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OCLUSION POST-GASTRECTOMIA (*)

Dr. José P. Otero

El motivo de esta presentaciéon es hacer algunas considera-
ciones sobre los sindromes de oclusién agudos y crénicos secunda-
rios a la realizacion de una gastrectomia. El.caso que estudiamos
fué tratado en la Clinica Quirurgica del Prof. del Campo, Sala 23,
Hospital Pasteur.

Tenemos en la actualidad realizadas 83 gastrectomias por
ulcera y cancer de las cuales:

27 pertenecen al Servicio del Prof. Garcia Lagos donde nos
iniciamos en esta cirugia.

40 pertenecen al Servicio del Prof. del Campo, donde pudimos
ir consolidando nuestra experiencia y perfeccionando nuestra téc-
nica. )

16 pertenecen al Servicio de Cirugia de Urgencia y al Sana-
torio Espariol.

S6lo tomaremos aqui en consideracién las operaciones reali-
zadas en la Clinica Quirurgica del Prof. del Campo por tratarse
de una serie regular, en condiciones correctas de instalacién qui-
rurgica, anestesia, y equipo y ante todo por tener ya alguna expe-
riencia cuando iniciamos esta serie que comprende desde diciem-
bre 1945 hasta la fecha.

No pretendemos de ningiin modo hacer un estudio prolijo de
estas operaciones lo .cual realizaremos en otra oportunidad sino
s6lo dar una nocién correlacionada respecto a la frecuencia de
nuestras complicaciones post-operatorias cercanas y lejanas para
poder asi ubicar y valorar esta observacion aislada que de otro
modo seria de dificil apreciacién.

Nuestra mortalidad en esta serie fué de 1 en 40 y correspondg

(*) Esta comunicacion fué presentada en la sesién del 7 de setiembre
de 1949.
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a una gastrectomia por cincer con reseccién muy alta y-en la cual
la necropsia revel6 peritonitis por falla de la sutura.

No- tuvimos ningin caso de oclusion post-operatoria-aguda
que requiriese reintervencion o cuidados especiales y nuestros post-
operatorios han sido absolutamente tranquilos en cuanto a fun-
cionamiento de la neo-boca se refiere.

No hemos tenido tampoco ninguna complicacion por hemo-
rragia, ni tampoco la menor alarma en este sentido.

Hemos tenido dos casos de shock post-operatorio inmediato
bastantes serios imputables a operaciones demasiado prolonga-
das (por resecci6on de ulcus péptico) y con transfusiéon insufi-
ciente en la mesa de operaciones.

Una vez pasado el shock, que fué combatido inmediatamente
y que durd varias horas, estos enfermos evolucionaron sin inci-
dentes.

La complicaciéon mas frecuente en nuestros operados ha sido
la reaccion post-operatoria febril de 2 a 3 dias, con elevacion a
382 término medio y correspondiendo lo mas a menudo a acci-
dentes pulmonares mas o menos pasajeros. Esta reaccion febril
post-operatoria es tanto mas marcada en general cuanto méas alta
es la reseccion y la imputamos sobre todo a la traccion sobre los
mesos y especialmente sobre el neumogastrico. Aspiramos a do-
minar esta complicacion mediante operaciones mas breves y con
maniobras cada vez méas atraumaéticas. Como complicacién pul-
monar seria tenemos un absceso de pulmén que estuvo hospitali-
zado alrededor de 40 dias.

En cuanto al post-operatorio alejado hacemos volver a nues-
tros operados regularmente cada 3 meses, y en general tenemos
una excelente impresion respecto a los resultados definitivos.

Sin embargo, este estudio carece de la precision suficiente y
nos proponemos empezar a buscar a nuestros operados para es-
tudiarlos puesto que la gran mayoria de ellos dejan de venir des-
pués de un tiempo y tampoco nosotros no les podemos dedicar
una atencién especial cuando nos vienen a ver en fechas variables.

Dentro de esta serie someramente estudiada se ubica el caso
que presentamos hoy y que corresponde a una oclusion aguda del
ansa aferente a los 6 meses de su gastrectomia.
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TLCERA DE DUODENO
Historia Clinica N¢ 747 - 1057

Nombre: G. S. E. Edad: 25 afios. Sexo: masculino. Estado: soltero.
Nacionalidad: orierital. Profesion: jornalero. Ingreso: 27-XI1-1945. Egreso:
19-X11-1945. 2° ingreso: 4-VIII-1946. greso: 15-X-1946. Diagnostico:
Ulcera de duodeno. :I‘ratamiento gastreétomia. 2¢ Entero-anastomosis.

