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La terapeutica quirurgica de l'ulcus
en boca anastomotica

pel Dr. MANUEL CORACHAN

L'uleus en boca anastomoética consttueix una de les complicacions més
desagradables i greus de la cirurgia gastroduodenal. S'observa després d'exclu-
sions piloriques, de reseccid amb exclusié pildrica, de gastrojejunostomia i de
reseccié tipus Billroth; i com que una de les operacions indirectes que encara
es practiquen sovint en el tractament de l'uvicus gastroduodenal, és la gastroen-
terostomia, és natural que la major part dels ulcus peptics postoperatoris s'ob-
servin després d'aquesta operacid. Aixi, de les nostres 36 chservacions de
lesions o trastorns del funcionalisme de la boca anastomotica, 35 havien suc.
celt a la gastroenterostomia i sols un a la gastrectomia econdmica. Hem d'afe.
gir que un d'ells sofri recidiva després d‘una reseccié per wlcus en la boca
anastomotica i hagué d'ésser novament resecat. La freqiiéncia amb que s'ob-
serva la recidiva ulcerosa després de 1a gastrojejunostomta, és de dificil apre.
ciar en la nostra estadistica d'ulcus, puix en la quasi totalitat dels casos obser-
vats la gastroenterostomia havia estat practicada per un altre cirurgia. Benedit
ha pogut comprovar que d'entre 732 casos de gastrojejunostomia per ulcus
duodenal s'observaren 7 uleus comprovats operatoriament i 15 diagnosticats
per raigs X, la qual cosa déna una freqiténcia d'un 2'g °/e. Balfour troba la
d'un 2°26 9/o.

En els nostres casos, el malalt més jove tenia 20 anys i fou reoperat al
cap de 4 mesos de la gastrojejunostomia, El més vell en tenia 62 i fou operat
de la recidiva al cap de 10 anys de la primera intervencié. La mitjana d'edat
dels malalts en el moment de la segona operacié, queda compresa entre 41
i 50 anys (Quadre I). Es curids anotar també que la majoria de casos d'ulcus
postoperatoris s‘observen en homes (Quadre II).

La gravetat dels ulcus postoperatoris ran en l'escassa tendéncia que tenen
de guarir i en la freqiiéncia de la perforacié en drgans veins o en el peritoneu
Hiure; és a dir, observem les mateixes possibilitats malignes de ulcus gas-
troduadenal, pero exagerades, Aqguests malalts estan exposats, dones, a peri-
tonitis difusa, penetracié de l'ulcus en la paret abdominal anterior {amb la
onsegiient formacié de flemons i fistules), al pincreas, al mesenteri de la nan-
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sa jejunal, emprada en la gastrojejunostoria, al mesocolon ¢ cdlon transvers.
Aquesta ultima propagacié déna lloc a una de les complicacions més greus
de l'ulcus postoperatori, ¢o és, fa fistula gastrojejunocdiica.

Actualment s'admet que el contingut gastric acid és el factor més impor-
tant en la produccidé d'dlceres en la mucosa intestinal proxima a la boca anas-
tomotica, Com que la majoria de les diceres apareixen davant de [‘anastomosi,
no és possible negar del tot el factor traumitic gue representa 'expulsid del
contingut gastric. Recentment (1934), Mc Master practicant en gossos anasto-
mosis de la boca pildrica {duodé tancat) a nivells progressivament més baixos
del tub intestinal, ba demostrat que la mucosa intestinai és progressivament
més sensible del duodé al colon. Alxi, no observh cap ulcera en el duodé
després de la gastraduodenostomia; després d'anastomosi amb el jejinum
s‘observaren tlceres en el 45 /o i en I'{leum en el 80 ©jo. Després de Ia gas-
trocolostomia els gossos presentaren una colitis hemorrdgica amb anémia
secundaria. I.a mucosa cdlica de la meitat proximal és menys seasible que fa
de la meitat distal.

