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INTRODUCCION

Suponemos la existencia de una
ulcera anastomética en cualquier
paciente que sufrié una interven-
cién quirargica, bien gastroenteros-
tomia o gastrectomia, por ulcera
duodenal, y que tuvo un periodo de
bienestar mas o menos prolongado.
Esta suposicion se afirma si, ade-
maés, el estudio de la secrecién gas-
trica nos revela no tiene aclorhidria
v este diagndstico se incrementa si
hay sangre oculta en heces y si exis-
te una imagen radiolégica irregular
en la misma boca anastomotica,
asociado a un cuadro clinico dolo-
roso o no, pero con alguna simili-
tud con el que motivé la interven-
cién.

Las ulceras pepticas postopera-
torias, abren, por lo tanto, un nue-
vo capitulo en la cirugia digestiva,
que preocupa desde largo tiempo
a médicos y cirujanos.

El trabajo méas importante hasta
la fecha, quizé sea el realizado por
Perrotin y Hollender (1) en el 60
Congreso de la Asociacién Francesa
de Cirugfa, celebrado en Paris en
1958.

Estos autores sefialan una fre-
cuencia del 1,3 por 100, pero he-
mos de advertir lo dificil de las
estadisticas, desde el momento que
las recidivas de un cirujano las
suele operar otro. Dieciocho obser-
vaciones tenemos, de las que solo
tres, fueron operadas por nosotros
la primera vez.

La recidiva ulcerosa puede apa-
recer unos dias después, o sea, en
el mismo postoperatorio o bastan-
tes anos después. Un hecho inte-
resante es el intervalo medio exis-
tente entre la gastroenterostomia
simple y la aparicion de una tlcera
anastomoética que es de tres veces
mayor que el intervalo entre la

(1) Comunicacién a las Sesiones Clinicas del Hospital Provincial. Junio 1867.
(1) PERROTIN, S. et HOLLENDER, L.: Resumé par les anteurs, en Journal

de Chirugie, 76, 456-473, 1958.



gastrectomia parcial y la dlcera
anastomotica.

No tendra facilmente una recidi-
va ulcerosa el paciente al que se
le indica una gastrectomia por ul-
cera gastrica, mientras que en el
paciente con una ulcera duodenal,
las posibilidades de recidiva son
mayores.

CAUSAS DE INDOLE TECNICA
EN EL DESENCADENAMIENTO
DE LA ULCERA DE BOCA
ANASTOMOTICA

Las ulceras anastomoéticas se pre-
sentan s6lo en una pequefia parte
de los pacientes que conservan su-
ficiente mucosa gastrica para se-
gregar clorhidrico y pénsina o que
sufren alteraciones endocrinas, co-
mo un hiperparatiroidismo o neo-
formacién de células no Betas, pan-
credticas. De otro lado, una gastro-
enterostemia que no esté protegida
por una correcta vagotomia. lleva
en potencia, siempre, una tlcera de
hoca anastomética.

La concentracién preoperatoria
de la secrecion de 4cido gastrico,
debe servir para determinar la ex-
fensiéon con que debe efectuarse
la reseccién gastrica. Hay, pues.
una proporcian inversa entre el na-
mera de recidivas y la extension de
la reseccién.

1) Pero la insuficiencia de la re-
seceion, como causa de uleeracion
néptica postoperatoria, podra ser
hacia la derecha, al dejar mucosa

(2) La anastomosis en Y de Roux,
se sube hasta el estdmago y ¢l segmento

pilérica que explica el papel esti-
mulo —secretorio reflejo— del an-
tro, del piloro y de la primera por-
cién duodenal. Hay, ademaés, casos
de tlceras postoperatorias curadas
s6lo por nueva reseccién del muién
duodenal.

La insuficiencia de la reseccidn,
también puede ser hacia la izquier-
da. En la experiencia de todos los
cirujanos estd como las recidivas
aparecen més en aquellas reseccio-
nes inferiores a los 2/3 del est6-
mago. Esta es una experiencia de
todos.

2) La modalidad en el restable-
cimiento de la continuidad gastro-
intestinal, es continuado motivo de
discusién, pero también es expe-
rienecia de todos que el Billroth T da
de 3 a 5 veces mas recidivas aue
el Rillroth TI (naturalmente que las
posibilidades se igualaran cuando
al Billroth I por una tlcera duo-
denal, se le asccie una vagotomia).
Las causas que se invocan para es-
timar estas cifras asi, es que la
anastomoesis gastroduodenal deia
unas condiciones méas similares a la
situacién anterior, y de retorno de
la acidez, que la anastomosis gastro-
yeyunal.

