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DEHISCENCIAS DEL MUNON DUODENAL (*)

Pr. Juan E. Cendan Alonzo

El problema de las dehiscencias del munon duodenal conse-
cutivas a la gastrectomia por la técnica de Billroth IT y sus va-
riantes, es una complicacién que, aunque no frecuente en nuestro
medio, merece la mayor atencion por su gravedad inusitada y por
la posibilidad de su prevenciéon en muchos casos o por lo menos,
de su tratamiento oportuno cuando se aprende a sospecharla a
tiempo.

En la base de esta complicacién interviene, como hecho do-
minante, la distension del asa diverticular constituida por el
duodeno y la porcién aferente de la primera asa yeyunal; y ella
se produce en base a un ileo ya sea funcional mecanico o mixto,
teniendo como denominador comun la hipertensiéon intraduode-
nal, relativa en el primero, absoluta en los dos ultimos.

Frente a este problema cabe distinguir situaciones diferen-
tes por su cronologia, su patogenia, su traduccion clinica, su pro-
néstico y su sancién terapéutica. Vamos a tratar de agrupar
nuestras observaciones siguiendo una clasificacién clinico-pato-
logica.

I) Dehiscencias tardias.

En un primer grupo de casos se trata de dehiscencias tardias
sobreviniendo uno o varios meses después de la operacién.

La observaciéon que relatamos a continuaciéon sirve de
ejemplo:

OBSERVACION N¢ 1. — Gastrectomizado por ulcus géstrico hace 6
meses que ingresa a mi guardia del Hospital Maciel por cuadro agudo

abdominal iniciado 24 horas antes.
Comenzo bruscamente después de un almuerzo habitual con un dolor

(1) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 12 de
agosto de 1953.
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a tipo cdlico localizado en regioén subhepatica a derecha de la linea media
sin irradiaciones. Vomita todos los alimentos ingeridos y luego de un
alivio transitorio vuelve a experimentar dolores cdlicos, primero espacia-
dos, cada vez mas frecuentes e intensos, acompaiiados de sensacion de
distension epigastrica. Pasa toda la noche con dolores y al dia siguiente
consulta médico que lo envia al hospital.

No ha tenido méas vomitos espontaneos pero vomita el agua que
ingiere. Tuvo una deposicién espontanea de caracteres normales. Expulsa
gases. Tiene pronunciada oliguria.

Antecadentes: gastrectomia parcial por ulcera de pequefia curva
hace 6 meses. El postoperatorio inmediato  fufs aparentemente normal,
pero poco después de ser dado de alta comenzo a sufrir de dolores sub-
hepaticos poco intensos intermitentes postprandiales y en algunas oca-
siones vomitos de alimentos y biliosos seguidos de alivio. No hay otros
antecedentes de interés. No ha abandonado el régimen alimenticio que se
le indicé.

Examen: enfermo palido, abatido. Facies de sufrimiento; deshidra-
tado; lengua seca. Pulso 110 regular, apirexia.

Abdomen: espontaneamente doloroso en epigastrio y bajo el recto.
derecho, por momentos sobrevienen crisis de tensiéon dolorosa en el epi-
gastrio que se acompaian de estado de colapso; tal es su intensidad. No
hay defensa pero hay sensacion de ocupacion profunda en el epigastrio.
Abdomen inferior s/p. Se palpa higado de aspecto normal, rebasando
ligeramente el reborde costal. Fosas lumbares libres, dolor neto a la
presion en el punto costomuscular derecho.

Interpretacion: interpretamos el cuadro como una oclusiéon duodenal
cerrada-en asa diverticular por probable obstdculo mecanico en la boca
del asa aferente. Se pasa sonda gastrica que retira escaso liquido gas-
trico en el que no hay bilis. Ante esa situacién y mientras se localiza
a su médico se le hace tratamiento con hidratacién parenteral, trans-
fusién y atropomorfina.

El médico tratante lo ve 2 horas después; considera que el estado
general grave no permite la operacion y que debe insistirse en el trata-
miento médico.

El dolor colico cede el sitio a un dolor continuo espontaneo y pro-
vocado a la palpacién. Hay tension,del recto derecho. El enfermo esta
en colapso, frio con 130 a 140 de pulso hipotenso. 4 la hora 20, es decir
32 horas después de iniciado el cuadro y 3 de su ingreso al hospital,
tiene un intensisimo dolor lumbar derecho y epigastrico de tipo perfora-
tivo con defensa de vientre superior; entra en algidez y fallece a la
hora 23. Se interpreta el dolor lumbar brusco como marcando el mo-
mento de la perforacidn’ del muiion duodenal.