Enfermo operado hace un ano v medio por. el Dr. @tero por ulcera
perforada de duodeno y que durante ese tiempo transcurrido estuvo
sometido a un régimen alimenticio adecuado. Pasod bien durante unos
4 meses a partir de los cuales retorna a sus sufrimientos a pesar del ré-
gimen. Después de comer comienza con sensacion de distencion post-pran-
dial e’ inmediatamente dolores ahdominales, algunas veces de localizacion
epigastrica v de caracter punzante, otras veces difusos en el abdomen,
con estado nauseoso. Calma estos sufrimientos merced a la ingestion de
leche v cuando no ceden con comprimidos de Pepsancar (?).

Antes de su intervencion por tulcera perforada el enfermo refiere
sus trastornos con los siguientes caracteres: desde un ano antes notabha
distension gistrica post-prandial que duraba hasta 4 6 5 horas; luego
de arrostrar durante un mes esos trastornos que fueron acentuandose
paulatinamente empieza a sentir ardores y dolores epigastricos, estos 1ulti-
mos irradiados al resto del vientre, que se calman con el vomito abun-
dante de alimentos y bilis; a los 6 meses tuvo hematemesis precediendo
de algunos dias su cuadro perforativo.

Ultimamente estreiiimiento marcado que cede con el tratamiento
(enterol, lavajes, etc.).

No ha tenido adelgazamiento, ni repugnancia por las c¢omidas.

Antecedentes personulvs.‘— Antiguo fumador, que ha abhandonado
el cigarro por prescripcion médica; operado por hernia bilateral congé-
nita; operado por mastoiditis hace tres anes. . iega venéreas.

Antecedentes familiares. — Madre fallecida hace 10 dias de neo-
plasma gastrico. Padre fallecido de igual afeccion hace 8 afios. Dos her-
manos: uno con afteccion gastrica, otre dispéptico.

Examen, — Enfermo delgado, psiquis normal. Lengua limpia y hu-
meda. Apirético. Piel v mucosas bien coloreadas.

Abdomen: Cicatriz de herida mediana supraumhilicél; de herida
hipogastrica y de dos heridas ahdoémino-inguinales correspondiendo al dre-
naje supra cubico v a las hernias operadas.

Vientre movil, libre, espontaneamente indoloro. Discreto dolor a la
palpacion en el hueco epigastrico. Higado a un través de dedo del reborde
costal. Traube conservado; macidez hepatica normal.

Estudio radiologico. — 1-1X-1947. Radioscopia de estomago-duodeno
(Dr. Zerbhoni). En el Hospital Maciel. Estomago con pequena cantidad
de liquido con fondo atonico. Evacuacion lenta. Bulbo duodenal grande
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con pequena escotadura en la base. No se observan signos directos de
lesién orgdanica. Se saco placa en el Hospital Maciel N* 21922.

1-XI-1945. Radio copia de estomago y duodeno. (Dr. Gorlero. Hos-
pital Maciel). Estomago y duodeno organica y funcionalmente normales.
Bulbo duodenal grande con pliegues irregulares sin que se observe ima-
gen tipica de lesion. Se sacd placa en el Hospital Maciel N? 22717 (A).

ixanmenes pre-operatorios, — Orina normal: densidad 1.013. Urea:
0.30 ctgs. Wassermann negativo. Tiempo de coagulacién: 4 m. Tiempo de
sangria: 2 m. Pregion arterial: M x: 11 5, M. 6 V.

29-XI1-1945. Hemograma: Globulos rojos 4.350.000; Globulos blan-
cos 5.800; Hemoglobina 95 ¢ ; Valor globular 1.08.

Consideraciones.

Se decide la intervencion dado que se considera que presenta
una ulcera con empujes evolutivos y dado que después de la
intervencién continué con sus sufrimientos a pesar del régimen.

Intervencion. — 6-XII 19Y45. Dr, Otero. Dr. Jaumandreu, Pte. Sica.
Anestesia local. Reseccién de la antigua cicatriz operatoria que era una
incision de Mayo. Adherencias no muy extensas del estémago al higado
y a la pared abdominal. Anestesia por infiltracién de los mesos. Se com-
prueba un duodeno hastante libre, muy movil, en el cual es dificil asegu-
rar la existencia de una nulcera. Existe en su cara anterior, cerca del
piloro, una zona de mayor vascularizaciéon venosa, pero su consistencia
no es capaz de definir la lesi6on. Mas abajo, en la cara anterior, existe
una brida que deforma.algo el duodeno. Se decide resecar bhasado en su
historia anterior de perforacion, en la persistencia de sus sufrimientos,
en el examen radioldgico y en las comprobaciones operatorias.

Gastrectomia con anastomosis total, a ansas larga, precélica. Cierre
de la pared en tres-planos.

Pieza operatoria. — Se comprueba una ulcera situada en la cara
anterior del duodeno muy cerca del piloro, del tamafio de un medio cm.
mas o menos, con pliegues irradiados hacia el centro. A la palpacion no
hay infiltracién esclerosa y aun palpiandola por sus dos caras, seria di-
ficil de diagnosticar.

