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Gastrectomia Total

Analisis de 44 casos

Juan R. Arce V. (* )
Armmoldo Fernandez S. (** )

INTRODUCCION

La gastrectomia total aparentemente fue
hecha por primera vez en 1884, por Corner en
Cincinatti, pero el paciente fallecio en el transo-
peratorio antes de llegar a realizar la anastomo-
sis. {8)(7)(19). Correspondio a Carlos Schlatter
(24)(19), joven cirujano suizo, en 1897, realizar
la primera gastrectomia total con éxito ¢n una
paciente femenina de 53 afios de edad. La re-
construccion la efectud con una esofago—yeyu-
no—anastomosis término—lateral, sobreviviendo
la paciente 14 meses. (7). Un afio después, Brig-
ham, de San Francisco, realizo una reconstruc-
cion uniendo el es6fago al duodeno. Esta pacien-
te sobrevivio 18 afos y murié de otro cancer,
(748). La tercera fue reportada unos meses des-

ués por Richardson, de Boston (7). Hartrhan
E}G) sugirio por primera vez en 1921, que un pa-
ciente sometido a gastrectomia total habia desa-
rrollado anemia hipocronica macrocitica, seme-
jante a la anemia pemiciosa. Este hecho fue co-
rrobarado posteriormente por Harvey. (9). En [a
década del 40, Pack (18) hizo una revision de
todas las gastrectomias publicadas desde 1897
hasta 1942, analizando un total de 303, conciu-
yendo que los resultados inmediatos y tardios,
eran rcalmente desalentadores. lL.a mortalidad o-
peratoria era del 40 ©fo y la sobrevida a los 5
anos menos del 1 fo. En 1944, Lopgmire (16},
propuso que la gastrectomia total deberia serla
operacion de eleccion en todos los pacientes con
tumores malignos del estomago; su argumenta-
cion se basaba en que la posibilidad de una com-
pleta erradicacion de un tumor maligno, seria
mayor con una excision en bloque de la totali-
dad del estomago y de los ganglios linfaticos,
que con una reseccion subtotal. Sin embargo, €l
reconoc1d los transtornos nutricionales severos
que trae consigo la remocion total del estomago.
La mortalidad operatoria del 9.5 ©/o, fuc un de-
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safio para las grandes clinicas y para los ciruja-
nos mis famosos del mundo., En 1950, en un
editorial publicado en la Revista Cirugia, Gine-
cologia y Obstetricia, el Dr. Lahey se mostraba
partidario de la gastrectomia total de todos los
pacientes portadores de cancer y decia: “noco-
nozco otro campo en la cirugia en el cual ¢l
tratamiento quirirgico es mas insatisfactorio y
deprimente que el tratamiento del cincer del es-
tomago”. En 1957, Marshall (11}, en un articulo
“Gastrectomia total vs. gastrectomia parcial”,
recomendo ciertos parametros que sirvieran de
pauta para ‘decidir la practica de la gastrectomia
total, en un estudio basado en una de las series
mas grandes de los EE.UU,, los cuales fueron
aceptados por la mayoria de los cirujanos. Entre
los puntos importantes a considerar estaban los
siguientes:

l? La gastrectomia total no debec ser em-
pleada como un procedimiento de rutina en to-
dos los pacientes con cancer gastrico; la remo-
cion total del organo depende de la localizacion
y estadio clinico del tumor; sin embargo, en tér-
minos generales se realizara en un 25 a 30 %/o de
los enfermos. 2) La mortalidad operatoria ten-
dra que ser disminuida y comparable a la gastrec-
tomia parcial. 3) Los problemas derivados de es-
te procedimiento quirirgico deben ser tomados
en cuenta, tales como desnutricion, sindrome de
vaciamiento rapido, esofagitis, etc. A partir de
1960 {22) (12) nadie volvio a sugerir seriamente
el uso de gastrectomia total como rutina, ya que
no se pudo demostrar una mayor sobrevida a los
5 afios, comparada con gastrectomia subtotal,
Sin embargo, la operacion en casos apropiados,
ha sido aceptada y llevada a cabo con una mayor
frecuencia en los Gltimos afos. Un manejo pre y
postoperatorio, con bases fisiologicas ha (Esmi-
nuide la morbilidad y mortalidad. La intencion
del presente trabajo es analizar la morbilidad y
mortalidad relacionadas con la edad, tipo de pa-
tologia y técnica operatoria en nuestro Hospital.