Necropsia: la realizamos con el Dr. Mérola, comprobando: perito-
nitis generalizada, gran cantidad de liquido bilioso y porraceo en el peri-
toneo. Duodeno enormemente dilatado cde mas de 10 cms. de diametro
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parcialmente aplastado y conteniendo liquido. Oclusiéon de toda el asa
aferente por acodamiento a nivel de la neoboca vertical en una gastrec-
tomia oblicua muy alta en pequeifla curva con anastomosis oral parcial
transmesocodlica. Perforacién diastasica del muiion duodenal en forma de
desgarro irregular parcialmente intra y parcialmente sub peritoneal con
greyy edema e infiltracién retro peritoneal.

Este caso es demostrativo y por su similitud con otros casos
de esta indole permite establecer:

1°) La oclusién duodenal tardia post-gastrectomia presenta
un cuadro clinico bastante neto con los caracteres de una oclusién
mecanica cerrada en asa diverticular y cuyas particularidades
fundamentales son:

a) La frecuente existencia en los antecedentes durante el
tiempo transcurrido desde la gastrectomia de accidentes oclusivos
parciales mas o menos importantes.

b) La rapida y grave repercusién general, con colapso, seme-
jante a la observada en las oclusiones altas a pesar de la ausen-
cia total o casi de vémitos. Dicha repercusiéon es debida a la
hipertensién duodenal cerrada y puede llevar a la muerte por
colapso antes de que se produzca la dehiscencia.

¢) La ausencia de bilis en el estémago.

d) El sitio, irradiacién y caracteres de los dolores.

e) La distensién o tension intermitente del epigastrio.

f) La conservacién del transito intestinal para los gases
y aun para las materias.

g) La posibilidad de sintomatologia del sector hepato-bilio-
pancreatico por hipertensiéon duodenal.

Este sindrome es suficientemente elocuente y debe hacer por
lo menos buscar la existencia de una oclusién cerrada diverticular
de duodeno.

2°) La transformaciéon de los caracteres del dolor, hacién-
dose continuo y la aparicién del dolor espontaneo y provocado en
fosa lumbar derecha, acompafiado de grave colapso son signos que
deben hacer pensar en hipertension intraduodenal y por lo tanto
en inminencia de perforacién diastasica del mufion duodenal.

3°) Con esa sintomatologia, completada o no con el estudio
radiolégico, basta para indicar la intervencion quirurgica de ur-
gencia, inico modo de aliviar la distensién.
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4°) La tactica quirurgica dependera de cada caso, entre un
programa maximo de correccién del factor mecanico obstructivo,
la simple derivacién por anastomosis duodeno yeyunal, o el pro-
grama minimo de la yeyunostomia de necesidad en el asa aferente.
Cuando la perforaciéon se ha producido o es inminente no queda
otra solucién que el drenaje.

A veces los fenémenos no son tan agudos, los cuadros obs-
tructivos son incompletos y a repeticion, estableciendo formas
clinicas de pasaje entre la obstruccion duodenal aguda y las for-
mas obstructivas del sindrome de Dumping. La dehiscencia puede
sobrevenir en uno de esos episodios obstructivos, situacién en la
cual hallandose el peritoneo preparado, se asiste frecuentemente
a la formacién de una peritonitis subhepatica enquistada primero
y luego a su abertura espontanea o quirturgica con la instalaciéon
de una fistula duodenal.

En estos casos la causa determinante es un factor obstructivo
mecanico pero frecuentemente ese factor es un proceso inflama-
torio peritoneal de vecindad de la neoboca misma, que puede
arrastrarse desde el momento de la operacién. Pero lo interesante
es que dicho proceso inflamatorio pasando el tiempo, cede y al
permitir el restablecimiento del gradiente lleva aparejada la cura
de la fistula duodenal. Antes, pues, de decidir la reintervencion,
es necesario pensar en esta eventualidad y realizar el tratamiento
médico adecuado.

La observacién que sigue pertenece a este tipo.