Post-operatorio. — Sale un poco shockado de la mesa de operaciones
y se le ordenan 500 cc. de sangre. En la tarde se le hacen 3 litros de -
suero- fisiolégico subcutianeo. A la hora 18 el enfermo estia bastante bien
con un pulso un poco débhil. Se pasd sonda extravéndosele 200 cc. de li-
quido oscuro.

7-X11-1945. Pas6 la noche muy molestado y tuvo un vomito muy
abundante que llen6é un rifion segun el enfermo. En la maifiana presenta
un estado de shock intenso con pulso muy pequeiio, de 140, ansiedad,
mareos y sed, palidez de cara y mucosas pero no muy marcadas.

Se plantea el diagnostico entre shock y hemorragia y se practican los
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siguientes examenes: Presion arterial: Mx. 11; Mn. 9; Globulos rojos
5.670.000; Hemoglobina 100 %; Valor globular 0.90; Hematocrito
58 %,; Proteinemia 5.

Se interpreta como un estado de shock y se le dan 500 cc. de sangre,
500 cc. de plasma, Escatin a grandes dosis, suero fisioldgico i/v. gota a
gota. A la hora 21 ha mejorado notablemente, pulso 125, presion arte-
rial (13-8). Se le pasa sonda, no hay retencion.

8.XI1I1-1945. Buen estado general, tranquilo, pulso 104, Pr. Art. (13-6).
No hay retencion a la sonda. Se indica 1 litro de suero_fi§i016gic0 s/c. y
agua por boca 50 cc. cada 2 horas.

9-X1I-1945. Contintia evolucionando bien.

19-XI1945. Se le da de alta en buenas condiciones.

Reingrese. — 4-VIII-1946 (siete meses después de la ultima inter-
vencion). El dia 4 de agosto de 1946, estando bien siente un dolor a
comienzo brusco, bastante intenso, localizado en el hipocondrio, izq., sin
vomitos, que cedié a las pocas horas siguientes pero sin calmar del todo.
Al mediodia hizo una comida liviana y a la hora 15 volviéo a reagudizarse
su cuadro agudo de abdomen superior, con dolores sumamente intensos,
con vomitos alimenticios y con repercusion sobre el estado general (pulso
rapido). Hago ingresar el enfermo al Hospital Pasteur pensando en la
posibilidad de una perforacion de tlcera péptica y para hacerle un estudio
radioldgico del vientre para buscar en primer lugar la existencia de neu-
mo-peritoneo. Sin embargo, el cuadro clinico tiene elementos que no con-
cuerdan con aquel diagnostico como ser la falta de sensibilidad viva y
difusa del vientre, la falta de contractura generalizada y la falta de
dolor en el Douglas. El examen radioldgico practicado en la tarde de-
muestra que no hay neumoperitoneo, lo cual asociado a las dudas res-
pecto a las manifestaciones clinicas lleva a dejar al enfermo en obse.-
vacion hasta el dia siguiente.

En la manana del dia 5 esta ligeramente febril (37° ?/;) deprimido
con vomitos abundantes de un liquido de coloracion oscura, casi negro,
con constipacion de materias y gases desde que comenzo el dolor y con
dolores a predominio en el H. Izq. pero que toman todo el vientre. Su
estado general esta tocado, pulso rapido, hipo, mucosas con tendencia a
secarse.

Examen (Dr. Otero). — Enfermo que sufre intensamente. Presenta
dolor a la palpacion en H. I. y en la fosa lumbar izq., dolor intenso acom-
panado de contractura. El resto del vientre esta libre, sin dolor ni con-
tractura ni distension. Este examen corresponde a la tarde y a la noche
del primer dia de la enfermedad.

Al dia siguiente de mafiana se presenta el mismo cuadro de H. y
fosa lumbar izq. pero tiene ademas dolor en el vientre inf. y también
dolor en el Douglas por el tacto rectal. E1 H. Izq. parece estar ocupado por
una tumefacion difusa y tensa. Es evidente que existe una complicacion
sobreaguda en la zona operatoria y que es necesario intervenir de
urgencia.
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Se toma una radiografia simple del vientre, cuyo resultado es el
siguiente:

Intervencion. — 6-VIII-1946. Dr. Otero, Pte. Irigaray, Pte. Garrone.
Anestesia local. Incision paramediana izq. Abierto peritoneo se comprueba
un poco de liquido sero-hemorriagico y en seguida se ve un ansa muy
distendida que se trata de exteriorizar. Una vez exteriorizada se com-
prueba que se trata del ansa aferente de la anastomosis que estd disten-
dida, tensa, roja vinosa. Se reconoce la neoboca cuya ansa aferente esta
libre y no distendida. El colon transverso y el epliplon pasan libremente
(sin adherencias por detras de la neoboca). La obstruccion se debe a
bridas que levantan el ansa aferente hacia arriba y la tuercen hacia atris.
Se trata de seccionar esas bridas a tijera y un momento después de ter-
minado se. hace una pequeiia herida en la parte alta del ansa aferente
que se cierra por un surget de cat-gut doble O.

