un pacientes, o sea la mitad, habian adelgazado Wwltimamente.
Ciento treinta (91,5 %) sufrian dolores abdominales, y 101, o sea el 71 %, pre-
sentaban célicos biliares tipicos. Las nauseas y los vomitos se manifestaron en
95, o sea el 66,9 %, y la fiebre en 51, el 35,9 %. Tan sélo 1 paciente con piedras
en el colédoco no manifesté sintoma alguno, en tanto que 12, o el 8,5 %, no
tuvieron dolores abdominales,

Noventa pacientes (63,4 %) tenian o habian tenido ictericia. En el momen-
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to de operarse 53 sufrian de esta enfermedad y 37 la habian tenido. La ictericia
se inamfesto en 8 de los 12 pacientes que no acusaron dolor. En la serie anterior
el oq % de los pacientes con piedras en el colédoco tenia o habian tenido ictericia,
gaPla 255 pacwntgs en toda la serie que tenian o habian tenido esta enfermedad:

[} euta’(el 35,3 %, de los 255 pacientes) tenian, segin se comprobd, cileulos
en el colédoco. Catorce pacientes con colecistitis aguda y 18 con colecistitis sub-
aguda los tenian también. Otro tanto ocurrié con los 32 pacientes (el 24,2 %)
que padecian colecistitis aguda o subaguda, con los 87 (7,4 %) enfermo’s con

fol:ms‘gltls crénica, y con los 23 (37,1 %), de los 62 con sintomas de posteolecis-
ectomia.

Las indicaciones para explorar el colédoco se enumeran en el Cuadro 4.

En 26 pacientes con cdlculos en el colédoco, la exploracién del conducto se
rea.llzé sobre una sola indicacién. En 14 pacientes, esa indicacién fue la dila.
tacion del conducto, mientras que en otros 6 enfermos la constituyé el hallazgo
de n_u’ﬂtiples ¥ pequeiios céleulos en la vesicula biliar, y en los 4 restantes ?a
manlf_estacién de ictericia. El estudio del sedimento de la bilis aspirada fue
lal}’gnca indicacién para la coledocotomia en un paciente con caleulos en el
colédoco.

Asi, de los 142 pacientes con esta complicacién hubo una indicacién para
abrir el colédoco en un 18,3 % (26 pacientes). En 67 pacientes, o el 47,2 %,
hubo dos indicaciones para abrir el conducto. La combinacién més frecuente
tue la dilatacién del colédoco y la ictericia (36 pacientes). En los restantes 49
pacientes coexistieron tres o mds indicaciones para la coledocotomia. I:a com-
binacién triple mas frecuente fue la ictericia, la dilatacién del colédoco vy la
presencia de pequeflas y miltiples piedras en la vesicula biliar.

Observaciones. Pese al hecho de que en los afios que abarca esta serie
existian las mismas indicaciones para explorar el colédoco, se observé una dismi-
nucién en la cantidad de colédocos explorados y de célculos encontrados, asi
como en el porcentaje de piedras halladas por cada conducto explorado. Esto
sugeriria una disminucién absoluta de la frecuencia de la calculosis en el colé-
doco en la presente serie. Esta incidencia actual de la calculosis coledociana se
aproxima mucho mas a las cifras mencionadas por Walters, McLaughlin, Grove,
Glenn 7 y Cole. Esta disminucién de la frecuencia de los cileculos en el colédoco
en la actualidad, puede ser reflejo de los prudentes consejos de someterse a la
colecistectomia en todos los casos en que se haya formulado el diagnéstico de
colelitiasis. La incidencia (10,4 %) de las piedras en el colédoco en esta serie
disminuye todavia méis si se excluyen los 23 pacientes que habjan sido objeto
de una colecistectomia anterior.

El hecho de que la ausencia de cileculos en la vesicula biliar no excluya
la presencia de piedras en el colédoco queda demostrado con los 5 pacientes en
quienes se encontraron caleculos en el colédoco pero no en la vesicula biliar.
Como se sefialé en el estudio anterior, la pérdida de peso es un sintoma comun
en estos pacientes, siendo la incidencia de méas del doble para todo el grupo.
Aunque la proporeién en la frecuencia del dolor en los pacientes con caleulos
en el colédoco fue aproximadamente la misma que para todo el grupo, la inci-
dencia del célico biliar tipico fue mucho mayor. Las niuseas y los vomitos, asl
como la fiebre, se encontraron mucho mis a menudo en los pacientes con
célculos en el ecolédoco que en los de todo el grupo en conjunto.

La ictericia presente o pasada siempre debe suscitar sospechas en cuanto
a la posible presencia de una piedra en el colédoco. Debe recordarse que los
céleulos constituyen tan sélo una de las enfermedades del colédoco que pueden
dar origen a la ictericia, dado que tnicamente el 35,2 % de los pacientes con
ictericia presente o pasada, tenia célculos3. La presencia de la ictericia en el
momento de la operacién demostrd ser una de las indicaciones més valederas acer-
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ca de la existencia de piedras en el colédoco, puesto que el 50 % de los pacientes
con ictericia las tenian, en tanto que tan sélo el 24,6 % de los que habian sufrido
esta enfermedad las presentaban. La alta incidencia de la calculosis en el colé-
doco en los pacientes sometidos con anterioridad a una colecistectomia, pone
una vez més de manifiesto la necesidad de comprobar la presencia o ausencia
de piedras en el colédoco en el momento de efectuar cualquier colecistectomia.
Pese al hecho de que existe una tendencia a omitir la exploracién del colédoco
en presencia de una inflamacién aguda de la vesicula biliar, las indicaciones
para explorarlo deben ser las mismas que las admitidas en los pacientes con
colecistitis y colelitiasis crénicas. Cattell? ha sefialado precisamente a la cole-
cistitis aguda como una de las indicaciones para explorar el colédoco, y en la
serie que estudiamos, el porcentaje de cdlculos en el colédoco en los pacientes con
colecistitis agudas o subagudas fue 3 veces mayor que en los colédocos de
las colecistitis crénica.

Las indicaciones més frecuentes para la coledocotomia en esta serie fueron
la ictericia, la dilatacién o espesamiento del eolédoco y los cileulos pequefios y
multiples en la vesicula biliar. El hecho de que se encontraron cilculos en
el 43,2 % de los pacientes cuyo colédoco se habia explorado a causa de la icte-
ricia, en el 42 % de aquellos en quienes se hizo lo propio de resultas de la
dilatacién del colédoco, y en el 25,1 % de los enfermos que habian sido objeto
de la exploracién antedicha por sus miltiples piedras pequefias en la vesicula,
demuestra que estas 3 indicaciones constituyen verdaderas razones de peso para
explorar el colédoco. Aunque la palpacién definida de una piedra en el colédoco
constituya siempre una indicacién absoluta para explorar este conducto, la inci-
dencia de la indicacion antedicha no podria determinarse exactamente mediante
un estudio de los resultados de la operacién. Asimismo resulté evidente por los
porcentajes dados, que la mayoria de los pacientes presentaba una combinacién
de estas indicaciones. Es interesante destacar que de los 26 pacientes con céilcu-
los en el colédoco en los que se actué bajo una sola indicacion, las piedras pe-
queias y multiples en la vesicula fueron la tinica razén para abrir el colédoco
en 6 casos. Segin nuestra experiencia, aunque las piedras pequehas en la
vesicula biliar demostraron ser menos determinantes que la dilatacién o la icte-
ricia como indicacién para explorar el colédoco, en ocasiones pueden ser la finica
indicacién de la existencia de una litiasis coledociana.

CIRUGIA ANTERIOR DE LAS ViAS BILIARES

Un total de 109 pacientes habia sido sometido con anterioridad a interven-
ciones quirdrgicas de las vias biliares; 84 habian sido objeto de una operacion,
21 de dos y 4 de tres o més. Cincuenta y un pacientes se habian sometido a una
colecistostomia ; 54 a una colecistectomia, de los cuales en 14 se habia practicado
también una coledocotomia; 17 se habian sometido a una coledocotomia tinica-
mente, y 5 a una colecistostomia y a una coledocotomia. Ademdas de los 54 pa-
cientes a los que se les practicé una colecistectomia posterior a otra efectuada
en la misma clinica, durante este periodo, otros 8 enfermos fueron colecistecto-
mizados también, elevando el total a 62.

En estos 62 pacientes, operados a causa de la persistencia de los sintomas
después de una colecistectomia, se encontré que 23 tenian célculos en el colé-
doco. Se descubrif una porcién restante de la vesicula biliar o un mufién ecistico
excesivo en 31, de los cuales, en 16 se encontraron piedras en la vesicula biliar
0 en los restos del conducto cistico. Quince pacientes tenian espasmos o fibrosis
del esfinter de Oddi, 7 pancreatitis aguda o crdnica, 6 colangitis, hepatitis o
eirrosis, 3 una fistula coledocoduodenal y 2 tan sélo adherencias entre el duode-
no, el colon y el lecho de la vesicula biliar.
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~ De los 48 pacientes que se habian sometido a una colecistostomia ecomo lnica
intervencién quirargica anterior, 3 tenian colecistitis agudas; 3 colecistitis sul.
agudas; 28 colecistitis crénicas todos ellos con piedras, y 14 colecistitis crénicas
sin cdleulos. Se comprobé la existencia de litiasis en el eolédoco en 12 pacientesg,
eirrosis o hepatitis en 7, pancreatitis en 4, estenosis del ecolédoco o del conduct(;
hepético en 2, fistula biliar externa en 6, fibrosis del esfinter de Oddi en 7 y
fistula colecistoduodenal en 1. ’

Observaciones. La gran cantidad de pacientes sometidos con anterioridad
a una operacién de las vias biliares es indice de la frecuencia con que son nece.
sarias las intervenciones quirdrgicas secundarias en las personas que sufren
enfermedades de las vias biliares. Dando por concedido que, en el caso de muchos
pacientes sometidos a una colecistostomia anterior, seguir adelante con una ope-
‘acién mds amplia en el momento de la intervencién quirtirgica original pudo
haber sido un riesgo que no era necesario correr, debe recordarse que la cole-
cistostomia es en si misma una operacién incompleta ¥ que en la mayoria de los
pacientes serd necesario practicar un segundo y definitivo procedimiento. El
hecho de que los cambios patolégicos en las vias biliares se pasan por alto de-
masiado a menudo, inclusive durante el procedimiento posterior, llamado defi-
nitivo, queda demostrado porque sélo en 2 de los 62 pacientes posteolecistee-
tomizados, no se encontraron enfermedades de las vias biliares en la segunda
operacién. Resulté que estos 2 pacientes tenian adherencias que se extendian
entre el duodeno, el colon y el lecho de la vesicula biliar. Treinta y nueve de
estos pacientes conservaban céleulos en los restos de la vesicula biliar, del con-
ducto cistico, o del colédoco. Siempre que sea posible, los pacientes con colecis-
titis y colelitiasis deben ser sometidos a una colecistectomia, para extirpar la
vesicula biliar entera y el conducto cistico, asi como ser objeto de una coledoco-
tomia si resultara indicada. Esto puede realizarse generalmente bien, y no es
probable que se produzca una lesién en el colédoco si se tiene el debide cuidado
en el despegamiento de la vesicula biliar desde el conducto hepatico y la unién
del conducto cistico con el colédoco, colocando siempre la pinza en el conducto
cistico bajo un directo control visual. Sélo cuando el colédoco queda expuesto
con claridad pueden determinarse bien las indicaciones de la coledocotomia. La
dilatacién del colédoco fue la finica indicacién para explorar el conducto en 14 pa-
cientes con céleulos en el colédoco,

PROCEDIMIENTOS QUIRUGRGICOS

Se practicaron 1.364 operaciones a 1.356 pacientes, segin se enumeran en
el Cuadro 5. Bastantes pacientes fueron sometidos a procedimientos quirtirgicos
asociados en las vias biliares, tales como duodenotomias o esfinterotomias, aparte
de la colecistectomia. Una pequefia cantidad fue objeto de una pancreatectomia
pa}'cial o extirpacién de pancreas aberrantes o del quiste coledociano. Quinientos
veintitrés pacientes, o sea el 38,5 %, se sometieron a una apendectomia y 37 a
una gastrectomia subtotal ademis de la colecistectomia. Aparte de la colecis-
tectomia, a 25 pacientes se les reseco el intestino delgado o grueso, a 21 se les
practic6 la reparacion de una hernia, y a 21 se les hizo una operacién gineco-
légica. Asimismo se practicaron otros numerosos procedimientos quirdirgicos no
relacionados con las vias biliares,

Observaciones. La baja incidencia de la colecistostomia se debe en parte
a la circunstancia de que en la Clinica se internan pocos pacientes con enferme-
dades agudas de las vias biliares, pero ilustra también a nuestro convencimiento
de que, siempre que sea posible, debe realizarse la operacién definitiva de las
vias biliares.
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Nos hemos referido ya a los pacientes sometidos a coledocotomia ademas de
]a colecistectomia. Los 62 que fueron objeto de una coledocotomia como secuela
de una colecistectomia anterior, representan los casos que no encontraron alivio
con el procedimiento primario. Treinta y nueve pacientes se sometieron a la
duodenotomia ademds de la colecistectomia, para determinar la permeabilidad
del extremo inferior del colédoco y para inspeccionar el area ampular. No vaci-
lamos en abrir el duodeno cuando existe alguna duda con respecto a la permea-
bilidad del extremo inferior del colédoco. Si la esfinterotomia resulta indicada,
se realiza siempre bajo visién directa. Nuestra preocupacién de mantener una
ampolla patente obedece al hecho de que 103 pacientes sufrian la implantacién
de un largo tubo en forma de T extendido a través del drea ampular hasta el
duodeno.

La incidencia de la apendectomia ademéis de la colecistectomia (38,5 %),
es aproximadamente la misma que en la serie del estudio anterior. Extirpamos
el apéndice a menos que creamos que ello prolongari indebidamente la opera-
cién. La cantidad de resecciones del estomago y del colon es indice de los cam-
bios patoldégicos que cabe esperar en los pacientes de este grupo de edad. Estos
pacientes estaban siendo operados de lesiones géstricas o del colon. La explo-
raciéon abdominal de rutina se practica al llevar a cabo cualquier laparotomia.
Si se encuentran piedras en la vesicula biliar, la colecistectomia se efectiia con
no poca frecuencia ademis del procedimiento quirtrgico primario. Es ésta, no
obstante, una decisidn que no debe tomarse a la ligera, como se veri tras el
andlisis de Jas cifras de mortalidad.

Cuabro 5. — Tipos de operacion de las vias biliares. 1.356 pacientes - 1950-1953

Procedimiento N?¢ Porcentaje

Colecistectomia 859 62,9
Colecistectomia y coledocotomia 435 31,8
Coledocotomia con o sin extirpacién de la vesicula biliar

o de los restos del conducto cistico 63 4,6
Colecistostomia 6 0,4
Biopsia del higado tnicamente 1 0,1

Total de operaciones 1.364

COMPLICACIONES

Se produjo atelectasia pulmonar en 18 pacientes; neumonia en 6; embolia
pulmonar en 6; derrame pleural en 2, y edema pulmonar agudo en 1. Se pre-
sentaron accidentes cerebrovasculares en 3 casos; oclusion coronaria en 1; trom-
boflebitis o flebotrombosis en 23, y embolia en una arteria periférica en 1.

La infeccién de la herida se produjo en 28 pacientes; la dehiscencia de la
herida en 13; hernias postoperatorias en 3, y hematoma en 1.

Ocho pacientes necesitaron que se les volviese a explorar el colédoco. Tres
tenian célculos retenidos; 1 presenté fibrosis del esfinter de Oddi; 1 colangitis
esclerosante; 1 carcinoma del conducto biliar; 1 fue operado otra vez a causa
de un tubo en T fuera de lugar, y a 1 se lo volvié a explorar a raiz de la
evidencia de iméAgenes calculosas en el colédoco, en la colangiografia postope-
ratoria. Tres pacientes tenian obstruccién intestinal que requirié intervencién
quirdrgica; en 5 se desarrolly una pancreatitis aguda durante el periodo posto-
peratorio; en 4, una fistula cutinea temporaria, y en 7, abscesos subfrénicos.
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Observaciones. La incidencia de las complicaciones pulmonares Y cere.
brovasculares sigue siendo aproximadamente la misma que en la serie de 1942
a 1945. Esto era de esperar, pues la serie actual incluye un nimero todavia
mayor de pacientes con mds de 60 afios. A pesar del creciente uso de los antj.
bidticos, no se ha registrado una disminucién apreciable en la incidencia de lag
infecciones de las heridas, incluidos los abscesos subfrénicos. El hecho de que
en 13 casos hubiera dehiscencia de la herida, indica la necesidad de cerrarla con
todo cuidado. Estos pacientes son generalmente obesos, a menudo de cierta edad
y presentan con frecuencia una enfermedad extensiva en las vias biliares
Afortunadamente, no murié ninguno de los pacientes con dehiscencia. El hech(;
de que tan sélo 3 de los 1.356 pacientes de esta serie necesitaran operarse de
nuevo de sus calculos en el colédoco (en cuanto a diciembre de 1953), es indice
de que se realizaron toda suerte de esfuerzos para llevar a cabo un procedi-
miento definitivo en la operacién inicial de cada uno de estos pacientes.

MORTALIDAD

. Se produjeron 16 muertes en los 1.356 pacientes sometidos a 1.364 opera-
ciones, lo que equivale a una mortalidad del 1,1 %. Siete de los 327 pacientes
de mas de 60 afios murieron después de la operacién, o sea que la mortalidad
fue del 2,1 %. Ocho (50 %) muertes se produjeron en pacientes que tenian
ictericia en el momento de la operacidn.

. Hubo 3 muertes en los 62 pacientes que habian sido sometidos a una cole-
cistectomia previa, es decir, una mortalidad del 4,8 %. En el grupo de pacientes
con colecistitis aguda o subaguda (132 casos) hubo 2 muertes, o una mortalidad
del 1,56 % ; y en el grupo de enfermos con colecistitis y colelitiasis crénicas
(1.168 casos) 11 muertes, o una mortalidad de 0,9 %.

Cinco muertes siguieron a la colecistectomia y coledocotomia, lo que da una
mortalidad del.1,1 % para los 435 pacientes sometidos a ambos procedimientos.
Ocho muertes fueron el resultado de la colecistectomia sola (859 casos), lo que
da para esta operacién, una tasa de mortalidad del 0,9 % ; los 3 pacientes restan-
tes murieron después de una coledocotomia con o sin extirpacién del resto de
la vesicula biliar o del mufién del conducto cistico.

Las causas de la muerte de estos 16 pacientes se enumeran en el Cuadro 6.

Observaciones. Resulta interesante destacar que la mortalidad de los pa-
cientes de més de 60 afios fue casi el doble que la mortalidad del conjunto. El
efecto de las complicaciones de la enfermedad de la vesicula biliar, al igual que
el de la edad, queda demostrado por el hecho de que el 50 % de todas las muertes
se produjeron en pacientes que tenian ictericia en el momento de la operacién.
Cinco de las muertes se produjeron en pacientes sometidos a un procedimiento
adicional importante en el abdomen, en el momento de la colecistectomia. En
general, se hizo esto en un esfuerzo por evitar a los pacientes de edad, la posible
necesidad de una segunda operacién abdominal. Sin embargo, esto demuestra
que el riesgo de la operacién debe evaluarse cuidadosamente antes de combinar
la colecistectomia con otro procedimiento abdominal de importancia. La morta-
lidad de la colecistectomia mas la de la coledocotomia es superior a la de la
colecistectomia sola, pero esto es algo que cabe esperar en vista de los cambios
patolégicos adicionales que se presentan. La enfermedad persistente del colédoco
aumenta definidamente la cifra de mortalidad en las enfermedades de las vias
biliares, como lo demuestra la mortalidad del 4,8 % en el grupo sometido a post-
colecistectomias. Aunque la mortalidad en los pacientes con colecistitis aguda
y subaguda fue ligeramente mas alta que la del conjunto, tan s6lo 1 de las 2
muertes, debida a necrosis pancreética aguda, pudo relacionarse con el proceso
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Cuabpro 6. — Andlisis de 16 muertes como secuela de la cirugia - 1950-1953

Caso | Bdad Operacién | Icteri Operacién Causa de la muerte Autop-
y sexo previa cia sia
COLECISTITIS AGUDA
il 58 |Gastrectomia Si | Colecistectomia y Necrosis pancreitica y abs-| No
M |subtotal drenaje del absceso| cesos subfrénicos al 92 dia
pancreético de la operaci6én
2 65 No Si | Colecistectomia, cole- | Accidente cerebro-vaseular| No
r docostomia, esfinte-| con hemiplejia y coma al
rotomia transduode-| 5° dia de operada
nal
COLECISTITIS CRONICA
3 67 No No | Gastrectomia subto-| Peritonitis generalizada se-| 8i
M tal, colecistectomia |cundaria a la pérdida del
mufién duodenal al 8° dia
de operado
4 57 No No | Esplenectomia, cole-| Hemorragia intraabdomi-| Si
F cistectomia nal, diserasia sanguinea al
40 dia de operada
5 60 No No | Colecistectomia, co-| Abscesos subfrénicos y re-| Si
F ledocotomia troperitoneales y mnecrosis
cortical de los rifiones al
389 dia de la operacién
6 51 No No | Hemicolectomia, co-| Embolia arterial periférica| No
M lecistectomia miltiple, cardiopatia reu-
mética al 6° dia postope-
ratorio
7 55 No Si | Colecistectomia, co- |Cirrosis del higado con in-| Si,
M ledocotomia, esfinte-|suficiencia hepatorrenal 13
rotomia transduode-| dias después de operado
nal
8 78 No Si | Colecistectomia, co-|Insuficiencia hepatorrenal| Si
M ledocotomia, esfinte-|con estasia biliar, bronco-
rotomia transduode-| neumonia al 10° dia de la
nal operacién
9 59 No No | Reseccién  géstrica| Bronconeumonia 6 dias des-| No
M subtotal, colecistec- | pués de la operacién
tomia
10 50 |Colecistecto- Si | Colecistectomia, co- | Fistula duodenal, pancrea-| Si
M |mia ledocotomia, duode- | titis, aguda y ecrénica, al
notomia 31° dia postoperatorio
11 60 No No | Colecistectomia, ex-|Necrosis pancredtica, embo-| Si
M tirpacién del diver-|lia pulmonar, absceso sub-
ticulo duodenal frénico al 559 dia de la
operacién
12 53 No No | Colecistectomia Necrosis hepética masiva y| Si
by aguda secundaria a septice-
mia estreptocécica 3 dias
después de la operacién
13 T/l No No | Colecistectomia Enfermedad ecardiovascular| No
i) hipertensiva con uremia e
insuficiencia renal 10 dias
después de la operacién
PROCEDIMIENTOS BILTARES SUBSIGUIENTES A LA COLECISTECTOM{A
14 62 | Colecistecto- Si | Coledocotomia Colangitis, abscesos hepi-| Si
F |mia ticos multiples y marcados,
septicemia estafilocécica a
los 81 dias de la operacién
15 73 | Colecistecto- Si | Coledocotomia Accidente cerebrovascular | No
I' |mia, coledo- con hemiplejia y coma 4
cotomia dias después de operada
16 61 | Colecistecto- Si | Coledocotomia Infarto del miocardio, fis-| Si
M |mia, coledo- tula biliar 1 dia después de
cotomia la operacién
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inflamatorio en la vesicula. La causa de la muerte en 7 de los 16 pacientes no
guardé relacién alguna con los cambios patolégicos en las vias biliares e indica el
riesgo que se corre con los pacientes de este grupo de edad. La causa de 1a
muerte en 3 de los 9 pacientes restantes fue la pancreatitis, complicacién que ge
ve con no poca frecuencia después de las més diversas operaciones practicadas
en la parte superior del abdomen. De las 6 muertes restantes, 4 tuvieron wun
origen fundamentalmente hepitico y 2 fueron el resultado de una infeccién
especialmente grave.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Hemos pasado revista a las historias clinicas de 1.356 pacientes operados
de colecistitis y colelitiasis durante el periodo de 4 afios que va desde 1949
hasta 1954.

Salvo pocas excepciones, los pacientes econ cdleulos biliares manifestaron
algunos sintomas de su enfermedad. Una ficha médica llenada con cuidado, méas
el empleo de la colecistografia, proporciona un medio apropiado para efectuar el
diagnoéstico de estos pacientes.

Un ntimero creciente de enfermos de méas de 60 afios, se estd operando de
colelitiasis. La colecistitis aguda y la litiasis del colédoco, que son las principales
complicaciones de la colelitiasis, se producen més a menudo en los pacientes de
mas de 60 afos y con frecuencia coexisten.

La operacion definitiva en los pacientes con colelitiasis puede hacerse 1ni-
camente mediante la observacién exacta del conducto cistico y su unién con el
colédoco. La exposicién cuidadosa del colédoco es necesaria para evaluar la
necesidad de practicar la coledocotomia y debe traer aparejada la disminueién
y no el aumento de las lesiones del colédoco.

La mortalidad para todo el grupo fue de 1,1 %. La mortalidad para los pa-
cientes sometidos a procedimientos quirdrgicos de las vias biliares tnicamente,
sin excluir la apendectomia, fue del 0,8 %. Los factores principales que inei-
dieron en esta mortalidad fueron la cantidad relativamente grande de pacientes
de méis de 60 afios, las enfermedades extensivas de las vias biliares segtin lo indica
la presencia de ictericia, y la cantidad de pacientes que necesité recurrir a ope-
raciones secundarias de las vias biliares. Si se aconsejase en la mayoria de los
casos a los pacientes con colelitiasis, que, al descubrirse sus cilculos, se sometiesen
a una colecistectomia (acompafiada de una coledocotomia de ser necesario),
antes de que surgieran complicaciones y se alcanzase una edad més avanzada, la
mortalidad y la morbilidad de las enfermedades de las vias biliares se reducirian
muy sensiblemente.
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CAPITULO LIX

Tratamiento de los Pacientes
en los que la Colecistectomia
no Obtuvo Resultados Satisfactorios

RICHARD B. CATTELL y JOHN W. BRAASCH

Una cantidad considerable de pacientes luego de someterse a una
colecistectomia puede volver a quejarse de sintomas continuos o recurrentes:
dolor en la parte superior del abdomen, ictericia, escalofrios, fiebre o drenaje
externo de la bilis. Vamos a exponer nuestra experiencia sobre el diagnéstico
y el tratamiento de estos enfermos. Como prueba de la magnitud del problema,
baste sefialar que en el curso de 1956 practicamos 158 operaciones secundarias
de las vias biliares, que involueraron 15 casos de cilculos en el colédoco sin obs-
truceién de las vias biliares, 84 de fibrosis del esfinter de Oddi con o sin piedras
en el colédoco, 87 de estenosis biliares benignas, 6 de extirpacién del mufién de
un conducto cistico conservado o bien de segmentos de la vesicula biliar, y 16 por
condiciones diversas.

Estas situaciones presentan como caracteristica comtn la obstruccién par-
cial o total de las vias biliares extrahepaticas. Pese a esta semejanza, general-
mente se puede distinguir un cuadro de otro mediante sus evidencias clin.u.zas
propias. Asi, se puede formular con facilidad el diagnéstico de estenosis b111,ar
benigna cuando el paciente presenta ictericia a los pocos dias de la colecistectomia,
drena hacia el exterior profusas cantidades de bilis durante una o méas semanas
o muestra los signos y sintomas de una obstruccién progresiva de las vias bi-
liares después de un intervalo de 2 a 3 meses. Cuando existen piedras en el
colédoco, el dolor es habitualmente mas marcado y la ictericia menos prominente.
En los casos de fibrosis del esfinter de Oddi sin cileulos, el dolor es menos remi-
tente que cuando dichos cilculos existen, en cuyo caso, y en general, no se
asocia a la ictericia. e

La colangiografia intravenosa resulta de gran utilidad en el diag{mstlco
diferencial de estos casos. Desde que Frommhold *? introdujo esta téenica, Su
empleo clinico ha sido exactamente delimitado por Wise y Twaddle*. Ksta
téenica se utiliza con mucha frecuencia en el diagnéstico de céleulos re51duale§
en el colédoco con o sin fibrosis del esfinter de Oddi. Cuando el eolédoco esta
obstruido, sea por céleculos o por fibrosis del esfinter de Oddi, compensa dlchzi
obstruccién dilatdndose y demorando su vaciamiento. Cuando el didmetro de
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conducto oscila entre 10 y 15 mm, la obstruceién no puede descartarse, estando
probablemente obstruidos los conductos que miden 15 mm o méis. Si, ademéds no
disminuye o, preferiblemente, aumenta 1 6 2 horas después de la inyeccién,
habra que pensar en una obstruccién definida de su extremo inferior. Con fre-
cuencia es factible formarse una idea clara acerca de la existencia de piedras
en el colédoco con ayuda de una radiografia de esa parte del cuerpo. La pre-
sencia de célculos puede ser sugerida por la menor opacidad de la columna de
colorante en el extremo distal del conducto.

La evaluacién del tamafio del colédoco es de positiva importancia en los
pacientes que han sido sometidos a una colecistectomia. En los perros el colé-
doco se dilata tras la colecistectomia; sin embargo, eso jamas se ha demostrado
en los seres humanos, pese a la generalizada opinién en contrario. Tras los estu-
dios de Le Quesne y colaboradores ' y Kaiser 4 ha quedado comprobado que el
colédoco obstruido no cambia de tamafio en el hombre.