3) Los factores locales que pue-
den predisponer a la ulceracién de
la beca anastomética, son:

— la disminucién o supresion del
flujo alcalino biliopancreati-
¢o a nivel de boca anastomo-
tica (2).

segiin la cual un asa distal del yeyuno
duodeno yeyunal proximal se anastomosa

al asa intestinal por debajo del eslémago, se convierte en una operac_i()x? ulee-
régena. Su defecto fundamental, radica en que infringe o altera el principio fi-
siol6gico, segliin el cual la mucosa intestinal no se puede exponer a la accion
péptica, a excepcion de que se permita también el contacto con las secreciones
alealina como la bilis y el jugo panereatico.



RESUMEN ESTADISTICO DE LOS CASOS OBSERVADOS EN NUESTRO SERVICIO DE ULCERA DE BOCA ANASTOMOSTICA
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Fig. 5.2—Ulcus de boca anastomaética, Fig. 6.2—Ulcera yeyunal a unos 3 cm.
asa eferente. de la hoca anastomética. (Dr. Arroyo)

Fig. 7.2—Ulcera asa eferente en gastroenterostomizado
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ULCERA DE BOCA ANASTOMOTICA

— el reflujo y el estasis en el
asa aferente.

— la Tongitud y el lugar de la
boca anastomética (3).

— el material de sutura (al ser
en un so6lo plano, la mucosa
queda en contacto sin hilo
alguno).

— los traumas operatorios.

— las perturbaciones vasculares
(obstrucciones linfatica), is-
quemias hematomas, oblitera-
ciones y estasis.

Todo ello se evita con la anas-
tomosis en un sélo plano.

ANATOMIA PATOLOGICA

Sabemos que la tulcera péptica a
continuacién de una operacién an-
terior géstrica, puede aparecer, tan-
to después de una anastomosis gas-
troduodenal. como en la evoiucion
postoperatoria de una anastomosis
gastroveyunal. en las miltiples va-
riedades, o sea. tanto si se hizo una
reseccion gastrica en cualquiera de
las variedades del Billroth, como si
s6lo se practicoé una gastroyeyunos-
tomia. Pero pese a estas distincio-
nes. la lesion anatémica, que puede
avarecer en la anastomosis o pro-
ximo a ésta. tiene bastantes carac-
teres comunes y que. como muy
bien indican Pevcelen y Replumaz
(4), corresponden o se encuentran
en el potencial evolutive de toda
ilcera péptica recidivante, vy que
son:

— la retraccién periulcerosa.
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~— el aspecto inflamatorio con
reaccién flogésica vecina, lle-
gando a constituir o a formar
un gran “tumor” inflamato-
rio o flogdsico que incluso
engloba v engancha a los o6r-
ganos vecinos.

— el aspecto terebrante de las
lesiones crateriformes, mas o
menos infiltradas, que le dan
una consistencia dura y hasta
callosa.

La ulcera péptica, después de
una anastomosis tipo gastroduode-
nal. tiene algunas caracteristicas.
Asi, por ejemplo, se oye decir que
ofra ventaja del Billroth T es 1a fa-
cilidad de nueva reseccién en caso
de recidiva ulcerosa, cuando la
realidad estd, en hastantes ocasio-
nes alen distanciada de esta afir-
macidn al presentarse estas tilceras
nanetradas en el pancreas y locali-
zarse. no ya en el bulbo. que no
existe. sing en Ta primera porcién
duodenal o incluso en su segunda
noreidn aue hace aumentar el ries-
go auirtirgico durante su exéresis,
ante 13 nosibilidad de herir, tanto
la vi= bhiliar principal como las vias
nancreéticas.

Distinto es el asvecto de las 1il-
caras nénticas desnués de anasto-
mnsis gastroveyunales estando To-
calizadas. Ta mavoria de las veces.
en el asa oferente. con un asnecto
de retraccién del asa en forma de
cieatriz irradiada v con una con-
sistencia dura, e incluso con re-
traceién del meso v afectacion de
los ganglios mesentéricos.

(3) La boca anastomética debe ser hecha en declive extensible y contractil

y con puntos sueltos y en un solo plano.