Como no hay ninguna lesion de los vasos se decide hacer una =2ntero-
anastomosis en dos planos (sero-serosa y total).

Se espolvorea con sulfamida y se reintegra todo el vientre sin dre-
naje. Cierre por planos de la pared.

Post-operatorio. — 6-VIII-1946. El enfermo estd muy bien se ha
calmado completamente de sus dolores y su lengua estd humeda. Su-pulso
es bueno y regular. No vomita. Se le hizo el primer dia 2 transfusiones
de 400 cc. en la mesa y de 300 cc. a las 9 de la noche. Ademas suero
fisiologico, escatin y miocor,

Sxamen pre-operatorio. — 5-VIII-1946. Hemograma. Globulos rojos
5.100.000; Gldobulos blancos 18.000; Hemoglobina 11; Valor glohular
1.03; Neutrofilos 90 % ; Eosinofilos 1 9.

Jxémene§ post-cperatorio. — 16-VIII-1946. Leucocitosis 15.500.

24-VIII-1946. Hemograma: Gl6b. rojos 3.850.000; GIléb. blancos
13.800; Hemog. 67 %; V: Glob. 0.89.

31-VIII-1946. Hemograma; Globulos rojos 3.010.000; Glébulos blan-
cos 7.200; Hemoglobina 75 %; Valor globular 1.05.

3-IX-1946. Hemograma 4.400.000; Gl6bulos blancos 7.200; Hemo-
globina 88 %; Valor globular 1; Neutrdfilos 82 ¢; Eosinoéfilos 1 %:;
Monocitos 1 % ; Linfocitos 16 ¢.

Post-operatorio. — Hizo un post-operatorio bueno en cuanto a su
lesion tratada pero tuvo trastornos prolongados debidos a una peritonitis
subaguda con temperatura prolongada oscilando entre 37° y 38°5 con
smpujes repetidos y rebeldes, con distension intestinal, con dolor e infil-
tracion del Douglas, con dificultad para expulsar gases y materias. Varias
veces fui llamado de urgencia por este enfermo por crisis suboclusivas
con dolores, distensién, angustia, pulso rapido, etc. Estas crisis cedian
al tratamiento médico, sobre todo a la inyeccion de atropina. Desnutrido
notablemente por su dificultad para la alimentacion dado su estado sub-
oclusivo; se le hacia penicilina, transfusiones como tratamiento de fondo
y luego vacuna antipiogena. En un momento determinado hizo una colec-
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cion bastante neta por el Douglas y entonces se le hizo un drenaje por
via rectal dando salida a dos cucharadas de pus fétido. Después de esto
el enfermo siguio febril y en suboclusién hasta que en un momento deter-
minado (unos 10 dias después de la abertura por el recto) se abrié espon-
tineamente una coleccion purulenta del hipogastrio a través de su antigua
incisién de drenaje supra-pﬁk}ico. Desde ese momento en adelante el en-
fermo empez6 a marchar bhien, su temperatura hajé y sus trastornos de
tipo oclusivo cedieron. Al cabo de algunos dias fué dado de alta.

20-1947. He seguido viendo este paciente durante todo el ailo trans-
currido desde su ultima operaciéon porque me consulta periddicamente por
dolores hastante acentuados en la region peri-umbilical izq. en un sitio
que corresponderia mas o menos a la neoboca. Sufre de un modo que hace
pensar en la posibilidad de tulcera péptica, pero sin embargoAIe seguimos
haciendo tratamiento médico dado el hecho de que radioldégicamente no
se comprueba ninguna lesiéon en exdmenes repetidos, y su evacuacion
por la neoboca es normal. Ademas, solo le planteariamos una nueva inter-
venciéon en el caso que tuviéramos la certeza absoluta de la existencia
de una lesion que justificase netamente una intervenciéon, en este enfermo
gque ya ha sido tres veces operado.

Su estado general es bueno, ha engordado algunos kilos pero todavia
no ha recuperado su peso normal, y estd bastante delgado.

GASTRECTOMIA: TRASTORNOS DE EVACUACION DE LA NEOBOCA

(G. S. E. 27 anos, casado, jornalero, uruguayo.

Motivos de ingreso. — Tumefaccion y dolor en cicatriz operatoria
supraumbilical. Dolores persistentes de hipocondrio y flanco izquierdo.
Desnutrido.

Antecedentes personales. — A los 9 afios fractura de codo. A los 190
afios operado de hernia inguinal (hilateral).

Hace 4 afios intervenido por una wmastoiditis. Inmediatamente des-
pués comienza con sufrimientos gastricos y vomitos. No consulta médico
v a los 8 meses, tiene un dolor agudo en epigastrio. Ve médico que diag-
nostica estado pre-perforativo; indica bholsa de hielo y régimen lacteo,
que sigue durante 15 meses, al cabo de los cuales se perfora, siendo inter-
venido haciéndosele cierre simple de la tlcera.