MATERIAL Y METODO

Sc revisaron los expedientes de los pacien-
tes sometidos a gastrectomia total por diferenics
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causas, en el Hospital Mexice de la Caja Costarri-
cense de Seguro Social, desde setiembre de
1969, hasta julio de 1975, en dicho periodo se
realizaron 44 operaciones de este tipo. El trabajo
consta de 18 tablas y 2 figuras, La distribucion
por edad y sexo esta dada en las tablas 1 y 2,
con predominio del sexo femenino sobre el sexo
masculino. La edad mas frecuente fue la sexta
y sétima décadas de la vida.

TABLA I
SEX0
Femenino........avse. 32 CA505 ...n... W In
Wasculing, ..., vareess I OTASOS L..ii.ann 7
TOTAL. . eivnerrnninens 33 CASOS..0ucunns . 100%
TABLA 2
EDADES
20- 29 A0S ...iieiaanes 1caso ..viunnss 3%
30- 39 afios ....-... . 3 casos...u.aan. 7%
40- 43 aflos .....viienen 5 casos.. i en., 113
50- 59 af05 .....e.neees 11 casos......... 25 %
60- 69 afios ...... varees 16 cas0s......... 3 %
70- 79 805 .....i..00.. B CASOS......... 18 %
80- 89 2R08 ...iiseeeees 0 casos......... 0%
TOTAL. . canscconssnsananns 44 casgs.........100 %
]

La duracion de los sintomas vario entre un |

dia y 60 meses, siendo mas frecuente entre 6 y
12 meses (tabla 3).

TIEMPO DE EVOLUCION DE SINTOMAS O SIGNOS .l
Oalmes ...ivvvnannns 6 casos L....... 43
126 meses ....... P 14 casos ..ien.se kr 38 3
Tal2meses..,..... varana 11 casos ..... ves 253
13 8 24 meseS. c.ovvrnnnanns 5 casos ... 1%
24 a 60 meses....... dameeva B CASOB ....... irs
MEs 60 meses ....... versnes 3 casos veevnnen 73
TOTAL cevevnarnvanss vees 44 casos ....... W00 %

En el examen fisico de aquellos pacientes
erados por neoplasia, hubo masa able en
el abdomen en 16 ©/o de los casos, (F:ab‘l)a 4),

TABLA 4

MASA  PALPABLE

ST eiiiiiee veess 7 CASOS ...... .. 15 %

wressnas 37 CAS0S ........ 84 %

El estudio radiologico se practicé en 40 pa-
cientes (tabla 5), habiendo sido reportado como
angrmal en 36 casos y de éstos, un 88 ©fo la
imagen radiologica fue compatible con tumo-
racion maligna (tabla 6).

TABLAS 5y 6

ESTYOIG  SADIOMORICS ]
SI L+ ) Patol8gic0 ....voue. 32 CASOS .vurvnse.. B
SI =0 Normal.,.ocouvann., 4 casos .., . 9%
SI(7) Oudoso...coeeinnns. 4 CASOS ....... 9%
No se hize estidit. cruiiainns 402508 L.oaaen,, g%
TOTAL..ecunnnus vasertiesanane 4 casos .......... 100 %

TIPO DE LESION RADIOLOGICA

BleuS. oouvneinarvonennsesass L EMSD Loiey,. 3%
Neo...... tesveettrasanarares 30 caSOS....,., 88 %
Hernia hiatel.....,......... lcaso ....... 3%
RNeoplasia dudosd....oviveen. 2 casos.,..... 6%
TOTAL...cuvun bedtanarsnanas . 34 casos....... 100 %