El empleo de la colangiografia intravenosa en el diagnéstico de la estenosis
biliar se encuentra en cierto modo limitado dado que a menudo, en presencia de
ictericia, sea leve o grave, asociada a la estenosis, no suele obtenerse la imagen
de las vias biliares. Sin embargo, existe un pequefio pero importante grupo de
pacientes con estenosis biliar, en los que la obstruceién no es completa y en
donde la funcién hepética no se debilita a tal punto que el colorante no sea
excretado suficientemente. En estos casos. puede suponerse dicho estrechamiento
del conducto, dando lugar, con frecuencia, a que se pueda formular un diagnés-
tico exacto.

En todos los casos el enfoque quirtrgico es en cierto modo similar. ILas
adherencias que unen y distorsionan las estructuras del cuadrante superior de-
recho se tratan mejor siguiendo un orden determinado. El procedimiento que
habitualmente empleamos consiste en extirpar la vieja cicatriz vertical del cua-
drante superior derecho y abrir la cavidad peritoneal en la porcién méis baja
de la incision, donde es menos probable que las visceras estén adheridas al corte
anterior. Los bordes de la incisién se liberan de adherencias y, sucesivamente,
se desprende el angulo hepatico de su unién con la cara inferior del higado; se
localizan la segunda y la tercera porcién del duodeno y se elevan junto con la
cabeza del pancreas; se separa el antro del estomago de la superficie inferior
del 16bulo izquierdo del higado, y se arrolla la segunda porcién del duodeno hacia
atrés, alejandola de la superficie anterior del colédoco. La localizacién de la
llamada gldndula del colédoco es de importancia fundamental en esta exposicién ;
este nédulo linféatico se encuentra casi invariablemente en la cara posterolateral
del extremo inferior del colédoco. Sélo cuando se logra esta exposicién puede
llegarse a un diagnéstico exacto y considerar adecuadamente la curacién.

CALCULOS EN EL COLEDOCO

La cantidad de operaciones secundarias de las vias biliares motivadas por
piedras recurrentes o retenidas en el colédoco podria reducirse si aumentasen
las indicaciones de explorar el conducto en el momento de la colecistectomia y si
esta exploracion se realizase minuciosamente. En la Clinica Lahey 8, desde octu-
bre de 1949 hasta diciembre de 1952, 1.077 pacientes se sometieron a operaciones
de las vias biliares, sin contar aquellos con estenosis del colédoco. EI colédoco se
exploré en 389 (36 %) de estos pacientes, encontrindose calculos en 188 (apro-
ximadamente el 36 %). No creemos que una coledocotomia negativa acreciente
la mortalidad quirtirgica.

Proponemos la exploracién del colédoco en presencia de ictericia, escalo-
frios o fiebre, de un colédoco o un conducto cistico abultados, o también de
pequefias piedras. El conducto biliar debe explorarse también en algunos pa-
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gientes que han padecido célicos de repeticion. La exploracion (1(*1 conductg
resulta definitivamente contraindicada cuando el colédoco es pequeio —o seq
siempre que mida de 2 a 4 mm de didmetro—, a causa del riesgo de produciy
una estenosis al cerrar dicho conducto después de la coledocotomia. Lia adecuadg
exploracién del sistema ductal extrahepético requiere elevar el asa duodenal y
la cabeza del pancreas de manera que el conducto pueda palparse. Esta ma-
niobra endereza el colédoco y facilita su examen instrumental. Debe asegurarse
la permeabilidad de la ampolla de Vater haciendo llegar al duodel.m un dila-
tador de Bakes N© 3. Si esto es imposible, debe practicarse la esfinterotomiy
transduodenal.

No utilizamos la colangiografia quirargica como procedimi_ento de rutina;
la reservamos para los pacientes sometidos a numerosas operaciones por cileu-
los en el colédoco, para los que presentan muchas piedras o para aquellos en
en los que se sospecha la existencia de anomalias de las vias biliares. El proble-
ma de los céleulos recurrentes en el colédoco ha sido estudiado por Millbourn 17
sobre la base comparativa de un grupo de pacientes que no recibieron trata-
miento alguno. Los resultados cuando dichas piedras no se extraen confirmaron
la gravedad del pronéstico. Tampoeo son convincentes otros métodos de tra-
tamiento no quirdrgico. Recomendamos especialmente la coledocolitotomia de
las piedras en el colédoco. La utilizacién de la mixtura de Pribram ' u otras
soluciones similares para la disolucién de los cédleulos del colédoco tiene sus
partidarios; nosotros, sin embargo. no hemos comprobado su real valor. La
desapariciéon de las burbujas de aire después del uso de estas soluciones no
debe confundirse con la disolucién de los ealculos. Cole y Harridge ? han tratado
9 pacientes con piedras retenidas en el colédoco mediante la administracién
oral de sales biliares, con dosis de 3 a 4 gr por dia; en 7 de los 9 casos las
sombras de las piedras desaparecieron en un plazo de 8 a 31 semanas. En la
literatura médica no ha aparecido ninguna comunicacién que confirmara este
fenémeno y hasta ahora este método no ha sido sometido a pruebas suficientes.

En los casos de piedras recurrentes en el colédoco, el cirujano debe tener
conciencia de 3 posibles causas. La primera es una obstruccion en el esfinter
de Oddi. Cuando se presenta alguna obstruccién en el flujo biliar, comféinmente
las piedras se forman en la proximidad de esa obstruccién. En estos casos y
cuando no se puede hacer que pase un dilatador de Bakes N? 3 a través de la
ampolla de Vater practicamos la esfinterotomia transduodenal.

Una segunda condicién asociada con los cdlculos recurrentes en el colé-
doco es la presencia de conductos extrahepaticos anémalos, como por ejemplo
un conduecto hepatico derecho accesorio que drene en el conducto cistico. Estos
conductos accesorios contienen a menudo piedras y sirven de alimentadores del
resto del sistema ductal. Deben descubrirse y limpiar su contenido cuando se
practica la primera operacién.

La tercera causa de piedras recurrentes es la dilatacién cistica intrahepé-
tica de todo o parte del sistema ductal. Estos conductos plantean un difieil pro-
blema terapéutico a causa de que no son aceesibles a la exploracién y evacuacion.
En una ocasién recurrimos a la lobectomia hepatica izquierda para extirpar
un sistema ductal hepdtico izquierdo dilatado del que no se podian evacuar
las piedras mediante maniobras transduectales.

FIBROSIS DEL ESFINTER DE ODDI

Generalmente se acepta que hay un esfinter en Ig terminacién del colédoco-
Esta creencia estd avalada por el descubrimiento de wp mecanismo determinado
que permite que el flujo del medio de contraste en 1y unién mnpular-duodenal
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se produzea en una sola direccién asi como también por estudios?® de anatomia
que sefialan una configuracién esfinterial caracteristica de las fibras muscula-
res en ese lugar. Ademds, las placas radiograficas tomadas en serie después de
introducir el medio de contraste por un tubo en T, demuestran que en cuanto
la onda peristéltica del colédoco llega al 4rea del esfinter de 0ddi, la estrechez
esfinterial se relaja y el colorante pasa al duodeno?!. Lueth 6 prob6 que la
mayor resistencia a la perfusién del colédoco se localiza en un area definida del
extremo inferior de dicho conducto. Coseco Montaldo 1° demostr que el misculo
esfinterial es independiente de la contraccién del mésculo duodenal.

Miés dificil resulta demostrar en forma concluyente que la disfuncién de
este esfinter pueda ser la causa de la obstruccién del extremo inferior del colé-
doco. En los pacientes que acusan dolor, ictericia y formacién de cilculos
recurrentes, que presentan colédocos dilatados que se vacian lentamente y a los
que durante la operacién no pudo pasarse a través del esfinter de Oddi el dila-
tador de Bakes mas pequefio, puede decirse con toda probabilidad que existe
una obstruccién. Esta opinién estd corroborada por la observacién microscé-

pica ¢ de biopsias esfinteriales, que indican un gran aumento del tejido fibroso
y un espesamiento del esfinter.

Existe otro importante grupo de pacientes que, después de la colecistecto-
mia, se quejan de dolores en el abdomen superior derecho sin ictericia, escalo-
frios ni ‘fleb.re. Estos dolores tanto pueden ser intermitentes como constantes,
y en cualquier caso pueden invalidar al enfermo. En estos casos practicamos
la esfinterotomia transduodenal siempre que el colangiograma intravenoso mues-
tra dilatacién o demora en el vaciamiento del colédoco.

Es dificil obtener una informacién clinica exacta sobre el grado de disfun-
cion del esfinter de Oddi, salvo si se utiliza Ia colangiografia intravenosa. A
este respecto, tiene interés la observacién de Gross y colaboradores 18 que de-
mostraron en una serie de pacientes que sufrian de la llamada discinesia biliar,
que es posible conseguir una elevacién de la amilasa sérica y de la lipasa tras
estimular el esfinter de Oddi con una inyeccién de 2 gramos de codeina. Este
fenémeno no se observé en el grupo de control.

El criterio que utilizamos en el quiréfano para practicar la esfinterotomia
transduodenal estid basado en el hecho de que un dilatador de Bakes N° 3 no
pase ficilmente a través de la papila del esfinter de Oddi. El método transduo-
denal se emplea a través de una incisién longitudinal sobre la segunda poreién
del duodeno. Habitualmente el esfinter se localiza por palpacién antes de hacer
la incisién. Una vez abierto el duodeno, la ampolla de Vater se atrae hacia la
herida, efectudndose una amplia incisién en el esfinter sobre una sonda acana-
lada mantenida en la posicién de las diez horas del reloj. Entonces se coloca
en el colédoco un tubo en T de tallo largo, cuyo extremo queda libre en el
duodeno a través del esfinter seccionado. No nos preocupa mayormente la pre-
sentacién de pancreatitis como eventual consecuencia de este procedimiento. Por
el contrario, la incidencia de pancreatitis en estas circunstancias es mis o me-
nos la misma que la que cabe esperar después de cualquier intervencién quirtr-
gica en esta regién ®.

Mas probable es que los resultados de la operacién sean favorables si efecti-
vamente se encuentran piedras en el colédoco. Cattell, Colcock y Pollack ¢ dieron
cuenta de los resultados obtenidos en 100 casos consecutivos de obstruceién
parcial o completa del esfinter de Oddi, realizados desde octubre de 1952 hasta
enero de 1956: los resultados fueron excelentes en 81 casos, lograron mejoria
variable 9 y fueron pobres en 8.
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ESTENOSIS BILIAR BENIGNA

Reciel.ltemente nos hemos referido? a los resultados del tratamiento de ung
gran cantidad de pacientes con estenosis biliares benignas. Esta complicacig
es catastrofica tanto para el paciente como para el cirujano y en un elevadI;
porcentaje de casos s6lo puede prevenirse mediante una meticulosa atencién de
todos los detalles durante la colecistectomia. De los 501 pacientes observados
un 30 % murieron de los efectos de la obstruccién biliar extrahepitica o durante
e} p_eriodo postoperatorio subsiguiente a la intentada reparacién; los deméis
siguieron viviendo, pero siempre con escalofrios, fiebre e ictericia.

Ux}a gran variedad de procedimientos quirargicos fueron empleados en el
trafapuentp dqe estos 501 pacientes. _El mayor porcentaje (68 %) de resultados
satisfactorios ® se obtuvo con la técnica de reparacién plastica de Heineke-Miku-
licz para la reparacién del estrechamiento del conducto. Este procedimiento
puede emplearse sélo cuando la estenosis es minima y la obstruceién incompleta.
En la estenosis biliar benigna la obstruceién del eolédoco generalmente es casi
completa, y el sitio de la obstruccién se halla aproximadamente a 1 e¢m de la
bifurcacién del colédoco en los conductos hepéticos izquierdo y derecho. En
esas circunstancias la dilatacién o el procedimiento pléstico no son aplicables
v debe recurrirse a un procedimiento anastomético. Nuestro método preferido
consiste en practicar una anastomosis terminoterminal de los dos extremos del
conducto. Esto se puede conseguir siempre que la segunda y tercera porcién
del duodeno y la cabeza del pancreas se eleven lo suficiente como para que el
extremo inferior, aunque sea corto, pueda ponerse en contacto con el segmento
superior. En el 51 % de 207 casos se obtuvieron resultados satisfactorios tras
esta reparaeién primaria terminoterminal 2. En ocasiones el extremo superior o
inferior del conducto no son apropiados para la anastomosis terminoterminal.
En estos casos se utiliza una hepaticoyeyunostomia con anastomosis del conducto
hepatico comtGn a una asa del yeyuno proximal. Este procedimiento se realizd
142 veces con resultado satisfactorio en el 43 % 2. Lo ideal es que tanto la
reparacion de tipo plastico, la anastomosis terminoterminal o la hepaticoyeyu-
nostomia se realicen sobre un tubo interno en T, cuya rama vertical sobrepase
por arriba o por abajo el limite de la anastomosis. En el caso de la hepatico-
yeyunostomia preferimos sacarlo, si es factible, a través del conducto hepatico
comiin; si no, debe sacarse a través del yeyuno.

La mortalidad postoperatoria después de la reparacién primaria de las
estenosis del conducto biliar es aproximadamente del 3 %. En la mayoria de
estos casos existia un funcionamiento muy deficiente del higado con adicién o no
de hipertensién portal.

A veces es conveniente reparar las estenosis del conducto biliar en dos tiem-
pos ®. Cuando la estenosis estid situada a menos de 1 em de la bifurcacién del
conducto hepatico comin, especialmente si el mufién de este conducto hepatico
com@n no es apropiado para la anastomosis a causa de cicatrices o de inflama-
cién, colocamos dentro de la anastomosis un tubo de goma en forma de Y
impregnado de bario para poderlo ver con los rayos X. Estos tubos sélo pasan
espontdneamente en contadas ocasiones y en general deben ser extraidos en
una segunda operacién a causa de la obstruccién y de la formacién de cileulos.
Los resultados que obtuvimos fueron satisfactorios en 81 de los 36 casos en
los que se practicé esta operacién en 2 tiempos, utilizando un tubo en hi
Diecisiete de los 31 pacientes fueron sometidos a observacién durante mas de
3 anos para confirmar su estado.

En otras ocasiones se ha empleado la hepaticostomia como primer tiempo en
la reparacién de estas estenosis biliares 3. La hepaticostomia debe ser _el unico
procedimiento a practicar en los pacientes que presenten lesiones hepaticas gra-
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ves, elevada reaccién de floculacién, altos niveles de bilirrubina sanguinea (ha-
bitualmente mas de 30 mg por 100 c¢), grados avanzados de hipertensién portal
hemorragipara, en aquellos cuyo estado general empeora en el curso de la repa-
racién intentada y, por tltimo, en presencia de sepsis en el espacio subhepéatico.
Después, tras un intervalo de dos o tres meses, podrd efectuarse una anasto-
mosis definitiva con mayor seguridad. Asi, de los 19 pacientes sometidos a hepa-
ticostomia de los que pudieron obtenerse informes ulteriores, 5 continuaban vivos
v bien en la fecha. Debe recordarse que estos pacientes atravesaban situaciones
desesperadas y que en ellos es destacable cualquier indice de supervivencia.

Las situaciones méas dificiles que se presentaron en la reparacién de estas
estenosis del conducto biliar, incluyen casos en los cuales el conduecto hepéitico
comtin estaba destruido. En estos casos los conductos hepéticos izquierdo y de-
recho separados en el hilio del higado* se pueden atin utilizar para la anasto-
mosis. Dichos conductos pueden ser anastomosados al yeyuno separadamente o
bien formar un nuevo conducto hepéatico comtn mediante una anastomosis late-
rolateral. Este nuevo conducto hepatico comiin se puede entonces anastomosar al
extremo inferior del colédoco o al yeyuno. En ocasiones se presenta una este-
nosis aislada del conducto hepéatico derecho. Si el estrechamiento no es demasiado
grande, aconsejamos la dilatacién y la insercién del tubo en T a través del
area dilatada. De esos 40 pacientes tratados, el 60 % se encuentra bien en la
actualidad y libre de sintomas, y la mayoria con méas de tres afos de obser-
vacién ulterior,

RESTOS DE VESICULA BILIAR Y MUNONES DEL CONDUCTO CiSTICO

En 1956 extirpamos en 6 casos algo que podia ser el resto de una vesicula
biliar o bien un mufién del conducto cistico, sin encontrar otras anormalidades
en las vias biliares. En nuestra opinién, estos restos no ocasionan sintomas por
si mismos, a menos que existan caleulos ademds. Como los restos de vesicula
biliar tienen capacidad para formar nuevos calculos, su extirpacién resulta -acon-
sejable. Se han encontrado también neuromas del muifién del conducto ecistico,
pero es discutible que en algiin momento originen sintomas.

Si en el curso de la colecistectomia, el conducto cistico aparece ad.herido
al colédoco a lo largo de su trayecto, no debe ser extirpado por entero. Sl’ se lo
puede separar facilmente se lo amputard a 1 6 2 mm de su entrada en el colédoco.
A veces puede resultar dificil distinguir un muiién del cgnducto cistico de un
conducto hepético derecho, especialmente si el mufién cis@co es largo o llega a
la cépsula del higado. En estas circunstancias, la diseceién de la unién (}e ese
resto ductal con la cépsula del higado revelara la ausencia de luz, cuya libera-
cién llevari al extremo ciego de la estenosis ductal. A menudo es aconsejable
colocar una sonda dentro del conducto hepatico deréchg para pr’otgger de le-
siones esa estenosis si es que existen dudas sobre la identidad del cistico.

PROCEDIMIENTOS VARIOS

La coledocitis esclerosante es una complicacién rara que en algunos casos
se asocia con la llamada cirrosis biliar primaria y en otros con la colitis ulcera-
tiva crénica. La extensién de la obstruceién puede variar chho y a}a{ircar fiesde
el sistema ductal extrahepatico entero incluyendo los canaliculos biliares intra-
hepéticos hasta segmentos o partes de estas estenosis. ?e ha consegul.d’o aliviar
a unos cuantos de estos pacientes mediante la dilatacién y la colocacion de un
tubo en T dentro del conducto hepético comiin o del colédoco. No obstante, en
general, el resultado en definitiva es fatal.
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COI} frecuencia el diagnéstico de los pacientes con carcinomas periampula.
res enviados a la clinica para su tratamiento quirdrgico © se habia hecho en
otro lugar. Si un cirujano sospecha que hay un carcinoma en la r
ampular y cree que el paciente resultars beneficiado mediante la r
no se considera capaz de practicar dicha operaciéon completa, le aconsejamosg
que recurra a una colecistostomia que le permitirs obtener la descompresi()ﬁ
biliar. Debemos recordar también que la segunda etapa de la reseccién puede
ser obstaculizada por la presencia de una colecistoyeyunostomia.

egién peri-
eseccién pero

RESUMEN

Nos hemos referido a los procedimientos quirargicos que hemos utilizado
con éxito cuando la colecistectomia no logré aliviar los sintomas, Dichos proce-
dimientos incluyen la coledocolitotomia, la esfinterotomia transduodenal, la re-
paracién de la estenosis del colédoco, la extirpacién de los restos de vesicula
biliar y del conducto cistico, el tratamiento de la coledocitis esclerosante y el
proceso de primera etapa que se recomienda para los carcinomas periampulares,
Las operaciones secundarias de las vias biliares son las mas dificiles interven-
ciones abdominales que los cirujanos pueden realizar. Con todo, estos procedi-
mientos ofrecen la nica posibilidad de alivio permanente de estos desdichados
pacientes. Nuestros resultados van desde los satisfactorios (en aproximadamente
el 95 % de los casos de piedras residuales en el colédoco), a indices de super-

vivencia de 5 afios (en el 15 al 20 % de los casos de obstruceidn maligna de los
conductos biliares).
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CAPITULO LX
Litiasis Coledociana

BENTLEY P. COLCOCK y HAROLD B. LIDDLE

En el curso de los tltimos ahos la colecistectomia ha sido una ope-
racion ejecutada cada vez con mayor frecuencia en nuestros pacientes. Resul-
tado de eilo ha sido el aumento de la frecuencia de dos importantes complica-
ciones. La primera de ellas, la més seria, es la lesion operatoria de la via biliar.
La otra complicacién es la frecuente necesidad de reintervenciones a causa
de un primer acto quirtrgico ineficaz o inadecuado. Puede darse el caso, en
efecto, de que sblo una parte de la vesicula haya sido extirpada. Pueder.l tam-
bién persistir mufiones cisticos de una longitud de 2 a 3 em. Los ep1s9d1os
de ataques en el hipocondrio derecho pueden ser debidos a una estenosis no
solucionada del esfinter de Oddil. Sin embargo, la causa més fre_euente Qe los
sintomas biliares importantes y persistentes, después de la colecistectomia, es
el calculo residual e inadvertido en el colédoco.

En toda colecistectomia se ha de considerar seriamente la necesida}d u
oportunidad de la coledocotomia. Cierto ntimero de signos y sintomas sugieren
la existencia de célculos coledocianos para cuya extirpacién se han. disefiado
variados instrumentos. A pesar de ello, la litiasis coledociana sigue smndq una
entidad a menudo inadvertida. Thomson 2, con una experiencia de 745 inter-
venciones vesiculares, explord la via biliar en 106 casos (14_79), en 4.5 de los
cuales hall§ céleculos. En el mismo periodo 12 pacientes requirieron reimnterven-
ciones por litiasis residual. o b

En 1937 Mirizzi ® utilizé por primera vez el examen I:a_dlologlco en ]a_. sala
de operaciones como método de exploracion de la via blhqr para conflrma_u'
la presencia de eéleculos. Desde entonces el éxito de la colanglografla opseii':toma
ha sido bien documentado#”. En el momento actual mucho eirujanos pre-
conizan la colaﬁgiografia como parte esencial de toda intervencién por cole-
cistectomia. X ' 1 - )

Este procedimiento, sin embargo, no es infalible. Mxxter’y col. comunica-
ron una serie de 406 colangiografias operatorias que, segun ellos estlmaba?,
redujeron la necesidad de las exploraciones innecesarias del 45 % al 31 %. No
obstante, dichos autores comunicaron 9 imagenes falsas negatlvz}g, v 5 resqltados
falsos positivos y establecieron que, en ausencia de obstru_cmfm., los cz'alculos
pequefios son dificiles de identificar por los métodos rfldlologlcos. Hight y
Lingley 12 deseribieron 115 colangiografias, de las cuales §o}o 98 fueron de una
interpretacién satisfactoria. Hubo 3 resultados falsos positivos 4 2 fa’lsos nega-
tivos. Hoerr ¥ destacé la circunstancia de que ‘‘una colangiografia mnormal
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no significa contraindicacién para una exploracién de la via biliar principal?’’
cuando las indicaciones clinicas lo aconsejan. y

Walters 1* ha sefialado que cuando el colédoco se explora cuidadosamente
apenas quedan inadvertidos un 10 % de los cilculos. Segin su experiencia
estos céleulos inadvertidos son generalmente de un didmetro no mayor de 5 mm
siendo factible que los mismos pasen a través de un esfinter de Oddi dilatado
Este autor se refiere a un estudio llevado a cabo en Suecia en que, alternativa:
mente, se procedié a exploraciones mecdnicas y colangiograficas, en el que
no se hallo ninguna diferencia significativa entre los 2 métodos, en lo que se
ref@ere a la deteccion de la litiasis coledociana. Ashmore y col. ¥ comunicaron
rgcmntemente los resultados de una investigacion semejante acerca de la efiea-
cia de la colangiografia en perros. Estos autores encontraron que el diagnés-
tico radiografico positivo no se pudo llevar a cabo en un gran porcentaﬁ:’e de
casos cuando los cdleculos median 5 o menos milimetros de didmetro.

En nuestra Clinica la colangiografia operatoria se ha utilizado en deter-
minadas indicaciones especificas, pero no de manera rutinaria. Nosotros plan-
teamos indicaciones bien amplias para la exploracién de la via biliar
principal ¢ y confiamos mucho en la exploracion mecanica cuidadosa para la
deteccion y extraccion de los eéleulos coledocianos. Este trabajo representa un
intento de evaluar este criterio a la luz de nuestra propia experiencia. Cien
pacientes operados consecutivamente de litiasis coledociana en esta Clinica, han
sido seguidos con controles evolutivos a efectos de determinar la frecuencia de
1a litiasis residual del colédoco.

DATOS CLINICOS

.Desde octubre de 1949 y hasta diciembre de 1952, con exclusion de los
pacientes con estrechez de la via biliar, fueron sometidos a intervenciones
sobre el tracto biliar 1.077 enfermos. De este grupo 948 padecian colelitiasis.
El colédoco se exploré en 389 casos (36,1 %) del total de 1.077; se encontraron
caleulos coledocianos en 138 enfermos (35,5 % sobre los 389 casos). Estas ci-
fras se comparan con las comunicadas por esta Clinica en 1947 '". En aquella
oportunidad el eolédoco fue explorado en el 45,7 % de los casos, de los cuales
el 36,7 % contenia céleulos. La frecuencia de la exploracién habia disminuido
un 10 %, mientras que la frecuencia de la litiasis se mantenia sin modifica-
ciones. Las cifras mas recientes de esta Clinica indican que la frecuencia de
la exploracién se mantuvo sensiblemente igual (36,7 %), mientras que la de
los enfermos con céleulos en los conductos explorados habia descendido lige-
ramente (28,5 %). Doce de los 1.077 pacientes no sobrevivieron al postoperato-
rio inmediato, lo que da una mortalidad del 1,1 %.

CuADRO 1. — Variacion de edad en 100 casos de la Clinica Lahey

Edad en aios Niamero de casos

80-89 1
70-79 6
60-69 34
50-59 31
40-49 15
30-39 5
20-29 8
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Tste estudio se basé de manera arbitraria sobre los primeros 100 pacientes
consecutivos, cuya exploracién colecistica inicial fue hecha en esta Clinica du-
rante el periodo arriba citado. Veinte pacientes adicionales que demostraron
tener litiasis coledociana habian sido sometidos a la coledocotomia en otros si-
tios. Las edades de los 100 enfermos vistos y tratados en nuestra Institucion
varié desde los 21 a los 84 afios. La mayoria se encontraba entre los 50 y los
69 afios de edad (Cuadro 1). De estos casos, 57 correspondieron a mujeres y
43 a hombres.

Noventa y cuatro pacientes fueron seguidos por espacio de 4 a 6 afios;
en los 6 pacientes restantes su periodo evolutivo fue de 1 afio. Ninguno de estos
6 enfermos presentd recidiva sintomatica durante este afio. Todos los pacien-
tes, con prescindencia de los resultados del control evolutivo, se incluyeron
en la discusién de sintomas y hallazgos operatorios. Solamente los que fueron
seguidos por espacio de 4 a 6 afios se incluyen en el analisis de las cifras
de recidiva.

SINTOMAS

Los signos encontrados en este grupo son esencialmente los mismos que
comunican otros autores. El dolor fue el signo mis constante y se presentd en
95 casos. Bse dolor fue un dolor tipico de célico recidivante localizado en el
hipocondrio derecho o en el epigastrio, con frecuente irradiacién al dorso y al
drea subescapular. Se presentd de manera tan constante que fue registrado
como elemento de criterio fundamental en el control evolutivo. Cualquier pa-
ciente con este sintoma fue considerado como portador de una litiasis resi-
dual. La ictericia o los antecedentes de ictericia se encontraron sélo en 43
de los 100 enfermos, Esto destaca, nuevamente, la circunstancia de que la
ictericia frecuentemente falta en las litiasis coledocianas. Seis pacientes pre-
sentaron deposiciones claras en ausencia de ictericia. Los escalofrios y la fie-
bre se observaron en 50 pacientes.

EXAMEN RADIOLOGICO

Cuarenta y cinco por ciento de los 83 pacientes que todavia tenian su
vesicula biliar, presentaron calculos visibles en el estudio radiolégico. En el
momento correspondiente no alcanzamos a disponer de la colangiografia intra-
venosa al perfodo de este trabajo, teniendo tan sélo la oportunidad de demos-
trar la litiasis coledociana en 2 pacientes, a los que pudimos efectuar sgndas
colangiografias preoperatorias. Uno de estos 2 casos habia sido colgclsteetomlzado
en otro lugar hacia 9 afios y la colangiografia operatoria habia sido normal.

HALLAZGOS OPERATORIOS

En el momento de la intervencién 87 pacientes presentaron un colédoco
dilatado. Treinta y dos colédocos contenian un calculo finico y 68 presen'.caban
litiasis multiples. La colecistectomia fue efectuada 83 veces. Los 17 pacientes
restantes habian sido previamente colecistectomizados. Tres de ellos presen-
taron uma historia de colecistectomia previa; sin embargo, en el momento de
la intervencién se encontré una vesicula biliar en posicién anatémica normal.
Un caso habia sido sometido a 2 colecistotomias.

No se encontré en este grupo ningdn carcinoma de la vesicula biliar o del
colédoco. Ocho pacientes presentaban fibrosis del esfinter de Oddi. Del Valle
ha referido esta fibrosis del esfinter de Oddi en el 10 % de los pacientes ope-
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Cuabro 2. — Sintomas ¥ hallazgos quirirgicos en 100 casos en la Clinica Lahey

\

Sintomas N? de i v
e Hallazgos quiriirgicos 12‘5850
S0s
. . \——
i[?c‘t'c-.xllu‘.}‘ . 43 Colédoco dilatado 87
l;b(]ul ofrios y fiebre 50 Piedras miltiples 6;3
5 & : %
Hecoex; o S)tz Colecistectomia efectuada 83
= i a8 ) Fibrosis del esfinter de Oddi 8
dvidencia r‘ndlo]og.lg: de piedras Colecistectomia  anterior incom-
en la vesicula biliar 45 pleta
Evidencia radiolégica de piedras Colangitis esclerosante 3
en el colédoeo 2 Fistula coledocoduodenal >

rados por enfermedad erénica de la vesicula biliar. Dos de nuestros enfermo
presentaron fistulas coledocodunodenales. Hubo ademis un caso de colanwiti:
estenosante (Cuadro 2). En el Cuadro 3 resumimos las enfermedades inciaen-
tales encontradas durante el tratamiento quirargico de estos casos.