A los 15 meses es gastrectomizado, pero nunca dejé de sufrir (acidez
y dolores). A los 8 meses sufre una oclusién aguda que es operada a las
24 horas, efectuidndosele una enteroefnastomosis, Hace un absceso del
Douglas que es drenado por via rectal.

Antecedentes familiares. — Esposa sana. 4 hermanos (entre ellos
una hermana con ptosis gastr'ca). Padre y madre malertos de cancer gas-
tl‘{CO.

Enfermedad actual. — Comienza hace 15 meses a raiz de la ultima
intervencion con dolor en la herida y con una tumefaccién o mas bien
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una deformacion a ese nivel. Kl dolor era y es continuo, pero se exacerbha
inmediatamente después de comer. La tumefaccién aumenta con =1 es-
fuerzo y es en ese momento mas dolorosa. Desde el comienzo parece haber
aumentado de tamafio. Transito intestinal: sin alteraciones. Ha adelgazado

8 kilos ultimamente (hace 15 meses). Apetito conservado.

Consideraciones (Dr. Otero). — Desde su ultima intervencion, hace
15 meses, siguié sufriendo de un dolor persistente aunque no muy intenso
situado en el H. izquierdo irradiado hacia el F. izquierdo. Atribuia al
principio ese dolor a peritonitis pldastica que provocase trastornos meca-
nicos de la neohoca. Le hice durante un tiempo vacuna antipiégena ¥
después intenté mejorarlo con los distintos topicos aconsejados para ilcera
(gelal, alulcol, etc.) y agregando a eso medicamentos antiespasmodicos.
El enfermo me visitabha periédicamente y siempre se quejaha de su dolor
a lo cual hay que agregar el hecho de que no se recuperaba completa-
mente en su estado de nutricion y persistia por debajo de ‘su peso. Pesaba
52 kilos en vez de 60 que era su peso normal. Podia trabajar pero su
sufrimiento le impedia hacerlo en forma eficiente y tenia que mantener
su hogar siendo un hombre joven y recién casado. Radiologicamente los
informes sucesivos fueron siempre afirmando que la neoboca funcionaba
perfectamente y que no habhia en ela ninguna lesion; el dolor sefialado
por el enfermo no correspondia a la neoboca sino que estaba situado late-
ralmente. Ultimamente consulté con el Prof. del Campo respecto a la
conducta a seguir y me aconsejo de estudiar su transito intestinal para
descartar la posible oDbstruccion por su antigua peritonitis pelviana y si
eso estaba libre aconsejabha la intervencion para curarlo de su eventra-
cion y al mismo tiempo aprovechar par-a explorarle la neohoca. Decidida
la intervencion, después de controlar un transito normal del intestino.
fuimos a ella mas bien con la idea de corregir radicalmente los defectos
que pudiese haber en -la neobcca y con la casi certidumbre clinica de que
habia alli algo que justificaba el sufrimiento pérsistente del enfermo y
su falta de recuperacion.

Intervencion. — 18-XI1I1-1947. Dr. .tel‘o.’ Dr. Pereira, Pte. Belén.
Raquianestesia con percaina (0.008 mlgr.) que resulta satisfactoria, con
muy bhuen relajamiento muscular y que dura alrededor de tres hervas.
Reseccion de la cicatriz paramediana izquierda; se diseca la piel y el
tejido celular para liberar en una zona extensa la cara anterior de la vaina
del recto. Se entra al vientre liherando adherencias que no son muy exten-
sas y se examina la neo-boca comprobandose lo siguiente: No hay signos
de tulcera péptica, no hay induracion, ni retracciéon pero las ansas aferente
y eferente estian dilatadas con un aumento de alrededor de tres veces de
su diametro normal y esta dilataciéon se comprueba-en toda la extension
desde la entero-anastomosis hasta la parte mds alta implantada en la
pequefia curva. Ademas existen ganglios netamente infartados en la zona
de mesenterio correspondiente a dichas ansas y por otra parte todo el
conjunto tiene un aspecto no so6lo de distenciéon y de obstruccion sino
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también de un estado inflamatorio relacionado. Se resuelve hacer la
exeresis de las ansas y e la neoboca.

Seccion del ansa aferente y del ansa eferente y seccion del mesenterio
dorrespondiente. Hemostasis del mesenterio, enteroenterostomia término-
terminal con dos planos de sutura.

Previamentg se habian liberado perfectamente las dos ansas y el
estomago sobre el cual se habian hecho ligaduras para liberar la gran y
la pequeiia curva. Se secciono luego el estomago a unos dos cms..de la
neoboca y se realiz6 una nueva implantacién de estomago en el yeyuno
realizando una anastomosis término-lateral, parcial inferior, de pequefia a
gran curva, precdlica y que estd situada mds abajo que la enteroanasto-
mosis realizada inicialmente.