El examen endoscpico se realizd en 36 ca-
sos y de estos un 78 /o fue reportado como
neoplasico y dudoso en un 11 9/o (tablas 7 y 8),
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TABLAS 7y 8

TASBLA 10

ENDOSCOPIA

Seefectuben ... ............ 36 casos .,,,, B2%

No se efectud en.............,. B casos ..... 18 %

REPORTE  ENDOSCOPICO

CarcInom. .overenniiivananas vees 27 CESOS L....-. 7% %
Uicera......... wabiesmesassnnsaen 1L caso ...... ER]
Gastritis........ weieerassearasse 2 CASOS L..... 5%
Hernia hiatal y esofagitis severa 1 céso ...... 3%
Dlcera maligna......ouuvee ereaas

Dudoso.......c00ues

INOICACIONES DE GASTRECTOMIA TOTAL

y Clincer gEStricO.euc.o.vii i, 36 casos .......
Linfoma glstritd...eeeirinyennnneeesivanns eee 2 CASOS ......
Gastritis hemorrfglen. ...o.viiiansanniennn, ., Z casos .....,
Retfculosarcoma de bazo 1 caso .....,
Ulcera géstrica 1 caso ......
Ulcera de stress....iciiiarrenencrannrornnnse 1 caso......
Yirices esofdgicas y ulcus gistrico.......... 1 caso......
L L M ocasos .....,

La via de acceso mas frecuente Tue o abdo-
minal (68 ©fo} v 1oraco-abdomingl en ¢l 32 Yo

(tabla 11},

TABLA 1]

TOTAL. covisvasnannans versenrassas 36 casos ... 100 % VIA DE ACCESO
Abdominal.....iiciiinirannrennens « 30 casos ....... 68 %
AbdGmino-torfcica izquierda...... 14 casos ....... 32 %
El reporte anatomopatoligico de Ja biopsia
cndoscépica enun 52 OIO fue reportado pOSItl\'() TOTAL. civiniiiinianniias e 44 casos ....... 100 %

por cancer (tabla 9),

TABLA 9

BIOPSIA  ENDOSCOPTCA
REPORTE ANATOMIA PATOLOGICA

Carcinoma...ooevunnsnsauens 23 CASOS ..vvusa. G4 %
Negativo o normal........uu 4 casos ...... . 113
No se tom§ blopsia......... 4 cAs08 L....... 11 %
Dudoso....oovenrinricinanns leaso  ...cven. 3z

Gastritis....oaiiiiiarnanes 4 casos ........ 1z

TOTAL. ...t tevvrsesanians 3 casos ... 100 £

En 82 /o lu indicacion para gastrectomia
fue adenocarcinoma (tabla 10).

La anastomosis mis frecuente lTae

i esOfi-

goycyuno-anastomosis en 24 casos, seguida por
csofagoduodeno-anastomosis, 19 casos. (Tabla

12).
TABLA 12
TIPO DE CIRUGIA
ESOFago-yeyumD., ..y miniiiiieriaasiasioriuninnaarnannss 24 casos
Eséfago-duoden-anastomosts. . ieiiiinirernaneranan 1§ casos
Estfago-yeyuno anastomosis mis Y de Rour........... 1 caso
Reseccidn de cola de pincreas.....covuvevvnvvnnenens 12 casOS
Bolsa yeyundl...cvuiinrrrrararrrersrranrennnanes aeva 1 caso
Colecistectomfe y exploracin vias biliares......... 2 casos
Otros...... rr bR A bessssreser e e siae e rtaerairs 9 casos
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La tabla 13 muestra la estancia postopera-
toria; el 75 9fo estuvo entre 10 y 20 dias.