CONTROL EVOLUTIVO

Noventa y cuatro pacientes fueron seguidos de manera adecuada por plazos
de 4 a 6 anos. Tres de ellos presentaron recidivas sintomaticas, Dos, con sin-
tomas al cabo de 1 afio y el tercero después de 4 afios.

El primer paciente fue visto por primera vez en 1952, a la edad de
44‘ anos. Relataba una historia de 10 afios de antigiiedad, con dolores epigés-
tricos y del hipocondrio derecho. Fue colecistectomizado en 1951. En aquella
oportunidad el colédoco fue normal a la palpaciéon. Sus sintomas recidivaron
al cabo de un afio, en cuyo momento fue enviado a esta Clinica por presentar

Cuabro 3. — Lesiones encontradas en 100 casos en la Clinica Lahey

N¢ de
casos

Lesion

Hernias incisionales
Uleeras duodenales
Colangitis
Colangitis esclerosantes espontiineas
Grave enfermedad de la arteria coro-
naria

Tirotoxicosis
Bocio adenomatoso
Colecistitis aguda
Tuberculosis pulmonar

* Carcinoma del pecho
Carcinoma de pulmoén
Carcinoma de estémago
Carcinoma de fttero
Diverticulosis coli
Enfermedad de Cushing
Hepatitis sérica
Leiomioma géstrico
Esofagitis grave
Diabetes mellitus
Alcoholismo
Policitemia vera
Estenosis mitral
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ictericia, escalofrios, fiebre y dolor. La exploracién revelé una colangitis esteno-
sante precoz que afectaba los dos hepéticos principales y el hepético comiin.
Tl colédoco aparecia ligeramente dilatado, conteniendo numerosos caleulos pe-
quefios. Volvié 1 afio més tarde por recidivas sintomiticas y fue nuevamente
sometido a una laparotomia exploradora. No se pudieron encontrar calculos
en el colédoco pero se advirtié una extensa colangitis estenosante. Después de
la dilatacién de los conductos se dejé un tubo en T de rama corta. No presentd
recidiva sintomética hasta 1956. Este enfermo no ha presentado persistencia o
recidiva de la litiasis coledociana, HEste caso es un ejemplo de otra seria com-
plicacién de la enfermedad del arbol biliar.

Tl segundo paciente, de 63 afios cuando lo vimos en la primera ocasién
en 1949, habia sido colecistectomizado en 1945. En aquella oportunidad pre-
sentaba ictericia, pero el colédoco no fue abierto. Fue enviado a la Clinica
Lahey a causa de escalofrios, fiecbre y dolor. En la intervencién se encontré
un colédoco dilatado con miltiples céleulos. El esfinter de Oddi se presentaba
rigido; los céleulos fueron extirpados y el esfinter dilatado. Al cabo de un
afio volvio a presentar ictericia, escalofrios, fiebre y dolor. La exploracién en
1950 revelé nuevamente el colédoco dilatado que contenia miultiples céleculos pe-
quefios. El esfinter de Oddi aparecia parcialmente obstruido. Se efectué una
esfinterotomia. Desde entonces no ha vuelto a presentar ninguna otra recidiva
sintomatica.

El tercer paciente era una mujer de 63 afios de edad que habia sido co-
lecistectomizada en otro lugar en 1941. En 1949 aparecieron escalofrios, fiebre
y dolores de tipo célico en el hipocondrio derecho. En la intervencion se en-
contré un colédoco dilatado que contenia numerosos célculos. Permanecié asin-
tomatica hasta 1950 en que volvié a presentar ictericia, escalofrios, fiebre y
dolor. Se practic6 una laparotomia exploradora encontrindose una vez més el
colédoco dilatado con miltiples caleulos pequefios. El esfinter de Oddi se dilaté
en cada una de las intervenciones. Hasta 1956 no presenté recidiva sintomética.

De este modo hemos visto eémo 3 pacientes de este grupo de 100 casos
consecutivos, que habian sido sometidos a coledocotomia por litiasis coledocia-
na, requirieron otras tantas reintervenciones. En 2 de ellos se observaron
caleulos coledocianos residuales o recidivados. Ello representa para esta com-
plicacién una frecuencia de un 2,12 % de entre los 94 pacientes que fueron
estudiados en un lapso de 4 a 6 afios.

Ademas de este primer grupo de 100 enfermos, durante este periodo se
sometié ulteriormente a la colédocotomia a otros 20 pacientes. La exploracion
coledociana inicial fue ejecutada en otros sitios y cada uno de ellos nos fue
enviado a causa de la recidiva sintomética de su litiasis biliar. Este grupo de
20 pacientes con recidivas sintomaticas fue sometido a un total de 26 nuevas
operaciones.

La distribucién por edad, los sintomas y los hallazgos operatorios se des-
criben mas arriba (Cuadro 4). En 17 casos la historia sugeria que los célculos

Cuabro 4. — Sintomas y hallazgos quirtirgicos en 20 pacientes que inicialmente
no se atendieron en la Clinica Lahey

Stntomas ACTZS;L" Hallazgos quirdrgicos lg:sot‘l\xc
Tctericia 16 Colédoco dilatado 17
Escalofrios y fiebre 16 Piedras miltiples 11
Dolor 18 Fibrosis del esfinter de Oddi 6
Piedras en el colédoco por estudio
radiografico 9 Fistulas coledocoduodenales 2
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o o tatoy 11 anfommns aidos,en el momento e Lo coledoe
Pl - o e Sintomas continuos desde el moment
peracion 1nicial y 9 ofrecian evidencias radiolégicas d litiasi ;
dual. En 3 pacientes pbensamos que los cileulos probabl e su 1131a51s resi-
a formarse en el interior del colédoco. Uno de elFos dese}{:;’enté3 hlabmal'1 Vue.l’t a
de un c.z'llculo solitario en el colédoco, ‘pas() un perioéo dep2gS aﬁe a'eXt’l o
A continuacién presenté un dolor agudo y nosotros encontramg: ?111111 Sllyltoma’s,
un cdlculo dnico en el colédoco en ol momento de la intervencid e o
Desde entonces ha permanecido asintoméatico. Los ot -1 e
) 3 : ) . otros 2 enfermos en que 1
calculc_)s.volweron a formarse fueron 2 casos de este segundo grupo enqel <
la 1-9.1%11d1va' de los s_intomas siguié.a la coledocolitotomia. - 1S
mal a 15 1;211?a01i)21310111§‘fi §SZ3c:leclftgittigl}z?do e 1-940' ]%1 eoleddag. Ml it
/ : s . Jjeron miultiples calculos del colédoco
En 1949 volvieron los sintomas ¥y en dicha oportunidad le extrajimos nume.
rosos cdleulos de la via biliar. Los sintomas volvieron a presentarse por tercelre-
vez en 1951 y requirieron una reexploracién coledociana observiandose un;1
Importante colangitis y numerosos caleulos. Esta enferma fallecis en 1951 por
colangitis recidivante e insuficiencia hepatica. v

El segundo paciente fue colecistectomizado en 1946 en cuyo momento se le
extrajeron varios cdleulos del interior del colédoco. Sus sintomas continuaron
hasta que fue examinado en nuestra Clinica 4 afios mAs tarde, oportunidad
en que se le practic6 una segunda coledocolitotomia por litiasis multiple. Per-
manecié asintomética hasta 1956, en que se presenté un dolor célico agudo con
lctericia. En esta tercera oportunidad se le extirparon nuevamente numerosos
céleulos, Esta enferma también presentaba una extensa colangitis y evidencia
radiolégica de vias biliares intrahepéticas saculares y dilatadas.

Nosotros pensamos que existe una posibilidad harto verosimil de que estos
caleulos fueran en realidad céleulos de neoformacién en el colédoco y no litia-
sis inadvertidas ya existentes en las intervenciones anteriores. Ambos casos
presentaban dos condiciones patolégicas en su via biliar que predisponen a la
formacién de cileulos: la infeccién y la estasis. En el segundo caso fue efec-
tl’lad;:l}ma esfinterotomia en un esfuerzo tendiente a mejorar el estado de su
via biliar.

otomia. Cady

DISCUSION

Este trabajo no incluye a los pacientes que puedan haber presentado céleu-
los retenidos en el colédoco después de una colecistectomia como tinica inter-
vencién, ni a los de litiasis residual después de una colecistectomia con coledo-
cotomia negativa. No obstante, como ya lo han establecido Smith y col.*® el
problema de la litiasis residual se vincula fundamentalmente, de manera prima-
ria, con el enfermo que presenta o ha tenido caleulos coledocianos. Dichos autores
comunican un 0,8 % de céleulos residuales después de la colecistectomia como
finica intervencién y el 1% luego de una intervencién con exploracién ’0010'
dociana sin encontrarse cilculos. Cuando se han extirpado previamente caleu-
los de la via biliar principal los autores encuentran litiasis residual en el 11 %
de los casos. .

Nuestras indicaciones referentes a la técnica de la exploracién coledociand
han sido descritas en comunicaciones previas. Es importante, no obstante, @eS-
tacar que en todos estos casos el esfinter ha podido dilatarse hasta el maximo
didmetro tolerado. La esfinterotomia se realiza en los pacientes qut?’PI‘esentan
fibrosis del esfinter de Oddi. Nosotros estimamos que una obstrucclon PI‘°1°I,‘;
gada del colédoco predispone a la formacién de caleulos. La esf}n_telzotomlz_
también ha de ser aconsejada en cualquier paciente que presente litiasis €O
dociana recidivante consecutiva a una coledocotomia por litiasis.
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La mortalidad operatoria de los enfermos con céalculos coledocianos es
mayor que la de los pacientes con colelitiasis simple. Ello es especialmente
cierto en presencia de ictericia. No pensamos, sin embargo, que la coledocoto-
mia por si misma aumente la mortalidad. Nuestra mortalidad consecutiva a la
exploracién negativa del eolédoco (0,6 %) mno es mayor que la correspondiente
a la colecistectomia sola (0,9 %). La estadia en el hospital puede aumentar
ligeramente como consecuencia de la exploracién coledociana pero estimamos
que es un pequefio precio que el enfermo paga por la deteccién y extirpacién
de los célculos coledocianos.

En nuestra experiencia, cuando a continuacién de la exploracion se han
encontrado calculos en el colédoco, los mismos han solido ser pequefios, es de-
cir de 3 a 5 mm de didmetro. Este es, precisamente, el tipo de cileculo que pasa
inadvertido en la colangiografia operatoria en un porcentaje significativo de
casos. Hay ocasiones en que los célculos permanecen en posicion alta dentro
del higado en el interior de las raices de la via biliar de pequefio calibre y
no pueden ser encontrados por métodos mecanicos. Lia radiografia es un au-
xiliar de utilidad para la deteccién de dichos cilculos. Si los mismos no pueden
ser extirpados de las vias biliares superiores por la irrigacién forzada, succién
o pequeilas dragas, se los deja en su posicién con la intencién de tratarlos mas
adelante en caso de presentarse sintomas. A continuacion de la coledocotomia
se deja un tubo en T de manera rutinaria en el colédoco. Nosotros efectuamos
con frecuencia colangiografias postoperatorias a través de dicho tubo en T,
especialmente si se han encontrado muchos cilculos en el conducto. En el
colangiograma postoperatorio no hemos advertido la presencia de cédlculos du-
rante el periodo de estudio de este trabajo.

Nosotros pensamos que la exploracién minuciosa y delicada de la via
biliar sigue siendo un medio satisfactorio para descartar la presencia de calcu-
los en el hepatico comiin o en el colédoco. Reconocemos que la colangiografia
operatoria puede ser un coadyuvante {itil en la exploracion en casos especificos
pero compartimos el criterio de Walters * y Hoerr '3 de que la colangiografia
no es un sustituto de la valoracién clinica correcta en el momento de la in-
tervencion.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se revisan los registros de 100 pacientes consecutivos sometidos a coledo-
cotomia por litiasis en nuestra Clinica entre 1949 y 1953. Noventa y cuatro
pacientes fueron seguidos por espacio de 4 a 6 afios. Dos de estos 94 pacientes
(2,12 %) requirieron una segunda coledocotomia por litiasis residual coledo-
ciana. Otro grupo de 20 casos que fue sometido a la coledocotomia por litiasis,
durante el mismo periodo, habia sido previamente operado en otros lugares. Dos
de ellos necesitaron una coledocotomia subsiguiente. Hubo evidencia de que
estos caleulos podrian haber sido formados con posterioridad a su operacion
previa. La colangiografia operatoria no fue empleada en estos pacientes. Una
exploracién quirtrgica cuidadosa del colédoco es todavia, para nosotros, un
método digno de confianza para el descubrimiento de caleulos coledocianos.
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CAPITULO LXI

Neuromas de Amputacion de las
Vias Biliares

RICHARD B. CATTELL y JOSEPH M. ST. VILLE

En los ultimos afios y entre la creciente cantidad de pacientes exa-
minados en la Clinica Lahey a los que fue preciso someter a reintervenciones
en las vias biliares, hemos registrado con gran frecuencia la presencia de neu-
romas de amputacion. El estudio de los casos de neuromas de amputacién des-
cubiertos entre 1950 y 1955 nos ha permitido determinar todo cuanto pudiera
relacionarlos con los sintomas presentados por los pacientes y con su posible
influencia sobre el funcionalismo de las vias biliares.

HISTORIA

El neuroma de las vias biliares, descrito por primera vez por Husseinoff ¢
en 1928, estaba localizado en un mufién cistico. Shapiro y Lifvendahl # deseri-
bieron en 1931 otros similares. En todos los casos los neuromas se deseubrieron
en exdmenes postmortem.

El primer neuroma de las vias biliares en un paciente clinico fue des-
crito por Comfort y Walters* en 1931, apareciendo asociado a una obstrue-
cién biliar. El siguiente fue publicado en 1946 por Cieslak y Stout? quienes
descubrieron un neuroma en las vias biliares entre 61 casos de neuromas si-
tuados en otras partes del cuerpo.

En 1947 Womack y Crider!® dieron a conocer 6 casos adicionales de
neuromas descubiertos en otras tantas reoperaciones; 5 veces a causa de do-
lores abdominales recurrentes y en 1, a raiz de una obstruccién de las vias
biliares. No se establecié la relacién exacta entre el neuroma y los sintomas,
pero lo cierto es que con su extirpacién se obtuvieron buenos resultados en 4
de los 6 casos.

En 1953 y 1954 se publicaron 3 estudios més sobre neuromas de ampu-
tacién. Uno, de Troppoli y Cella?, sobre 2 casos; otro de Hume y Buxton®
de 9, cuya extirpacién obtuvo una sensible disminucién del dolor postcolecis-
tectomia, y un tercero de Bartlett y MecDermott! quienes deseribieron 2 casos
de obstruccién de las vias biliares atribuida a otros tantos neuromas.

Los neuromas de las vias biliares se han encontrado pues asociados al dolor
Postcolecistectomico y a la obstruceidén de las vias biliares, habiéndose siempre lo-
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Fi16. 247. — Neuroma de amputacién; redueido en un 79 % de magnitud x 150.

grado importantes mejorias después de su extirpacién quirdrgica. Aqui relatare-
mos nuestra experiencia sobre 52 casos de neuromas de amputacién asociados cli-

nicamente unas veces a dolores posteolecistectomia y otras a obstrucciones de las
vias biliares.

ETIOLOGIA Y PATOLOGIA

La etiologia y patologia * de esta lesién estin descritas en cualquier tratado
de neuropatologia. Los nervios simpéticos de esta regién se lesionan quirtrgica-
mente en el momento de la operacién, al extirparse sus extremos distales. Més
tarde el extremo proximal del nervio inicia la regeneracién; los cilindroejes
se enrollan hacia arriba hasta formar un nédulo con un casquete de tejido fi-
broso. Desde luego y aunque se lo llame neuroma de amputacion, no es de
ningin modo una verdadera neoplasia.

Estos neuromas de amputacién se pueden reconocer macroscépicamente
por sus verticilos amarillos de axones implantados en el tejido fibroso. Micros-
cbpicamente muestran un conglomerado de axones rodeados de tejido fibroso.

La figura 247 es una microfotograffa de un tipico neuroma de amputa-
cién. En esta serie de 52 neuromas, 18 fueron reconocidos como tales macros-
cépicamente en el momento de la intervencién quirdrgica.

ANATOMIA Y DISTRIBUCION

Shafiroff y Hinton 7 describieron acertadamente en 1950 la neuroanatomia
de esta 4rea cuando la denervacién coledociana se consideraba el métod'o de
eleccién en el tratamiento del dolor posteolecistectomia. Los nervios ef)l_edoclanos
son parte del sistema nervioso auténomo. Derivan de los plexos hepat}eos .ante-
rior y posterior, que nacen a su vez de los ganglios celiacos derecho e izquierdo.
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Los nervios siguen estrechamente el curso del sistema arterial hepétlc(.),lent;fé
lazando sus ramas cerca de los conducto§ blhar.e's. Se distinguen espelcla I:aleién
los mervios interno y externo de la vesicula biliar que_apargcexf ei?l' a I& I‘g :
del conduecto cistico y que pasan a las paredes de la propia vesicula biliar (Figs.

248 y 249).
MATERIAL CLiNICO

g de este articulo se refiere a 52 neuromas de_amputaelén de .las
vias Eillizil:saencontrados en 51 paci_entes. Este tipo de pacientes fge a;endlgz
en la clinica con creciente frecuencia desde _1950 hasta 1955 (Cua; 10 )t. A
la cantidad total, 14 neuromas (27 %) se .asoemban con dolo'r' postcolecistec onll1 i
y los 38 restantes (78 %) con obstruccién de las vias biliares que.sgd'lfllla l1-
festaban después de alguna operacién.qulrﬁxjglca previa. Hemos dividido la
cantidad total en estos 2 grupos bien diferenciados.

Cuabro 1. — Newromas de las vias biliares

Afio N? de casos

1950
1951
1952
1953
1954
1955

CTW © O o w

Lo

ot
w

Total

Nervio interno de la
vesicula biliar

Arteria cistica - 4
________ Arteria hepdtica comin

_____ Tronco celiaco

Nervios prebiliares _

_______ Arteria gastroduodenal

sup. post.

F1c. 248. — Representacién esquemética de los mervios simpiticos de las vias biliares.
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Vena porta separada
hacia adentro

Nervio externo de la
vesicula biliar

‘\
\,

Colédoco separado
hacia afuera

Rama caudal del plexo
hepatico posterior

’
Nervios postcoledocianos

F16. 249. — Representacién esquematiea de los nervios simpiticos de las vias biliares.

. En el primer grupo (de dolor posteolecistectomia) se practicé la reopera-
e10n a causa de un persistente dolor en el epigastrio v en el cuadrante abdominal
superior derecho. En cada caso se encontré un neuroma de amputacién en el
zl‘mnm}’ del condu‘et.o cistico, que se extirpé junto con los restos de este conducto.
También se corrigié cualquier otra condicién patolégica asociada (caleculos en
el conducto comim, por ejemplo) lograndose aliviar el dolor en forma notable.
;\9 en todos estos 14 casos se practicé la reoperacién por dolor postcolecistecto-
mia durante este periodo, sino inicamente aquellos en los cuales se encontraron
neuromas. Los resultados se enumeran en el Cuadro 2.

: i ; : 2y
Cuapro 2. — Alivio del dolor después de la extirpacion del meuroma con
semiologia de dolor postcolecistectomia (14 casos)

Localizacion N? de casos

Muiién del conducto cistico 14
En otra parte de las vias biliares 0

Resultados tras la extirpacién del neuroma

Neuroma solo 9
Dolor aliviado 2
Sin confirmacién posterior posible il

Neuroma acompafiado por cileulos en el conducto
comln y fibrosis de la ampolla de Vater
Dolor aliviado
Sin confirmacién posterior posible

o
<
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En el segundo grupo (38 casos), fue dificil determinar si el neuroma era
en si la causa primaria de la obstruccién o simplemente representaba un descu-
primiento incidental (Cuadro 3). Aparentemente los neuromas fueron hallaz-
gos casuales en 23 casos. En los otros 15 se consideré que el neuroma constituia
la causa primaria de la obstruccién. Se localizaron 34 neuromas en el conducto
hepético comiin. Todos ellos se acompafiaban de distintos grados de fibrosis e
inflamacién ecrénica.

La operacion consistié en extirpar el area estrechada y reparar primaria-
mente el conducto biliar sobre un tubo en T 0 en Y o transplantar el conducto
en el yeyuno.

CQuADRO 3. — Localizacion y resultados del tratamiento de la obstruccion de las
vias biliares (38 casos)

Localizacion N? de casos
Conducto hepético comin 34
En otra parte de las vias biliares 4

(Causa de la obstrucecién

Neuroma (primario) 15
Alivio de la obstruccién 12
Recurrencia 2

Reversién satisfactoria de la recurrencia 1

Sin confirmacién posterior posible 1

Neuroma (deseubrimiento ineidental) 23
Alivio de la obstrueceién 17
Recurrencia 4

Reversién satisfactoria de la recurrencia 2
Sin confirmacién posterior posible 2
COMENTARIO

Los neuromas de amputacién se encuentran cada vez con mas frecuencia
a medida que aumenta la cantidad de pacientes que requieren sucesivas opera-
ciones de las vias biliares. Dado que un ntimero creciente de patélogos formula
este diagndstico, surge la pregunta: ‘‘; Cual es su importancia?’’

Estos nmeuromas parecen producirse en relacién a 2 grupos generales de
circunstancias: 1) asociados con el dolor postcolecistectomia, y 2) en presencia
de obstruccién de las vias biliares.

En el primer grupo, los neuromas estaban localizados en el mufién eistico
¥ el signo principal en los 14 casos era un dolor en el abdomen superior. En el
grupo que estudiamos el alivio del dolor tras la extirpacién de estos neuromas
no fue generalmente importante, a menos que se encontrara y corrigiera algin
otro cambio patolégico en las vias biliares: célculos en el conducto comin, fibro-
sis del esfinter de Oddi, ete. Los grandes nervios simpaticos interno y externo
de la vesicula biliar corren a lo largo del conducto cistico, haciendo que esta
drea sea particularmente susceptible a la formacién de un neuroma. Cabe des-
tacar que en los otros grupos de casos estudiados, la extirpacién de los neu-
romas proporcioné alivios considerables al dolor postcolecistectomia; en los casos
de nuestra propia experiencia hemos visto justamente lo contrario.

En el grupo de la obstruccién biliar es dificil determinar la relacién exacta
entre los neuromas y la obstruccién de las vias biliares. Inclusive después de
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examinar estos 38 casos la pregunta queda en gran parte sin respuesta. |

general, los neuromas estin intimamente asociados con fibrosis marcac.las .
inflamaciones erénicas. La fibrosis y la inflamacién crénica son las causas ord'e
narias de las estenosis del condueto comfin aun en ausencia de la formacign dI :
neuromas. Durante este mismo periodo (1950-1955) se repararon muchos caso:
d(_-: estenosis del conducto comiin sin que se encontraran formaciones de neuromas
Sm.embargo, en 15 casos pudieron reconocerse macroseépicamente neuromas ey
el sitio de la obstruceién, que ocluian las vias biliares o contribuian de manera
significativa a la estenosis. En estos casos el neuroma se consideré como caugy
importante de la obstruccién de las vias biliares.

Es dificil evaluar la importancia de los neuromas. No parece inexacto afip-
mar que a menudo se asocian con la obstruceién del eolédoco Y que en ciertas
circunstancias la formacién misma del neuroma puede ser directamente respon-
sable de la obstruccién biliar; con todo, lo méis frecuente es que s6lo aleancen
un tamailo microseépico y que representen un simple hallazgo incidental. Ep
estos casos la obstruccién deriva indudablemente de una lesién ductal o de alguna
otra causa.

RESUMEN

‘ Hemos revisado una serie de 52 neuromas de amputacién de las vias bi-
liares en 51 pacientes. Se ha comprobado que los neuromas se asociaban con
obstruceién de las vias biliares y con dolor postcolecistectomia. Se han expuesto
su localizacion y los resultados del tratamiento, asi como su posible importan-
cia en la funcién de las vias biliares.
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CAPITULO LXII
Carcinomas Periampulares
Diagnéstico y Tratamiento Quirtrgico

RICHARD B. CATTELL, KENNETH W. WARREN
y FRANCIS T. C. AU

Los carcinomas periampulares que afectan la cabeza del péancreas, la
ampolla de Vater, el colédoco distal o la mucosa duodenal adyacente a la papila
de Vater, son lo suficientemente semejantes en sus respectivas historias clinicas,
manifestaciones fisicas, exdmenes complementarios de laboratorio y naturaleza
de sus procedimientos quiriirgicos terapéuticos, para que puedan ser considerados
en conjunto. A los efectos descriptivos serd preferible estudiar estas lesiones en
forma global, destacando sus semejanzas y sus diferencias.

La diferenciacién precisa entre el carcinoma de la ampolla de Vater y el
que tiene su origen en la cabeza del péincreas, no es simplemente académica,
puesto que en tanto la primera lesién es particularmente susceptible de trata-
miento quirtirgico, en la segunda la extirpacién es extremadamente dificil, a
menos que el tumor sea diagnosticado precozmente o corresponda a uno de los
raros tipos celulares de prondéstico favorable.

La posicién inicial de Whipple y colaboradores ' frente a la reseccién pan-
creaticoduodenal en las lesiones periampulares hizo surgir entre los cirujanos
un optimismo no justificado. Los pobres resultados de este procedimiento, cuando
se aplicaba al carcinoma primitivo de la cabeza del pancreas diseminado maés alla
de los limites razonables de resecabilidad, dieron lugar, a su vez, a un pesimismo
indiseriminado que sumié al procedimiento en un gran descrédito, hasta el punto
de haberse llegado a pensar que esa operacion debia ser abandonada. Al contar
hoy con una mayor experiencia en el tratamiento de las afecciones periampulares,
la eleccién de los carcinomas de la ampolla de Vater susceptibles de extirpacién
duodenopancreatica ha ido haciéndose més selectiva, con lo que la operacién
comenzé a proporcionar un mayor porcentaje de éxitos.

FRECUENCIA

La frecuencia del carcinoma del pancreas, segin Berk! se refleja en la
circunstancia de que el 1 al 2 % de todas las muertes en la poblacién son cau-
sadas por esta enfermedad. Dicho autor encontré que el carcinoma del pancreas
habia existido en el 0,1 % de todos los pacientes ingresados en un hospital ge-
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neral importante, y que aproximadamente del 1 al 2 % del l’co@osr Ig§dcar01110111as
presentan esta localizacién. La cabeza de la glindula se ha allli‘a’l a, respectq
del cuerpo y la cola, en una relacion de 4 a 1. El ‘crai'm‘uoma del pancreas es ggq
unas 5 veces mas comin que el de la ampolla de Vater.

CARACTERES CLINICOS

Las descripciones que en el pasado se hicieron sobre el comportamientq
clinico del carcinoma del pancreas y de la ampolla de Vater Dberpetuaron el con-
cepto erréneo de que los tumores malignos originados en el area periampular gq
caracterizan por una ictericia indolora y por una vesw}lla. biliar palpa}ale. El
que el carcinoma de la cabeza de péncreas coexista habitualmente con indeter-
minados malestares abdominales ha hecho que toda sospecha de esta afeceign
haya sido objeto de un reconocimiento cada vez mayor. En 182 casos resecables
de nuestra Clinica, el dolor abdominal fue un sintoma presente en el 73 % (e
ellos. EI dolor precoz asociado con el carcinoma pancreatico es f1'e011epteme11te
de tipo vago y difuso, y rara vez puede compararse con el céllgo asociado a la
litiasis biliar. Sin embargo, un dolor epigastrico, vago y persistente, con fre-
cuente irradiacién al cuadrante superior izquierdo o hacia el dorso, agravado en
su fase inicial por la ingestién de alimento, es por cierto sumamente frecuente
en esta afeccién. En algunos casos puede aparecer un dolor de moderada inten-
sidad, presumiblemente en la época de la obstruccién completa del colédoco. El
dolor mds pertinaz ¢ intenso del carcinoma del pancreas se presenta, por lo ge-
neral, en una fase mis avanzada de la enfermedad, sefialando la extensién del
proceso maligno més alld de los Ifmites del parénquima panereitico, Y suele ser
indicio de una propagacién alrededor del tronco celiaco o hacia el peritoneo
Pparietal posterior,

Por mucho tiempo se ha reconocido que este tipo de dolor progresivo e in-
tenso, asociado al carcinoma del péancreas, induce al paciente a adoptar una
Posicién en flexién y, frecuentemente, a buscar alivio ejerciendo presién sobre
el abdomen superior. El paciente suele sentarse en su lecho, doblado hacia ade-
lante o permanece echado doblado sobre su lado derecho.

Ictericia. La ictericia Se presenta en el 75 %
homa del péncreas y en aproximadamente e] 98 %
cabeza de este 0rgano. Esta ictericia tiende a
Como el carcinoma pancredtico es mas insidioso q

los valores de la bilirrubina son por lo general mucho mis elevados en aquél.