ORSERVACI(?N N¢ 2. — J. S. Enfermo de 59 afios, con 25 afios de
sufrimiento de tipo ulceroso por ulcus duodenal, que en virtud de gque
dichos sufrimientos se han intensificado y no ceden al tratamiento mé-
dico, ingresa a la Sala San Luis para ser tratado quirurgicamente.

El 14-X-52 se opera. La exploraciéon muestra una cicatriz estrellada
en cara anterior de bulbo duodenal, a la cual adhiere una brida perito-
neal, y otra zona indurada en cara phosterior, sobre borde superior co-
rrespondiente a otra ulceracién. Se practica gastroduodenectomia parcial
tipica, cierre del duodeno satisfactorio en dos planos con surjet de catgut
en zona sana por debajo de las lesiones ulcerosas. Se restablece el tran-
sito por anastomosis gastroyeyunal en 2 planos con gastergut, oral total,
isoperistaltica a asa larga, transmesocodlico, con fijacion de la neoboca
al mesocolon, cierre de la pared sin drenaje.

Al 2° dia viene liquido tefiido de bilis por sondeo. Al 3er. dia mo-
viliza bien el intestino y se comienza la realimentacion con leche al 1%
que es bien tolerada. Se levanta.
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En los dias siguientes el enfermo contintia alimentandose bien pero
llama la atencion: 1°) sensaciéon de plenitud casi constante, bostezos,
anorexia, momentos de desasosiego, y una febricula entre 37°2 y 37°§
que dura hasta el 13° dia del postoperatorio, sin que se encuentre clini-
camente otro dato positivo que dolor a la presién y defensa en zona
subhepatica. L.a herida parietal cicatriza normalmente. La retencion gas-
trica es variable: después del 4° dia pasa sin retenciéon hasta el 8°, en
que tiene vomitos acuosos y de alimentos y malestar epigastrico.

El 11¢ dia el control radioscépico muestra: estémago con liquido

0BS. 2. J. S, — 9-1v-53.
Control Radioscépico: Eva-
cuacién muy facil del mu-
nén gastrico hacia el- asa
aferente, que es muy larga.
En el cabo duodenal se ob-
serva un  pequeiio trayecto
del medio de contraste ha-
cia afuera, que parece co-
rresponder al trayecto fistu-
loso. (Dr. Zerboni).

de retenciéon en ayunas. El bario pasa bien por el asa eferente pero cae
.también en el asa aferente, la cual esta dilatada pero conserva peristal-
tismo. El examen clinico muestra dolor a la presion en la zona de la
neoboca. Como el enfermo no acusa dolor espontaneo ni vomita, se con-
tintia el mismo régimen dietético y antibidticos.

El 14¢ dia el enfermo se siente bien. No hay retencién. Tolera bien
la alimentacion. No hace fiebre desde hace 2 dias. Desaparecieron los
fenémenos subjetivos. Pero hay dolor a la presion en epigastrio. La
cicatriz evoluciona sin particularidades. Se le da el alta con régimen y
se suspenden los antibidticos.
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Post-operatorio: Desde que salié del hospital continué sufriendo de
molestias epigastricas y de H. D. con dolores irradiados hacia regiéon um-
bilical acompaiiados de pequeiios escalofrios y febricula de 37 a 37 1.
En algunas oportunidades tuvo vomitos. Se le hicieron controles radio-
l6gicos de la neoboca y al parecer el funcionamiento del asa eferente no
era del todo correcto.

A partir del 8 de marzo (5 meses después de la operacién) los dolores
se intensifican, tiene fiebre 37 % y chuchos, aparecen v'dmitos biliosos
en, los que el enfermo reconoce alimentos ingeridos el dia anterior. Desde
entonces comienza a notar endurecimiento a nivel de la parte alta de la
cicatriz operatoria. La piel se enrojece, comienza a hacer fiebre alta,
hasta 39°¢ y escalofrios, y dos dias después, el 23 de marzo, se abre espon-
tineamente la cicatriz en la zona enrojecida, dando salida a abundante
pus, fliido amarillo verdoso, irritante. Tramsito intestinal, normal.

En esas condiciones reingresa, comprobandose la existencia de una
fistula duodenal, que cierra con aspiracion continua en 12 dias. Desde
entonces no tiene dolor ni fiebre.

El ‘control radiolégico realizado muestra: A 66822 (9-1IV-53) ¥y
A 67740 (28-V-53).

Evacuacion muy facil del mufién gastrico hacia el asa aferente, eque
es muy larga pero no aparece dilatada. No hay lguido de retencion
gastrica.