TABLA 13
DIAS DE HOSPITALIZACION POSTOPERATORIA
1al10dfas covviinrnnnns - 12 CHSOS ...u.. F1
11 & 20 dfss testrenenary v [ 2] c280s5 ...... L]
21 a 30 dfas CeevearsessasErrarane 5 casos ...... 13
I ad0dlas  ieiviiiirenrrirnanes 2 casos ...... 5%
4] 2 50 4% L..iciiianee P 0 cosos ...... 18
51 a60dfas  ....... erbeaseastaese 3 Ca%05 ... 1%
61 a 70 dfas  ....iiaels seesan veaes 1 caso vee 2%
TOTAL ervtuenenarresiaraaas M CASOS ... 100 %

La mortalidad operatoria fue del 17 9fo,
siendo la causa mas frecuente la dehiscencia de

la anastomosis, que produjo la muerte en el 7 9fo
(Labla 14),

TABLA 14
IDRTILID;\D OPERATORLA

EWFERMEDAD PRIMARIA CAUSA DESENCADENANTE £04D CASOS H
Cincer giistrice Oehiscencia anastomosis | 56-56-74 3 7
Cirrosis Com hapitico H 1 2
Ldncar gistrico Wecrosis intestimal 55 1 F4
Gastritis hemsrrigics Paritonitis L] 1 z
Cincar ¢istrico Mecrosis hepitica 62 1 H
Astfculosarcoms tezo Bronconeumonfs £5 H ?
L LT O 8 7

Las complicaciones postoperatorias se
muestran en la tabla 15; en un 47 2o no hubo
complicaciones; en un 53 ©fo hubo algin tipo de
complicacion; la mas grave de ellas, la dehiscen-
Cia, que se presentd en 7 casos (15 ©/o), de los
cuales 3 fallecieron a consecuencia de la misma,
o sea, un 42 9fo; en 5 de ellos la reconstruccion
s¢ habia efectuado con anastomosis esofago-duo-
denal; en otro cpn una esofago
yeyuno-anastomosis y en ¢l sétimo hubo dehis-
cencia de la entero-enteroanastomosis (Brown).

TABLA 15

Complicaciones en postoperatoris irmediato

5in complfcheiones ... .ociviunnnianniaiinas 21 casos .... 471%
Dehiscancia de anastomosis {*).....eavarar. Teasos ... 15%
Absceso tntraabdomingl,....c.iiavanrrieneeny Scasos ..., 11X
Derrame pIOUrBY. . ...vveeiiicrnnancnnnncsns Jcasos ..., 673
Fistula pancreditica. . ... ovvvuieniccnnsaaan 2 casos ... #4%
Infeccibn de herdda........cooieiiiiiiians v 2casos .... 4%
Bronconeumonfa. ... ... ..o.iiiiiiieiiiiiiee, gcasos ..., 4%
Eventracidn..........coiiviiiiiniiaianiianen 1 caso .,.. 2%
Septicesia. ! case.... 2%
Pancreatitis. .....iiiiiirii e 1 caso ... 2%
Fistula ureterdl .. ooivinnrsniniiiiiannnes 1l case .... 21
Atelectdsia PUlBONAT .. vu.enaiiiniir e 1 caso .... 2%
Mecrosis hepitica por lesidn yena porta..... 1l caso ..., 2%
Necrosis intestinal por trombysis mesentéri-

A SUPRFIOF. i e e, I caso.... 2%

{*) Es6fago -dubdent= 5.
Eséfago-yeyuno = 1.

Brown. =1

En la tabla 16 se muestra la morbilidad
postoperatoria tardia. Varios pacientes presenta-
ron pérdida de peso en el postoperatorio tardio,
lo cual nos es dificil de evaluar con exactitud,
sobre todo en los pacientes operados por cancer,