Pérdida de peso. La pérdida de peso es el sin
noma del pancreas. Esta caracter

secados. La pérdida de pPeso pued
rables, importante. En un anilis
la pérdida varig de 0 a 36 kilograx

Fatiga. La fatiga es un
pancreas y suele ger

de todos los casos de carci-

de los de carcinoma de la
ser persistente y progresiva.
ue el de la ampolla de Vater,

toma mis comiin del careci-
istica se observé en el 96 % de los casos re-
e ser rapida o insidiosa, y en los casos ope-
1S de nuestrog primeros 100 casos operables
108, con un promedio de 10 kilogramos.

s sintoma comtn de] carcinoma de la cabeza del
] ] Su sintoma de presentacigy. Es menos frecuente y menos
I1(x)npto;' niinte en el ]carcm(;)mla de la ampolla de Vater, aunque puede aparecer en
S ores ampulares de arga evolueién ¢ en i &
! : ul - L aquellos casos asociados con pro
nunciada hiperbilirrubinemia. < i g
Sintomas digestiv. ¢ "exi i i
eriampular, es g ; os L B o €X1a, comin en todog los casos de carcinoma
pe puiar, es ain mis frecuente e Intensa en ]og carcinomas de la cabeza del
S vomitos son muchg menos comunes como sintomas
entuarse en los ¢a80s no tratados en que se produce
S Sintomas puedep aparecer incluso en pacientes SO-

precoces, aunque pueden ae
obstruceién duodenal. Esto
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13 o . it "

idos previamente a la descompresién paliativa de las vias biliares, )‘t’)la ﬁiseszr
o (‘)letle)nsidad de las nauseas y los vémitos resulta a veces mdlspens% te 4
e lablo una segunda intervencién paliativa para el alivio de la obstrucei
a ca

duodenal. ' e
Diarrea. Como la obstruceién completa del conducto d’e Wirsung i
ho comiin en el carcinoma de la cabeza del pancreas, eal}rla supontgi ;11‘ By
hg’.c l Oea causada por la deficiencia pancreitica exéerina hapn_a de cox}s 1tu =
dlatheristica extremadamente comiin. Este sintoma ha existido, en e elac o, '2:;11)1 2%
céllliladamente en un tercio de nuestros pacientes con tumores reseia}g ees, <Silistal
5 nos frecuente en el carcinoma de la ampolla de Vater o del co efo % an l;;
o idad, en los casos de carcinoma periampular se observa més S
R vy la diarrea. Esta aparente anomalia probablemente se explique
tipacion que : : . b . e
e lphecho de que los enfermos suelen reducir la ingestién de alimento, p
o 1 edencia a restringir la cantidad de grasas en la dieta, y, en algunos :asos,
¢ el] e = . - - ’ Omas
lr;t);-c la administracion de drogas astringentes para el alivio de otros sin
relacionados con la enfermedad.

Escalofrios y fiebre. A pesar de la obstruccilén completa dfal gglf(;isogzrzin
i 3 mayoria -
' reil cabeza del pancreas y en la gran
muchos carcincmas de la el 7 ks
nomas de la porcién intrapancredtica del colédoco 0 la a.mpo.ll?, d:sogifi a, b
escalofrios y la fiebre —tan frecuentes en presencia deolcterllclatumores G
litiasis coledociana— fueron observados tan sélo en .e,l 20 % de los
region periampular en que se llevd a cabo la reseccion.
=]

SIGNOS FiSICOS

el i son :

Los caracteres fisicos més importantes del eallcl(rixonéi gez;z:r;azti?: e

1) ictericia; 2) hepatomegalia; 3) sensibilidad dmoldelabzza el ’puede
vesicula palpable. En lesiones ma.s.avanzadas e la ca e L
existir un tumor palpable. La ascitis aparece con menoz1 pn e o
siempre la existencia de una lesién }noperable. Las :ﬁn Zubelavicular e Ll
tancia, accesibles a la inspeccion, incluyen el ga}n{, io I A
la zon’a, periumbilical y, en casos raros, las metas a‘51s etégstasis e
gacién de la invasién de los tejidos pe}'lrrectalei por mde})e e
efecto de la gravedad a mivel del peritoneo pe v1al;i): - 1o litenabira ot
pesar de la frecuencia con que se hace referepcxa a e1 (é ees e e

no hemos observado ninguna tendencia particular a
fél‘lczsl gorr?;ﬁir::;):lf:é signos del carcinoma periampular, es prleciso des;cszt:éaqgg
o . ’
el rasgo cldsico de la enfermedad, es decir, la v5es‘1ycu(lia Ezgt?o: ::sogrresecables.
lctericia indolora, ha sido observado sélo en el 2 'f? ; e . n s
Las dificultades para palpar la vesxeula. no ISIgvlzls ii:(il 1?1 q_ b
o diStendidof pu(gsm e '211111;31: pe]gz:flg?as?ones hemos encontrado la vesicula
se encuentra dilatada casi si¢ e. K ot e 500
etrai iada con el carcinoma periampular. Esto se obse e
:izt;?c;iz:ssi)c;:\?iosede colecistitis y con menos frecuencia e{xticclzrg)(esl cca;(:’:i (2)1;(5)1.’:1dL 5
e los qua el o iieRR Sl en’la i e mti‘ap{a){lere: debe ser motivo para
el (11e 1que m err?;cgleii;l?n;iaiaga 11?Janaev:elsieula, distendida puede
exclui osibilidad del carein 1 . e =
ml(iy lal.‘ ierr)mdo palparse colocando al paclente con_f}l’s n;gss;)czsc }lf;?iz;lo;a:i:to e
by g0 6rianodbien lgglﬁd:f;ell‘: vizisglapgsl;?r:listendiendo: el fondo de
a medida que el higado se a

ésta adquiere una posicién més lateral.
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HALLAZGOS DE LABORATORIO

Anemia secundaria. En los enfermos con carcinoma resecable de la cabe.
za del pancreas no es frecuente observar una anemia secundaria de cierta impor-
tancia. El valor medio de la hemoglobina en los casos resecados fue de 13 ar.
La cifra es ligeramente inferior en el carcinoma de la ampolla de Vater, y el
margen de variacién mucho mas amplio, debido a que los carcinomas ampulares
tienen una mayor tendencia a uleerarse y a causar pérdidas insidiosas de sangre,

Hiperbilirrubinemia. No obstante ser bastante variable la intensidad de
ictericia en el carcinoma periampular, la mayoria de los pacientes tienen cifras
de bilirrubina moderadamente elevadas. En las lesiones malignas periampulares
resecadas, observadas en esta Clinica, el valor de la bilirrubina varié de 1,3
a 38 mg por 100 ce. En el 50 % de los casos la bilirrubina sérica se hallaba por
debajo de los 10 mg por 100 ce, y en el 85 %, este valor era inferior a los 20 mg.
Aunque la variaciéon de los valores de la bilirrubina en presencia de estos
tumores es demasiado extensa para permitir limitaciones axiomaiticas, en general
se debe impugnar todo diagnéstico de carcinoma periampular en el que el valor
de la bilirrubina sea menor de 3 o mayor de 35 mg por 100 ce. Tl diagnéstico es
evidentemente mas dudoso cuando los valores estin por debajo de los 3 mg que
cuando son extremadamente elevados.

Pruebas de la funcién hepitica. El aumento de la fosfatasa alealina y
del colesterol es considerado por nosotros como significativo, pero inicamente en
el sentido de que este hallazgo refleja una ictericia obstructiva. Las reacciones
de floculacién son de un valor similar. En las primeras fases de una ictericia
debida a una lesion maligna de la regién periampular, las alteraciones de la
floculacién son minimas. Si la ictericia tiene una larga evolucién y especialmente
si se han producido episodios de colangitis recidivante, se observardn mayores alte-
raciones en las pruebas de floculacién. Asi, la elevacién de los valores de la
floculaciéon en la zona intermedia, no estari en contra del diagnéstico de un
carcinoma periampular si la ictericia es intensa, de larga evolucién o si se han
presentado episodios de escalofrios o ficbre.

Esteatorrea y creatorrea. La diarrea caracterizada por deposiciones es-
pumosas, grasosas, grisiceas y abundantes, tipicas de la deficiencia pancreatica,
aunque no es comin, puede ser sumamente ftil para el diagnéstico del carei-
noma periampular, cuando se halla confirmado por pruebas de laboratorio que
demuestren cantidades excesivas de grasa y 4cidos grasos, con fibras de carne
no digeridas. Tales alteraciones son mis comunes en los carcinomas de la cabeza
del panereas que en los carcinomas de la ampolla de Vater o del colédoco distal.

Amilasa del suero. Rara vez hemos visto una elevacién importante de la
amilasa del suero en presencia de carcinomas periampulares.

Medicién de las enzimas pancreiticas en el contenido duodenal. Se han
ido desarrollando téenicas de laboratorio para el analisis de las enzimas pancreé-
ticas y del bicarbonato de sodio en el contenido duodenal, como guia para el
diagnéstico del carcinoma periampular. Si bien tales exdmenes son a veces de
considerable valor, rara vez resultan indispensables para el diagnéstico de estas
lesiones. Debido al tiempo que exigen y lo limitado de la informacién que pro-
porcionan, no hemos considerado justificado recurrir a ellos en forma sistemética.
El permanente interés en el diagnéstico del cincer del péancreas, de las vias bi-
liares y del duodeno por medio de métodos citolfgicos y secretorios combinados,
es destacado en un articulo de Raskin y colaboradores 6 quienes describieron
un método de intubacién duodenal para determinados estudios citolégicos exfolia-
tivos. En un estudio de 203 pacientes por este método, se recogieron células ma-
lignas en 28 de los 43 casos de carcinoma panereitico, biliar, vesicular o duodenal
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comprobados por la operacion ’sgl?siguiente ola necropsia. ,F{ste mlsmlo grutpo'gz
autores ! encontrd que el aqa}1s1s de las enzimas panc;eatlgas. ende con_ercl)l i
duodenal no es de mayor }ltll.ldad para establecer el 'dxagnostlco e ila.rcm dry

pancreético. Rob y S.mlth 7 dlerEm a conocer su experiencia en el es’cut io ?: ;Z:
l6gico de la obstruceién del.coledoco medllante my}eqclon.de gnabsqs ancexsteSia
diopaca directamente en el sistema ducta_l,mtrahepatmo dllat_a o, : 'aJ(; an g
local. Estos autores llegaron a la cor_lelusmn de ’que la golanglogra la.t-rans ecIi)so
tica puede demostrar con toda claridad el colédoco ’dllatado y el sitio pr o
de la lesion obstructiva. La uq:egularldad en la regién de la opstrucc11c)n_ pue:i e
significar la presencia del carcinoma y, de este_modo, dlstm’glulr eic%. esg;rll s
defecto de relleno mis redondeado, correspondiente a un ci 91110 1d1ar lt pac
tado. Estos autores sefialaron, sin gmbargo, que los {nconyemep’tes eb?ls' e m]ea:
todo, el mayor de los cuales es el riesgo de una plterlor filtracion deb ;1s a s
cavidad peritoneal, exceden a las probables ventajas de demostrar la obstruccio

coledociana.
OBSERVACIONES RADIOLOGICAS

Si bien en la literatura reciente han aparecido numerosas deserlpclor;es
detalladas de Jas manifestaciones radiolégicas del carcimoma periampular, Es 2:
manifestaciones son, lamentablemente, un tan’_co oscuras en las prlmer3§ as|
de 1a enfermedad, que es cuando méis se necesita contar con leementos'C 1z}gtr.1:as;
ticos complementarios. Si no la mayoria, muchas de las clasu}:)as czaraic e;lllsc;eas
radioldgicas del carcinoma de la ampolla de Vater o de la cabeza de ’pt'c e
son demosirables en pacientes en los que es pos-lble’egtablecer un diagnoésti o'to
lativamente certero sin ayuda del estudio radlograf{cg. Con'todo, ‘5051' {x}g?los.
rios los esfuerzos de Poppel* para discernir y deseribir los signos 1ak120 o,zlcdié
tanto precoces como tardios, de los tumores mallgr}os .de esta zona. _]?iecrar l(;,s \ljena.
el posible valor de la esplenoportografl.a y la téecnica para ’opgmla AW i
cava inferior por la inyeccién de sustancia de gontraste a trav'es de i
ral, con la esperanza de demostrar la existencia de los tumores erzr 02:11 ocs S
péncreas que podrian producir defectos de. relleno en es-ta zona. sl
fuerzos constituyen intentos complementarios para precisar mejor nuei1 ro G’e
néstico en el reconocimiento de los tumores dg gsta zona, aunqu}f tayalsqen
convenir que hasta el presente, son de un va}or 11m1tad9. V\Zlig y J odi)slécirr;eo’del
nuestra Clinica, han revisado sus experiencias en.gl diagnostico ra i
carcinoma del pancreas. Destacaron que la atencién hacia los’ Itr;enor?asdiolécico
del estudio radiogrifico constituye la clave para el _dlagnos 1co1 T ueolas
precoz de esta enfermedad. Imsistieron, como ya lo hiciera Poppe ,len ‘ls s
alteraciones de la cara interna y los pequenos defectos de presion en las vise

i ricid ; 0 ensan-
advacentes se ven con frecuencia antes de la aparicion de un verdadero e

chamiento del marco duodenal. El ensanchamiento sin distorsién de la mucosa

de la cara interna de la pared duodenal, debe ser’chs1derado fle poca n:lplc:':ag;
cia en la interpretacién de la enfermedad pancredtica. Con flleeuencla rebor)cyl e
ensanchamiento del marco duodenal se ve en .quetos musculosos 1cor.1 e
costales separados; en tales individuos esta circunstancia no suele In

manera alguna la presencia de la enfermedad.

6 MENTO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN EL MO
DE LA LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Nosotros > ? hemos destacado la importancia del diagnéstico diferencial entﬁ-e

el carcinoma primitivo de la cabeza del pancreas, y los carcinomas de laf amp'o a‘

de Vater, del colédoco distal y del duodeno. Naturalmente, debemos esforzarnos
2
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por hacer el diagnéstico antes de la operacion; pero en todo caso, es de funda-
mental importancia que ello sea hecho en el momento de la exploracién abdo-
minal. La urgencia de esto tiene que ver con los resultados comparativos que
se obtienen en cuanto a la diversa eficacia de la reseccién duodenopanecreitica
en el earcinoma de la ampolla de Vater, en el de la porcién intrapancreitica del
colédoco y duodeno y en el originado primitivamente en la cabeza del péncreas.
Lo sombrio del prondstico después de la reseccién de un carcinoma de la cabeza
del pancreas no justifica la adopeién de un criterio indiseriminado y agresivo
en el tratamiento quirtirgico de los carcinomas primitivos de los conductos
pancreaticos. Por el contrario, el prondstico alentador de la reseccién radical en
el resto de las lesiones periampulares, y especialmente en los carcinomas de la
ampolla de Vater, exige que en el ecarcinoma ampular el enfoque sea precoz y
quirargicamente agresivo. Xs lamentable que los resultados poco satisfactorios
que se ven después de la cirugia radical en el carcinoma primitivo del pancreas
hayan determinado cierta renuencia en la aceptacion de este mismo procedimiento
cuando se trata de lesiones mis favorables, como son las que afectan a la ampolla
de Vater, al colédoco distal o a la mucosa duodenal. De ahi que insistamos en
destacar la importancia del diagndstico diferencial en el momento de la explora-
eion abdominal, instando a que en los casos de carcinoma originado en tales loca-
lizaciones més favorables el prondstico no sea considerado comparable o idéntico
al del carcinoma primitivo de los conductos panecredticos.

Los resultados poco satisfactorios del tratamiento quirtrgico del carcinoma
del pancreas se deben a las manifestaciones clinicas y patolégicas caracteris-
ticas de la enfermedad. El carcinoma pancreatico, aunque tenga su origen
a escasos centimetros de la ampolla de Vater, puede seguir un curso muy insi-
dioso, tardando varias semanas o meses antes de que la aparicién de la ictericia
permita plantear esa posibilidad diagnéstica. Desgraciadamente la falta de una
téenica precisa de laboratorio o radiolégica para el descubrimiento de las lesiones
pancredticas pequefias, constituye un serio obstdculo para establecer un diagnés-
tico precoz y poder asi mejorar los resultados de la cirugia en este terreno.

La tendencia del carcinoma primitivo de los conductos pancreaticos a exten-
derse precozmente hacia el colédoco y, méis particularmente, a lo largo de las
vias perineurales, determina un complejo tipo de diseminacién dificil de seguir,
incluso en el momento de la intervencién quirtirgica. Méis desalentadoras atin
son las limitaciones anatémicas para encarar una extirpacién en bloque de las
estructuras peripancreédticas. La dificultad hallada durante la operacién, para
determinar el grado de diseminacién tumoral y para movilizar y separar de los
grandes vasos algunos de estos carcinomas ductales primitivos, ha favorecido la
tendencia a recurrir a la pancreatectomia total y a la extirpacién de un seg-
mento de la vena porta, sobre una base experimental y clinica de limitados
alcances. Como resulta imposible llevar a cabo una amplia diseccién en blogque,
a causa del curso y relaciones de la arteria hepética, las posibilidades de cura-
¢ién que proporcionan estos procedimientos radicales son bastante escasas.

Las verdaderas tragedias respecto al carcinoma de la cabeza del péncreas
derivan no sélo de las mencionadas limitaciones anatémicas y patolégicas, sino
también de la imposibilidad del cirujano para establecer, en muchos casos, una
distincién entre los carcinomas que tienen su origen en los conductos pancreé-
ticos y aquellos tumores, més favorables, originados en la ampolla de Vater,
colédoco distal o mucosa duodenal. El grave error de no distinguir entre estos
tipos anatdmicos de carcinoma de la zona pariampular, se puede apreciar en los
protocolos de 10 pacientes operados en esta Clinica 1 a 3 afios después que otra
primera exploracién efectuada en otros servicios habia demostrado la presencla
de una lesion maligna en esta zona. En cada uno de estos casos fue posible
llevar a cabo una reseccién pancreaticoduodenal, a pesar del largo tiempo trans-
currido entre la operacién exploratoria inicial y la practicada en nuestra Cli-
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:wa. Aun cuando las probabilidades de ?uraci()n_ en tales mrgmstanmgs son
n:;g.entemente escasas, varios de estos pacientes vivieron todavia hasta 2 anos
e .7

é tan demorada reseccion. S
desplll’ejegee verse, asi, que los car.cinomas o_riginados en 1a. a.mpolla. d:l Vg’fé’r ill;
fieren sustancialmente de la.s lesiones malignas que se ongm:'nn(:ixl - I?resentar
propiamente dicho. El carcinoma iie la cabeza del gagetrqas laenorexia e edida
un comienzo insidioso y a acompar’larse.de dolor epigas r;co;nitente I,Ja, s
de peso ¥, ocasionalmente, escalofm.os,.fl'ebre 7 dlarrfeai) 11n g,r o enfe:rmedad ki
dad de los sintomas y el progreso 1r}51dloso e implaca le de il
caracteristicas importantes. El cargmoma_de l.a.anr.lpé)lla e bie1’1 Ie)l e
trario, es mas probable que se asocie con ictericia In o’oza, Sl'nicial 5 SalEE
nuestros pacientes experimentaron dolores, ya sea como smloma 'lenzo i si;to-
momento durante la evolueién precoz de la enfermedad. Eé comi s o]
mas es mas repentino y la ictericia aparece a los pocos dias 0 ede1 o
1 6 2 semanas. Los escalofriosfy la flfbre se presentan en cerca
casos, v la pérdida de peso es Irecuemnte. \ .

El exacto origen anatémico de los tumores periampulares pue_de de’rc;rlmlggzlslci
con facilidad en la exploracién abdomjnal cuando se t.r’ata de 1168211%%:, mi}rrluciosa
zadas, pero en muchos casos se requiere una operacion .eégp orde e
para llegar a hacer esta distl(rilmgn. d}'ﬂiatigsrcclgzri‘l;agirgnmla{x;% R e
pancreas produce signos secundarios dis 1 e énc;eas i
mente en el 90 % de los casos. El cuerpo y ?11 co a;l X depla gty S
palidos e i]'x(ltll'ad9§; los tzox:des se redondqandy a é);; ey b e
separandose del hilio esplénico. La cola pierde su e e
y adquiere un aspecto redondeado y_obtuso, semejan ed Rl e
de un dedo. Estos signos secundarios son resultado c a o1 SR
ducto de Wirsung, el cual puede generalr’nente palpfnseda (S>e aT s
ventral de la glandula. Si el gonducto estz}’apenas d;lata} :,Su eIi'iog Gk dé
si es que llega a palparse, a nivel de la union '(lietk()is elrcm 01-ci§n s
la glandula. Si el conducto se.hal'lff\ muy dila alo,b acgndo b o
mismo se apreciard en una localizacién mas central abarc : s i
tante de toda la circunferencia del cuerpo y la cola del 01ganodo : e

e ha movilizado la cabeza del pancreas, el fcumor puede palp
::Izloqgs lsa sustancia pancreatica y no sobre la cara interna del duodeno. En la

imi i bien discernibles a la pal-
i s casos. los limites distales del tumor son : .
e Aar vilizar la cabeza del péncreas. Inmediatamente distal a lo

pacifn lucgD B el se palpard de pronto el conducto de

que parece ser la terminaciéon del tumor
Wirsung dilatado. :
R B .’ el ‘ln—
Después de una adecuada movilizacién del duodeno y de la call())i.z:a dco n?pri-
creas, la localizacién de los tumores de la ampolla de Vtateliase b e
miendo la pared no mesentérica o lateral del duodeno contra nf) aa e
a nivel de su limite con la cabeza del pancreas. Los tumomibe; esI:ﬂieran D
palparse, de este modo, como si se tratara de bohta: qxie S e St
: ié i re
( p ible palpar estos tumores, >
de la cartincula mayor. También es posl Ip S, 5
duodeno y la cabeza del pancreas estan suficientemente ‘Iflov(;hzg(eigz,l g;ﬁgr;
miendo las paredes anterior y posterior de la segun('ia. pounoria uc:lred =l
pulgar y el indice, y palpando el tumor que se origina en I')cener . euenta{
pof’dentro del duodeno a nivel de la paplla_ maxor. Eslpggcis% ol
que el conducto de Wirsung se halla obstruido sblo en e o | o i 5
de carcinoma ampular primitivo resecables. De tal manera, tos SIi uos e
i i0 4ti 4n frecuentemente ausentes.

darios de obstruccién pancreatica estan il :

jopsi recta de las lesiones
i una biopsia transduodenal d1 .
casos en que es posible efectuar un: S e
jaendstico con precision mediante €
ampulares y establecer el diagnos ndeossieea
16 imi ara vez es necesario. Pens q
or congelacién, este procedimiento r vez es g !

Empleo gistemético probablemente ha de disminuir el periodo de sobrevida de
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estos enfermos, afectados por nuevas implantaciones tumorales. Es evid
por otra parte, que si la experiencia del operador en este tipo de ciruo-’e ¥ e
h_lmtqda, o si la naturaleza de la lesién es dudosa, serd preferible realiza?'la o
biopsia. Las lesiones que més cominmente pueden confundirse con el carej -
ampular, exceptuado el carcinoma primitivo de la cabeza del pancreas i
1) los eéleulos coledocianos enclavados; 2) la fibrosis de la papila de ,Vson:
¥ 3) la existencia de una zona de induracién asociada a una tuleera, duodater’
penetrante, baja. El cardcter distintivo del edlculo impactado en el colédocenal
su t‘endencia a permanecer en el seno de la cabeza del panecreas sin pro ecto o
hacia la Iuz duodenal. Ademis, su limite de induracién es bien neto G ear.?e
mayoria de los casos hay céleulos también en la vesicula biliar, La vesicgla -
vez estd distendida. Las tleeras duodenales perforantes, por su parte, se carara
t(_’{'lzan por la induracién de la cabeza del panecreas, pero sin evidencia,r obstl:ac-
cién del conducto de Wirsung, y sélo ocasionalmente provocan icteriei a
clinico ha de ser sumamente cauteloso antes de efectuar un diagnéstico de a). -El
noma de }a cabeza del pancreas o de la ampolla de Vater si téuenta solfu:alm-
con una induracién bien circunserita de esta regién, en ausencia de i(t 1‘0‘ v
o de dilatacién del arbol biliar extrahepéatico. ’ i ¢
”En el momento de la intervencién puede surgir atin una considerable co
quwn respecto a la distincién entre carcinoma periampular o panecreatitis e 'IF
nica 1-e.cl(hvante..Esta ﬁ]tima se acompaiia a veces de ictericia obstruotilva' y Ie(;
tales c1rcunstanclas.el diagnéstico diferencial puede ser particularmente cifficil
En estos casos la historia clinica es de gran valor, dado que la mayoria de 1 ;
pacientes con pancreatitis erénica recidivante presentan una larea historia ¢ =
episodios intermitentes de dolor, ereciente frecuencia e intensidad Un nﬁme(;-n
cgqmderable de estos enfermos abusa del aleohol y muchos son adi(.:tos a lo '0
coticos. ' e
En los casos de pancreatitis erénica recidivante el péncreas presenta muchas

de las carflc_terls_tlcas correspondientes al carcinoma ductal primitivo. El érgano
aparece pah@o, indurado y 1'edondeqdo ; sus bordes, no bien netos a la inspeczién
Z%ISItgﬁigin;rb;Z:vﬁen%ls a Ilél palpacién. El COlld‘E'lCtO de Wirsung puede hallarse
o ;)re cp;a e. ¢ n. general, la§ al.tergcmnes patolégicas en la pancrea-
l L cen uniformemente dlstl'}bu1das ¥ su palpacién no da nunca
a sensacion de bordes bien delimitados a nivel del cuello o de la parte proximal
del cuerpo de.la glaindula. Una de las diferencias més importlz)mtees Izallfttlemil
carcmoma periampular y la pancreatitis crénica recidivante es el aspecto del
arbol biliar. Aun en presencia de letericia, en la pancreatiti s ot
vante el &rbol biliar puede hallarse distendid R e e
e ! ¢ distendido, con el colédoco y la vesicula en-
f t (;s‘, palidos y ede’matosos. En muchos casos, el grado de inflamacién exis-
ente alrededor del colédoco hace dificil su identificacién.

CRITERIO DE OPERABILIDAD

o Qe .
lidadLahI:;;I:lll?eldegtealao Do pancreaticoduodenal, con su consiguiente morta-
una 1 ble pr oberacion quede limitada a aquellos casos en que exista
o %arf;:ngri; dp l(l)bablhdad de curacion de la enfermedad. Afortunadamente,
ol IZ e :i()gs CIE;SOS la‘operablhdad puede determinarse antes de que sea
péncreas, puede ocurrir ¢ otra parte, en algunos carcinomas de la cabeza del
0.de invasién local I que el operador no encuentre evidencias de metéstasis

on Jocal que contraindiquen la reseccién, ¥ que después y al llegar al

e ‘P:ra, detelrmin.a’r el gl'ad,o de operabilidad de estas lesiones se ha de efec-
I una exploracion minuciosa de la cavidad abdominopelviana. Cualquier
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4rea sospechosa en la vecindad del campo operatOI.'io, gSpecialmente cuz.l’lquier irre-
gularidad hepética, fiebe ser sometida a,la 1310ps1a por cpngelacloq. Es de
particular importancia la sospgcha de metastasis en el gangho coledoc1a{10 0 en
los ganglios pancreaticos superiores. También es imperativo el examen cuidadoso
de la retrocavidad epiploica, lo que en muchos casos requiere una amplia seccién
del epiplén gastrocdlico. La progresiéon de la invasién tumoral a lo largo de la
vena y arteria mesentéricas superiores debe ser investigada precozmente en el
curso de la exploracion abdominal, puesto que su propagacién a ese nivel con-
figura una contraindicacién categérica para la reseccién. Sélo después de efec-
tuada una amplia apertura de los ligamentos gastrocélico y gastrohepatico se
puede tener una idea general de la extensién tumoral. Como por otra parte, la
arteria gastroduodenal es relativamente corta y se extiende s6lo unos pocos mili-
metros més alli del limite superior del cuello del pincreas antes de unirse a la
arteria hepitica, es preciso determinar precozmente la operabilidad al llegar
precisamente a ese nivel anatémico. Una vez que el duodeno y la cabeza del pan-
creas se han movilizado de la pared abdominal posterior hasta la aorta, deben
evaluarse las relaciones del tumor con la extremidad medial del proceso unci-
forme. Si todo él aparece invadido por el tumor, puede considerarse que la lesién
es decididamente inoperable. Una mayor experiencia en la evaluacién de estos
tumores ha demostrado el considerable valor que tiene poder determinar la
flexibilidad de la punta del proceso uncinado en su relacién a las venas mesen-
térica superior y porta.