A més, després de la gastroileostomia baixa i de la gastrocolostomia
s‘observh un descens de la clorémia, pérdua de pesi sovint diarrea hemorra-
gica. Les pérdues de pesisovint diarrea heinorragica. Les pérdues de pes
després d'aguestes anastomosis baixes, son degudes en gran part a la falta de
digestio i absorcié dels aliments per reduccid de la superficie intestinal, puix
gue el budeli proximal exclds és on es fa normalment la digestié; a més, cal
comptar amb la rapida eliminaci§ dels aliments per Paugmen d'irritabilitat
i del peristaltisme de la porcié final de 'fleum i dei colon pel contingut gastric
acid. Aixd es el que explica el rapid afebliment de {'estat en els malalts operats
de gastrojejunostomia que presenten mes o menys temps despres de F'operacid
una sindrome ulcerosa tipica, no presenten a ['operaciéd secundaria cap dleus
de boca anastomotica, sind simples zones de gastritis, infiltracions inflamatories
al voltant de [‘anastomosi, o be defectes de funcionalisme de la boca anasto-
motica o, el que es mes interessant, una persisténcia de ['uleus primitiu que
motiva la gastroenterostomia. )'aquesta manera, els 36 casos observats per
nosaltres 1 que motiven la present comunicacio, es poden descompondre, pel
que fa a les lesions trobades en la intervencié secundaria, en els grups anotats
en el quadre III. De la seva lectura es dedueix, doncs, que la majoria dels
ulcus estan localitzats en la boca anastomotica; que per ordre de frequéncia,
segueix la localitzacié en 1a nansa eferent, i que, en canvi, es rara la localitzada
en la pansa aferent {un sol cas), la qual cosa s'explica facilment perqué aques-
ta nansa esti banyada pels sucs pancredtics 1 biliar, alcalins. Tambe es pot
observar en la nostra estadistica el nombte forga considerable (27°75 ¢/o} de
casos en que es troba la tipica ulcera peptica postoperatoria, siné altres lesions
suficlents per a donar greys molésties al malalt, | gue es guareixen amb la
reseccié de I'ulcus ultra la del pilor, antre i duode.

El tractament de I‘ulcus péptic postoperatori es molt dificil. El tractament
meédic es ineficag. Les operacions pal-liatives, tals com una nova gastrojejunos.
tomia o la simple jejunostomia per posar en repés 'tlcera, gairebe no fan res,
i en certs casos serveixen encara per complicar la situacié. El tractament mes
légic i radical es la reseccid ampla de l'estémac junt amb la gasirojejunosto-
mia; en els casos complicats de fistula jejunocolica, s’ha de resecar tambe en
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alguns casos, el colon afectat. Cal dir abans de passar endavant, que la simple
degastroenterostomitzacié preconitzada recentment per alguns autors, es una
operaci doienta; en la nostra estadistica existeix ua cas en el gual, per haver
trobat una boca aparentment normal, es practica una degastroenterostomitza-
cié ial cap de nou mesos hague d'esser operat novament i se li practica
una reseccidé tipus Reichel-Polya i el malalt guari definitivament.

Pero, la roseccié gastrica per uleus péptic postoperatori constitueix una
de ies operacions abdominals mes dificils i si a aix0 s'afegeix I'estat general
precari en que es troben sovint aquests malalts, ens explicarem be l'enorme
gravetat d'aquestes operacions. En la majoria dels casos es tracta de malalts
que, operats de gastrojejunostomia per un uicus gastric o ducdenal, veuen
reapareixer els simptomes ulcerosos despres Je mes o menys temps d'operats,
i aquesta recidiva de les molésties eis desenganya respecte a l'eficicia de la
cirurgia, i es resisteixen a sotmetre's a una nova operacio en la gue no confien,
Quan es decideixen a reoperar-se es que els simptomes s'han fet intolerables
i per aixd mateix llur estat general es deficientissim,