TABLA 16

MORBIL 1DAD
Pérdida de peso.....evvernnanunnnnnn. venseves 12 cA50S
Esofagitis....ocuvieerionnnnns tetteresannansa 2 casas
Disfagia..vveirieinasncnnannsn frsveererranra 1 caso
Desnutricidn....... et auarrrerarrrrasasianes 4 casos
Estendsis esoffgiCa..venvenrecnrrvirensnnans 2 casos
Dfarrea moderada........ Namvearaisana. 2 casos
Anemia ............ T T P T T T T T, 2 casos
¥omitos............. AA s auansssenrtasanannan 1 caso
Oclusidn intestinal....... teetaienbaneas 1 caso
Hidrotbrax......o0vveues Nedmrrareereiiiiiaran 1 caso
Fistula urinaria e hidronefrosis............. 1 caso
Dolor postprandial...... Measessisans eareaaves 1 caso
Dumping. ....ocuevuinnnn. S, 1 caso
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en que no es facil descartar si la misma sc debe a
la recurrencia de su enfermedad. Sin embargo,
en 4 pacientes la desnutricion fue severa y pudo
ser atribuida ¢n forma definitiva a la cirugia. Es
digno de notar, que la diarrea v ¢l sindrome de
vaciamicnto rapido, no han sido muy frecuentes;
en cambio, varios pacientes se quejaron de ardor
retroesternal muy sugestivo de esofagitis; la cual
en varios fue muy severa,

En la tabla 17 se puede ver claramente, que
aquellos pacicntes operados por cancer, su esta-
dio vra avanzado, ya que un 52 9o tanto la
serosa como los ganglios estan invadidos por tu-
mor.

TABLA 17

INVASION DE LA NEOPLASIA

ADENOCARCINOMAS
Serosa {=}

Crrreenrnan varenras 6 CASOS ..., 17E
Ganglios (=)
Serosa IR AU eeve. 11 casos ..., 315
Gangldos (- )
Seross {+)

Cerersrreenraeas vo. 19 casos .... 52%
canglios { +}
TOTAL..ousynesnnes [ 36 casos ,...l00%

TABLA 18
CANCER GASTRICO Y SOBREVIDA
EN MESES SEGUN LA EXTENSIOM DE LA LESTON
Seross  (+} fallecidos de 1 & 32 meses® ...ooiiaeas 15 ... . 791
Ganglios(+) vivos de 11 a 49 meses. .. ..ccieniiiiane 4 eees 21 %
Sarosa  {+) fallecidos de 1 a 19 meses™ 4 31y
sanglios(+) vivos de 2 & 36 meses *** ....i.uiiaan | SN 6% %
sarosa (-) fallecidos de 12 meses... 1 ecesias jLI 3
canglios|-) vivos de 9 2 42 meses.iiiranrinrrraanes [ S -3 §
TOTAL. .osususnnnvssnnnnnnns timsssamssaverrereertaar 38

En la tabla 18 sc refiere a la sobrevida en
meses de todos los pacientes sometidos a gastrec-
tom{a total, por tumor maligno.

*+ = Ingluye muprtss pastoperatorias # 5
** = Linfoma Tinfocitico ,vivid limeses. Muris de infarto del miocardio.

*** = Hodgkin, vive 30 meses.

DISCUSION.

Para el cirujano de experiencia, al realizar
una gastrectomia total significa una decision di-
ficil de tomar, ya que si es consciente y ha teni-
do la oportunidad de seguir pacientes a los cua-
les se les ha practicado esta operacion, habra no-
tado que sj bien el aspecto puramente técnico es
un factor muy importante, ya que es un procedi-
miento dificil, a veces es secundario, comparado
con las alteracioncs fisiopatologicas que conlleva
este procedimiento. En otras palabras, la desci-
sion implica un riesgo de mortalidad alta y com-
plicaciones como la desnutricion, diarrea, esofa-
gitis, sindrome de vaciamiento rapido, etc., que
pueden ser de tal magnitud, que conviertan al
paciente en un invilido. Con pocas excepciones
(1), la decision de realizar una gastrectomia to-
tal, surge en el momento en que se realiza la
exploracion abdominal en la sala de operaciones.
Es por esto, que nosotros creemos que las indica-
ciones de esta operacion deben ser claramente
definidas y comprendidas.