Si estas zonas aparecen libres de metastasis o de propagacién de la enfer-
medad, el paso subsiguiente para determinar la operabilidad del tumor consiste
en la elevacion del cuello del pancreas y su liberacién de las venas mesentérica
superior y porta. La seccién previa de las arterias pilérica y gastroduodenal
facilitard esta maniobra, la que resulta de rigor cuando, durante estos tiempos
preliminares se quiere liberar, de arriba hacia abajo al cuello del pancreas de
dichas estructuras venosas. Algunos prefieren seguir el curso de la vena mesen-
térica superior hasta que la misma pasa por detrds del cuello del pancreas, en
cuyo punto, e incidiendo la hojilla peritoneal a nivel del borde inferior de la
glindula, el cuello del pancreas puede ser elevado y separado de las venas
mesentérica superior y de la porta de abajo hacia arriba. El que la vena porta,
sélo rara vez tenga afluentes que penetren a mivel de la cara anterior de este
érgano, particularmente viene a ser una disposicién anatémica feliz, si bien nos-
otros sélo hemos observado esta caracteristica en dos oportunidades. Como el
pronéstico del carcinoma primitivo de la cabeza del pancreas posterior a la resec-
cidn, es decididamente pobre, no deben forzarse demasiado los limites de su opera-
bilidad. EIl pronéstico de los carcinomas de la ampolla de Vater y de la poreién
intrapancreatica del colédoco es notablemente més favorable, al punto de permi-
tir un eriterio de operabilidad mucho més agresivo; aun asi, nunca debe llevarse
a cabo una reseccién pancreaticoduodenal cuando se encuentren metastasis a dis-
tancia, salvo, quiz4, en los raros casos de carcinomas de células insulares hiper-
funcionantes. p

TECNICA DE LA RESECCION PANCREATICODUODENAL

En el momento de determinar la operabilidad, la mitad derecha del epiplén
gastroeélico y el epiplén gastrohepitico ya habran sido seccionados, y el duodeno
¥ la cabeza del pancreas movilizados hasta més all4 de la aorta abdominal. Esta
diseccién se facilita siguiendo el plano del clivaje en la vecindad inmediata del
duodeno, por la movilizacién y descenso previo del 4ngulo hepatico del colon.
Las arterias pilérica, duodenal anterior y gastroduodenal, deben ligarse antes
que el cuello del p4ncreas sea liberado de la vena porta. El estémago se secciona
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en la zona prepilérica movilizando también la porcién distal del colédoco

no se §§cciona en el primer momento, haciéndolo mis adelante, en el curso ,dqllle
reseceién. El cuello o cuerpo del pancreas se secciona después de haber coloce da
una serie suc'esiva. de puntos de colchonero, de seda mediana, a lo largo de aloo
box:des superior e inferior de la glindula; con estos puntos se obtiene la hemg g
tasia de las arterias pancreticas longitudinales superior e inferior. A med'dS~
que se secciona el cuello del panereas se van utilizando estas suturas con punlt :
de seda para lograr la atricién del extremo seccionado de la glandula, exce 28
en f’l segmento que contiene el conducto de Wirsung. Se introl(’iuce ent7once S
c:_ljreter de calibre adecuado en el conducto de Wirsung seccionado, hacia 1a ; :)1 4
cion del pdnereas restante. Si el calibre del conducto es muy pequeiio, se fI; I'u
I‘l‘tar{x la futura anastomosis del mismo insertando cuatro puntos o'uia, de f]li
t.m.%i, montados en una aguja curva delicada, en la mucosa del eondubcto en Ia.Se :
sieion de las horas 12, 3, 6 y 9 de la circunsferencia ductal seccionada EsIt): ;
suturgs se toman con pinzas mosquito y se mantienen apartadas del cam.po 0 ;
ratqmo hasta el momento de ser utilizadas durante la reconstruceion del tracto I;?
gestivo. La poreién proximal del yeyuno se secciona habitualmente a la izquie ii—
del ligamento de Treitz, aunque en los individuos delgados, la primera pz?rte I;i?
yeyuno puede movilizarse desde el lado derecho del abdome,n- el segmento pr :
mal puede ser traceionado entonces por debajo de los vasos m,esentéc;'icos sup e(:-}ité-
res y seceionado entre clamps a la derecha de la arteria mesentérica. Desptliés ;
secelona el colédoco entre pinzas, disecando el cuello y el proceso unciforme ;e
la. pared lateral derecha de las venas mesentériea s1{pe1'i01' y de la porta Se
pmza entonces la punta del proceso unciforme con clamps en angulo re t -
se secciona el pancreas a ese nivel. 3 i

_ Para la reconstruccién pueden emplearse diversos métodos ; nosotros solemos
utilizar 1) una gastroyeyunostomia terminoterminal proximal ’una pa;creatico-
yeyunostomia terminolateral y una coledocoyeyunostomia te’rminolat-eral con
una enteroentgostoxnia de descarga entre la gastroyeyunostomia y la panc’reati-
coyeyunostomia, por una parte, y distal a todas las anastomosis por la otra
0 bien 2) cerramos la primera porcién del yeyuno y practicamos’una pancreaz
tlcoy.eyunostomla tqrminolateral Y a continuacién una coledocoyeyunostomia
;r;r;r;:;(:)l:i’;ergl, 1segulda, por una gastroyeyunostomia terminolateral distal. En
e s Jivota, oo oo
ps L ; . pleamos la téenica de sutura

crosante descrita por Cattell. Como la mortalidad asociada a la reseccién
1.)’3ncreatleoduo’dgnal se vineula fundamentalmente al ulterior desarrollo de una
fistula pancreatica, es preciso asignar gran importancia a la anastomosis del
conducto de \ersung seccionado al yeyuno. En la realizacién de la pancreati-
coyeyunostomia se emplean, a modo de tutores, segmentos de pequefios catéteres
ge] {,:)r(;la, a menos que el conducto de VVirsung se encuentre 1considerablemen’ce
: I1nal‘; ?. A veces,dcuando el conducto es extremadamente pequefio, se puede

plear un pequeno segmento de tubuladura de polietileno, como la que se
emplea para la terapéutica intravenosa. La cavidad abdomin,al se drena siem-
pre, preferentemente por un avenamiento en cigarrillo.

PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS

Si la lesién es Inoperable, la via biliar se descomprime fundamentalmente
por medio de una colecistoyeyunostomia y una enteroenterostomia de derivacion.
El estoma entre .el’yeyuno ¥ la vesicula biliar deberi ser lo més amplio posible,
Ya que llxego se 1ra contrayendo, a medida que la vesicula distendida recupere
su tamafo l}ormal. En presencia de un carcinoma inoperable originado en la
cabeza del pancreas con un conducto de Wirsung dilatado, el mayorbalivio puede
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obtenerse efectuando una pancreaticoyeyunostomia o una pancreaticogastrosto-
mia ademis de la colecistoyeyunostomia, lo que permite que las secreciones pan-
credticas externas retornen al tubo digestivo. En esta Clinica hemos empleado
este procedimiento en 31 casos. Una revisién de los mismos no indica que el pro-
medio de supervivencia haya aumentado con la simple descompresion del conducto
pancredtico, pero no cabe duda que este procedimiento ha contribuidoe a mejorar
el estado de nutricién y a proporcionar un mayor bienestar al paciente.

En presencia de obstruceién duodenal se ha de efectuar una gastroenteros-
tomia. Cuando existe un tumor de gran tamafio en la cabeza del péancreas sin
obstruccién evidente del duodeno, puede ser preferible efectuar una gastroyeyu-
nostomia en prevision de la obstruccién duodenal ulterior. En varias oportuni-
dades hemos efectuado gastroenterostomias para la descompresién subsiguiente
de la via biliar, sobrevenida por el ulterior desarrollo de una obstruecién duo-
denal. A pesar de las dificultades para predecir los casos en los que puede
producirse subsiguientemente una obstruccién duodenal, no creemos que la gas-
troyeyunostomia deba ser efectuada como método paliativo sisteméitico en el
tratamiento del carcinoma periampular inoperable.

DATOS CLINICOS

En una serie de 230 resecciones pancreaticoduodenales practicadas en nuestra
Clinica (incluyendo 48 casos de lesién benigna y 11 en los que se realizé la pan-
createctomia total), 81 lo fueron por carcinoma de la cabeza del pancreas, 18 por
carcinoma del duodeno, 17 por carcinoma del colédoco distal y 66 por carcinoma
de la ampolla de Vater (Cuadro 1). De las primeras 102 resecciones pancreatico-
duodenales realizadas, 51 se completaron en un tiempo y 51 en 2. En la actuali-
dad la mayor parte de las resecciones se estdn haciendo en un tiempo, salvo cuan-
do se ha efectuado una operacién inicial descompresiva en otra clinica y el pa-
ciente es posteriormente enviado a la nuestra para una cirugia definitiva. Cuando
se prevé la realizacién en 2 tiempos es importante que la exploracion sea limitada
¥ que no se abran planos de clivaje abdominales. Si se elige la colecistoyeyunosto-
mia como procedimiento inicial, la boca anastomética se hara a no menos de 45 cm
del ligamento de Treitz, de modo que el asa yeyunal adherida a la vesicula se
pueda separar hacia la derecha y el dngulo hepético se pueda descender de manera
adecuada a efectos de exponer la tercera y cuarta porciones del duodeno. Proba-
blemente se facilite ain mas una operacién secundaria si se procede a la descom-
presion de la via biliar por colecistostomia dejando al final un tubo en T y praec-
ticando la abertura coledociana en un punto suficientemente alto para facilitar la
movilizacién del extremo distal del conducto en la segunda intervencidn.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Entre las primeras 102 resecciones pancreaticoduodenales efectuadas en esta
Clinica se produjo una fistula pancredtica en 24 casos. A medida que se ha ido
teniendo mayor experiencia en lo que concierne a la anastomosis entre el condueto
de Wirsung y el yeyuno, esa complicacién se ha hecho menos frecuente y mucho
menos seria. La causa mas frecuente de muerte ha sido la fistulizacién a nivel
del sitio de la anastomosis pancreaticoyeyunal.

La hemorragia postoperatoria es la complicacién que sigue en orden de
frecuencia a la anterior. Se puede manifestar por hemorragia gastrointestinal,
hemorragia a través del orificio de drenaje o una combinacién de ambas. Si
blfln en algin caso raro la hemorragia puede ser el resultado de un rezuma-
miento difuso o de una ligcadura zafada, esta complicacién se ha observado en
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nuestra serie casi siempre asociada a una fistula pancreitica, destacando ello
una vez mds los peligros de tales fistulas y la necesidad de intentar evitarlag
por una anastomosis cuidadosa, mucosa a mucosa, del conducto de 'Wirsung a]
yeyuno.

La peritonitis y la insuficiencia hepatica, que constituyen complicaciones
sombrias e imprevisibles, son ahora mucho menos frecuentes debido a la mejor
preparacién preoperatoria y a una mayor experiencia en los aspectos téenicos de
la intervencion.

La obstruccién del estoma gastroyeyunal, que condujo a la reexploracién
en 3 de las primeras 102 resecciones pancreaticoduodenales, no ha constituido

un problema de importancia una vez que adquirimos suficiente experiencia con
la técnica del procedimiento.

COMPLICACIONES TARDIAS

Obstruccion de la anastomosis biliointestinal. La obstruceciéon benigna de
la anastomosis biliointestinal a continuacién de la duodenopancreatectomia se ha
producido en dos oportunidades. En una, esta obstrucecién se demostr en la
necropsia de un paciente en el que se habia desarrollado una icterieia, recidi-
vada algunos meses después de la reseccién por un carcinoma de la ampolla de
Vater. Se pens6 entonces que la obstruccion habia sido causada por la estenosis
maligna recidivada y el paciente no fue reintervenido. En la necropsia, efec-
tuada en otro lugar, se encontré una estrechez benigna, sin evidencia de recidiva.
Un solo paciente pues, ha sido sometido a dos intervenciones secundarias sobre
la via biliar, la primera de las cuales a causa de una estenosis benigna de una
boca colgdoeoyeyunal, practicada como procedimiento preliminar a una reseceién
en dos tiempos. El colédoco habia sido invertido en oportunidad de la reseccion,
y cugndo aparecié la ictericia se habia implantado en el yeyuno la extremidad
pr;vmmente cerrada del mismo. Dos afios mis tarde reaparecieron los escalo-
fl:lOS v la temperatura, asi como la ictericia, encontrindose en la operacién
calculos coledocianos, aun cuando la boca entre el colédoco y el yeyuno tenia
un didmetro de 7mm. Extirpados los céleulos coledocianos, se efectué una cole-
elstf:ctomia; este paciente ha continuado bien desde entonces. Otros 3 pacientes
tuvieron ataques transitorios de escalofrios y fiebre con ictericia, que sugirieron
grados moderados de estrechez benigna del estoma coledocoyeyunal, pero hasta el
presente no han necesitado tampoco ser operados nuevamente.

Ulcera yeyunal. En una serie de 230 resecciones pancreaticoduodenales
practicadas en esta Clinica hubo 9 tilceras yeyunales comprobadas y 4 probables.
Tres de las tlceras confirmadas y otras 3 probables se produjeron después de
una reseccién por carpinoma de la ampolla de Vater; 1 dlecera probable y 5 l-
ceras yeyu_nales positivas aparecieron después de la reseceién por pancreatitis
crénica recidivante, y una tlcera yeyunal confirmada fue resecada a continuacién
de una pancreaticoduodenectomia por carcinoma del colédoco. Seis de estos pa-
cientes han sido sometidos a la reseccién gistrica subtotal, ademéis de la resec-
cién de la tleera yeyunal. Uno de los enfermos con tilcera yeyunal presentd
también obstruceién biliar por taponamiento de un tubo tutor de goma que habia
quedado atravesando la boca coledocoyeyunal después de la reseccién por un car-
cinoma de la ampolla de Vater. En otro paciente que habia sido sometido a una
reseccién pancreaticoduodenal por pancreatitis erdénica recidivante, se produjo
la perforacién de una tleera yeyunal, cerrada en otro lugar por sutura simple;
este enfermo retorné a nuestra Clinica para ser sometido a la reseccién. A pesar
de esta evidente tendencia a la ulceracién yeyunal no nos hemos sentido incli-

nados a hacer la gastrectomia subtotal radical juntamente con la reseceién
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pro 1. — Mortalidad postoperatoria de la reseccién pancreaticoduodenal

Cua
e
Ne de .k Mortalidad
casos operatorias (porcentaje)
8,3
Benigna 48 4 .
Carcinoma
Colédoco distal 17 3 lg,g
Duodeno 18 3_1 1 7,6
Ampolla de Vater 66 5 e
Cabeza del péncreas _il __11 |
230 26 11,3

pancreaticoduodenal. Si con el tiempo aumentara la incidencia de' estas ulce}'as
yeyunales, ese eriterio tendria que ser revisado de acuerdo con las circunstancias.

Diabetes mellitus. La diabetes mellitus ha sido reconocida en 2 pac1ent§§
solamente como complicacién tardia, ambos de edad algo avanzada. 'S’e reconoc&o
por primera vez 2 los 18 y 22 meses, respectwap’lente, de la reseccion. Uno le
estos pacientes fue sometido después a la reseccién del extremo distal del1 es't’o-
mago por un linfoma y fallecié 5 meses mas tgxrfie a consecuencla de es‘ga es1oln
maligna secundaria, después de haber sobrevivido por espacio de 8 ahos a 1a
reseccién pancreaticoduodenal por carcmoma de la ampolla de Vater.

MORTALIDAD

La mortalidad postoperatoria en 230 casos de reseccién pancreaticoduodenal,
incluyendo las 11 p;;nergatectomias totales, fue 'del 11,,3 %. Ey (?1 Cuadrg 1 se
indica 1a mortalidad comparativa para la reseccién segin las distintas ent1.dades
patologicas. En el grupo de las 48 resecciones pancreaticoduodenales geaé}zadgs
por lesiones benignas se produjeron 4 muertes, o sea el ’8,3 %. Bl in 11§,e6 e
mortalidad en la reseccion por carcinoma de la cabeza del panereas fue de 13,6 %
(11 muertes en 81 resecciones) ; en los carcinomas del ‘eoledogo, 17,6 % (3 muelré
tes en 17 resecciones) ; en los careinomas del duodeno, 16,7 % (3 muertes en
resecciones), y en los de la ampolla de Vater, 7,6 % (5 muertes en 66 ge;ecmqne;)}.

‘Waugh y Giberson *° registraron 17 muertes en un grupo de 85 pacientes
sometidos a la reseceién pancreaticoduodenal radical por 1e_s1on maligna, 0 sea
una mortalidad inmediata del 20 %. La mortalidad mas baja correspon.dlosa l.a
reseccién por carcinoma de la regién ampular, que fue del 4,2 %. Smith .d10
a conocer una mortalidad postoperatoria inmediata del 7,7 % en 34‘pancreatlco-
duodenectomias. Doce de los pacientes fuexion operlaldos é)olr dca.r((izmoma de la
e snereas v 22 por carcinoma de la ampolla o el duodeno. ’

abe%og’::r%ap%bhcéyuna pmortalidad operatoria del 16,6 % en 46 resecciones
pancreaticoduodenales radicales, incluyendo 18 pancreatectomias totales. La
mortalidad para la pancreatectomia total fue del 27,7 %.

CIFRAS DE SUPERVIVENCIA

En febrero de 1958 realizamos un estudio de los rggistros evolutivos de
148 pacientes que sobrevivieron a las resecciones pancreatlcpdqodenales llevadas
a cabo en nuestra Clinica antes de aquella fecha, con los siguientes resultados:

Carcinoma del colédoco. De 13 pacientes que sobrevivieron a la resecgién
por carcinoma del colédoco distal, 7 fallecieron antes de febrero de 1958. Cinco
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de estos 7 vivieron menos de 2 afios y los otros 2 vivieron de 2 a 4 afios. Seis

enfermos se encontraban bien, 3 de cllos a menos de 2 afios de la operacién
2 entre 3 y 4 afios, y 1 seguia bien 8 afios después. De los 5 sobrevivientes de]

grupo que aleanzé un control evolutivo de 5 afios, sélo uno de ellos se encontraba
bien (20 %).

Carcinoma del duodeno. Trece pacientes con carcinoma duodenal sobre-
vivierou a la operaciéon. Ocho de ellos vivieron menos de 3 afios; 5 se encontraban
bien, 1 a menos de 1 afio, otro de 3 a 4 afios, 2 de 5 a 6 afios y 1 mis de 8 afios
después de la operacién. De los 8 pacientes con registro de control evolutivo
de 5 anos, 3 (37,5 %) sobrevivieron por lo menos 5 afios.

Carcinoma de la cabeza del pancreas. De los 63 pacientes que sobrevi-
vieron a la reseccién pancreaticoduodenal por carcinoma primitivo del pancreas,
45 pudieron ser aprovechados para el estudio evolutivo. Solamente 4 (9 %)

-

sobrevivieron 5 aflos o més. ’

Carcinoma de la ampolla de Vater. Cincuenta y cinco pacientes sobrevi-
vieron a las intervenciones por carcinoma de la ampolla de Vater llevadas a cabo
antes de febrero de 1958. Veintiocho de los sobrevivientes habian fallecido ya
a esa fecha; 13 de ellos vivieron de 2 a 12 afios, y 2 de estos 13 vivieron 5 y 12
afios, respectivamente. Xl paciente que sobrevivié 12 aflos no presentd evidencia
de recidiva. Veinticinco de los pacientes se encontraban bien en febrero de 1958.
En 10 de éstos, la sobrevida en aquel momento era inferior a 2 afios, en 5 era
de 2 a 4 ahos, en otros 5 de 5 a 8 afios y en los 5 restantes de 8 a 15 afios.
De 33 pacientes adecuados para el registro de control evolutivo de 5 afios, 12
(36,3 %) vivieron 5 afios o méas. Debido a la demora particularmente prolongada
entre un procedimiento de descompresién biliar realizado en algtin otro lugar
v la subsiguiente reseccién pancreaticoduodenal en esta Clinica en varios casos
de carcinoma de la ampolla de Vater, es interesante consignar que de 19 pacien-
tes econ carcinoma ampular en los que se llevé a cabo la operacién primaria en
nuestra Clinica antes de febrero de 1953, 10 (52,6 %) sobrevivieron 5 afios
o mas (Cuadro 2).

Estas cifras de sobrevida son comparables a las registradas por Porter?® y
por Waugh y Giberson 1,

Cuabro 2. — Tasas de supervivencia después de reseccién pancreaticoduodenal
por carcinoma periampular

e Pacientes ob- Sobrevida de
Localizacion < servados du- cinco amnos Porcentaje
rante 5 aiios 0 mds
Colédoco 5 1 20,0
Duodeno 8 3 37,5
Cuerpo del pénecreas 45 4 9,0
Ampolla de Vater 33 12 36,3
Ampolla de Vater (operacién
primaria de la Clinica Lahey) 19 10 52,6

CONCLUSIONES

Las historias clinicas y los hallazgos de laboratorio de los carcinomas ’d('a la
regién periampular son relativamente caracteristicas. Los estudios radiologlCOS
tienen un valor limitado para el diagnéstico precoz de los tumores malignos de
esta zona. El diagnéstico macrosedpico y la determinacion de la operabilidad
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] momento de la exploracién abdominal pueden ser logra(.losf p(;:;eagugsligz
an la debida experiencia acerca de.la conducta a seguir dre

- tes. Bl diagndstico basado en las biopsias por conge}acmn es de va il
lesmnzn- los casos resecables; la resecabilidad puede -e.stlmarse por las biopsias
gidloos tejidos adyacentes que vien.en a ser de gran ut{l}da(li. e Ay

Teniendo en cuenta la magnitud de la intervencion, la Tese bp g

duodenal e incluso la. pancreatectomia total p'uedgn lleyq.rse a cabo ¢ 1
i };alidad razonable, si se ha adquirido la experiencia suficiente en }a eJemécuin
ﬁlfzstas operaciones. Los porcentajes de supervi.venela para el cle;rcéonlcl)‘rrr::ar,l iefmiz
cabeza del pancreas son de§leentad01'amea_nte bajos, ¥ sugleﬁ'en o e
de restringir esta intervencion a los carcinomas que no '(sie an Gy
all4 de los limites de la glér_ldula. Las exgelentes cifras de s1111ped ol
vadas después de las resecciones por carcinoma <'1e la ampolla de Oma; s
que sea de extraordinaria importancia distinguir entre los carcni e
cabeza del pancreas y los de la amp,ol-la. Los re’sultados a largo plazo pa ok
carcinoma de la porcién intrapancreatica del col.e,doco y para 1el carcinoma o
denal primitivo que tiene su origen en,la region perlam%u ar, son rlix:; s
pobres, pero a pesar de todo, mucho mas fayorables que los que sig
resecciéon de los carcinomas de la cabeza del pancreas.

en €
que poseé
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CAPITULO LXIII

Consideraciones Generales
en el Tratamiento de las Estrecheces
Benignas de la Via Biliar

RICHARD B. CATTELL y JOHN W. BRAASCH

. La estrechez benigna de la via biliar es una de las complicaciones de
la cirugia abdominal mis devastadoras. La gravedad de esta entidad se pone
de 1'e1ieye por el compromiso vital de la estrechez biliar, por la dificultad de su
reparacién quirargica y por su tendencia a la recidiva. A partir del interés del
dpetor Lahey en la estrechez biliar hemos llegado a adquirir una amplia expe-
1'1.encia en el tratamiento de esta enfermedad, cuya primera reparacién quirdr-
gica en esta Clinica fue hecha en 1919. Hasta mayo de 1958 hemos visto y tra-
tado 699 pacientes de esta naturaleza, consecutivamente, a 1.006 intervenciones
qulrﬁr-gleas (Cuadro 1). Recientemente, hemos revisado nuestra, experiencia en
los primeros 501 pacientes, vistos durante el periodo de 1940 a 1955 inclusive.
Este grupo de casos no incluye a los enfermos con coledocitis estenosante 1 0 con
fibrosis del esfinter de Oddi2. En este trabajo consideramos los factores que
resultan de importancia primaria para la prevencién y alivio de la estrechez

biliar y revisamos nuestros resultados en el tratamiento de esta afeccién en ese
grupo de 501 casos.

Cuabro 1. — Pacientes con estenosis biliar benigna *

Periodo en que fueron vistos N? de N? de
pacientes operaciones

Mayo 1919 a 1958 > 690 1.006

De 1940 a 1955, inclusive 501 802

* 4 - : s, o > » X
No estin incluidos los casos de coledocitis esclerosante o fibrosis del esfinter de Oddi.

CAUSAS Y PREVENCION

La causa de la obstruccién biliar extrahepatica no pudo ser determinada en

e—
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Cuapro 2. — Causas de la estenosis biliar benigna en 501 pacientes *

Causa N¢ de Porcentaje
pacientes

Causa desconocida. Ta estenosis
apareci6 después de operacién

de vejiga 365 73
Se conocia la existencia de pre-
disposicién 136 27

* Se omiten los casos de coledocitis esclerosante y fibrosis del esfinter de Oddi.

Cuapro 3. — Predisposiciones que pueden ser causa de estenosis biliar
benigna en 136 pacientes (De 1940 a 1955 inclusive)

Lstados de predisposicién ¥ q de
pacientes

Lesién conocida en el conducto 70
Aunque desconocida, ligadura del conducto & 8
Hemorragia masiva 22
Conducto estrechado hasta el punto de cerrarse

alrededor junto al tubo en T 1
Vejiga contraida 12
Colecistitis aguda 6
Después de gastrectomia 7

Pancreatitis 1
Probablemente no hubo lesién 10

Total 136

365 de los 501 casos (78 %) (Cuadros 2 y 3). Hasta donde sabemos, la estrechez
biliar fue consecutiva a colecistectomias técnicamente sin incidentes. En 136 pa-

550

cientes (27 %) pudieron conocerse las circunstancias que condujeron a la pro-
duccién de la estrechez biliar (Cuadros 2 y 3). Nuestra impresién es que la
lesién operatoria de los conductos biliares se produce con mayor frecuencia du-
rante la extirpacién de las vesiculas pequefias y esclerorretractiles, aunque tene-
mos la informacién precisa de que dicha lesién sélo se presenté en 12 casos. La
lesién de los conductos fue registrada por el cirujano en 70 casos. En 8 pacientes
no se comunicd lesién alguna, pero en el momento de la operacién reparadora
se encontraron ligaduras residuales, cefiidas alrededor del colédoco. La hemorra-
gia masiva en el curso de la colecistectomia fue sefialada en 22 casos, en los que
se habian aplicado pinzas o puntos a ciegas a nivel del pediculo hepatico para
controlar la hemorragia. En 7 pacientes la estrechez fue consecutiva a una
gastrectomia dificultosa en una tlcera baja del duodeno. En 10 casos solamente,
tenemos la relativa certeza de que no se produjo lesién del sistema ductal extra-
hepatico (Cuadro 4). En 2 de ellos la estrechez se debié a la erosién provocada
por los caleulos al pasar del colédoco al duodeno, mientras que en otros 3 pa-
cientes se sospeché un estrechamiento congénito de la via biliar. El peligro de
la reseccién de un quiste coledociano se ve ilustrado por el finico caso en este
grupo de 4, en que se llevé a cabo una intervencién a tal efecto, con estrechez
consecutiva de la anastomosis hepaticoyeyunal. Los hallazgos en 4 casos de
cirugia reconstructiva, nos condujeron a la conviceién de que el tejido fibroso de
origen inflamatorio formado a continuacién de la colecistectomia, fue la causa
de la obstruccién. En 1 caso la estrechez tuvo lugar después de un traumatismo
€xterno en el abdomen superior. :
. La forma de evitar esta complicacién ha sido discutida por Lahey y Pyrtek 3.
Xisten, desde luego, un niimero de circunstancias que requieren extrema pru-
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Cuabro 4. — Estenosis biliar benigna (sin traumatismo

quirtrgico em log
conductos) en 10 pacientes

Causa de la estenosis N0 de
pacientes
Erosién causada por los cdleulos hasta llegar
al duodeno * 2
Obstruceién inflamatoria del conducto 4
Siguié colecistectomia 3
Traumatismo externo al abdomen superior, con
sutura de higado lacerado 1
Congénito 3
Siguié reseceién de quiste coledociano 1
Segmento de conducto hepiitico en nifio de
5 afos * i §
Segmento de conducto inferior en adulto * 1
Total 10

# Previamente no hubo intervencién quirtrgica.

dencia en el curso de la colecistectomia. Estas incluyen sobre todo la colecistec-
tomia por vesiculas esclerorretrictiles y aquellos casos en que la ampolla vesicu-
lar estd en intimo contacto con el conducto hepatico comin. En tales casos, la
maniobra de introducir un dilatador de Bakes por la luz de la via biliar y hacia
el hepatico derecho, resulta 1itil en ocasiones. Ello permite la ficil identificacién
y proteccion de los conductos biliares. Ya hemos comentado en muchas oportu-
nidades lo grave que puede resultar el pinzamiento a ciegas en el intento de
descubrir una hemorragia. En presencia de una hemorragia importante se debe
ocluir la arteria hepatica introduciendo los dedos en el foramen de Winslow,
por encima de las estructuras hepaticoduodenales, a continuaciéon de lo cual se
podrd pinzar de manera precisa el vaso que sangra. La prevencién de estas
hemorragias es desde luego la mejor forma de dominar esta situacion. Cuando
se diseca la arteria cistica, el operador debe mantenerse alerta a fin de evitar la
lesién de la arteria hepatica derecha que eruza muy cerca de la vesicula, antes
de dar a dicho 6rgano varias ramas cortas. Lios principios sistemiticos y fun-
damentales de la cirugia son por cierto de gran valor en la realizacién de la
colecistectomia. Ellos incluyen el empleo de una incisién adecuada que permita
un campo satisfactorio, una buena iluminacién, diseear los tejidos bajo cierta
tensién e identificar las estructuras normales antes del tratamiento del conducto
y de la arteria cistica. Si estos principios quirdirgicos se observan en cada caso,
la estrechez benigna de la via biliar serd realmente excepcional.