Se le da el alta.en observacion. Desde entonces, evoluciona bien. Visto
en julio 30 -53, se alimenta normalmente y no tienen ningin trastorno.
Aumenté 8 kilos de peso, habiendo alcanzado el peso anterior a la
operacion.

En resumen: Oclusion parcial del asa aferente. Episodios de hipe:-
tension duodenal. Dehiscencia a los 5 meses de la operacion. Causa:
posible proceso de peritonitis plastica post-operatoria que no cedié por
completo a los antibioticos, evolucionando finalmente a la supuracion,
abertura espontanea al exterior y constitucion de una fistula duodenal.
El drenaje del absceso y la fistula por aspiracion continua, llevé a la
curacion completa.

II) Dehiscencias post-operatorias inmediatas.

En un segundo gran grupo de casos se trata de dehiscencias
post-operatorias inmediatas, es decir, sobreviniendo dentro de los
primeros 10 a 15 dias del post-operatorio, cuando todavia no ha
tenido lugar o no se ha consolidado la cicatrizacion del muiién
duodenal.

‘Aqui cabe considerar varias situaeiones clinicas que coinci-
den, podriamos decir, punto por punto con otras tantas situacio-
nes anatdémicas . fisiopatolégicas determinadas por los factores
que pasamos a enumerar:
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A) Ilco duodenal funcional post-operatorio.

El primer factor a considerar es el ileo duodenal funcional
post-operatorio, fenémeno obligado de la enfermedad post-opera-
toria determinando el éxtasis de las secreciones con dilatacion
del asa aferente sin que ello signifique que haya una hipertension
intraduodenal absoluta. Corrientemente este ‘ileo cesa al cabo de
36 6 48 horas y al recobrar el duodeno su motilidad y peristal-
tismo normal, aparece el signo inequivoco de este fenémeno, que
es la presencia de bilis en el estomago, que viene por la sonda si
el enfermo esta intubado.

Pero a veces este ileo no se resuelve tan rapidamente y ori-
gina una sintomatologia facil de interpretar. Son enfermos que
después del segundo dia de la operacion no se enderezan. Perma-
necen con malestar, falta de apetito, pulso rapido, algunos mareos,
sudores, a veces pero no siempre retencion gastrica y atin vémitos
(sin que esto implique necesariamente obstaculo en el asa efe-
rente). A veces dolor epigastrico subcostal izquierdo. Un discreto
balonamiento epigastrico sin defensa, y sobre todo, dato & nues-
tro modo de ver importantisimo, dolor en fosa lumbar derecha,
en el punto costomuscular.

Cuando él esta presente, puede tenerse la certeza de la hiper-
tensiéon duodenal y por ende la amenaza de la dehiscencia del
muiién.

Si le enfermo esta intubado (conducta que es importante)
puede venir liquido bilioso escaso, dato de gran valor que demues-
tra la permeabilidad de la boca aferente.

i Por qué mecanismo acttia el ileo funcional duodenal para
llevar a la dehiscencia? Por si solo no seria tal vez suficiente para
provocarla especialmente si se ha podido hacer un cierre satis-
factorio, pues no hay, hablando propiamente, hipertension duo-
.denal. Pero pueden asociarse entonces otros factores:

B) Ileo duodenal mixto por procesos inflamatorios de vecindad.

El ileo duodenal post-operatorio prolongado a favor por ejem-
plo de procesos inflamatorios de vecindad (peritonitis subhepa-
tica) es un factor realmente presente en ciertos casos pero tal
vez no sea suficiente tampoco para provocar por si, la dehiscencia.
En cambio es capaz de dar toda la sintomatologia de las oclusio-
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nes altas con la grave y rapida repercusion humoral que las ca-
racteriza. Y este proceso que puede ser agravado por los factores
mecanicos que luego veremos puede sin embargo producirse sin
obstidculo mecénico aparente, es decir, sin oclusién cerrada, per-
mitiendo incluso la visualizacién radioldgica del asa aferente

OBSERVACION N¢ 3. — R. B., 48 afos. Gastroenterostomia hace
18 afios por ulcus duodenal. Siguio sufriendo, con vomitos y fenémenos
de tipo oclusivo, por lo cual se le reinterviene en dos oportunidades, no
pudiéndose practicar gastrectomia por la gran cantidad de adherencias.