(4y PEYCELON, R. y REPLUMAZ, P.: “Los uleéres peptiques aprésgastrec-
tomie. A propos de 24 observations”, Lyon Chirurgicale, 54, ntum. 5, 641-656, 1958,
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Lo mismo puede estar implanta-
do el nicho en la misma boca que a
2-3 e incluso 5 cm. de boca anasto-
mética. No faltan ccasiones en que
se sitie frente a la anastomos’s o
en el lado intestinal de la insercién
mesentérica, localizacién poco fre-
cuente.

En dos de nuestros casos habia
fistula gastroyeyunocélica, en rese-
cados gastricos, tipo Polya trans-
mesocolico (casos V y VI).

CUADRO CLINICO

Un hecho importante es la pre-
coz aparicién de la tlcera péptica
después de la gastrcenterostomia
o de la gastrectomia, apareciendo
en alguno de ellos en pleno curso
postoperatorio. Da 1a impresion de
que en su enfermedad ulcerosa no
ha existido ninguna interrupcién
pese a la gastrectomia o gastroye-
yunostomia.

Sintoma caracteristico es el do-
lor opigéstrico, con algunas carac-
teristicas que sefialamos més ade-
lante. y ademds, pérdida de peso
con alteraciones del estado general,
siendo lo definitivo 1a objetivacion
de signos radiolégicos en favor de
un nicho.

Caracteristicas de la tlcera pép-
tica postoperatoria, es su tendencia
marcadamente evolutiva y, por tan-
to. el de progresar, nese a remisio-
nes aue pueden condicionar €l tra-
tamiento médico. Como decia Ga-
Hart. el hecho de la aparicion de
una nueva tleera después de la
gastrectomia suvone el caracter
evolutivo v rebelde de la enferme-
dad ulcerosa.

El dolor de la tlcera péptica de
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boca anastomética, tiene las si-
guientes caracteristicas:

— mayor intensidad que el que
producia el ulcus primitivo.

— localizacién hacia el centro
y derecha del epigastrio en
el Billroth I y centro izquier-
da en los procedimientos Bill-
roth II y gastroenterostomia.

— calma menos a la ingesta y
alcalinos.

— primeramente, puede evolu-
cionar como el primitivo, o
sea, por brotes, pero en se-
guida, y especialmente, cuan-
do se exterioriza y engloba en
el proceso flogésico las for-
maciones anatdémicas vecinas,
se hace mas continuo.

— como complicaciones, la he-
morragia es relativamente
frecuente. No asi la perfora-
cién en cavidad libre addomi-
nal. Es més usual la fijacién o
enganche en el colon transver-
so e incluso su perforacién,
constituyendo la fistula gas-
troyeyunocélica. Puig-Sureda,
en nuestra patria, tiene una
gran experiencia de esta com-
plicacién.

La fistula gastroyeyunocoélica tie-
ne una triada sintomatica natogno-
ménica counstituida por eructos fé-
tidos, diarreas lientéricas e incoer-
cib'es y emaciacion progresiva.

Radiologicamente, es facil com-
probarla cuando por medio de una
enema baritada se plenifica el esté-
mago.

RADIODIAGNOSTICO

Ni que decir tiene que el signo
definitivo sera la presencia de irre-
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gularidades en la zona de la misma
anastomosis o en su proximidad.
Asimismo, la estrechez de esta zona
y su consecuencia de retencién gés-
trica, asi como la sensibilidad en el
sitio de la anastomosis.

En algunos casos de gastroente-
rostomia, puede ser el Unico signo
radiologico en favor de la tlcera
péptica, una zona residual de bario,
en el asa eferente y dolorosa a la
presién.

Es fundamental en el estudio ra-
dioléogico de estos casos, el practicar
el examen con poco contraste.

El empleo de gran cantidad de
bario, oculta las lesiones, hien por-
que el estémago replecionado y di-
latado se superpone a la boca anas-
tomotica, bien porque mucha papi-
lla no distingue el nicho. Sin em-
bargo, una vez explorada la boca
anastomoética con poco relleno se
debera replecionar para completar
el estudio.

Cuando hay retraccion ulcerosa
puede aparecer una formacién di-
verticulor o sacular, a semejanza
de lo que ocurre en la refraccién
de las tlceras duodenales. Fn oca-
siones hay también irradiacion de
pliegues. Cuando hay estenosis del
asa eferente, parece ser se viene
observando existe una destruccién
del relieve de la mucosa.