DIAGNOSTICO

Los pacientes con esta complicacién pueden advertir una importante .des-
carga diaria de bilis hacia el exterior, luego de la colecistectomia; la misma
puede persistir por un lapso variable. Otros pacientes pueden presentar lqte-
ricia al cabo de 2 6 3 dias después de la colecistectomia. Otros afin, siguen bien
por espacio de algunas semanas antes del desarrollo gradual de la ictericia. Esta
puede ser ya continua o intermitente. La tltima forma suele acorr.Lpanal'S<? de
ataques de escalofrios, fiebre, dolor en el hipocondrio derecho, prurito, acolia 3;
coluria; en estos casos casi siempre existe una fistula biliar interna entre €
cabo superior del colédoco y el duodeno.

A i1 . ot
Al examen fisico se comprueba casi siempre la presencia de una hepa
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salia. Si la obstruecién viene de un tiempo atrés las complicaciones son
me,,t ntes y evidentes. Bstas incluyen los signos dependientes de la hiperten-
s aortal y de la esplenomegalia congestiva. El hiper.esplemsmo y la hemorra-
:glplz)r vérices pueden ser los datos clinicos més prominentes.

Cuando s6lo uno de los 2 hepaticos se ve afectado por el proceso esteno-

cante puede producirse una situacion especial. En estos casos sedgres:n:ie;r;

grado minimo de ictericia en tanto que las materias f,ecg.les Xge 0 pobser-

de coloracion normal. El prurito es un s1r’1toma cara’ct.erlstlco. emas se

va el agrandamiento de uno solo de_los 16bulos hepaticos. el e
Tl empleo de la colangiografia intravenosa no nos hq sido 1t1 f132»;1‘%11 g e

trar la estenosis de la via biliar. Ello se d_ebe ala existencia de una fis 1; b

externa, en cuyo €aso la c_czlangglt.)graﬁa intravenosa es 1nne<§;§artla, 'gteri((;lia s

presencia de una obstruccion biliar externa y con una manities a i

nica, los conductos no pueden visualizarse.

PREPARACION OPERATORIA

Los pacientes con estrechez biliar bpnigna debgn hallars.e, en lgs ’cor}éiiimxﬁaxsl,
mis favorables posibles ante cualquier mtento_dg intervencion qm;urgllto x.ralor
la mayor parte de los casos preferimos administrar una dieta 3 migh' s
calérico y proteico, y pobre en grasas, .durante varios dias anttes e na, alpuna
cién. Una ingesta de bajo valor calbrico se puede suplemen ard con trfcién
perfusién intravenosa diaria de soluciér} de dex.tros.a al 10 %. La a mtl)pls el
adecuads de vitamina K para corregir el bagg tiempo de protromhlﬁz; e
fundamental importancia. Con mucha frecu'encm. estos enfermc’)s_se a/ n(31 s
micos como resultado de sus lesiones gastromtestl.na}l’es hemorragicas, dp%?c’encia
peresplenismo reactivo o por su estado de desnutricion genc;rral. Esit:a eﬁl1 sliones
en la masa de glébulos rojos circulantes se puede corregir clon drarilzistraciéri
En los enfermos con fistulas bi%ares ex}:ernas :s 51?5331:2?:; ?i eztl‘i eI;:ancias Hes
oral adecuada de sales biliares. En muchos €asos dvie G
troliticas. de donde surge la necesidad de una terapéutica correc 4
oral o péu‘enteral. También hemfos tol()isenéadgst%l;:h;xés ;{)cﬁic:;tsagares;c;i%;;n%?:ﬁz-

e los pacientes afectados ae )

Q:n;felelliirlzslfioEdsta cix?cunstancia debe ser valorada con examenes adecuados y
rregl n medicacién insulinica. ) ! v
coneﬁzlz,dzstcroechez de la via biliar se encugntra a.menudobalsoeladfelz:l l?dgg:ﬁ:rllsg)ﬁ
portal, varices esofdgicas e hiperesplenismo. $1 el prol :m:nal damain s
paciente en estas condiciones es su herfxqrragla, gastroglles liunt’ esplenorrenal
del bloqueo parcial de la via biliar se difiere en f.a;ror 1; Isn unt, L 2
ejecutado como primer tiempo quirurgico. Sedgwick y Hu e S R
pacientes con estrechez biliar que requirieron un shunt portal o esp

sola, con una cifra de sobrevida de 5 casos.

TECNICA OPERATORIA

En otro lugar describiremos la téen}ca detallafia.d_e; estt:a ;:Igac}c'zflgx;r ;1111121
rargica. Nuestro acceso se efectiia a traves de }mfa ¥n0182ncontinuaei6n o
superior, con apertura peritoneal en la mitad in er1;>r. e
demos el angulo hepético del colon, el que se enculc_elr)l ra e
a la cara inferior del higado ¥y procedemos a liberar e
porciones del duodeno, asi como la: cabeza del pantcreanic g 1; olicg i
aderencias hepéaticas; movilizando finalmente la 1par 3’ caulo e
y segunda porciones duodenales que adhieren al pedi Z
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go?lp.letadas dicl’las maniobras localizamos y abrimos la extremidad del capb
;1; erior del colédoco, que se encuentra en situacién anterior y lateral c: .
Specto a un gran ganglio linfitico, situado en la cara profunda del ligamen(;f)1

resto del 1}}1io hepético. En este momento hemos de decidirnos respecto al tj
de operacmn_ a efectuar. Nuestro procedimiento de eleccién es la ana ta t1pp
terminoterminal de los dos cabos del conducto. Si el cabo superi g
sgr’ltara de manera suficiente o si el cabo inferior fuera demasiado bre
didmetro 1"educido, empleamos la hepaticoyeyunostomia 7 8. Si se hubier: ej
tado previamente una reseccién géastrica y existiera un mufién duodenalJee'u-
80, cabe la posibilidad de ejecutar una hepaticoduodenostomia, ®. e

de la' lu-z.l,imltadq, hacemos una pléstica del conducto estrechado por medio g
una meision longitudinal transformada en transversal. Preferimos Ia dilatao"e
de la estrechez, inicamente cuando 1la bifurcacién del hepético comitin Sec:}on
cuentra afectada por el proceso, o cuando la reduccién del calibre de di 1?-
conducto o del colédoco es minima, Si el estado del paciente es mu re b
o si It:x Zona se encuentra comprometida por un absceso subhepitico ysepr e?'rlo
tan solo la hepaticostomia. En cuanto a las anastomosis se efectfian re eallza
mente con puntos de catgut separados, que toman la totalidad de la g:rig-

en T, 0 en Y de D"Oll‘la.

RESULTADOS

El Cuadro 5 ilustra los favorables resultados evolutivos de esta serie de 501
enferm’os. ~Cuatrocientos veintiséis de ellos han sido seguidos por espacio de
3 o més afios. En 75, consideramos que el estudio evolutivo no fue adeecuado
En 11 de ellos, el mismo no se efectué. En otros 11, los signos y sintomas fueron
tales que los resultados no pudieron ser controlados y en°53 casos se obtuvieron
resultados buenos o excelentes, pero por periodos menores de 3 afios,

. Tenemos la impresién de que un plazo de 3 afios basta para tener una
idea cabal del resultado de la reparacién quirfirgica de la estrechez biliar. De
acuel"do con este eriterio 301 casos presentaron recidivas de la estrechez, dentro
de dlf:ho plazo d.e 3 afios. Trescientos veintidds enfermos en cambio no p,resenta-
ron smtomzis biliares (resultado excelente) o solamente 1 ¢ 2 episodios de colan-
g1t1§ por ano (res.ultado bueno). Unicamente ol 4 % de estos 322 pacientes ex-
perimentaron recidivas 4 a 7 afios después de lg operacion. En mas de la
mlta.d de_ este dltimo grupo, se obstruyé la prétesis, o se extra.jo un tubo en T
del interior de .la .anastomosis a los 2 afios de la recidiva, Nuestras cifras se
basan por consigulente, en un periodo de control evolutivo de 3 afios o mis,

CuAbro 5. — Evaluacién de exdmenes periédicos de 501 pacientes con estenosts
biliar benigna

Evaluacion de los cxdmenes periédicos Nimero de
pacientes
Adecuada (durante 3 afios) 426
No adecuada ;5
Ninguna
No pudo evaluarse ﬁ ks
Buena o excelente (menos de 3 afios) 53
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Cuapro 6. — Resultados eventuales 3 o mds aiios después de la operacion
en casos de estenosis biliar benigna

kil Resultados

1¢ Opcm(:i-én Nﬁmqro i pacientes wi- | pacientes wi-
en la Clinica pacientes ma ert.e s post-| muertes por S0t reoitads | Ton ok i)
operatorias | la enfermedad regular * satisfactorio

% % % %

1940-1947 112 13 15 9 61

1948-1955 389 6 8 10 72

Total 501 8 10 10 70

* Se excluyen los que no han sido objeto de los adecuados exfmenes periédicos.

con resultados excelentes o buenos. Cuando los sintomas de la obstruccién biliar
recidivan, los pacientes no logran mejorias espontidneas durante largo tien}p_o.

En el Cuadro 6 se ilustran los resultados de 802 reparaciones quirfirgicas
de estrecheces biliares correspondientes a 501 pacientes. Lios datos de la misma,
se presentan sobre los resultados sintométicos, en el sentido de considerar res_lfl-
tados satisfactorios los que no tuvieron recidivas de sus sintomas de obstruccmp
biliar en un plazo de 3 o méis afios con prescindencia del ntmero de procedy
mientos de reparacién quiridrgica que precedieron a la intervencién final exi-
tosa. De acuerdo con este criterio, observamos que el 8 % de los 501 pacientes
fallecieron en el postoperatorio inmediato; un 10 % falleci6 directamentg por
la enfermedad a causa de insuficiencia hepética o por complicaciones asocladag,
con o sin sintomas de obstruceién biliar recidivada. La obstruccién biliar recidi-
vada se presenté en el 10 %, y se obtuvo un resultado satisfactorio en el 70 %
de los casos. Del estudio de este cuadro surge que los resultados en nuestra serie
més reciente (1948 a 1955 inclusive) son més satisfactorios que los de nuestra
serie anterior (1940 a 1947). Los variados procedimientos quirfirgicos empleq-
dos para obtener el alivio de la estrechez biliar seridn evaluados en comuni-

caciones ulteriores.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

En el Cuadro 7 se ilustran las causas de las 39 muertes postoperatorias re-
gistradas en estos 501 pacientes. A la cabeza de estas causas, en grden de fre-
cuencia, figura la insuficiencia hepatorrenal con o sin hemqrragla, la que se
presenté aproximadamente en la mitad de los casos. Como.llustra un cuadro
subsiguiente estas muertes se produjeron con mayor freeuencm_ en pacientes con
dafio hepético importante, con o sin hipertension portfll asociada. La funcién
hepatica se deteriora con demasiada frecuencia gespues de estas reparaciones
por estrechez, a pesar de la més rigida preparacion -px"eoperatorla, no pbsta?te
la mejor oxigenacién mantenida dux:a}nte el actg quirdrgico y. del mejor p z(iin
y régimen postoperatorio de proteceién del parénquima hepético. La causa de
esta situacién no se conoce bien. A este proposito es interesante }'epordar el
curso de un enfermo reciente, que presentaba una colitis ulcer9sa crénica y una
coledocitis estenosante . Se habia explorado previamente la_ via biliar, mtrqdp-
ciendo un tubo en T. En un esfuerzo para evitar la progresion dg, la coledocq‘,}s,
se efectué una colectomia subtotal; ello trajo como consecuencia la elgyaclon
temporaria de la bilirrubina sanguinea con emp_e;oramlento’de _la.. funcién he-
patica. Por lo menos en este caso, la manipulacién de la: via b1ha1.- no fue la
causa de la alteracién en la funcién hepatica. En estas circunstancias, nuestro



556 VidS BILIARES

CuAbro 7. — Causas de 39 defunciones postoperatorias en casos de estenosis
biliar benigna

Causa de muerte Nimero de
casos
Insuficiencia hepatorrenal, con y sin hemorragia 19
Hemorragia, sin insuficiencia hepitica o renal 8

Tracto gastrointestinal
Arteria hepftica
Edema pulmonar
Sepsis
Shock, sin hemorragia
Fistula duodenal
Necrosis de las glandulas suprarrenales
Accidente cerebrovascular
Desconocida

Total

oo

w
=] = == o Lo DO W

tratamiento para la insuficiencia hepitica incluye la perfusiéon intravenosa de
solucién de dextrosa al 10 % con vitamina B, el sostén del mecanismo de coagu-
lacién por administracién parenteral de vitamina K y dietas hipercaldricas,
pero con limitada ingesta de grasa y proteinas. Con el empleo de los amino-
acidos con afinidad para el amonio hemos obtenido resultados irregulares.

La hemorragia masiva sin insuficiencia hepitica o renal, condujo a la
muerte en alrededor del 25 % de estos casos. Cuando la hemorragia procede del
tubo digestivo o de la herida en el postoperatorio, el tratamiento adecuado no
es siempre claro. El gran riesgo del control quirfirgico de la hemorragia en
estos pacientes tan fragiles, asi como la inoperancia de las transfusiones y de
las demas medidas conservadoras en estas hemorragias masivas, plantean un
grave dilema,

El Cuadro 8 destaca las 102 complicaciones no fatales méas importantes
observadas consecutivas a 98 operaciones (12 %). La infeccién de gran mag-
nitud se ha visto en 51 de estos casos complicados (Cuadro 9). En presencia
de fiebre de causa no explicada, se ha de investigar la zona subfrénica, subhe-
patica y pelviana, para descartar la formacion de abscesos. El momento u opor-
tunidad de drenar estos abscesos es de gran importancia. Nosotros empleamos

Cuabpro 8. — Principales complicaciones postoperatorias mo fatales en
98 intervenciones * por estenosis biliar benigna

Complicacion Ntmero de

casos

Infeccién importante 51
Hemorragia grave 19
Fistulas 9
Pulmonar 8
Pancreatitis 5
Dehiscencia de una herida 4
Shock (por causa desconocida) 2
Flebitis por émbolo pulmonar 2
Obstrueccién pilérica (inflamatoria) il
Accidente cerebrovascular 1
Total 102

* 12 por ciento.

—
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: 5 ; 18
cuapro 9. — Infecciones no fatales después de operaciones de estenos
biliar bemgna

e Namero de

Clase de infeccion Y08

Abscesos:
Subfrénico (1 izquierda)
Herida e
Subhepético (izquierda)
Pélvico
Abdominal
Hepético
Parotido
Colangitis
Osteomielitis del xifoides
Hepatitis ! )
Tiebre prolongada, de origen desconocido

ury
=T

l;-n—w-lcn—u—lmcnoo

(914
[y

Total

habitualmente el drenaje de los abscesos sthepéticos a través di la -Iglsrgae,sg‘lictl(;
sién. El drenaje operatorio de las colecexon’es subfrénicas ya 3(4i i oa i
por Adams?® y se efectfia por detrds a través del lecho de la undécim
lesee;lﬂ(ila'el Cuadro 10 se enumeran los origenes de las 19 hgmorraglas Posgoper;
torias no fatales. Por lo pronto, es evidente que el tratam}ento conserva <(>ir @ i
transfusiones y taponamiento de los trayectos del_ drenaje con espo.n%a erges-
latina absorbible y con gasa, no evita la hemorragia por la henda. ni atc(;ll('3 e
pondiente intervencién quirargica. Con harta _frecuenc%a, en estas cllrcuns arteriz;
se ha de controlar la hemorragia por pinzamlento ¥ hquura de a .guralla n?enudo
en el pediculo hepéitico. Lia hemorragia del, 1:,ubo .dlgestlvo ie 1?80(11; e
con un ripido deterioro de la -funcmn hepética sin que sg ba e ncogn el
sangrante. El tratamiento habitual dg esta comphcacmn ebe ggr o2 dé
a menos que previamente se haya podido determinar con precision
la hemorragia. . ) - ;
En la mayoria de nuestros casos se p}'odUJo una flstulﬁ, biliar dfa;l:::naord?o
rante un tiempo variable del postoperatorio. La flstula se hace e\? : pe e
general entre el cuarto y el vigésimo,pnmer dia del postopfra (:)1‘10 gede X
mayor parte de los casos cie_rra.f:sp(gltalneaﬁg;:. En estos enfermos p
i icio la aspiracion de la : » -t
\‘Sad;0<8305n cgzgse fde (;)ancrealt);itis consecutivas a la reparacion quirurgica de otras

Cuapro 10. — Hemorragias mo fatales después de operaciones de estenosis
biliar bemigna

; Numero de
Origen de la hemorragia Fp

i 7
Herida (origen desconocido) ) z
Gastrointestinal (origen desconocido) g
Hilio hepético 6
Arteria hepética 7
Arteria gastroduodenal .

Uleera gastroduodenal
19

Total
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Cuabro 11.— Resultados en pacientes con funcionamiento hepdtico
defectuoso, hipertensién portal o ambos

Resultado Nuamero de
casos

Muerte 46

De la enfermedad 26

Postoperatoria 20
Regular 7
Satisfactorio (menos de 3 afios) 6
Satisfactorio (mfs de 3 aifios) 19
No se prest6 atencién posterior al

enfermo 4

Total 82

tantas estrecheces biliares que hemos observado son de cierto interés. Lia ma-
yor parte de los tubos en T que utilizamos fueron de la variedad de rama
larga, con la misma introducida hacia el duodeno a través de la ampolla. Nos-
otros atribuimos estas pancreatitis postoperatorias al manipuleo y diseccién
alrededor del tubo en T y, en ocasiones, sobre la cabeza del péncreas.

Como ilustra el Cuadro 11 la mayor parte de las muertes postoperatorias
de nuestra serie se presentaron en pacientes que se hallaban en condiciones muy
precarias. De estos 82 casos con pobre funcién hepatica, hipertensién portal o
ambas, 46 fallecieron en el postoperatorio inmediato o, subsiguientemente, a
consecuencia de la insuficiencia hepéatica.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

En este trabajo se describe el tratamiento y los resultados obtenidos en
una serie de 501 pacientes con estrecheces biliares reparadas en primera instan-
cia en nuestra Clinica, durante los afios 1940 a 1955. Se destaca la importancia
de la prevencién y el diagnéstico de la estrechez biliar, de la preparacion
preoperatoria, de la eleccién del procedimiento quirfirgico y de la téenica de
la operacién asi como los resultados y complicaciones de la misma. La mortalidad
operatoria en este grupo fue del 8 %; un 10 % de los pacientes fallecié por
insuficiencia hepitica y complicaciones asociadas después del alta, con o S
obstruccién ductal recidivante, obteniéndose un resultado satisfactorio e.n’el
70 % de los casos aproximadamente, luego de una o méis reparaciones quirar-
gicas. Se considera, pues, que la estrechez biliar es una grave complicgcmn_fie
la cirugia de la vesicula biliar. A pesar de todo, no constituye una situacion
insoluble. Por el contrario, con un tratamiento cuidadoso y un adecuado control
evolutivo se pueden generalmente lograr buenos resultados.
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CAPITULO LXIV

Complicaciones Clinicas

de las Lesiones Quiriirgicas del
Conducto Biliar

JOHN W. NORCROSS y JOHN L. DADEY

Como consecuencia del antiguo e ininterrumpido interés del Dr

Frank H. Lahey f"* por las estenosis del conducto biliar, esta Clinica ha adquiridé

una vasta experiencia derivada del tratamiento de los pacientes que acudieron

a ella a causa de esta desgraciada complicacién. Este trabajo se refiere a 400

casos de lesiones del conducto biliar elegidos al azar entre todos los que se

trataron en e’ste‘instituto desde 1935 hasta 1955. Del total de las 1.008 repa-

raciones quirirgicas practicadas a estos pacientes, 626 se efectuaron en esta
Clinica.

‘Cl}ando se consideran las complicaciones de las lesiones del conducto biliar

se distinguen dos fases: la primera, dada por el resultado inmediato de la obsz

tl'l,lCCIOD biliar pa}'cial o completa del conducto biliar, y la segunda, la secuela
mas remota de dichas estenosis.

COMPLICACIONES INMEDIATAS DE LA LESION
DEL CONDUCTO BILIAR

Entre las complicaciones més comunes inmediatas o subsiguientes a la
lesién del conducto biliar se encuentran episodios de colangitis, el desarrollo
de una fistula biliar externa o interna, la coleccién intraperitoneal de bilis y
el desequilibrio electrolitico (Cuadro 1).

Cuabro 1. — Complicaciones inmediatas de las lesiones quirirgicas del
conducto biliar

Complicacion N? de casos Porcentaje
Colangitis 400 100,0
Fistula biliar externa 145 36,25
Fistula biliar interna 124 31,0
Coleecién intraperitoneal de bilis 32 8,0
Grave desequilibrio electrolitico 12 3,0
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Si en el momento de practicarse la operacién original la lesién causase
gblo una obstruccién par.cial .dg los 9onductos, el complejo de sintomas resultan-
te —escalofrios, _flebl‘e, lctericia, orina oscura y heces claras, en frecuente aso-
ciacion con prurito y a veces con dolor— seria la consecuencia de la infeccién
ascendente del arbol biliar. Esos ataques de colangitis varian mucho en cuanto
a su gravedad y frecuencia, asi como en el grado de hepatitis que acompafia a
cada episodio. En términos generales, cada ataque no dura mis de tres dias,
aunque puede darse el caso de una ictericia prolongada con o sin fiebre y
que en 0casior_1e§ los escalofrios repetidos y la fiebre anuncien la presencia
de una colangitis purulenta o un absceso hepatico.

La lesién quirdrgica puede consistir en la ruptura completa o casi com-
pleta del conducto, o también en la extirpacién de una porcién del mismo. En
este caso generalmente se desarrolla una fistula biliar externa a lo largo del
trayecto establecido por un tubo de drenaje. Dicha fistula puede persistir du-
rante largos periodos o puede dar paso a la formacién espontinea de una fistula
biliar interna. Si la bilis drena externamente, pronto aparece una hipoprotrom-
binemia, que si no se trata oportunamente puede desembocar en una piarpura o
en una hemorragia. Por otra parte, la continua pérdida de grandes cantidades de
bilis puede determinar un desequilibrio electrolitico que deberi tratarse con
todo rigor. A su vez, la fistula biliar interna suele experimentar al poco tiempo
la complicacién de episodios repetidos de colangitis sobre la misma base de la
obstruccién incompleta que se observa en la estenosis parcial del propio con-
ducto.

Si el hecho no se reconoce en el momento de producirse la lesién, el con-
ducto biliar parcial o completamente roto puede dar lugar a una coleccién
de bilis que en general se localiza en forma de ‘‘absceso biliar’’, pero que tam-
bién en raras ocasiones puede presentarse como un gran derrame en la cavidad
peritoneal. Esas colecciones, grandes o pequeiias, requieren ser drenadas, lo cual
fue necesario en 32 de nuestros casos, en el periodo inmediatamente posterior
a la lesién ductal.

Todos nuestros pacientes tuvieron colangitis recurrente, lo que casi siem-
pre constituye la indicacién fundamental para practicar la reparacién quirtr-
gica del conducto biliar. Los ataques repetidos de colangitis se asocian habitual-
mente con anorexia, mala nutricién y pérdida de peso. En ocasiones esos pa-
cientes, si los ataques se repiten con frecuencia, pierden hasta 22,700 kg (50
libras) en el curso de pocos meses.

Ciento cuarenta y cinco enfermos de este grupo acudieron a vernos con
fistulas externas que se habian desarrollado tras la lesién quirdrgica inicial. En
esos casos la pérdida de liquidos y electrélitos puede ser grande (a veces mdis
de 2 litros por dfa) y se asocia con importantes expoliaciones de sodio, potasio
y cloruros. Como sefialaron Cass y sus colaboradores®, el organismo contintia
perdiendo estos electrélitos a causa de las deficiencias existentes, dado que el
higado no es capaz ya de regular la homeostasia. Como la pérdida de 4lcalis es
mayor que la de 4cidos, aparece una acidosis caracterizada por hiponatremia,
hipocalemia e hipocloremia. Este ‘‘sindrome acidésico postcoledocostomia’ se
asocia con anorexia, postracién fisica, disnea y depresién mental. Esta compli-
cacién se puede evitar mediante una meticulosa reposicién de las pérdidas de
liquidos derivadas de estas fistulas externas.

Si la fistula biliar externa se cierra temporariamente, apareciendo ictericia
¥ formandose en cambio una fistula biliar interna, la ictericia puede_ ceder, lgs
heces recuperar su color normal y el paciente sentirse bien por un tiempo. Sin
embargo, esto conduce invariablemente a ataques posteriores de colangitis recu-
rrentes, Estas fistulas espontdneas generalmente se desarrollan entre el conducto
Y el duodeno adyacente. Asi, en 116 de nuestros 400 casos se encontré una
fistula coledocoduodenal espontinea en una o més operaciones. En 4 casos se
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observaron fistulas coledocogistrica a i
i gastricas espontineas y en otros 4 fistulas coledo-
No se dispone de indices de mortalidad exact i i
y li os para el periodo in i
tamente Dosterior a }a lesién del tracto biliar. La mortalidad depende d::lllelgla~
Yy extensién de la les1pn du.ctal, de su pronto reconocimiento, de la eompetencgz
gqn qu_% lsii tga‘ge la infeccién, del grado de desequilibrio electrolitico y de la
1sponibilida e un habil cirujano capaz de reparar cor
o 3] rrectamente el cop-

COMPLICACIONES REMOTAS DE LAS LESIONES QUIRGRGICAS
DEL CONDUCTO BILIAR

E] Cuadro 2 enumera las complicaciones remotas de las lesiones quirdrgicas

Complicaciones hepéticas. Si después de producida la lesién ductal no.
se restablece o no se puede restablecer el flujo normal de la bilis a través de los
eonduqt?s hepiticos, la obstruceién parcial, junto con los repetidos ataques de
cola’ngltis que se producen, dejan paso a grados variables de hepatitis y dafios
hepatlcos.' Esto conduce a la eirrosis biliar, y posteriormente a la obstruceién
portal, hipertensién portal, esplenomegalia congestiva, con o sin hiperesple-
mjcis, ya la formacién de vérices esofigicas, con o sin hemorragia. La com-
p_hcac_lon mas comln a largo plazo de la estenosis del conducto biliar es la
cirrosis. Un aumento de la presién intraductal resultante de la obstruccién
extrahepitica conduce asi a la dilatacién de los conductos biliares intrahepéti-
cos. Entonces se produce una inflamacién secundaria alrededor de los dilatados
canales del interior del higado, que derivan de este modo en cirrosis biliar. En
general, la patogenia se puede considerar como la de una colangiolitis erénica.
Moscheowitz® ha dividido la cirrosis biliar en 3 etapas, de acuerdo con el estado

Cuapro 2.— Complicaciones remotas de las lesiones quirirgicas del conducto

bilvar
Tipo de complicacién N? de casos Porcentaje

Hepdtica :

Cirrosis biliar 103 25,75

Absceso hepatico 1 0,2

Colangitis recurrente 400 100,0

Varices esofigicas 27 6,75
Hematoldgica :

Hiperesplenitis 11 2,75

Anemia 128 32,0

Neutropenia 9 2,25

Trombocitopenia 4 1,0

Hipoprotrombinemia 94 23,0
Pancredtica:

Pancreatitis ) 20 5,0
Pulmonar :

Fistula pleurobiliar 0

Fistula broncobiliar 3 0,75
Psiquidtrica : -

Aficién a los narctticos 11 2,75

Psicosis (grave) 1 g 0,2
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de conservacién de la arquitectura lobular normal y con la cantidad de transfor-
macién fibroblastica. Exceptuando el hecho de que en la cirrosis biliar hay una
cantidad mayor de canaliculos de reciente formacién, es dificil diferenciar
microseépicamente la cirrosis biliar de la cirrosis portal de Laénnec en sus tl-
timas etapas. Como en la cirrosis de Laénnec, hay aqui también angiogenesis
para compensar la destruccién de los lechos capilares. Como este proceso nunca
llega a ser completo, sobreviene la hipertensién del circuito portal, con espleno-
megalia congestiva y esclerosis de las venas porta y esplénica. No se puede
formular in vivo un diagnéstico preciso de cirrosis biliar en sus primeras
etapas si no es por medio de la biopsia. Sin embargo, en las dltimas etapas es
posible aventurar un diagnéstico de presuncién si existe agrandamiento hepa-
tico y esplénico, con varices esofigicas y evidente disminucién de la funcién
hepatica.

Se realizé el examen microsedpico de secciones de higado provenientes de
biopsias o muestras de autopsias en 88 pacientes de esta serie. En 7 casos sélo
se presenté estasis biliar. Ocho casos mostraron colangiolitis aguda y ecrénica,
17 fibrosis periportal y 44, grados variables de cirrosis biliar. Ademés de los
casos en los que se formulg el diagndstico de cirrosis sobre una base patolégica
concreta, se presumié también la existencia de cirrosis en 59 pacientes apoyén-
dose en consideraciones meramente clinicas.

Se realizaron estudios sobre el funcionamiento del higado en todos los
pacientes de este grupo. En la mayoria de los casos se encontrg cierta correlacién
general entre las cifras de las fosfatasas alcalinas y los niveles de colesterol con
los grados de la obstruceion. A veces, la determinacion de las fosfatasas alealinas
aleanz6 a una cifra de 30 6 40, llegando en un caso al altisimo nivel de 73,9 mg
por 100 ml. En general, las reacciones de floculacion no correspondian bien al
examen microseopico. La prueba de la bromosulftaleina, una vez superada la
obstruccidn, constituyé nuestro mejor indice de disfuncién hepitica residual.