Contintia sufriendo y los estudios radiolégicos muestran bulbo de-
formado —espasmo de neoboca— asa anastomotica estrecha e irregular:
adherencias —posible ulcus de neoboca.

Se resuelve reintervenirlo con la idea de practicar una degastro-
gastrectomia. E1 3 -IIl-52, se practica la operaciéon. La exploracion es
extremadamente dificultosa dada la gran cantidad de adherencias en la
zona de la anastomosis, que es una gastroenterostomia posterior precdlica.
Ademas, se comprueba: 1) hay una ftulcera de 1¢* porcion duodenal, ¥
2) no hay ulcus péptico (exploracion externa y por gastrotomia) y el
yeyuno es normal. Se resuelve practicar una reseccion antropiloroduo-
denal conservando la anastomosis y cerrando el estomago por debajo a
la manera de Billroth II. Las suturas son perfectas. Pero la extension de
zonas desperitonizadas en la neoboca es un problema que hace prever
una peritonitis plastica importante y un ileo post-operatorio prolongado,
razoén por la cual se indica intubacion permanente.

Creo de interés el detalle del post-operatorio:

Post-operatorio: Marzo ;4: Primeras 24 horas, muy bien. Dreno
600 c.c. de liquido hematico oscuro por la sonda. El enfermo se nizga
a seguir intubado y se saca la sonda. Se resuelve esperar la evolucion.

Marzo 5: Paso agitado, dolorido, con distension epigastrica. Pulso
120. Sudoroso. Vomitos copiosos. Se pasa sonda cada 12 hcras y se re-
tiran 700 c.c. de liquidos ingeridos, con lo que se alivia. Se suprime !la
via bucal y se hace hidratacion parenteral exclusiva.

Marzo 6: Sigue con vomitos copiosos. Liquido con grumos porracens.
Sin bilis. Pulso 120. Agitado. Distension abdominal. Se indica sonda
Levine a permanencia. Drena 1.200 c.c. en 24 horas. Movilizé bien el
intestino con ES.

Marzo 7: Mejoré mucho. Pide se le saque la sonda. Dren6 1.600 c.c.
{1.200 de agua ingerida).

Marzo 8: Estda muy bien. Drendé 2.000 c.c. liquido bilioso (1.300- c.c.
de agua ingerida).

Marzo 9: Muy bien. Sin fiebre. Con apetito. Ingirié 1.400 c.c. de
liquidos. Drené 2.500 por la sonda. No estda deshidratado.

Radioscopia: El bario pasa facilmente por la neoboca, hacia ambas
asas, que estan algo dilatadas pero conserva peristaltismo normal.
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Marzo 10: Se cura la herida que estd de excelente aspecto. Se sacan
3 de los puntos. Se levanta. Se suprimen antibidticos. Ingestion de liqui-
dos: 1.400 c.c. Por sonda vienen 1.200 c.c. de liquido bhilioso y agua.

Marzo 11: Acusa dolor epigastrico espontineo y a la presion en
zona de la neoboca. Ingirio 2.300 c.c. Por sonda vinieron 2.909 c.c. sin
bilis.

Marze 12: Aumento el dolor. Defensa en epigastrio. I'ebricula. In-

OBS. 3. — R. B.
18-111-52. Control Ra-
dioscOopico postopera-
torio (15¢ dfa). Rella-
namiento del asa afe-
rente que aparece al-
go distendida pero de
peristaltismo normal.
Evacuacion normal
por el asa eferente.
(Dr. Gorlero).

giri6 1.800 c.c. v drend 1.800 c.c. sin bilis. Se indica estreptomicina y
antiespasmodicos.

Marzo 13: Malestar general, plenitud, nauseas, cefalea; dolor pos-
terior dorsal bajo, dolores célicos supraumbilicales poco intensos. La
sonda da liquidos sin bilis. Dolor a la presion y defensa en epigastrio.

En la tarde termina el cuadro con vomitos biliosos abundantes. Se
interpreta el cuadro como obstruccién mixta de asa aferente por proces?d
inflamatorio supramesocoélico.

En los dias siguientes, mejora rapidamente, desaparece la defensa,
cesa la retencion y el enfermo se realimenta bien. Conserva, sin embargo,
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dolor a la presion. Este dolor aumenta al dia siguiente, por lo que se
indica penicilina - estreptomicina y bolsa de hielo.