Concluyendo, podemos resumir
las caracteristicas radiolégicas de
la ulcera péptica postoperatoria de
la siguiente forma:

— sensibilidad persistente sobre
el lugar de la anastomosis o
neohoca.

— grosera deformidad de la ho-
ca anastomética,

— estenosis de la misma.
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— residuos de bario en sus pro-
ximidades.

— retraso en el vaciamiento
gastrico.

— imagen de nicho ulceroso.

— fistula gastroyeyunocdlica.

-— deformidad del asa eferente
del yeyuno préximo a la neo-
boca.

COMPLICACIONES

Respecto a las complicaciones de
la tilcera péptica de boca anastomé-
tica, analizaremos brevemente:

— perforacion,

— hemorragia,

— estenosis de 1a nechoca,

— carcinoma del estoma-gastro-
entérico o del mufién gastrico,

— fistula gastroyeyunocdlica.

La perforacién libre en cavidad
abdominal es muy poco frecuente;
nosotros atiin no la hemos observa-
do. Es bastante mdas frecuente la
perforacién en una viscera vecina,
especialmente en el colon fransver-
so adyacente a la boca, dando ori-
gen a fistula gastroyeyunocélica.

La hemorragia podra ser grave y
de hecho la hemos observado cons-
tituyendo el sintoma mas funda-
mental de una tlcera péptica posto-
peratoria, aunque en otras ocasio-
nes, pese a la hemorragia, en la
laparotomia no se encontrd ningu-
na tleera. Es curioso que en la ma-
yoria de los pacientes que sangran
después de la reseccién de estéma-
go, habian ya sangrado anterior-
mente a la operacién,

Respecto a la estenosis de 1a boca
anastomética, 1a tenemos observada
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después de la gastroyeyunostomia,
pero nunca en las gastrectomias
parciales. Maingot cita cerca del 10
por 100 de las Glceras anastomdti-
cas que producen estenosis de la
neoboca.

La degeneracion maligna de una
Ulcera péptica de la neoboca, es
posible, pero no frecuente. No sa-
bemos hasta qué punto las carci-
nomas de mufion gastrico que hasta
ahora hemos observado (fres casos)
hayan tenido como punto de parti-
da una ulcera marginal. Sin embar-
go, hay mas sospecha que desde el
principio se tratara de una degene-
racién del mufion de gastrectomia.

Finalmente, la fistula gastroye-
yunocodlica, o puede presentarse
como secuela de la tlcera péptica
después de la gastroenterostomia e
incluso después de la gastrectomia
parcial, ya que en una anastomosis
tipo Polya retrocélica, una flcera
en el asa eferente puede producir
una infiltracién del mesocolén que
al retraerse sittia el colén transver-
so junto a la lesion péptica del asa
veyunal afectada. Nuestro compa-
trirta Puig-Sureda (5). se ha ocu-
pado ampliamente de esta compli-
cacion. Segtn €1, puede ocurrir del
10 al 20 nor 100 de los pacientes
con Tlceras anastomoéticas, aumen-
tandn su vosibilidad conforme au-
menta el tiemvo de evolucién.

La sintomatologia de la fistula es
clara. va que aparecen los eructos
v el aliento fétide v una diarrea
aue se exacerba después de las in-
destas v que no cede a ningtn fra-
tamiento médico. En ocasiones se
Tlega al vémito fecaloideo. A estos
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sintomas hay que sumar una aste-
nia, anorexia y, sobre todo, una
emaciacion progresiva con manifes-
taciéon de signos carenciales. El
diagnéstico queda establecido, como
hemos sefialado anteriormente, con
el paso del contraste al estémago
después del enema opaco.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LA ULCERA DE BOCA ANASTO-
MOTICA. CONDUCTA QUE
SEGUIMOS

— Si la exéresis géstrica inicial
es correcta, bastard, al menos
en, principio, con una vagoto-
mia por via abdominal o por
via toracica;

si se piensa que la exéresis
gastrica es insuficiente, si
existe una Glcera voluminosa
anastomoética, es preciso aso-
ciar a una nueva reseccién
gastrica una vagotomia abdo-
minal; dos técnicas se pueden
hacer, segiin se reopere en un
Billroth T o II. (Aplicable este
altimo a la gastroenterosto-
mia).