Se observ) esplenomegalia congestiva en 82 casos y hemorragias por varices
esofigicas en 27. Se comprobé la existencia de estas vérices, por radiografias
o por la autopsia, en 25 casos. En esta serie se adoptaron medidas quirtrgicas
tendientes a controlar la hemorragia de las vérices esofdgicas en 7 pacientes.
Cuatro de ellos fueron sometidos a un procedimiento de derivacién esplenorrenal
¥ 1 a una derivacién portocava; otro fue tratado mediante la ligadura esofagica
transtoricica de las véarices y el altimo fue objeto de una esofagectomia parcial.
Se practicé finalmente la esplenectomia en 8 casos, ademés de los 4 en los que
la extirpacién del bazo habria sido parte del procedimiento de derivacién ele-
gido.

Complicaciones hematolégicas. En 11 casos se produjo hiperesplenitis
por esplenomegalia congestiva. Hste diagndstico se basé en la presencia de
trombocitopenia, neutropenia o anemia hemolitica, solas o combinadas. En 4
casos se presentd trombocitopenia, pero esta condicién no se dio sola, excepto
en un paciente que sufria ademéis una ptrpura trombocitopénica idiopatica. Sie-
te pacientes evidenciaron anemia hemolitica. La neutropenia se encontrd en com-
binacién con anemia hemolitica en 7 casos, y sola en 2. La reposicién de la
sangre llegd a ser un problema en alguno de estos pacientes con tendencias he-
moliticas. En algunos casos los corticoides ayudaron a disminuir el grado y
rapidez de la hemdlisis. Generalmente la disfuncién hepética grave aparecié
acompanada de anemia hemolitica adquirida con o sin hiperesplenitis.

La anemia de los pacientes con estenosis del conducto biliar puede tener
una etiologia variada y a menudo un caso determinado reconoce varios factores
etiolégicos. Ademéas de la anemia hemolitica propia de la esplenomegalia conges-
tiva, la pérdida de sangre, producida en las virices esofigicas o en otras partes
del tracto gastrointestinal (dlcera péptica, hemorragia de la herida, o la hipo-
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protrpmbinemia de cualquier hemorragia concomitante) pueden ser caus
anemia. También los episodios recurrentes de colangitis con sus secuelas ; e
feceién y de desnutricién concurren igualmente al desarrollo de la anerni‘3 lé]-
encontry que 128 pacientes de esta serie eran va anémicos y requirieron c{l’ e
sas transf:usiones antes de someterse a cualquier operacién en la Clinica Toll
La hipoprotrombinemia fue evidente en 94 casos y la hemorraeia 1-'es 1
tante de la protrombina disminuida se produjo en 11, casi siempre ent’pacien;1 E
cuyos higados, gravemente dafiados, cran ineapaces de producir protrombi y
en cantidades adecuadas. Tos restantes pacientes con hipoprotrombinemia fna
ron tratados eon éxito con vitamina K; en ellos la deficiencia se debia a o
enviaban al tracto intestinal cantidades insuficientes de bilis. b

Complicaciones pancreaticas. La pancreatitis es una complicaeién rara
en las lesiones del conducto biliar. Su forma aguda puede manifestarse aunque
raramen?e, tras una operacién reparadora del sistema duectal; se ObS(’ltvé post-
operatoriamente en 7 pacientes antes de ser internados en esta Clinica. Se
(*ncoptré postoperatoriamente en 6 de nuestros pacientes, en 3 de los cuales fue
preciso el drenaje del absceso pancredtico. La pancreatitis aguda fue causa de
una muerte. Durante la operacién se encontraron pancreatitis intersticiales crg-
nicas en 7 casos. De este modo, la proporeién total de las pancreatitis como
supuesta complicacién de la lesién original del conducto biliar, fue del 5 %.

. Complicaciones pulmonares. En este grupo de 400 pacientes se produ-
Jeron 3 casos de fistulas broncobiliares, en uno de los cuales se practicé subsi-
guientemente una lobectomia. Aunque en esta serie no se presentd ningln caso
de fistula pleurobiliar, esta complicacién fue observada ocasionalmente en al-
gunos pacientes de esta Clinica.

Estas complicaciones se manifiestan sintomiticamente algn tiempo des-
pués de la lesion inicial del conducto biliar. El diagnéstico puede confundirse
con el de bronquiectasia o absceso pulmonar erénico. Clinicamente, es caracte-
ristica importante la ‘‘bilitisis’’, término acufiado por Adams® que quiere decir
“.profusa expectoracién de bilis’’. La simple inspeccién del esputo que contenga
bilis sugeriré el diagndstico en todo paciente que presente episodios recurrentes
de fiebre o expectoracién, o que presente un Area de condensacién en la base del
pulmén derecho. Una broncografia que demuestre el curso de la fistula podra
corroborar dicho diagndstico. Tras la reparacién de una estenosis del eonducto
biliar, la presencia de un seno biliar que drene en la porcién posterior derecha
del térax sugiere precisamente esta complicacién. Generalmente el tracto fistu-
loso se cierra después que se repara la estenosis.

Complicaciones psiquidtricas. EI paciente inestable, frente a la necesidad
de someterse a repetidas reparaciones quirdirgicas, puede manifestar una fran-
ca psicosis. Se produjo asi una muerte por suicidio. Once pacientes se habian
hecho toxicomanos en la época de su admisién.

Complicaciones dermatolégicas. El prurito es un sintoma extremadarpen-
te fastidioso de estos pacientes con obstruccién biliar, siendo refractario 2
cualquier terapia que no sea la exitosa reparaciéon del econducto. En general,
los antihistaminicos y las lociones locales son de poca utilidad. Nuestra expe-
riencia con la metiltestosterona ha sido decepcionante. Las inyecciones de tar-
trato de ergotamina proporcionan un alivio muy temporario y no deben utili-
zarse ya que no se puede repetir su administracién lo bastante a menudo. A
veces se encuentra un eritema benigno como consecuencia del cont,ipl.lo drenajeé
local de bilis que irrita la piel alrededor de una fistula cuténea blhar.’La te-
langiectasia capilar se presenté en casos en que la cirrosis biliar habia COIil;
ducido a un grave empeoramiento de la funcién hepética. Las equlmOSSe
cutdneas fueron comunes en los pacientes con hipoprotrombinemia grave.
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encontraron también xantomas, especialmente en los pliegues de la palma de
la mano y en los parpados, tal como se sefial anteriormente, cuando la obs-
truceién se acompafiaba de hipercolesterolemia durante largo tiempo.

Complicaciones metabdlicas. La hipoproteinemia, la hipoprotrombinemia,
]la hiperglucemia, la hiperlipemia y la hipercolesterolemia se encuentran entre
los trastornos clinicamente importantes consecutivos a la lesién del conducto
biliar.

La disminuida admisién alimenticia debida a la anorexia, asi como el de-
terioro del metabolismo proteinico en un higado que funciona mal, constituyen
los antecedentes de la hipoproteinemia. Se encontrd asi hipoproteinemia en una
gran cantidad de los 308 pacientes en quienes se hicieron una o més veces deter-
minaciones de albtiminas plasméiticas y de globulinas. La hipoprotrombinemia
ya ha sido examinada. Se debe a la incapacidad del higado para realizar la sin-
tesis de la protrombina a partir de la vitamina K o a la ausencia de la bilis
en el intestino en la cantidad necesaria para absorber dicha vitamina.

En esta serie no se hicieron rutinariamente determinaciones de lipidos se-
rosos. No obstante, se encontré que la determinacién de los lipidos totales era,
en un paciente, ligeramente superior a los 4.000 mg por 100 ml. Logs niveles de
colesterol fueron decididamente elevados en algin momento de la enfermedad
en 96 de los 216 pacientes sometidos a estos anilisis. En 10 de ellos se encon-
traron niveles de colesterol superiores a los 600 mg por ml. Se observaron final-
mente xantomas de la piel en 5 pacientes con graves cirrosis biliares.

En 16 pacientes, algtin tiempo después de producida la lesién original del
conducto biliar, se desarrollé una diabetes mellitus; en 4 de ellos se habian
presentado pancreatitis como complicacién quirirgica intercurrente.

Complicaciones varias. Un carcinoma de los conductos biliares complicd
la estenosis en 2 pacientes. En ocasiones, se encontraron en esta serie accidentes
cerebrovasculares postoperatorios, trombosis coronarias, neumonias, trombofle-
bitis, infartos pulmonares y hepatitis por sueros homélogos, que trajeron apare-
jada cierta mortalidad. Las hepatitis por sueros homélogos se manifiestan
algunas semanas después de haberse hecho la transfusién de la sangre infectada;
asi se produjo en 3 de nuestros pacientes. Estos casos pueden constituir un pro-
blema especial dado que es facil confundirlas con obstrucciones biliares recu-
rrentes. Tuvimos una muerte en estas condiciones.

Ocasionalmente, alguna otra enfermedad rara puede coexistir con la estenosis
biliar. Por ejemplo, en un caso se encontraron ascarides adultos en los conductos
biliares en el momento de practicar la reparacién quirtrgica. En un bazo grande
se deseubrib un sarcoide de Boeck segitin demostré el estudio histolégico realizado
después de su extirpaeién.

PRONOGSTICO

De estos 400 pacientes han muerto 99. Dieciséis muertes no se relacionaron
con el dafio producido en el conducto biliar; 58 pacientes murieron directa o
indirectamente de complicaciones resultantes de la lesion del conducto biliar y
en 25 casos adicionales no fue posible averiguar la causa de la muerte. De los
98 pacientes que murieron de complicaciones de la lesion ductal, el factor pre-
dominante fue una falla hepatica con o sin insuficiencia renal (en 27), varices
esofdgicas rotas (en 3), otras hemorragias gastrointestinales (en 12) o pancrea-
titis (en 1). La infeccién determing 2 muertes durante el periodo postoperatorio
Y otras varias condiciones originaron 13 defunciones mas (Cuadro 3). Después
de algunas reconstrucciones quirdirgicas registramos 40 muertes. A veces es
Preciso recurrir a medidas heroicas para dar a estos pacientes criticamente en-
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fermos una posibilidad de sobrevivir Est i
0S| - o ha pesad
estadisticas de mortalidad. v e 1t e

En los 58 pacientes que murieron de complicaciones derivadas de su lesis
en el cond}lcto biliar, la supervivencia después de producido el dafio ductals;‘onl
en pI‘OZEll(.idl() de 6 a 33 afios. No se puede hacer un andlisis exacto de los pacicsntue
sobrevivientes porque el periodo de observacién no es todavia lo suficien’ces
mente extenso en muchos casos. Sin embargo, han sobrevivido 156 paeientee-
por 5, 82 por 10, 24 por 15, 7 por 20 y 3 por 25 afios, contados a partir de 1s
lesién inicial. i

Cuabro 3. — Mortalidad en 400 casos de lesiones al conducto biliar

Grupo N? de casos

Total de muertes 99
Muertes debidas a complicaciones de la
lesion ductal 58
Talla hepAatiea
Vérices sangrantes
Otras hemorragias gastrointestinales
Pancreatitis
Sepsis
Varias
Muertes postoperatorias 40
Muertes no relacionadas con la lesién
ductal 16
Muertes por causa desconocida 25

1o
~3

=
W o - o w

=

EXPOSICION

En la préctica clinica no es frecuente la posibilidad de seguir el desarrollo
de las secuelas fisiolégicas y patolégicas anormales desde su iniciacién. Sin em-
bargo, esa oportunidad se presenta en las lesiones del conducto biliar euando
se conoce la fecha en que se produjo el dafio quirtirgico original.

Debe recalcarse que estas estenosis fueron causadas por lesiones inferidas
al operar los conductos biliares. Las estenosis que tienen una base congénita,
las asociadas con traumas externos, las inflamatorias y las debidas a cénceres
de los conductos, asi como las resultantes de estenosis del esfinter de Oddi, no
han sido consideradas aqui.

En todos los casos el diagnéstico de estenosis del conducto biliar fue con-
firmado durante la intervencién quirdirgica en la clinica, con una excepeion:
fue la de un paciente que murié de insuficiencia hepAtica antes de que se pu-
diera intentar la operacién. En este caso la autopsia revelé que el diagnéstico
habia sido acertado.

En esta serie se demostré repetidamente la notable capacidad del higado
para recuperarse si se puede restablecer el libre flujo de la bilis a través de
los conductos biliares, siempre que la lesién hepitica no hubiera llegado a
convertirse en una fibrosis generalizada con invasién de los espacios portales
y aparieién de hipertensién portal, esplenomegalia congestiva, hiperesplenitis,
varices esofigicas hemorrigicas o bien insuficiencia hepética total. Los. h(_%ChOS
ponen de relieve que es prudente que un cirujano competente y eSP?CIallzado
en este ecampo quirtirgico practique una temprana reparacién y que tiene gran
importancia realizar un nuevo intento de corregir operatoriamente los conduc-
tos lesionados si los sintomas persisten o recidivan. Es funcién poco habitual
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del internista presionar y alentar al cirujano para que intente una y otra vez
]la reparacién operatoria cuando los rep§t1dos fragasos han hecpo. que el caso
parezca desesperado. A menudo hemos visto que flnalmente. el e_mto corona l’a
persistente prosecucion de ese programa. En muy pocas situaciones son mas
importantes los esfuerzos combinados del mterms_ta y (.1e1 cirujano.

Es deplorable la tendencia a no someter de inmediato estos graves proble-
mas a la atenciéon de médicos especializados, pues asi se agrava a mel}udo la
desgraciada situacién de estos pacientes, mo sc}lo porque rgpetldos- _1}1tentos
desmafiados hacen més dificil la reparacién téenica correcta sino también por-
que con el correr del tiempo tiende a aumentar el dafio hepatico. Cualquier
serie como esta estd sobrecargada por los gravisimos problemas que abarca y
proporciona una idea falsa del pronéstico y de los verdaderos indices de mor-
talidad relativos al problema de las estenosis del conducto biliar. En esta serie,
250 de los 400 pacientes estudiados, o sea el 62,5 %, habian sido objeto de uno
o més intentos de reparacién antes de ser enviados a la clinica; en algunos casos
las operaciones habian llegado al ntimero de 6. La reparacién temprana sélo
cede en importancia a la consideracion de los medios por los cuales se pueden
evitar por completo las lesiones del conducto biliar.

Estos 400 pacientes comprendieron 295 mujeres y 105 hombres. La lesién
ductal se produjo durante la colecistectomia en 392 pacientes, durante la gas-
trectomia en 4, durante la coledocotomia para extirpar una piedra del colédoco
en 2, durante la escisién de un quiste coledociano congénito en 1 y mientras
se practicaba la ligacién de la vena en 1. Cincuenta y tres de estos pacientes
fueron coledocotomizados complementariamente a la colecistectomia. La edad
en que se produjo la lesién ductal fue en promedio la de 43 afios, pero en 46
casos los pacientes no habian cumplido todavia los 30 afios.

Cattell ™ ha afirmado que el 80 por ciento de las estenosis se debe a trau-
mas quirdrgicos, pero en esta serie, como ya se explicé, tan sélo hemos consi-
derado los casos en que el origen de la estenosis se remontaba sin lugar a dudas
a la lesién operatoria. El diagnéstico de lesion quirtirgica del conducto biliar
se bas6 en los informes quirtirgicos de las operaciones previas o bien por la apa-
ricién de ictericia o de alguna fistula biliar inmediatamente después de la ope-
racién, aparte de los descubrimientos incidentales hechos en la Clinica durante
otras operaciones,

RESUMEN

El anilisis de 400 casos de estenosis biliares consecutivas a lesiones del
conducto biliar producidas durante operaciones previas practicadas en otra
parte, proporciona la oportunidad de considerar las distintas complicaciones
clinicas del periodo postoperatorio, inmediatas o remotas.

Entre las complicaciones postoperatorias inmediatas se pueden incluir las
colangitis, la fistula biliar externa o interna, las colecciones de bilis intra-
abdominales y las perturbaciones electroliticas que comportan los drenajes bi-
liares externos prolongados.

Las complicaciones remotas se expusieron con los titulos de hepaticas, he-
matolégicas, pancreiticas, pulmonares, psiquiitricas, dermatolégicas y meta-
bélicas.

Cuarenta y ocho muertes se pudieron atribuir, directa o indirectamente,
4 esas complicaciones sobrevenidas algin tiempo después de producida la lesién
del conducto biliar.
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CAPITULO LXV

Tratamiento de las Estenosis
del Conducto Biliar en Casos de
Hipertension Portal Asociada

CORNELIUS E. SEDGWICK y H. ALAN HUME

Generalmente las dificultades que se agregan al problema ya de por
si complejo de las estenosis del conducto biliar, derivadas del desarrollo de
hipertensién portal e hiperesplenitis no suelen valorarse bien. Vamos a refe-
rirnos a 12 casos que se presentaron en los tltimos 15 afios y en los cuales se
encarg este problema recurriendo a la esplenectomia (con y sin derivacién es-
plenorrenal). En un breve resumen de estos casos trataremos de explicar la
evolucién cronoldgica de nuestro enfoque actual del problema.,

CAso 1.— Se trataba de un hombre de 34 afios que habia sido sometido a una colecis-
tectomia en 1933. En 1942 se le practic6 una reparacién terminoterminal por estenosis del
colédoco. Fue revisado en la Clinica Lahey en julio de 1943, oportunidad en que se le hizo
objeto de una exploracién con dilatacién del conducto comln por una estenosis persistente.
La ictericia no cedib, desarrollindose una anemia hemolitica con hepatoesplenomegalia. El 14
de diciembre se le practicé una esplenectomia y el 24 del mismo mes, siempre en 1943, se le
hizo una reparacién del colédoco sobre un tubo de vitalium. En agosto de 1945 se lo sometié.
a ofra reparacién terminoterminal utilizando un tubo en T de rama larga. Después de la
operacién expulsé el tubo en T. Se exploré de nuevo el conducto comiin, reinsertindose el
tubo en setiembre de 1945. El paciente no ha vuelto a sufrir ictericia desde 1947, a pesar
de que las pruebas de funcionamiento hepético no habian vuelto a ser normales. Cuando fue
revisado por dltima vez, en octubre de 1956, su estado era bueno. Ocho operaciones en total:
23 afios después de la lesién del conducto biliar vive y continfa bien.

CAs0 2. — Una mujer de 52 afios habia sido objeto de una colecistectomia en noviembre
de 1941. En agosto de 1942 se le practic6é una reparacién terminoterminal del condueto.
biliar. Fue revisada en la Clinica Lahey en marzo de 1943, oportunidad en la que se la
Someti6 a una coledocoyeyunostomia. En setiembre del mismo afio se revisé la coledoyeyunos-
tomia, que se habia practicado sobre un tubo de vitalium. La paciente qued6é curada de la
ictericig, pero volvié a la Clinica 10 afios después por una plrpura trombdecitopénica. El
higado era palpable, pero no el bazo. Se le practic6 la esplenectomia en marzo de 1953.
Cuatro afios después seguia bien. (Cinco operaciones en total: 16 afios después de la lesién
del conducto biliar vive y sigue bien.)

CAs0 3.— Un hombre de 40 afios fue objeto de una colecistectomia en 1948. Se le
Practic6 una reparacién del conducto comfin en 1949. A principios de 1951 fue sometido en
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la Clinica Lahey a una operacién exploratoria a causa de h
masi.vas 5 se formulé un diagnéstico de vArices sangrantes y no se practicé ninguna inter.
veneién quirtirgica definitiva. Se dren externamente el conducto hepitico comiin pocos meses
después. Antes de que transcurrieran 6 meses se habfa desarrollado una fistula biliar interng
espontinea; asi se fue descomprimiendo adecuadamente la obstruecién biliar; sin embargo
el paciente murié en mayo de 1957. En julio de 1953 se le habia establecido una, derivaci(m,
esplenorrenal a causa de hemorragias esofigicas recurrentes. Desde entonces no hubo mis

ictericia mi hemorragia, gastrointestinal. Murié de glomerulonefritis aguda en mayo de 1957
Los resultados de una autopsia practicada en otro lu

emorragias gastrointestinaleg

gar no indiecaron especificamente el
grado de permeabilidad de la fistula, (Cinco operaciones: sobrevivié 9 afios a la lesién

del conducto biliar original hasta morir por causas distintas.)

CAs0 4.— Una mujer de 34 ajios habia sido sometida a una ecolecistectomia con explo-
racién del colédoco en octubre de 1951. En marzo de 1952 se le practicé una reparacién del
conducto comin y en noviembre del mismo aifio una coledocoyeyunostomia. Catorce meses
después le fue drenado un absceso subfrénico derecho. Cuando en setiembre de 1954 1a pa-
ciente fue revisada en la Cliniea Lahey tenia ictericig, Y una grave anemia hemolitica, Se
erey6 que seria precisa una derivacién, que no se realizé por haber comprobado durante la
operacién cifras normales de presién y ausencia de varicosidades. Tres semanas después de
la esplenectomia, se le practics una hepaticoyeyunostomia. Gozaba de buena salud cuando

fue revisada en agosto de 1957. (Seis operaciones; hallindose bien 6 afios después de la lesién
del condueto biliar.)

CAso 5.— Una mujer de 30 afios colecistectomizada en 1952, fue revisada en la Clinica
en abril de 1955 a causa de vérices esofigicas sangrantes e ictericia. Se le practic6 una
derivacién esplenorrenal el 5 de mayo de 1955. En agosto del mismo afio se le drend externa-
mente el conducto hepitico comin. Tres semanas después se realizé una coledocoyeyunostomia,
en cuyo momento la biopsia del higado revels6 un hepatoma primario. La paciente murié en
enero de 1956 de hemorragia gastrointestinal masiva. (Cuatro operaciones: muri6 por com-
plicaciones de la lesién del conducto biliar después de 4 afios.)

CAs0 6.— Una mujer de 40 afios habia sido colecistectomizada en 1950. En 1951 se le
practic6 una reparacién del conducto comfin. En 1953 se efectud un segundo intento .de
reparar dicho conducto. Fue atendida en la Clinica Lahey en marzo de 1955 por virices
sangrantes, esplenomegalia y edema secundario a una estenosis mitral. En abril de 1955 se
le drené externamente el conducto hepético comin Y en mayo del mismo ajio se le hizo una
derivacién esplenorrenal; en junio de 1955 fue sometida a una hepaticoduodenostomia. Tres
semanas después se la hizo objeto de una duodenoyeyunostomia para aliviarle la obstruceién
duodenal. En julio de 1955 se le cerré operatoriamente una fistula duodenal. (Ocho opera-
ciones en total: murié por complicaciones quirdrgicas aparecidas al intentar corregir la lesién
de su conducto biliar, producida 5 afios antes.)

CAso 7.— Una mujer de 61 afios habia sido sometida a una colecistectomia en 1948,
en aquella oportunidad se le encontré y traté primariamente una lesién en el conducto comin.
En 1949 se la hizo objeto de una segunda reparacién terminoterminal. En 1957 se present6 en
la Clinica Lahey para tratarse de una grave hiperesplenitis y de virices que todavia no habiztn
sangrado. En marzo de 1957 se estableci6 una derivacién esplenorrenal. La paciente .murlé
de infarto del miocardio en octubre de ese mismo afio. Cuando se realizé la autopsia, 1a
derivaciéon era bien patente. (Tres operaciones: sobrevivi6 9 afios contados desde el co-
mienzo de la lesién ductal original y muri6 por causas no relacionadas.)

CAs0 8. — Mujer de 36 afios sometida a una colecistectomia en 1948. Seis meses .deSP“es
debi6 hacérsele una esfinterotomia transduodenal. En el curso del mismo afio se le hizo aulx;
una reparacién terminoterminal del colédoco. Acudi6 a la Clinica en 1956; en ma)’°bs:eso
practic6 una hepaticoyeyunostomia sobre un tubo en Y y en junio se le dren6 un aﬁsices
subfrénico. En marzo de 1957 se estableci6 una derivacién esplenorrenal a causa de v rLa
sangrantes. En mayo del mismo afio se le extrajo el tubo en Y a través del yeyuno.
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sente sufri6 un episodio de melena por vérices gistricas en noviembre de 1957, sin icte-
01e s () z ~ . . .
.a' (En total 7 operaciones: vivia adn 9 afios después de la lesién original del conducto
ricia.

piliar.)

caso 9.— Una mujer de 50 afios se habia sometido a una colecist.ectomia en 1950, re-
arindosele el conducto comtn en 1951. En la Clinica Lahey fue atendida en 195?, drenﬁzf-
g;sele externamente el conducto hepitico comtn. En 1954 se efectuf’> u.na reparacién ternllllé-
poterminal de dicho conducto. El drenaje debié prolongarse y sub51gu1ef1temen1;t;e‘;1 d'esa.rroa y
una fistula interna espontéinea. Cuando regresé 2 afios después, tenia virices eso ic:; sLa
grantes ¢ hiperesplenismo. Se le hizo una derivacién esplex'mrrena} en mayo de .li
paciente murié en marzo de 1958, (Cinco operaciones: muri6 8 afios después de complica-
ciones de la lesién original.)

Caso 10.— Una mujer de 43 afios habia sido sometida a una colecistectomia: en 1942,
En 1945 se la hizo objeto de una ligadura tubéirica bilateral. Durante una} ?peraclén evxplo'-
ratoria del colédoco realizada en 1946 se produjo un paro cardi.aco ql}e ex§g16 una. 1:.oracoto-
mia; la evisceracién producida 2 semanas después de la intervencién quirfirgica requirié volver
o suturar de emergencia la inecisién abdominal. El conducto comfn fue explorado otra Y'ez
en 1952. En 1956 en la Clinica Lahey se le practieé la inmovilizacién de la cadera a raiz
de una fractura del cuello femoral producida durante un ataque epiléptico. En octubre de 1956
se drené el conducto hepdtico izquierdo y se extirparon varios céleulos, notdndose una.. grave
atrofia del 16bulo derecho del higado. A principios de 1957 se desarrollfi una fisf:u'la interna
espontdnea. En junio de ese mismo afio hubo que tratar una grave 'hlperesplemtls.y unas
vérices esofigicas, que no habian sangrado, mediante una esplenectomia toracoabdominal. Ifa
vena esplénica cra demasiado corta para aleanzar al rifién que estaba muy desplazado hacfa
la linea media, por lo que no se establecié derivacién alguna. En octubre de 1957 se extrajo
de la cadera de la paciente el clavo de Smith-Petersen; en esa oportunidad su estado gen.efal de
salud era extraordinariamente bueno. (Seis operaciones relacionadas con las vias biliares:
vivia y estaba bien 15 afios después de la lesién original.)

Cas0 11.— Una mujer de 41 afios habia sido colecistectomizada en marzo de 1953. ‘E.n
julio de ese mismo afio se le practicé una operacién exploratoria del colédoco, que se r?pltlé
en el mes de diciembre. En noviembre de 1954 se intent6 una colangioyeyunostomia intra-
hepitica. Cuando en 1957 fue revisada en la Clinica Lahey tenia una grfwe hiperesplenitis,
virices esofdgicas sangrantes y una intensa ictericia de 4 afios de duracién. En ?.gosto de
ese afio se estableci6 un drenaje externo del conducto hepitico comin. En setxen.lbre se
efectué una derivacién esplenorrenal, con la cual cesaron las hemorragias y la hemé6lisis. .U:na.
colangiografia hecha a través del tubo de drenaje dibujé todas las radiculaf del arbol biliar
intrahepatico; sin embargo, los 4 afios de ictericia habian daiiado tanto el hlgad_o que no nos
daba demasiadas esperanzas de obtener una recuperacién suficiente. La pac}ente .to.da.via
estaba viva en enmero de 1958. (Seis operaciones: viva 4 afios después de la lesién original.)

CAs0 12. — Un hombre de 41 afios se habia sometido a una colecistectomia en 1944; se
reconoeié una lesién del conducto que se reparé sobre un tubo en Y. En 1949 se exploré el
colédoco y se extrajo el tubo en Y. El paciente acudi6 a la Clinica Lahey en 1957 presen-
tando una ictericia moderada y vérices esofigicas sangrantes. En setiembre de ese afio se
establecié una derivacién esplenorrenal. El paciente murié a las 2 semanas de la operaci6n,
Por una falla hepitica causada por evisceracién y hemorragia masiva del epiplén. (Tres
operaciones: muerto 13 afios después de la lesién original, como consecuencia de complica-
cioneg quirfirgicas al tratar de aliviar la hipertensién portal.)

DISCUSION

El estudio detenido de las historias de los casos precedentes pone de ma-
Difiesto la notable complejidad de los diversos problemas que pla.r’1tean. En el
Cuadro 1 se resumen la eficacia de los procedimientos de derivacién, el estado
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Ses a 3 afios después de la operacién. En 1 paciente se produjo una roturs de
varices 8 meses después de ser realizada la derivacién. En este caso log estudiog
rz’ldlogréficos revelaron una lesién fandica, probablemente debida a viriceg
gastricas. Hste paciente tuvo luego un absceso subfrénico que debig s
nado. Es probable que hasta la mejor anastomosis se trombose en prese

( i , S1 en esas circunstancias se produce una mayoy
hemorragia esofdgica, habra que recurrir preferentemente a una derivacién por-
tocava o a una esofagogastrectomia limitada, (siempre que la descompresign
biliar siga siendo adecuada).

En 2 casos las anastomosis no fueron téenicamente satisfactorias; ya fuers
por la lesién quirdrgica de la vena, renal o por el tamafio inadecuado de la vena
esplénica. T,os 2 pacientes murieron de hemorragia 10 meses ¥ 2 semanag después
de la operacién.