18 de marzo: Control radioldgico: Placa 1397: Evacuacién por la
neoboca, rellenando el asa aferente que aparece algo dilatada pero tiene
peristaltismo normal. Evacuacion normal en asa eferente, que también
esta algo dilatada.

El 28 de marzo, la herida esta cicatrizada; no hay dolor. Se alimenta
normalmente. Se le da el alta.

Post-operatorio alejado: Marzo 1953: Al afio de operado esti muy
bien. Aumenté de peso. No tiene trastornos, salvo cierta distension
post-prandial.

Interpretacion del post-operatorio: Hace un proceso inflamatorio
supramesocolico consecutivo a la liberacion de adherencias y reseccion.

Ese proceso da un ileo prolongado mixto que se manifiesta sobre
todo en el asa aferente diverticular y culmina al 10° dia con un sindrome

obstructivo 'mecanico que. cede espontineamente con vomitos biliosos
abundantes, después de tres dias de antiespasmoédicos y estreptomicina.
Suprimidos los antibioticos se repiten los trastornos, por lo cual se les
repite hasta el dia del alta (25°) en que no hay ningin signo de infla-
macion peritoneal persistente.

El estudio radiologico muestra el relleno del asa aferente y su dila-
tacion. El asa eferente también se dilata algo. Evacuacion normal.

En estos casos es probable que no exista hipertension real
sino distensiéon mas o menos acentuada del asa lo que explica que
no se llegue a la dehiscencia. Pasada la causa de la persistencia
del, ileo, generalmente inflamatoria perivisceral, todo entra en
orden.

C) Ileo duodenal mixto con factor mecanico obstructivo.

El factor mecanico obstructivo se suma frecuentemente al
funcional dando un ileo mixto y llevando a la hipertensién abso-
luta intraduodenal. Dicho factor mecanico tiene tres sitios de
eleccion.

a) La pinza adrtico mesentérica.

b) El angulo duodeno yeyunal.

c) La boca aferente de gastroyeyunostomia.

Las dos primeras no hacen mas que repetir la patogenia del
cuadro clésico de la dilatacién aguda duodenal espontanea o post-
operatoria, con la diferencia de que aqui se trata de una oclusion
cerrada diverticular. La intervencién de estos dos factores mecé-
nicos sumandose al funcional es de real valor. Hemos visto ali-

— 504 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TURUGUAY

viarse a mas de un gastrectomizado de la sensacién de distension,
el desasosiego y el malestar impreciso que le ocasiona su ileo duo-
denal, con sélo cambiar de posicién en el lecho o levantarse y
deambular. De la importancia que se concede a estos hechos deriva
también la medida prudente de deshacer el angulo duodeno-yeyu-
nal a la manera de Lahey por seccion del ligamento de Treitz.
Cabe todavia tener en cuenta el obstaculo representado por un
asa yeyunal larga, comprimida entre la pared anterior y el colon
distendido o el epiplon grasoso, en las anastomosis precdlicas.
Del mismo modo la travesia mesocélica puede ser factor mecanico
de obstrucciéon en las anastomosis transmesocélicas suprameso-
colicas.

Nos queda por considerar, entre los factores mecanicos sobre-
agregados, el obstaculo a nivel de la boca del asa aferente pero
preferimos dejarlo por su importancia para estudiarlo en apar-
tado especial.

Se constituye asi lo que podriamos llamar formas postope-
ratorias inmediatas del sindrome de “dumping” de acuerdo con
la patogenia de obstruccién intermitente u ocasional del asa afe-
rente, sustentada por del Campo para ciertas formas de este
sindrome.

Casi nunca se llega en los casos antes apuntados de ileo fun-
cional puro o de ileo mixto a la hipertension duodenal necesaria
para provocar la dehiscencia duodenal en los casos en que la
sutura ha podido ser hecha correctamente. Pero hay situaciones
en las que un nuevo factor se agrega, que tiene influencia decisiva
en el determinismo de la dehiscencia. Es el que vamos a estudiar.

D) Factores de orden general interfiriendo con la
cicatrizacion normal del mufién.

Existe un gran nimero de casos en los cuales factores de
orden general interfieren con una adecuada cicatrizaciéon y resis-
tencia a la accion de los jugos digestivos y de la distension duo-
denal concomitante del ileo post-operatorio.