Se considera que existen cuatro indicacio-
nes precisas de gastrectomia total (1): 1) Tumo-
res gastricos: a) adenocarcinoma, localizado en
¢l tercio medio o proximal; la linitis plastica y el
tipo de carcinoma de extension superficial difusa
amplia. También la presencia de carcinoma en el
mundn gistrico, o multiples primarios en el esté-
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mago. b) Sarcomas, que pueden ser leiomiosar-
comas o linfomas. En los linfomas primarios del
estOmago, nosotros creemos que la gastrectomia
total, esta indicada; en los [elomiosarcomas
cuando son localizados o pediculados, pueden
scr tratados con excision amplia o reseccion par-
cial, pero cuando son de gran tamafio o estan
localizados en el tercio superior del estomago,
deben ser tratados con reseccion completa del
organo, ¢) La poliposis gistrica difusa, debido a
la alta incidencia de cambios carcinomatosos. 2)
El sindrome de Zollinger—Ellison. (5). 3) Necro-
sis del estomago, ya sea por )a ingestion de sus-
tancias corrosivas que producen necrosis total
del estomago (2), o compromiso vascular del
muibn gastrico, luego de gastrectomia subtotal,
en la cual se hace ligadura de la arteria gastrica
izquierda y dc los vasos cortos con o sin esple-
nectomia. (21). 4) Hemorragia gastrica_masiva
por gastritis hemorragica, Olceras superficiales
multiples por: ingesta de drogas o {lceras de
stress. La mayoria de los autores consideran que
una reaccion del 50 ©/o del estémago, mas vago-
tomia, es ¢l tratamiento de cleccidn; sin embar-
0, si a pesar de ello el sangrado continda, la
gastrectomia total estd indicada (4). En este es-
tudio, como ya hemos dicho anteriormente, la
indicacion mas frecuente para la gastrectomia
total, fue la presencia de adenocarcinoma; como
puede verse cn la figura 1, la localizacién mas
frecuente fue el tercio medio y superior, pero en
7 casos la lesion abarcaba el estémago todo, (Fi-
gura 2),

; : o™ "=
{ v
15 = ',' 9%
/l
i .
] ]
' i
\ '
12 = , 30% d
F !
- .’ !
‘\’---—- "
= ’
~, 11% s
\\ ,’
‘. I’
“I:‘fg'ur"a' £1
Muestrg 1a localizacidn
mds frecuente de la neg
plasia.

7= 18%

Figura # 2

Lesi6n neopldsica difusa

Vale la pena mencionar que en dos casos, el
tumor fue de tipo linfomatoso y que la remo-
cion del estomago seguida de quimioterapia, di6
excelentes resultados, ya que uno de ellos esta
vivo, 3 anos después de la gastrectomia total y el
otro vivio 14 meses, muriendo de infarto del
miocardio, sin evidencia de recidiva de su enfer-
medad. El tiempo transcurrio desde la operacidon
hasta que este estudio fue completado, es insufi-
ciente para evaluar la sobrevida de los enfermos
con cancer gastrico, a pesar de que todos ellos
han sido seguidos desde el tratamiento inicial
hasta el momento. Pero dos hechos son eviden-
tes: 1) cuando los ganglios linfaticos estan inva-
didos, cerca del 80 ©/o de los pacientes han
muerto antes de los 3 afios y 2) cuando la serosa
y los ganglios estan libres del tumor, la sobrevida
es mucho mas alta, ya que el 82.0f0 de los
casos estan vivos, entre 9 y 42 meses. Es de espe-
rar, que con el uso generalizado de la endoscopia
y estudios radiograficos de doble contraste, el
nimero de casos diagnosticados tempranamente,
aumente considerablemente en un cercano futu-
ro. Como anteriormente anotado, el sangrado
digestivo masivo alto, puede necesitar gastrec-
tomia total en algunos pacientes. Uno de
nuestros casos representa el ejemplo tipico de la
dificultad en el tratamiento de estos enfermos.
Se trata de un paciente de 30 afios, a quién 5
afnos antes se le habia practicado una vaguecto-
mia y hemigastrectomia por ulcera duodenal. El
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paciente fue admitido en nuestro Hospital con
un sangrado masivo digestivo alto. Se le practico
endoscopia y se hizo el diagnostico de gastritis
hemorragica. Se traté medicamente en forma e-
nérgica sin respuesta, por lo que se llevo a la sala
de operaciones, encontrandose un sangrado difu-
so del remanente gastrico. En vista de que el
paciente habia tenido hemigastrectomia vy va-
guectomia 5 afios antes, se optd por una gastrec-
tomia total. La evolucion postoperatoria fue tor-
mentosa, con marcada perdida de peso y diarrea,
pero en el momento actual el paciente esti en
buena condicion, pero sin recuperacion de su pe-
s0 previo a la cirugia. Otro paciente habia sido
sometido  a cirugia prostatica, presentando san-
grado digestivo alto masivo en el postoperatorio
inmediato, el cual no cedid a tratamiento meédi-
co. El paciente fue llevado a cirugia, econtrando-
se ulceras multiples superficiales en todo el esto-
mago, que obligaron a gastrectomia total, con
excelente resultado. La mas temida y seria de las
complicaciones es la falla de la sutura eséfago-
entérica. En nuestra serie hubo 7 casos de dehis-
cencia, de los cuales en 5 se habia hecho la ré-
construccion con una eso6fagoduodeno-anasto-
mosis y en uno con esdfago-yeyuno-anastomosts.
Nuestra incidencia de dehiscencias es similar a la
de otros autores, la cual varia entre un 8 aun 21
ofo, con excepcion de Nakayama (14), quien re-
porto un 6 9/o.