En el iltimo caso, 1a derivacién, téenicamente, se logré de modo excelente,
a pesar de lo cual se produjo una hematemesis a los 14 dias de la intervenecign
Este paciente murié de una nueva hemorragia gastrointestinal 8 meses después.
En el momento en que se le practico la coledoeoyemmostonﬁa., la biopsia demos-
tré la existencia de un carcinoma primario del higado superpu
biliar,

La esplenectomia se realizé en cuatro casos como operacién tiniea ; todos
estos pacientes continuaban vivos ¥ sin nuevas hemorragias gastrointestinales
1, 3, 4 y 13 afios después de la esplenectomia. En uno, aparecieron antes de la
operacién unas varices que jamis habian sangrado. No fue precisa otra recons-
truecién del conducto biliar en ninguno de estos pacientes; esa es la razén fun-
damental por la que estin tan bien,

esto a la cirrosis

CAPITULO LXVI

Reparacion Primaria de las
Estenosis Benignas de la Via Biliar

RICHARD B. CATTELL y JOHN W. BRAASCH

Desde 1919 a mayo de 1958 se trataron en 'nuestra Clinica, 69.0 pa-
cientes con estenosis benigna de la via biliar, por medio de 1.006 operac];o?es.
Nuestras primeras experiencias fueron comunicadas por.Lahey y Pyrte , Y
Cattell 2. De esta serie un grupo de 501 enfermos #ueron vistos por primera vez
entre los afios 1940 y 1955 inclusive, siendo seleccionados a efeftos de una p1:61-
mera evaluacién estadistica. En aquel trabajo nos referimos* al tratamiento
general y estado actual de dichos pacientes; ahora e_:stableceremos lgs conelusmn:s
y resultados de la reparacién primaria en un tiempo. Se reahzarqn }::.rlx. este
grupo un total de 447 reparaciones primarias por otras tal'ltas .estex.losis 1 1a;<(e)s:
correspondientes a 501 enfermos. Estag reparaciones primarias me’uyeil5 hl
anastomosis terminoterminales del conducto, 14}2 hepatlcoyeyun.ostomla}s, : ;-
paticoduodenostomias, 46 procedimientos plasticos y 37 .dllataelones. simples Se
las estenosis ductales. Nuestros resultados con las operaciones en varios tltempo.:
Y con los pacientes que requirieron tipos poco habituales de tratamiento qui
rirgico seran descritos méas adelante 5 6.

ELECCION DE LA OPERACION Y TECNICA

Nuestro enfoque quirtrgico del problema de la estenosis es gl.l.mlsmgeqixlz ve;
empleado para todas las operaciones secundarias sobre la via bi mr.1 T
a cabo una ineisién larga transrectal derecha. Se ab{:e el .p-e’ntoneo (;n a po S
inferior de la incisién, para aprovechar la menor d_1spos1c10n de es .a_zona_pble_
crear adherencias postoperatorias. El dngulo hepat}co del colon, casi 1nva11'1a
mente adherido a la cara inferior del higado, habra de ser hberadolpara O%I:ar
su descenso (F'ig. 250). Una vez conseguido esto, el marco dqfl))dena hse tmov0 ézi
(Fig. 251), y la segunda y tercera poreiones del duodeno se 1} eran hasta Bt'
exteriorizar dichas estructuras, identificando .la vena ovérica o ’espern:lia ica,
la cava inferior y la aorta. A continuacién se libera también el estomag,:iq e sus
frecuentes adherencias a la cara inferior del higado, y se comple.ta la hlseecn;n
entre el piloro y la segunda porcién del duo@eno, lo que pe;mn:e rechazar na
Parte inferior de la primera y segunda porciones, que con frecuencia se et-
cuentran adheridas a la vena porta. Habitualmente estas porciones son el asiento
de las fistulas entre la parte superior del colédoco y el duodeno. La liberacién

575
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de esas fistulas debe diferirse hasta la perfecta identificacién de la porcién in-
ferior del conducto.

Si el espacio subfrénif:o, lo mismo que el d4ngulo subhepético, se abren antes
o durante el curso de la diseceién, deberdn ser protegidos con compresas de gasa

humedecidas a fin de evitar la acumulacién de sangre y secreciones en dicha
zona.

X COLON ASCENDENTE

Fig. 250. — Liberacién de las ad-
herencias del fangulo hepético con
el higado.

F16. 251. — Elevacién del duodeno
y de la cabeza del péincreas,
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En algunos casos el estado del paciente es tan critico, que solo es posible
realizar una hepaticostomia con progiuccién de' una fistt}la bili‘fn' externa. En
tales casos, Nosotros proeedemos, a disecar el hilio hepéatico de inmediato, para
dejar un drenaje externo a través de una sonda adecuada. Por lo general, hemos
procedido asi cuando la funcién hepéatica se encontraba seriamente dafada,
cuando los 1'esultados. de los tests de floculac'l()n y turbidez eran elevados y los
niveles de la bilirrubina muy altos (por encima de 30 mg por 100 em?®), pero
sobre todo, en presencia de hipertensién portal. Este procedimiento es ttil tam-
bién cuando una severa hepatomegalia interfiere técnicamente la realizacién de
]a anastomosis, o cuando la presencia de un absceso subhepitico aconseja una
momenténea abstencién. De manera rutinaria, introducimos entonces un catéter
tan amplio como sea posible en la luz del hepatico comin, o de los hepéaticos

B Ganglio gastroduod.
Ganglio cistico & 4 4 gilo9

: . He
XL\\ ':N%\ A. Gastroduodenal
SR QS A )
R AT
[‘f /s

Ganglio

coledociono//
,:,,'[

F16. 252. — Ubicacién del
ganglio coledociano,

derecho o izquierdo, por separado. Nuestros resultados con esta operacion en
. , . ’ (3
dos tiempos, serdn comunicados mas adelante ®.

Si la reparacién anastomética de la estenosis biliar‘ es un objetivo’ que debe
siempre tenerse en cuenta, y si en las operaciones anteriores 1o se lleg6 a encon-
trar el cabo inferior del colédoco, se investigard en primer lugar, el llamado
ganglio coledociano. Hste es un gran ganglio linfatico _(Fig. 252)., Qe alrededor
de 2 em de didmetro, que yace en la cara posteroinferior del ep1p.lon gastrohe-
pético, y que sirve de punto de referencia para halle}r el extremo 1nfer101: de la
via biliar principal. El extremo inferior coledociano se encuentra siempre
localizado hacia arriba y por dentro de este ganghg, en la cara anterior del
epiplén gastrohepatico. La diseceibn y liberacion del llgar{xento hepatlcgduodenal
Se continuari por delante del ganglio coledociano, secclo}lando v.ertlealmente,
hasta encontrar la luz biliar. A continuacién, se irdn introduciendo sondas
¥ bujias exploradoras hasta el extremo distal del conducto y el duodeno, con el
objeto de comprobar la existencia o inexistencia de caleulos o de otras formas
de obstruccién, Acto seguido, se introduce temporariamente un catéter de ta-
mafio moderado por el interior de la luz ductal y hacia el duodeno. .

En el préximo, se dirigen las maniobras hacia el hilio .hepé.ti(io con el fin
de localizar el cabo superior del hepitico comin. Una orientacion para esta
maniobra la suministra la localizacién de la arteria hepética, dado que el
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coléc.ioco se encuentra por delante y hacia un lado del vaso pulsitil. En al

ocasiones el conducto se hace visible a modo de prominencia bien salienteg;lnas
hilio hepético. Si fuera necesaria una diseccién del mismo relativamente ex .
seria aconsejable llevarla a cabo, a través del mismo parénquima hepitico.

ollo se incinde la cépsula hepética a bisturi, y se contintia la diseccién por dentro
: de la misma. Esta maniobra puede realizarse con electrobisturi (Fig. 253).
tensa, g los conductos superiores no pueden ser encontrados con facilidad, habra que
Parg punzar el hilio del higado para comprobar la existencia de bilis blanca normal.
‘ Una vez que se desel-lbren y exponen los conductos superiores, se introducen
por su luz bujias hacia el hepatico comin y los hepaticos derecho e izquierdo,
a fin de establecer su permeabilidad y la eventual ausencia de caleculos. Se
puede continuar entonces con la diseccién del contorno de los conductos, usando
los exploradores y las bujias introducidas en la luz de los mismos, de tal modo
que los segmentos queden suficientemente amplios para las ulteriores maniobras
de anastomosis (Fig. 254). Los cabos superior e inferior deben ser liberados del

Fie. 253. — Diseccién ini-
cial en el hilio del higado.

F1G. 255. — Reparacién ter- o
minoterminal de estenosis, P ‘
sobre tubo en T. Qnereas
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tejido fibroso o neuromatoso, antes de proceder a cualquier tipo de sutura. Nos-
otros creemos que el crecimiento de ese tejido nmeuromatoso es un factor que
predispone a nuevas estenosis. A esta altura del procedimiento ha de decidirse
va acerca de la técnica a emplear. Disentimos con Walters, quien preconiza la
hepaticoduodenostomia, y con Cole y Allen, quienes emplean la hepaticoyeyunos-
tomia. Nuestro procedimiento de eleccién es la anastomosis terminoterminal de
ambos cabos biliares (Fig. 255). Esta anastomosis, se hace sobre algtin tipo
de prétesis, usando 5 6 6 puntos totales de catgut crémico fino. Para realizar
este procedimiento de manera satisfactoria es imprescindible lograr la movilidad
del duodenopéncreas y del extremo inferior del conducto, para eliminar toda ten-
sién sobre 1a linea de sutura. Si el cabo inferior del conducto no resulta adecuado
por la manifiesta discrepancia entre el tamafio de ambos cabos, si el inferior
es demasiado corto para una anastomosis satisfactoria o silos tejidos del superior
no se prestan para la misma, preferimos efectuar una hepaticoyeyunostomia
(Fig. 256). Para ello se elige un asa del yeyuno superior, que se trae por delante
del epiplén y del colon transverso. Se completa la anastomosis con un plano de
catgut erémico, a expensas de unos 6 puntos que atraviesan todas las capas. Esta
unién deberi efectuarse sobre algin tipo de prétesis. Nosotros no creemos que
sea indispensable para esta anastomosis. el ansa en Y de Roux; por el contrario,
favorecemos la construceién de una enteroenteroanastomosis entre las asas afe-
Tente y eferente del yeyuno, aproximadamente a 6 u 8 pulgadas por debajo de
la anastomosis biliar, a fin de ir adaptando una adecuada desfuncionalizacién.
La hepaticoduodenostomia ha sido fundamentalmente usada por nosotros en
todos los casos previamente sometidos a una gastrectomia.
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Fic. 254.— Diseccién del
hilio del higado con gorje-
rete que define el conducto.
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 La estenosis de la via biliar se presenta a veces tan sélo como un est;
miento del conducto. Si esta estrechez estd situada en posicién alta ( reqha-
o por debajo de la bifurcacién del hepético comin en el hepatico derecha 1
qu}erdo), la dilatacién serd el procedimiento de eleccién especialmente s9 el
quiera de Ios.2 hepaticos participa del proceso estenosa,nte. Cuando es;ee:‘al-
de estrechez tiene lugar en la parte media o inferior del sistema, ductal, el plﬁ)o

Fi6. 257.— Técnica de 1a
reparacién pléistica.

cedimiento a elegir serid la anastomosis terminoterminal. La dilatacién o la
reparacién pléstica estarin ocasionalmente indicadas en el tratamiento de 1as
estenosis menores, situadas a un nivel relativamente bajo del sistema ductal. El
procedimiento pléastico (F'ig. 257) consiste en el cierre horizontal de una incision
vertical a nivel del condueto.

Nuestros mejores resultados han sido obtenidos con el uso de las protesis
mantenidas como ‘“tutor’’ en el interior de las anastomosis. No hemos encontra 0
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pruebas de que esta pr.éc’tica sea nociva y de que ocasione estrecheces ulteriores.
i la anastomosis se sitia de modo que tenga 1cm o mas de hepético comin
disponible, se emplea un tubo en T, cuya rama vertical sale del conducto, ya
gea por encima o por debago de la linea de sutura. En el caso de la hepatico-
yeyunostomia, la rama verthal del tubo en T se exterioriza a través del conducto
or encima de la anastomosis, o por el ansa yeyunal situada por debajo (figu-
ra 258). Siempre que sea posible, preferimos el método descrito en primer lugar.
gj el empleo del tubo en T no fuera posible, se utilizard un tubo recto, asegurado
por dentro de la anastomosis con un solo punto de seda.
Con motivo de la reparacion y anastomosis de la via biliar, pueden presen-
tarse al cirujano algunas situaciones de excepcién, que requieren el empleo de
otros procedimientos o prétesis. En la reparaciéon de las estrecheces muy altas,

Fi6. 258. — Hepaticoyeyunostomia sobre
tubo en T. La rama vertical se saca a
través del yeyuno.

es decir las que afectan al hepatico comfn a 1 cm de su bifurcacién, a menudo se
puede dejar un tubo de goma perdido, en Y como tutor de la anastomosis. Estos
tubos en Y pueden ser usados en las reparaciones terminoterminales, hepatico-
yeyunostomias, operaciones plasticas y dilataciones de las estenosis altas. Estos
casos serin discutidos en detalle en otra comunicacién®. El tubo se impregna
con bario al 20 %, para poder individualizarlo en el estudio radiolégico post-
operatorio a través de placas simples del abdomen. Estos tubos no tienen ten-
dencia a eliminarse espontineamente; pero, en ocasiones se taponan con detritos
biliares, lo que obliga a su eliminacién. Nosotros consideramos que estas repa-
raciones han de ser llevadas a cabo en dos tiempos. A pesar de esta desventajz.i,
el uso de estos tubos, a veces salva la vida del enfermo en los casos de anastomosis
muy alta, o en aquellos de paredes ductales sumamente friables.

En algunos casos la unién de los hepéticos estsd tan destruida que solo
queda el hepatico derecho o el izquierdo utilizables para realizar la anastomosis.
En estas circunstancias, los conductos pueden anastomosarse separadamente a un
asa del yeyuno por medio de una proétesis adecuada dentro de cada anastomosis,
0 bien podran unirse por sutura, ereando un nuevo septum que se seceiona en
parte, formando asi un nuevo hepatico comin, adecuado para la anastomosis.
En tales casos es aconsejable el empleo de un tubo en Y como protesis perma-
lente,
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En el pasado y en algunas ocasiones, hemos preconizado el uso de tubog de
vitalium, pero en la actualidad no los empleamos mis. Tenemos una experiencig
solo limitada con el procedimiento de Longmire, desde que establecimos que gy,
la mayor parte de los casos, los conductos biliares a nivel del hilio hepatico Pue-
den ser localizados y manejados convenientemente (790 casos en 802 procedi.
mientos). Cuando las estenosis altas afectan a la bifureacién, la sola unién al
hepético izquierdo, como se preconiza en la operacién de Longmire, no brindari
mayor alivio a la obstruccién de la gran masa del 16bulo derecho del higado. ]
uso de las dilataciones o de las anastomosis a los senos biliares, o la insercién de
tubos dentro de las fistulas biliares internas o de los senos biliares, no ge
emplean més luego de los pobres resultados que la experiencia ha dado con este
tipo de procedimientos.

RESULTADOS

En el Cuadro 1 se detallan los resultados de la reparacién primaria de este-
nosis biliares, después de 3 o mis afios de practicada la operacion. Una vez
transcurrido este tiempo, no creemos probable la recurrencia de estas estenosis.
Sélo el 4 % de los pacientes en quienes los resultados fueron considerados
satisfactorios 3 afios después de la intervencién quirdargica, sufrié subsiguiente-
mente la reaparicién de los sintomas de la enfermedad de referencia.

Cuapro 1. — Estenosis bemignas de la via biliar: resultados 3 o mds afios
después de 447 reparaciones primarias

Resultados
Estudios de Muertos Vivos **
T Operaciones | confirmacion
i Ne inadecuados * | Tras la | D¢ 1 o | Satisfac-
.. | enferme- | Pobres :
N?¢ operacion » torios
% dad Yo %
%
Terminoterminal 207 15 2 4 42 51
Hepaticoyeyunosto-
mia 142 211, 5 5 45 43
Hepaticoduodenosfo-
mia 15 1 0 13 36 50
Plastica 46 9 4 2 25 68
Dilatacion 37 2 5 11 29 54
Total 447

* La mayoria (30 de 41) experiment6 resultados satisfactorios, pero la operacién se
practic6 menos de 3 ailos antes.
#%* TExecluidos los casos con estudios de confirmaci6n inadecuados.

La mayoria de los pacientes que logré resultados satisfactorios no ha expeé-
rimentado sintomas referibles a la via biliar. El resto (5 al 10 %) ha acusado
sintomas de obstruccién leves y poco frecuentes, !

La reparacién terminoterminal ha sido la utilizada con méas frecuencld
(207 operaciones), siendo la mortalidad postoperatoria de alrededor del 2 %-
El 4 % de estos pacientes muri$ subsiguientemente por causas relacionadas con
la enfermedad. La obstruccién recurrié en el 42 %, y el 51 % estaba bien, osten-
tando un estado satisfactorio, 3 o més afios después de la operacién. La mol‘ga‘
lidad observada tras otros tipos de reparacién fue aproximadamente del 4 al 5 ﬁ’
De 2 al 13 % de los pacientes sometidos a otros tipos de reparacién primarid
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murieron subsiguientemente como consecuenciq. de complicaciopes_ de la ’obg-
truccion biliar. Los mejores resultados se obtuw’m?ron tras procedimientos plasti-
cos encaminados a obtener el estrechamiento minimo del conducto. El resultado
fue satisfactorio tras una operacién. en el 68 % de estos pacientes. As1m1§mo
se practicé con frecuencia la dilatacién de la estenosis cuando el grado de ésta
era minimo. El 44 % _de estos paclqntes consiguid un resgltado satlsfactor_lo
después de una dilatacion. La hepatlcoyeyunost'omla produJ.o resulta.dos_ satis-
factorios en un 43 %, y de una pequefia cantidad de pa,clente’s sometidos a
hepaticoduodenostomia (15 pacientes), alrededor del 50 % logré un resul_tado
satisfactorio. El Cuadro 2 muestra lo§ resultados_,obtemdqs con un reciente
grupo de pacientes a quienes se sometid a reparacion termmotermma_l. gomo
consecuencia de estas 135 operaciones, aproximadamente el 60 % consiguio re-
sultados satisfactorios habiendo transcurrido 3 afios o mas.

Cuapro 2. — Estenosis benignas de la via biliar: resultados 3 o mds aiios despues
de una reparacion terminoterminal, 1950-1955

Resultados
Estudios de Muertos - Vivos **
Operaciones confirmacion
N¢ inadecuados * Tras }a ‘ De la Fobres Satisfactorios
N?¢ operacion enfermedad 9% %
Yo Yo v
135 11 2 2 38 57

* TLa mayoria (7 de 11) experimenté resultados satisfactorios, pero la operacién se

practic6 menos de 3 afios antes. ) ) e
#* Txeluidos los casos con estudios de confirmacién inadecuados.

En otro estudio * relativo a todo el grupo de 501 paeigntes se sefialaron las
causas de las muertes y de las complicaciones postoperatorias, asi como el modo
de prevenir y tratar estos enojosos sucesos. La mayoria de estas secuelas se
relaciona con perturbaciones de la funcién hepética, que se Pbservan con fre-
cuencia en estos pacientes; de 39 muertes postoperatorias, mas de la II'l.ltad se
relacionaron con insuficiencia hepatica con o sin hemorragia exangiie. En
las 102 complicaciones graves pero no fatales, producidas tras 802 prlocedlmlentos
quirtrgicos, se manifestd hemorragia en 19 casos ¢ infeceién en 51.

EXPOSICION

Nuestro procedimiento de eleccién para efectuar la reparacion prm‘liaxlua de
la estenosis biliar es la anastomosis terminoterminal de los 2 extremos .ef con-
ducto. No se han experimentado dificultades para _encontrax: el extremo inferior
del conducto mediante el reconocimiento en secuencia de varios puntos de reparo
anatémicos que conducen a esta estructura. Quizas el mas’lmporta.n'(ciee }if‘ es(tiﬁ
puntos sea el ganglio linfético que se encuentra por detras y 1;011 Joomo
segmento inferior del conducto. Siempre existe este ganglio en esde Fgalg cnda
puede comprobarse ficilmente tras elevar de un modo adecuado la segu

¥ la tercera porciones del duodeno y la cabeza del pancreas. El uso del extremo

inferior del conducto con el propdsito de hacer la anastomqsis pern-li_te que el
esfinter de Oddi mantenga su continuidad funcional en el sistema biliar lextr(zlx-
hep4tico. Hemos obtenido los mejores resultados en grupos comparables de
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graves es'tenosis biliares tras el empleo de una reparacién terminoterms;
segtin se indica en otra parte 3. ° PRI

Como nuestra téenica ha mejorado con la experiencia ganada (Cuady
esperamos resultados satisfactorios en aproximadamente el 60 % de la .
derivados de una reparacién terminoterminal, con una mortalidad e
del 2 %: La estrecha vigilancia del paciente y la inmediata reoper(;u'l?urglca
una posible recurrencia probablemente puedan salvar a la mayoria dgmln .
clentes que mueren postoperatoriamente de resultas de complicaciones ols ay
nadas_ con la cirrosis biliar. Ademds, la mortalidad quirdrgica se puede ;‘ed? o
aprecm.blemepte si no se permite que la obstruceciéon biliar parcial se ma et s
por l_n’ucho tiempo sin tratarla. Como consecuencia de esta disminuciénndenga
iuncmn_ hepética, estos pacientes quedan expuestos a deficiencias hepitic o
morragias y sindromes hepatorrenales postoperatorios. e

Nuestra técnica actual para la anastomosis, sea terminoterminal o hepati
yeyuno§tomia, involucra el empleo de 5 6 6 puntos de catgut crémico cosiIc)l o
forn_la .mterrumpida a través de todas las capas del conducto o del eos %
Prei.ern-nos el catgut pues es menos probable que su uso resulte en una }élls)'x"l -
51’11]:)51511’1eé1te oen la 1-gcurrencia de la estenosis. Por esta misma razon, utilizalcx)ls;:
fx(x)é(’zigaode }?)‘ucl;t;));s.comdos a través de todas las capas y no una anastomosis her-

En nuestra opinién, es beneficioso el empleo de algtn tipo de prétesis dentr
de la anastomosis. Nunca hemos observado evidencia alguna que indicase que ug
tubo de goma 1.nterior tendiese a promover la recurrencia de la estenosis biliar
.Por el cpntrarlo, en 6 casos de este grupo, los tubos en T fueron desalojadoé
madve’rt.ldamente durante el periodo postoperatorio. Lios 6 pacientes sufrieron
una rz}plda. recurrencia de la estenosis de la via biliar.

Tl(-’.ne importancia el sitio de emergencia del limbo vertical del tubo en T.
Estos limbos no deben salir por el punto de la anastomosis, sino mis bien emer-
ger del _(Eonductg por encima o por debajo de la anastomo’sis en el caso de una
Teparacién terminoterminal, o por encima o a través del yeyuno en los casos de
hepaticoyeyunostomia. Nuestra peor experiencia en esta serie de casos ha deri-
vado dgl uso de un tubo en T salido a través de una anastomosis. En este grupo
de pacientes, se ha obtenido un resultado satisfactorio sélo en un 20 %. 0

'Ifwne importancia la disfuncionalizacién del limbo del yeyuno utilizado en
hepatlcgyeyunpstomia. Para conseguir esta disfuncionalizacién, no consideramos
necesario un limbo en Y-Roux, sino que preferimos emplear anastomosis latero-
latera}es que involucren las vueltas aferente y eferente del yeyuno; estas anas-
tomosis se c’on_struyen aproximadamente a 1l4cm de la anastorﬁosis biliar.

En los ultimos afios ha disminuido en. forma pronunciada la cantidad de
estenosis biliares pasibles de reparacién pléastica o dilatacién. Como ya dijimos
antes,_solo usamos estos tipos de operaciones para estenosis de grado minimo.
Coqshtuye una fuerte tentacion practicar la dilatacién ﬁnicamen?e en una este-
nosis en la porcién media o inferior del colédoco e insertar un tubo a través del
4rea estrechada siguiendo esta dilatacién. Si el lumen que atraviesa el area
estrechadq que se ha dilatado tenia originariamente 2 milimetros o menos, 10
es aconsejable este tipo de procedimiento; en cambio, recomendamos qué se
emplee una reparacién terminoterminal o hepaticoyeyux,lostomia.

Nuestra experiencia en materia de hepaticoduodenostomia ha sido limitada
y_DOr eso no nos sentimos eapacitados para comentar los resultados que obtu-
vimos con este procedimiento. En los tiltimos afios hemos empleado este tipo ‘,ie
reparacion, generalmente en aquellos pacientes sometidos previamente a reseccion
gastrica con disfuncionalizacién del duodeno.
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RESUMEN

Nos hemos referido al uso de reparacién primaria para la estenosis benigna
de la via biliar, sefialando cuéndo resulta indicado y cuéles son sus resultados.
Estos casos se tomaron de un grupo de 501 pacientes revisados por vez primera
en la Clinica Lahey durante los afios 1940 a 1955 inclusive; en este grupo se
practicaron 802 operaciones. Estos procedimientos quirtrgicos comprendieron

.

907 reparaciones terminoterminales, 142 hepaticoyeyunostomias, 46 procedimien-
tos plasticos, 87 dilataciones de la estenosis y 15 hepaticoduodenostomias. La
tasa de mortalidad postoperatoria oscila entre el 2 yelb5 %. Se obtuvo un
resultado satisfactorio en el 43 al 68 % de los pacientes, transcurridos 3 afios
o mis desde el momento de la operacién. Nuestro procedimiento de eleceion
para la estenosis biliar benigna es la reparacién terminoterminal con anastomo-

sis de los dos extremos del conducto biliar. Lo ideal es realizar este procedi-
miento sobre un tubo en T interno, cuyo limbo vertical salga por encima o por
debajo de la anastomosis.
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CAPITULO LXVII

Reparacion en Dos Tiempos
de las Estenosis Benignas
del Conducto Biliar

RICHARD B. CATTELL y JOHN W. BRAASCH

Vamos a resumir?! ahora nuestras experiencias sobre el tratamiento
general de la estenosis biliar, con los resultados obtenidos en 802 reparaciones
quirtrgicas de este tipo practicadas sobre 501 pacientes. Esos resultados finales
fueron satisfactorios aproximadamente en el 70 % de los casos. En otro lugar ®
hemos referido en detalle los resultados subsiguientes a la reparacién primaria
de las estenosis biliares en estos enfermos. Ahora estudiaremos los procedimien-
tos quirdrgicos de este grupo de 802 operaciones, en cuanto fueron realizadas
en varios tiempos. Esta categoria incluye a los pacientes en los que, previa-
mente, se habia practicado la dilatacion, un procedimiento plastico o uno anasto-
moético sobre un tubo interior en Y de caucho o de vitalium, o en los que se pro-
dujo una fistula biliar externa después de la primera etapa de la operacion.

USO DEL TUBO INTERNO EN Y

El tubo en Y (Fig. 259) se ha utilizado con ventaja como prétesis cuando
la estenosis del conducto aparece localizada cerca de la bifurcacién del conducto
hepéatico comun y, en especial, cuando el extremo proximal del econducto no era
apropiado para ser suturado con exactitud. De ordinario, en tales casos, la
estenosis se encuentra, aproximadamente, a 1cem de dicha bifurcacién. Estos
tubos sirven para moldear la anastomosis durante el periodo de curacién e im-
pedir su subsiguiente contractura. Pueden encontrarse ciertas dificultades para
colocar el tubo en Y dentro del conducto reconstruido, en particular si la repa-
racién se hace inmediatamente por debajo de la bifurcacién del conducto hepa-
tico. En esas circunstancias, se puede aplastar e incindir el espolén entre los dos
conductos hepéticos para dar mayor longitud al hepatico comtn (Fig. 260).

Como consecuencia de la oclusién, ha sido necesario, a menudo, extraer
estos tubos en Y desde pocos meses hasta varios afios después de la operacion-
En estas circunstancias se aconseja, al extraer el tubo en Y, explorar detenida-
mente toda la zona de la anastomosis extirpando todos los calculos residuales
y los detritos que se hayan acumulado alrededor del tubo.
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Ti6. 259.— Tubo en Y que per-
manecié dentro del e_stoma hcpa:cl-
coyeyunal por espacio de un amo.

i

F1c. 260.—a) Aplastamiento, ¥y
b) corte en espolén de la l_)it‘ur-
cacién del conducto hepético.

INDICACIONES PARA EIL ESTABLECIMIENTO DE UNA FISTULA
BILIAR EXTERNA

La hepaticostomia (Fig. 261) se ha usado fundame.ntalmente en los pacien-
tes euya condicién impide practicar la diseccién extensiva que se requiere para
efectuar una anastomosis biliar primaria. En partmulgr, la h’egatlcostomm se
recomienda: 1) en los pacientes con altos grados gle lesion hep.atlca y mu.ir' ele-
vada reaccién de floculacién; 2) en aquellos que tienen altos mveies de bilirru-
bina en sangre (generalmente mas de 30 mil.igramos por 100 cm®); 3) en los
que presentan grados avanzados de hipertension portal, gugndo la hiamorragl.a
quirargica impide la diseccién; 4) en aquellos cuya ’COI.ldICIOH general empeora
durante el curso de la reparacién intentada; y por ul'.m’mo, .5.) en presencia de
sepsis del espacio subhepatico. Después de 1@ der.lvaclon biliar externa, la se-
gunda etapa de la anastomosis al conducto biliar distal, al yeyuno o al duo@elf?,
se posterga por 6 a 8 semanas o bien hasta que se haya logrado una mejoria
suficiente, ') .

En el curso de 802 intervenciones quirirgicas practicadas para aliviar diversas
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