ULCERA PEPTICA EN ANASTO-
MOSIS GASTRO-DUODENAL

Es una intervencion que se lleva
de una forma similar a una resec-
cién habitual por Gilcera duodenal,
haciendo una liberacién meticulosa
de toda la primera porcién duode-
nal, cuidando mucho el que quede
un mufién duodenal, que haga po-
sible un cierre en un solo plano,

(5) PUIGSUREDA, J.: Annals de Mod., t. 24, 1930.
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haciendo para ello un corte limpio
que deje bordes regulares en tejido
sano y perfectamente vascularizado,
haciendo hemostasia de sus vasos
en el mismo borde con pinzas mos-
quito. De esta forma se podra ce-
rrar en un solo plano.

El cierre del duodeno es un pro-
blema de buena direccion del mis-
mo y de buena nufricién. Se aca-
bard la intervencién con una anas-
tomosis gastro-yeyunal y vagotomia,
cerrdndose la mitad superior de la
seccion gastrica (6).

Cuando se trata de tlcera pép-
tica en anastomosis gastro-yeyunal,
habra que distinguir cuando se bizo
gastrectomia o sblo gastroenteros-
tomia, pues en esta segunda situa-
cién habrd que acabar la interven-
cién realizando una amplia reses-
cién.

En ambas situaciones, habra tam-
bién que resecar la porcién del in-,
testino delgado que forma la boca
anastomética y parte del asa afe-
rente v eferente. restableciéndose,
la continuidad intestinal con anas-
tomosis término-terminal o boca
abierta v en un solo plano, como la
venimos haciendo.

En linea general. en la operacion
habra que guardar los siguientes
tiempos:
— amplia incisién abdominal ex-

tirpando la antigua cicatriz v
sobrepasando el ombligo ha-
cia abajo; i
—- liberacién de todas las adhe-
rencias, dejando libre el colon
transverso, estémago e higa-

do, especialmente su horde
anterjor y cara inferior;
exploracién, que confirme el
diagnostico;

— colocacién de una valva tipo

Doyen a nivel del apéndice
xifoides que haga fuerte trac-
cién y vagotomia infradiafrag-
maética;

elevacion del colon transverso
y comienzo de la diseccion de
1a boca anastomética y movi-
lizacion;

diseccién de las asas aferente
y eferente de la boca y trac-
cién de las mismas, pasando
cintas de color;

se prosigue la diseccién hasta
conseguir liberar la boca anas-
tomoética de todo el mesoco-
lon. Este proceder seré dificil
si hay gran flogosis y retrac-
cién del meso, en cuyo c€aso
corre peligro la arcada vascu-
lar que nutre al colon. Hay
dos soluciones: O se reseca
el colon transverso, la parte
afectada; o se abre la boca
anastomoética v colocando un
dedo dentro de ella se prosi-
gue la liberacién del meso en
el borde de fijacién al esto-
mago;

seccion del intestino delgado
a nivel del asa proximal v
distal v restablecimiento de
su continuidad con anastomo-
sis en un plano. Cierre de su
meso;

todo el blogue del estémago
v de la boca ansstomética
pasa al espacio supramesoco-
lico;

(6) LATARTE, J.: et BISMUTH, H.. Encyclopedia M.—Chirurgicale Techni-
ques Chirurgicales Ap. digestil (3-1965) 40.355-6,7.
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— si estamos ante una degastro-
enterostomia, se prosigue to-
do como en una gastrectomia
habitual;

— si se esta realizando la degas-
trectomia, se libera algo del
mufién gastrico hasta una al-
tura prudente que realice
una nueva resecciéon;

— seccion géastrica cerrando la
mitad superior de su seccién
v anastomosis gastro-yeyunal
en un solo plano, haciendo
subir un asa del delgado que
estd unos 7/8 cms. por debajo
de Ia sutura yeyuno-yeyunal;

— se puede aprovechar para la
subida del! asa la misma bre-
cha del mesocolon gue quedé
una vez separada. Hay autor
que prefiere hacer una nueva.

RECORTE DEL MURNON
DUODENAL

La existencia de una filcera pép-
tica puede ser debida, como decia-
mos, por una insuficiente reseccitn
gastrica a la derecha. Cada vez que
se compruebe esta causa, el recorte
del mufién duodenal debe ser he-
cho. Asociada, naturalmente, a una
vagotomia y a una reseccién gastro-
yeyunal donde asienta la recidiva
ulcerosa.