Aixi, doncs, la dificultat técnica de operacid i el mal estat general dels
malalts que hi sén sotmesos, expliqguen prou be el mal prondstic que aquesta
cirurgia comporta i la gran mortalitat de qué va seguida. (Quadre IV). D'en-
tre els 36 casos observats en total, és a dir, inclosos els casos en bones condi-
cions operatories i els casos en qué el malalt estava en franca caquéxia, com
els tres casos de fistula gastrojejunocdlia, resultaren 135 defuncions. Si excloem
aquests 3 casos de fistula, i tenim en compte només els 33 de simple ulcus de
boca anastomotica, hem obtingut el guariment en 21 casos (63°65 ©/o) i 12 de-
funcions (36'35 ©o}. Les causes de mort postoperatdria es poden agrupar com
segueix:

Complicacions respiratories. 5
Fall de sutura . e 2
Hematémesi . . . . . . . 2
Hemorragia intraperitoneal. 1
Flemé gasés de la cuixa 1
Shock operatori e I
Falta de comprovacié necropsica . . 3

Total 15 casos

Aquests resultats indiquen que la cirurgia de l'uicus péptic postoperatori
és dificil 1 de resultats desagradables. Hi ha casos que plantegen al cirurgia
un veritable problema quirtirgic, i aixd explicaria potser el gran nombre i va-
rietat de técniques quirdrgiques emprades i recomanades, Es, doncs, natura]
que, al costat de la delicada preparacié preoperatdria que aquests malalts
requereixen per a posar-los en les millors condicions possibles de resistir un
acte operatori llarg i complicat, té una gran importancia la técnica operatoria
emprada. Es indubtable que 1‘experiéncia i habilitat manual del cirurgia, ultra
la sistematitzacié d‘una técnica operatdria adequada, tendiran a millorar els
resultats obtinguts en aquesta cirurgia tan dificil.

En la meva estadistica, lievat d‘alguns pocs casos en qué per haver trobat
una boca funcionalment normal, he practicat solament una reseccié de l'antre
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Fig. 4
Sutura término-terminal a boca tancada de HyLAND KERR i PARKER

a) Aplastat i seccionat ¢t budell amb una pinga de forci-pressié, es fa una sutura  ontinna que abarqui a pinga en ¢l seu interior.
&) Es retira la pinga i $'estira &l fl. Sacaven els dos caps de budell.
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conservant l'esmentada boca, i d'un cas ja esmentat dec degastroenterostomit-
zacio, que fracassa, en tots els altres casos he procedit a la practica d'una ope-
racié ampla i radical, és a dir, de la reseccié de ‘estdémac 1 de la boca
anastomotica.

En la practica daquesta operacid, l'experiéncia m'ha ensenyat molt
i convengut a més, de la importancia de millorar la técnica d'aquesta compli-
cada resecci®. he de confessar que en ¢l transcurs dels anys he anat canviant
el tipus de reseccio fins al moment actual en qué la técnica gue preconitzo
sembla que és la que m'ha donat millors resultats.

Ja he dit que la reseccid ha d'ésser ampla, que ha de comprendre la porcid
d‘estorac corrent en tota gastrectomia parcial, ultra la boca de la gastroente-
rostomia tallant les nanses jejunals lluny d'ella per tal de facilitar la disseccis
del bloc format per la boca anastomotica; cal convenir en qué el temps opera-
tori més dificil és el de la mobilitzacié del mesocdlon per dissecar la boca
anastomotica, ja que el procés inflamatori fa dificil aguest temps, i cal anar
molt amb compte de no ferir els vasos colics que transcorren pe! mesocdlon.
Després d'aquesta reseccié gueden, com és sabut, quatre boques {la duodenal,
la gastrica i les dues jejunals} que han d'ésser suturades de manera que sigui
restablerta la continuitat del tub digestiu. En el tractament d'aquest quatre
caps digestius, en la manera d‘anastomosar-los i en la técnica emprada en aixo
rauen les successives modificacions que he seguit fins al moment actual.