Pack y cols. (18), Mc.Neer (13) y cols.;
Paulino y cols. (19), prefieren la esdfago-yeyu-
no-anastomosis como metodo de reconstruccion
de la continuidad esofago-intestinal, ya que en
su experiencia, la esofago-duodeno-anastomosis
tiene una alta incidencia de dehiscencia. Por otro
lado, Nakayama (14) favorece la esofago-duode-
no-anastomosis, pero con una interposicion de
un asa de yeyuno entre el esofago y el duodeno.
Otros, como Okajima, prefieren, definitivamen-
te, eséfago-yeyuno-anastomosis. (17). En el ana-
lisis retrospectivo de las causas de dehiscencia de
nuestros pacientes, encontramos que algunos
factores ’iugaron papel muy importante en su
produccion. En dos casos el estudio histologico
mostro la presencia de tumor en el margen
proximal; en otros dos casos habia una despro-
porcion entre ¢l tamaiio del duodeno y el esofa-
go, lo que no permitio hacer una adecuada anas-
tomosis. En otro caso, habia tension a nivel de la
linea de sutura y en los otros dos casos, creemos
que la edad avanzada y el mal estado general de
los enfermos, fueron factores importantes. De
los pacientes con dehiscencia, tres murieron a
consecuencia de la misma, lo que da una mortali-
dad de 42 9/o; de los cuatro que sobrevivieron,
uno sc trataba de un paciente joven que hizo una
fuga minima, la cual cerr6 espontaneamente en

pocos dias; en los otros tres casos, un drenaje
amplio alrededor de la fistula, junto con una
yeyunostomia para la alimentacion, produjo re-
cuperacion de los enfermos. La mortalidad ope-
ratoria de un 17 ©/o, es comparable con la de
otros autores, que varia del 15 y 18 ©fo (Hen-
richsen (10); Remine (20), Mc.Neer (13), pero
mucho mas alta que la reportada por Nakayama
(14), de 2.8 Y/o. Sin embargo, Sinchez (23),
Damgaard (3), reportan una mortalidad de 29 y
34 ©/o, respectivamente. Si bien es cierto que la
mayoria de nuestros pacientes fueron sometidos
a cirugia electiva, dos de.los que murieron en el
postoperatorio inmediato, fueron sometidos a ci-
rugia de emergencia, lo que indudablemente sig-
nifica un riesgo mucho mas alto, ya que uno de
ellos era un cirrdtico que sangraba y el otro ha-
bia sido sometido a cirugia previamente por san-
grado digestivo, y que continué sangrando luego
de gastrectomia subtotal. Cuando el paciente fue
llevado de nuevo a la sala y sometido a reseccion
del resto del estomago, tenia abcesos intraperito-
neales miltiples y gastritis hemorragica del mu-
fion, El abordaje quiriirgico, ya sea por via ab-
dominal o toricica, en nuestros casos dependid
de la localizacion del mmor, prefiriéndose la via
abdomino-toricica para tumores localizados en
el fondo y cardias y la via abdominal para los
otros. En aquellos pacientes operados por san-
grado digestivo, la via usada fue la abdominal,