VAGOTOMIA

Reduce casi completamente la
acidez, suprimiendo uno de los fac-
tores de la secrecién gastrica. La
hemos venido haciendo bilateral y
troncular, o sea, completa (conoce-
mos la selectiva, pero no nos hemos
sentido atraidos por su practica).
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Los test del guimismo permiten
apreciar la eficacia de la vagoto
mia.

En los que actian por mecanis-
mos extra-vagal, tales como el de
la histamina (M. A. 0.), la vagoto-
mia bilateral no tiene ninguna
accion.

En cambio, en los test de meca-
nismo vagal —insulina por ejem-
plo—, la vagotomia bilateral total,
suprime el estimulo.

Estos test pueden tener el inte-
rés de
— fijar la importancia del vago
en la causa de las perturba-
ciones antes de la operacion;
~— después de Ia operacién se
podra averiguar si la seccion
de los vagos ha sido completa.

Las variaciones anatémicas de
las ramificaciones del décimo par
destinadas al estémago son nume-
rosas. Justamente por debajo del
hiato, atin son tronculares, siendo
en esta regién donde se procede
a su seccién completa. El izquier-
do, por' delante del eséfago. El
derecho, por detrds del eséfago
vy a la derecha. En algunas ocasio-
nes, son los dos més derechos de
lo que se piensa.

A tres o cuatro centimetros de-
bajo del hiatus. los nervios vagos
se dividen, existiendo de 3 a 5
ramas nerviosas, aproximadamente.

Por ello, hay que ser muy cautos,
nues asi como la individualizacién
troncular es neta por encima del
diafragma. no lo es tanto por de-
baio. por lo que habra que preveer
la seccién, en ocasiones. de varias
ramas, tanto por el vago anterior
como por el posterior. si se quiere
denervar por completo el estd-
mago.
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Al principio realizamos vagoto-
mias transtoracicas. Es muy facil,
pero requieren un tiempo largo de
abertura y cierre del torax; y tiene
el grave inconveniente de no per-
mitir la exploracién de la lesién
péptica por la que se inferviene.

Por norma, practicamos la va-
gotomia abdominal que aprendi-
mos de Llauraddé, utilizando una
valva supraptbica que se coloca
bajo el apéndice xifoides y que
una fuerte traccion da un amplio
campot subfrénico con visibilidad
perfecta del hiatus esofdgico. Bas-
tara traccionar el estdmago para
apreciar la cuerda que forma el
vago anterior.

El rechazo del pilar derecho dia-
fragmatico, hacia la derecha, y del
es6fago hacia la izquierda, permi-
tira la visibilidad del vago derecho
posterior que, por medio de un
“gancho” o instrumento en asa, se
podra exteriorizar. La reconstruc-
ciéon del angulo de His, serd una
buena norma para evitar el reflujo.

LA GASTRECTOMIA TOTAL

Existen en la literatura bastan-
tes casos y en nuestro Hospital
uno que operd el Dr. Salas, de
gastrectomia total por twlcera de
boca anastomética recidivante y por
la evolucion insistente de la enfer-
medad ulcerosa. Es una eventuali-
dad rara y poco de desear. Debe
ser, por lo tanto, de una indicacién
de excepcién, siendo ésta la tlcera
péptica hemorragica recidivante,
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tras gastrectomias correctas asocia-
das a la vagotomia completa.

(Casos de exploracién pancreati-
ca. Sindrome de Zollinger Ellison).

COMPLICACIONES DE LA
VAGOTOMIA

De hecho una vagotomia puede ir
seguida de:

1) Trastorno hidro-electrolifico.

2) Atonia gastrica.

3) Diarreas.

4) Paresia intestinal.

5) Disfagia.

6) Hipotonia y flujo lento biliar
o vesicular tras la vagoto-
tomia.

7)  Se puede agravar una ligera
hipertension preexistente y
la aparicién de signos sub-
jetivos caracteristicos de la
enfermedad hipertensiva,
consecutiva a la reseccion de
los neumogastricos (la hiper-
tension arterial, pues es una
contraindicacion de la vago-
tomia) . Otros sefialan que la
hipertension es un fenémeno
pasajero tras la vagotomia.