Se cierra la pared abdominal en un plano con cat-gut cromado 1, con
puntos en X Lino en la piel. Duracién de la intervencién 4 horas 15 mi-
nutos.

Pieza operatoria, — Constituida por el ansa aferente, el ansa eferente
y unos 2 c., de collarete gastrico. Abierta la pieza segun el eje de las
ansas se ve que no hay ulcus péptico, ni lesiones de la mucosa intestinal.
La mucosa gastrica esti espesada, edematosa. La enteroenterostomia es-
taba en buenas condiciones, era amplia (unos 8 ¢m.) y no tenia nada pato-
logico.

Post-operatorio. Evolucion6 sin incidentes.

26-XII1-1947. Ha seguido bien. Empieza a alimentarse.

12-I-1948. El paciente siguié siempre bien a partir del iercer uia
después de la operaciéon y nunca tuvo ninguna dificultad funcional de la
neoboca, ni tampoco ninguna perturbaciéon del transito intestinal. En los
ultimos dias se alimentaba de una manera bastante completa y habia recu-
perado su estado general aunque todavia estaba muy desnutrido. La he-
rida operatoria estaba casi completamente cerrada y s6lo se habia pro-
ducido una zona de necrosis circular de unos 3 cms. de diametro corres-
pondiente a la antigua cicatriz de la incision de Mayo en la zona que
habia sido decolada para curar la eventracion. El enfermo manifiesta que
no siente mas su dolor tan molesto de H. izquierdo que persistia desde
su ultima operacion y que tfué lo que nos llevo a revisar la neoboca y a
extirparla, reconstituyendo una nueva.

Fué dado de alta en buenas condiciones funcionales. Esta delgado.
pero se siente bien.

Examenes de laboratorio, — 14_XII-47. Orina: normal. Densidad 1030.
Hemograma: G. R. 4.250.000; G. B. 6.400; Hb. 80; Vgl. 09; N. 68; E. 2;
M. 8; L. 22.

13-XII-47. Urea: 0.45. Wassermann: negativo.

20-XII-47. Hematocrito: 47; Proteinas: 6 grs. 30; Hemograma: G. R.
3.630.000; Hb. 70; Vgl. 097; Hemograma: G. R. 3.530.000; G. B. 9.000;
Hb. 76; Vgl. 1.07.

Octubre de 1949. — Hemos visto recientemente el enfermo que se

28



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

encuentra perfectamente, sin el menor trastorno, ni sufrimiento alguno.
No se queja absolutamente de nada. Lo unico que puede sefialarse es que
no ha recuperado completamente su peso.

Octubre de 1949. Estudio radiolégico (Dr. Arias). — Funcionalidad
buena. No se observan alteraciones intrinsecas, ni el segmento géastrico,
ni.en la ostomia.

En resumen: 1) Operado en 1944 por perforacion de tulcera duodenal
en historia anterior de dispepsia ulcerosa datando de unos dos aifios.

2) Gastrectomizado en noviembre de 1945 porque seguia sufriendo
con dolores epigédstricos bastante intensos y persistentes sin periodos de
acalmia.

3) Reoperado en agosto de 1946 por una oclusiéon aguda del ansa
aferente. Entre la 2¢ y 3% operacién no se habia sentido nunca completa-
mente bien. Entero-anastomosis latero-lateral entre ansa aferente y efe-
rente.

4) Regastrectomizado en diciembre de 1947 porque seguia sufriendo
de un modo casi permanente desde su ultima operacion. Desde entonces
queda completamente bien y no sufre méas de acidez, ni ninguna molestia
digestiva. Trabaja regularmente en trabajo pesado (fébrica).

Las consideraciones que me sugiere el caso son las siguientes:

No hay duda alguna que el enfermo debié ser reoperado de
urgencia por su oclusiéon aguda y que de otro modo probable-
mente se hubiese muerto. De modo que un primer hecho indudable
es que frente a cuadros oclusivos graves debe intervenirse sin
demora. Probablemente se producen accidentes mas o menos ate-
nuados de obstruccién en algunos gastrectomizados que ceden a
la dieta y evacuacion géastrica. Pero cuando el cuadro persiste
y es acompafiado de estado serio de shock debe ser operado de
extrema urgencia practicandosele una laparotomia supraumbili-
cal y levantando el obstaculo cualquiera que él fuese.

Aqui conviene decir que los gastrectomizados por tlcera es-
tan sometidos a la posibilidad mas o menos remota pero real de
dos tipos por lo menos de accidentes dramaéaticos necesitando ope-
racion de urgencia, y ellos son la perforaciéon de tlcera péptica
y la oclusion aguda. El primero es inherente a la enfermedad
misma que demuestra su rebeldia mientras que la oclusién es
imputable a la operacién en si, y no se hubiese producido de no
mediar ésta.