Abans, després de la reseccié restablia la continvitat del tractus digestin
anastomosant els dos caps jejunals, proximal i distal, a la boca de seccid ghs-
trica, previament reduida si era massa grossa. Tero, aviat vaig abandonar
aquest procediment que presenta certes dificultats en la sutura dels dos caps
jejunals a 'estdmac, i vaig adoptar el métode operatori seguit de la gastroen-
terostomia de Roux, o sigui, tancat el monyd duodenal, s'anastomosa el cap
jejunal distal amb la boca gastrica, previament reduida en la seva grandaria,
mitjangant una Sutura término-terminal; llavors s‘anastomosa el cap jejunal
proximal a la nansa jejunal distal, mitjangant una anastomosi término-lateral.
Aquesta anastomosi té l'inconvenient de deixar un segment de jejunum, el
comprés entre 'anastomosi gastrojejunal i 'anastomosi inferior jejuno-jejunal,
banyat unicament i exclusivament pel contingut gastric acid. puix les secre-
cions alcalines pancreitica i biliar procedents del duodé, s'aboquen al jejdnum
pet la ja esmentada anastomosi jejuno-jejunal inferior. ja hem dit que segons
els recents treballs experimentals Mc Master. el factor principal en la produc
cié d'ilceres és precisament l'accié del contingut gastric acid damunt la muco-
sa intestinal. Una confirmacid clinica d'aquesta teoria patogénica Ja trobem en
la instructiva historia d‘un pacient de la nostra estadfstica; es tractava d'un
malalt de 53 anys que en feia 28 havia estat operat d'ulcus gastric o duodenal
{no es pogué precisar la localitzacié de ldlcera pnm:tlva) mitjangant una gas-
troenterostomia; el malalt passa bé la llarga temporada d'uns 19 anysiun bon
dia el malalt diu que s‘ha empassat una espina de peix; és operat novament,
i efectivament, per un trau practicat a Iestbmac s'extreu l'espina que estava
enclavada en la boca de la gastrojejunostomia; a partir de llavors apareix una
sindrome ulcerosa que es va agreujant, fins que § anys després l'operem i tro-
bern una dleera jejunal; practiquem una reseccié amb anastomosi gastrojejunal
de tipus Roux. En la patogénia d'aquesta tleera postoperatdria es troben,
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evidentment, reunits els dos princincipals factors patogénics de I'tiicera, o sigui,.
'accié del suc gastric acid 1 el factor traumitic {espina de peix). Doncs bé,
aquest malalt hagué d'ésser reintervingut 4 anys més tard i se li troba una
ilcera localitzada en el segment jejunal de qué hem parlat fa poc. Aquest
malalt es guari després d'una nova reseccié segons el tipus d'anastomosi que
ara anem a exposar.

Per tal d'evitar la possible repeticié de recidives com la que acabem de
descriure, hem abandonat la reseccid de tipus Roux i 'hem sustituida per la
de tipus Polya (fig. T a 3}; és a dir, després de 12 reseccié de I'estdmac i de la
nansa jejunal d'anastomosi, procurem col-locar-nos en les mateixes condicions
que quan operem una simple dlcera gastroduodenal, El métode consisteix en
el seglient: practicada la reseccid, restablim la continuitat intestinal, fent
una anastomosi dels dos caps jejunals amb una sutura término-terminal i lla-
vors, escollint un segment de jeidnum un xic per sota d'aquella anastomosi,
fem la gastrojejunostomia segons el métode de Polya o Reychel-Polya. Aquest
procediment ens ha donat excellents resuitats en els nostres ultims operats,
ja que ha disminuit el percentatge de mortalitat postoperatdria de 39'28 ofo
a 20 90, xifres prou elogilents perqué calgui comentari. Aquests resultats sén
deguts’ sense dubte a qué amb aquesta técnica actuem quirdrgicament en
teixits intestinals sans, ia que podem fugir en fer les seccions intestinals, de
les zones malaltes {boca anastomotica), puix que és possible reduir el cap afe-
rent a la seva minima extensié, i en fer la nova anastomosi gastrointestinal,
podem treballar igualment damunt teixit sa. La practica de I‘anestésia d'es
planics i els miraments pre i postoperatoris, especialment [a transfusié sanguf-
nia, s6n també de gran importancia, 7