El conocimiento de cada una de
ellas, puede hacer que se fraten
mejor y sobre todo hacer la pro-
filaxis.

SINDROME DE ZOLLINGER-
ELLISON

Zollinger y Ellison (7) publicaron

(7) ZOLLINGER, R. M. and ELLISON, E. H.: Primary peptic ulcerations of
the jejunum associated with islet cell tumors of the pancreas. Ann. Surg., 142:

7€9-728, 1955.
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en 1955 su famoso trabajo sobre
“tumores ulcerégenos del pancreas”
que, evidentemente, ha sido una
nueva aportacién a la enfermedad
ulcerosa.

El diagnéstico clinica de este sin-
drome podré hacerse ante la triada:

- Tllcera péptica recidivante de
evolucion grave;

— hipersecreciéon gastrica;

— tumor pancreatico, no secre-
tor de insulina.

La tlcera presenta el cardcter de
rebeldia al tratamiento, tanto mé-
dico como quirGrgico (hemorragias,
perforaciones). La hipersecrecién
alcanza hasta 3.000 c. c. en 24 ho-
ras y 60/90 mEg/1CIH. El tumor
pancreatico puede ser variado en
su localizacién. En ocasiones habré,
ademés, diarrea, a veces anterior al
sindrome ulceroso. Se trata, por lo
tanto, de una hormona parecida a
la gastrina y segregada por las cé-
lulas (no-B) del pancreas tumoral
o simplemente hiperplasico.

Anatémicamente se suelen situar
estos adenomas de células no beta
en la cola del péncreas. De ahf
que se imponga la exploracién sis-
tematica del pancreas en estos ca-
508.

Histologicamente, este neoplasma
pancredtico estd constituido por
proliferaciones trabeculares de cé-
lulas polieédricas en contacto con
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una rica red capilar estasiada y con
un estroma fibroso poco abundante.

Histologicamente, los limites de
este tumor son difusos y se encuen-
tran imagenes de invasion, permi-
tiendo considerarlos como tumores
malignos, pero es preciso sefalar
que los tumores endocrinos malig-
nos del pancreas, no poseen, a me-
nudo, mas que una malignidad local
y producen excepcionalmente, me-
tastasis a distancia.

Se trata, en resumen, de células
no Beta (B), productores de una se-
crecién que se ha incriminado al
glucagon, otros a la serofonina y
méas actualmente, a una sustancia
de efectos fisioldgicos comparables
a la gastrina.

Existe, ademés, una estrecha re-
lacién entre la dlcera péptica y ade-
nomas miultiples endocrinas, va que
no solamente se comprobaron ade-
nomas pancreaticos en los enfermos
de ulcus péptico, sino que también
se mencionan en los trabajos de
Zollinger y Elliot (8) adenomas de
hipofisis, paratiroides y suprarrena-
les y que Viladerll (9), en nuestra
patria, ha recogido en una revisién
que hace del problema. Mogena (10)
también lo ha hecho con Arrieta.

Pernod, Mercadier y Hepp (11),
proponen someter estos casos a una
gastrectomia total con pancreatec-
tomia izquierda.

Naturalmente, que esta forma de

(8) ZOLLINGER, R. M., and ELLIOT, D. W, and COLS.: An. Surg., 156:

570-578, 1962,
9

VILARDELL, F.: Rev. Clin. Esp. 6, 382-385, 1960.

(10) MOGENA, H. G. y ARRIETA, A. F.: Rev. Clin, Esp. 81: 387-395, 1961.

(11)

PERNOD, J., MERCADIER, #. et HEPP, J.: A propos du traitement

Chirurgical du syndrome de Zollinger-Ellison. Arch. Mal. App. Dig., 51: 323-330,
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proceder, aparte de su agresividad,
es un poco empirica, porque habria
casos en que el tumor radicaria en
la cabeza pancreitica. Tampoco, a
veces, la gastrectomia total es sufi-
ciente, pues se citan casos de ulce-
raciéon esofagica como en el caso
de Bellack y Cols (12), de la Clinica
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Quirtrgica de Fontaine, poniendo
en duda si la gastrectomia la habria
evitado. Es preciso, pues, esperar
que un mejor conocimiento de las
células no B y de la hormona que
segregan, haga posible un trata-
miento médico y quirtrgico mas
racional del sindrome.

(12) BOLLACK y COLS.: Lyon Chirurgical 60, 500-510, 1964.