Aqui se podria estudiar cuales son los elementos dentro de
la técnica operatoria que pueden determinar luego una oclusion
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aguda inmediata o lejana, estudio que tendria por objeto evitar
estos accidentes mediante perfeccionamiento#de los detalles téc-
nicos. Se sabe que los grandes progresos de la cirugia gastro-
duodenal estriban precisamente en cuidar todos estos elementos
con prolija precisién, y seguramenie la alta mortalidad y morbi-
lidad en los primeros tiempos de esta cirugia se debié predomi-
nantemente a la oclusion post-operatoria inmediata.

Pero nuestro-caso demuestra un hecho particular y es que
puede producirse una oclusion aguda alejada y existir un periodo
de latencia méas o menos largo entre la operacion y el ileus agudo.
O sea que se produce muy tardiamente una oclusién a pesar de
que probablemente desde el primer momento existian las alte--
raciones patolégicas o mecanicas que luego la determinan. En
nuestro caso se menciona en el protocolo operatorio la existencia
de una brida que distorsionaba el ansa aferente a su entrada al
estomago. Pero, sin embargo, el intento de secciéon de esa su-
puesta brida determiné una herida operatoria del ansa que hubo
que suturar. Por lo tanto puede pensarse que la oclusién fué so-
bre todo debida a una mala presentacién del ansa para la sutura
gastro-yeyunal en la operacién inicial. O sea probablemente en
parte a una angulacion del ansa aferente hacia la zona-suturada y
sobre todo creo yo a una probable distorsiéon del ansa sobre su eje
longitudinal.

El Prof. del Campo insiste siempre en este hecho fundamen-
tal de la presentacién correcta del ansa yeyunal en relacion al
angulo duodeno-yeyunal vy a la linea de sutura. Por eso creemos
que un detalle de técnica que tiene real valor es la colocacién
previa de 2 puntos de direccion sero-serosos para orientar el
ansa bien simétricamente con relaciéon al estémago. Cuando ter-
mina sus operaciones el Prof. del Campo hace siempre notar
que el ansa “entra y sale bien” o sea que no esta angulada en su
segmento -aferente que va desde el angulo duodeno-yeyunal a la
neoboca y que no estd torcida sobre su eje longitudinal. Pensa-
mos que en nuestro caso esta fué probablemente la causa real de
la oclusion complicada en un determinado momento por =lemen-
tos agregados de distensién que hicieron irreversible una situa-
cion que hasta ese momento habia sido tolerada.

La tnica conducta légica frente a esta situaciéon era la entero-
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anastomosis, latero lateral entre el ansa aferente y el ansa efe-
rente que fué lo que hicimes con éxito completo desde el punto
de vista de la complicacién.

Debemos todavia agregar lo siguiente, que nos parece de
gran importancia: el paciente habia tenido un accidente serio en
su post-operatorio inmediato, en la noche del primer dia y en la
mafana del segundo dia. Este accidente habia estado caracteri-
zado por un voémito copioso durante la noche y por un estado
alarmante de shock en la manana del segundo dia que nos habia
preocupado pensando en hemorragia lo cual fué negado por =l
laboratorio que di6 lo siguiente en aquel momento: G.R.: 5.670.000;
Hg.: 100 % ; Vg. 0.90; Hematocrito: 58 % ; Proteinemia: 5; o sea
un sindrome de hemoconcentraciéon con hipoproteinemia relativa.

Lo esencial es que aquel accidente severo en el postoperato-
rio inmediato se explica posiblemente a la luz de la complicacién
ulterior como debido a una oclusion del ansa aferente con dila-
tacion del arco duodenal y retencion bilio-pancreatico. En nuestro
caso existi6 un vémito, pero incluso podria ne haber existido =n
una oclusiéon duodenal cerrada y estar ésta caracterizada sélo
por el shock. En ese caso probablemente una radiografia simple
de urgencia hubiera aclarado el diagnodstico.

Agreguemos todavia que el paciente nunca se sintié comple-
tamente bien durante los meses transcurridos entre la operacion
y el accidente agudo, denunciando tal vez la persistencia de un
defecto mecanico.

Lo que antecede termina sélo la etapa aguda del proceso,
porque el paciente no quedé totalmente curado y siguié sufriendo
de dolores y acidez a partir de su alta, que tuvo lugar a los dos
meses mas o menos de su tercera intervencion.

Lo seguimos viendo periédicamente, porque el paciente con-
sultaba con bastante frecuencia debido a sus sufrimientos, que
eran bastante marcados. A pesar del tratamiento médico bien
llevado, con régimen y los diversos medicamentos adecuados, cl
paciente seguia sufriendo sin alivio y su mejoria era muy re-
lativa.