Cabe decir a este respecto, que algunoscirujanos
prefieren la via abdomino-toracica de rutina
cuando se trata de tumores malignos. (26) (19).

La mayoria de los pacientes sometidos a gastrec-
tomia total, pierden peso en forma importante
luego de la operacion. Scott y cols. (25) insisten
en que la pérdida de peso esta determinada por
la poca ingesta de alimentos, debido a la ausen-
cia de la funcion de reservorio tan importante

ue desempena el estomago. No se ha podido
3emostrar en forma clara que estos enfermos
tengan mala absorcion. Tres de nuestros pacien-
tes tuvieron desnutricion muy severa con edema
de miembros inferiores y ascitis, por hipoprotei-
nemia, ademas de pérdida de la masa muscular y
alteraciones cutaneas pelagroides por avitamino-

sis. Uno de ellos fallecio dos afios después de la
operation y la autopsia no mostro evidencia reci-
diva del tumor; en otro hubo necesidad de hacer
un reservorio como el descrito por Lawrence—
Hunt, con excelentes resultados. El tercer pa-
ciente, pesaba antes de la operacion 128 libras y
después de ella 84 libras. Esta vivo en la actuali-
dad luego de 3 afios, pero ha rehusado cirugia a
pesar de tener esofagitis severa y ademas podali-
cos moderados, sin evidencia de recidiva de neo-
plasta.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES.

La gastrectomia total tiene indicaciones
precisas, que deben tenerse en cuenta en el mo-
mento en que el cirujano toma la determinacion
de realizarla. Su uso en forma rutinaria, para el
tratamiento del cancer ha sido reemplazado,
tomando en cuenta la localizacion y extension
del tumor, La mortalidad operatoria continla
siendo alta y en la mayoria de los casos es con-
secuencia de dehiscencia de la anastomosis eso-
fago-entérica. En nuestra experiencia, la esofa-

o-duodeno-anastomosis fue asociada con mayor
incidencia de dehiscencia y esofagitis. En los ca-
sos de sangrado digestivo masivo por gastritis he-
morragica o ulceras de stress, etc,, la gas
trectomia total puede estar indicada si el
sangrado nao se detiene, con hemigastrectomia
y vaguectomia. En los pacientes ancianos y debi-
litados, su indicacion debe ser muy bien evalua-
da, ya que es un procedimiento mal tolerado por
ellos. La desnutricion ha sido un problema muy
severo ¢n tres de nuestros pacientes, lo que nos
induce a pensar que vale la pena intentar la re-
construccidn de un reservorio, en ¢l momento
del procedimiento inicial. La mortalidad de 17
Ofo, aunque comparable a la de otros autores, la
consideramos alta; tal vez un factor coadyuvante
a esta alta mortalidad, es el hecho de que cinco
pacientes que murieron en el postoperatorio in-

mediato, tenian tumores avanzados con
metastasis a ganglios linfaticos.
SUMMARY

Qur five years expenence with total gastrectomy
is analyzed. The more frequent indication for this
type of procedure was adenocarcinoma. A 17
O/o mortality is comparable with that reported
in others series. In our hands the restorations of
esophago enteric, continuity was best
accomplished with a esophago-yeyuno-anasto-
m osis. Poor nutrition following total
gastrectomy can be a serious problems. Poor mitntions
following total gastrectomy can be serious
problems, We believe thata yeyunal pouch
inmediatly following the resection should be
fashioned.
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