Hem cregut de gran interés divulgar aquesta técnica, original per altra
banda, ja que revisant la literatura després d'un any de practica, no hem tro-
bat publicat més que un sol cas en qué es portés a cap aquesta téenica; aquest
pertany a Charrier que el publica sense fer comentaris sobre el guariment del
malalt ni sobre la importancia de la técpica emprada.

Un detall técnic al que concedim importincia, és 1a forma de fer "anasto-
mosi térmuino-terminal del budell, la sutura a boca tancada segons la técnica
aconsellada en 1907 pels cirurgians nordamericans Hyland Kerr i Parker, poc
coneguda i emprada en la practica i que creiem que pels bons resultats que
amb ella s‘obtenen val també la pena d'insistirhi, La técnica d'aquesta
anastomosi és indicada en la fig. 4.

CONCLUSIONS

La gastrojejunostomia és l'operacié que proporciona més casos d'ilcera
péptica postoperatdria.

Donada la gravetat d'aquesta lesié i de les dificultats del seu tractament,
s'ha de tendir a resecar amplament en els casos d'ulcus gastroduodenal en lloc
de practicar la simple gastrojejunostomia. De totes maneres hem de remarcar
que, guan per dificultats o per falta d'experiéncia hom no cregul oportd fer la.
reseccid, que es faci la gastrojejunostomia el més alta possible, 1 insistir ales..
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hores perqueé el malalt es presti a ésser reoperat aviat; llavors es fard la resec-
ci6, aprofitant la boca de gastrojejunostomia feta en I’ operaczé anterior,
Davant d'un ulcus péptu: postgastro;e;unostomxa I'inic tractament radical
és ia reseccio amp]a de ‘estdmac i de la boca anastomotica.
El tipus d‘anastomosi que millors resultats ens ha donat després d‘aquesta
ampla resecci6, és el darrer esmentat, o sigui el de l‘anastomosi término-termi-
nal dels dos caps jejunals i gastrqe;unostom:a segons el métode de Polya

o Reichel-Polya.

QUADRE 1
Proporcié segons 1'edat, de 'ulcus en boca anastomotica.
Dezrazoanys. . . . . . G casos
s 3la40 . . . . L. 6
s 41850 . . . . . . . 13
» bl a 60 sy . * . . . 7
wBrare ,, . . . . . . I,

Total 36 casos

QUADRE II
Freqiiéncia de I'ulcus en boca anastomotica segons el sexe.
Homes. . . . 34casos . . 04'45°/
Dopes. . . . 2, . « 5'88 ofo

Total 36 casos

QUADRE HI

-

Tipus de lesié en boca anastomotica

Ulcus de la boca anastomotica. £asos

5

Id. de la nansa eferent . 8

Id. de la nansa aferent . 1
Fistula gastrojejunocolica . . . . . . 3 .

Gastritis de la boca anastomética . . 5

Infiltracié inflamatdria de la boca anastométxca 2

Persisténcia de l'uleus primitn. . . . . 2

Total 36 casos
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QUADRE IV
Mortalitat dels operats per lesions en boca anastomética.
3 casos de fistula gastrojejunocdlia . . 10090
33 ,, delesions de la boca anastomdtica 36 °/o

Amb la técnica antiga . . 3938 oo .
Amb la técnica actual . . 20'c0 9 ; 36'35 %/o