Radiolégicamente, los informes sucesivos fueron siempre
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afirmando que la neo-boca funcionaba perfectamente y que no
habia en ella ninguna lesién; el dolor sefialado por el enfermo
no correspondia a la neo-boca sino que estaba situado lateral-
mente,

Al cabo de 15 meses de diversos ensayos terapéuticos infruc-
tuosos decidimos reintervenirlo, a pedido del propio enfermo, que
es un hombre joven y queria curarse, y basados en la rebeldia
de sus sufrimientos, que nos autorizaba a pensar que algo no
marchaba bien en la neo-boca a pesar de los informes siempre
satisfactorios del radidlogo.

Por lo tanto lo sometimos a la cuarta intervencién, encon-
trando las alteraciones descriptas en la historia y que transcri-
bimos aqui.

“No hay signos de ulcera péptica, no hay induracion, ni re-
traccion pero las ansas aferente y eferente estin dilatadas con
un aumento de alrededor de tres veces de su didmetro normal y
esta dilatacion se comprueba en toda la extension, desde la entero-
anastomosis hasta la parte mas alta implantada en la pequena
curva. Ademas existen ganglios netamente infartados en la zona
de mesenterio correspondiente a dichas ansas y por otra parte
todo el conjunto tiene un aspecto no sélo de distension y de obs-
truccion sino también de un estado inflamatorio relacionado. Se
resuelve hacer la exeresis de las ansas y de la neo-boca.”

Notese que no habia ulcus péptico ni tampoco una causa neta
de obstruccion mecanica con disminuciéon de calibre o acoda-
miento. Pero todo el conjunto del ansa aferente y eferente hasta
el nivel y algo por debajo de la entero-anastomosis era netamente
patolégico con dilataciéon y espesamiento que denunciaban su mal
funcionamiento y con adenopatias mesentéricas regionales suma-
mente netas, del tamano de avellanas, con los caracteres habi-
tuales en los procesos ulcerosos.

Y yo quiero detenerme aqui por un momento en la impor-
tancia que le atribuyo a las adenopatias como testimonio de gas-
tritis y duodenitis en las ulceras gastro-duodenales, adenopatias
que nunca faltan, que pueden ser mas o menos marcadas segun
la- etapa de agudeza o no del proceso ulceroso, de encendimiento
o no de] proceso. Pero este testimonio de la adenopatia es tan
fiel, que cuando las palpamos en los mesos ya estamos casi se-
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guros de que tiene que existir el proceso ulceroso que les da
origen; o mejor dicho, el proceso de gastro-duodenitis que esta
en la base de la enfermedad y del cual las tlceras no son mas
que la manifestacion macroscopica mas importante.

Por lo tanto, el conjunto patolégico que hemos descripto
asociado a los sufrimientos persistentes del enfermo, nos auto-
rizaba a pensar que esa era la causa del trastorno y que para
curarlo radicalmente debiamos resecar ese conjunto patolégico y
hacer una nueva neo-boca, fresca y perfecta como sélo podria
quedarnos una vez resecado todo lo anormal y no por maniobras
de remiendo.

Asi, pues, resecamos toda el ansa anastomosada hasta por
debajo de la entero-anastomosis y con las adenopatias compren-
didas asi como unos cms. de estémago. Hicimos luego una en-
tero-anastomosis término terminal y gastro-yeyunostomia pre-
cOlica, de pequefia a gran curva, parcial inferior.

REVISION:

Hemos visto de nuevo este paciente hoy 6 de setiembre de
1949 y se encuentra perfectamente bien desde su tultima inter-
vencion, sin ningun dolor, ni acidez. Su eventracién esti comple-
tamente curada. Trabaja todos los dias sin faltar y come practi-
camente de todo sin que nada le haga mal. Sélo le falta recuperar
completamente su peso.

CONSIDERACIONES FINALES:

El accidente agudo sobrevino. en un gastrectomizado que no
habia quedado nunca completamente bien y que siguié sufriendo
después de la entero-anastomosis hasta la regastrectomia, que lo
curd definitivamente. Por lo cual pensamos que existié desde el
principio un trastorno mecanico de la neo-boca que se denuncié
por un accidente agudo dramatico y que sélo curd por procedi-
mientos radicales.

Es®posible que en otros enfermos gastrectomizados puedan
existir trastornos de evacuaciéon que se manifiestan clinicamente’
por sufrimientos marc dos, sin que el estudio radiolégico pueda
revelarlos. Por lo tanto se debe plantear la posibilidad de una
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reintervencion en todo gastrectomizado que sufre de un modo
irreversible y después de haber hecho tratamiento médico prolon-
gado-bien hecho y después de haber eliminado otras causas extra
gastricas de sufrimientos.

Si en la intervencion se encuentran alteraciones evidentes
del ansa anastomosada con adenopatias satélites, la conducta de-
bera ser la nueva reseccion, que es la tnica manera de obtener
una nueva neo-boca en perfectas condiciones.
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