1. Factores preexistentes al acto operatorio.

Algunos de esos factores son de antiguo conocidos, preexis-
ten al acto operatorio y constituyen una verdadera predisposicion
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a la dehiscencia de la sutura. Pueden ser previstos y demostrados
antes de la operacién por los estudios clinicos y de laboratorio.

Son las situaciones bien conocidas de la llamada intoxicacién
neoplasica, la infeccién croénica, las consecuencias de las expolia-
ciones por hemorragia con anemia aguda, la anemia crénica, el
shock, la desnutricién, la proteinopenia croénica, etc.

2. Factores consecutivos al acto operatorio.

Pero al lado de ellos hay casos en que la situacién sobreviene
en el post-operatorio inmediato sin que muchas veces existan
alteraciones humorales evidenciables por la clinica y el laboratorio.

Los estudios recientes sobre la patogenia de estos procesos
parecen demostrar que se trataria de una respuesta supra-renal
anormal a la agresién, con prolongada excreciéon de corticoides;
situacion que en la practica clinica puede ser investigada me-
diante el estudio de la excrecién urinaria de corticoides y el re-
cuento de eosindfilos en sus valores absolutos y relativos. La au-
sencia de eosindfilos indicaria una secrecién de 11 - oxi - corti-
costeroides que interfieren sobre el proceso de cicatrizacion.

Esta interferencia con el proceso normal de cicatrizacion
por factores de orden general es a nuestro modo de ver funda-
mental en las dehiscencias post-operatorias precoces y dada su
naturaleza la dehiscencia puede producirse en cualquiera de las
suturas realizadas, gastroyeyunal o del mufion duodenal. Y en
nuestra opinién se explica la mayor frecuencia de la dehiscencia
duodenal por la participacion en este sitio en mayor o menor
grado, de la distensiéon por el ileo duodenal post-operatorio.

A medida que hemos ido adquiriendo experiencia en cirugia
de exéresis gastrica, hemos ido-aprendiendo que cuando no inter-
viene este factor que podemos llamar tréfico, el cierre del duodeno
puede ser hecho de cualquier modo, en tres, dos o un plano, con
o sin proteccién, con cualquier clase de hilo, reabsorbible o no, e
incluso sobre zonas patoldogicas inflamatorias, y hasta incomple-
tamente, sin peligro de dehiscencia ulterior siempre desde luego
que la via del asa aferente esté o quede expedita. En nuestro tra-
bajo de 1940 sobre tratamiento de las fistulas digestivas altas
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por la aspiracion continua deciamos que una fistula duodenal cura
con la simple aspiraciéon siempre que no exista una alteraciéon del
gradiente del asa por obstaculo dinamico o mecanico distal a nivel
de la neoboca, hecho que constituye una ley general para toda
fistula externa, urinaria, biliar, yeyunal, colénica, etec. Desde en-
tonces las observaciones clinicas no han hecho méas que confir-
marnos esta opinién y creemos que en estos hechos de fisiopato-
logia esta explicada la razén por la cual cierra tan facilmente un
mufnién duodenal en unos casos y se rompe en otros a pesar del
mas satisfactorio y cuidadoso de los cierres. En cambio, no puede
sostenerse el concepto del factor isquémico local por la sutura o
por el proceso patoldégico, ya que todos conocemos la particular
riqueza de la irrigaciéon de esta zona del duodeno.

Cuando existe el factor tréfico antes apuntado, basta la sim-
ple participaciéon del ileo funcional y la distensiéon del asa con la
hipertensiéon relativa que la acompana, para provocar la dehis-
cencia del munén duodenal, la cual sobrevendra precisamente en
el plazo en que se producen las dehiscencias parietales con evis-
ceracion, tan frecuentes en esta clase de enfermos.

Por eso cuando oimos hablar de la frecuencia de las fistulas
duodenales en otros medios que obligan a cirujanos de la talla de
Finsterer (de Viena) a dejar drenaje de seguridad en los casos
de cierre duodenal no satisfactorio, no dudamos de que se esta
frente a enfermos del tipo citado, ya que en nuestro medio la fis-
tula duodenal post-gastrectomia es una complicacién poco fre-
cuente.

Precisamente en 7 de los 15 casos donde hemos tenido ocasién
de observar la dehiscencia de la sutura, entre-ellos 2 personales
que relataremos detalladamente, se trataba de enfermos expolia-
dos donde el factor tréfico fué seguramente el determinante de
esta gravisima complicacion.

OBSERVACION N¢ 4. — C. F. 67 aios. Prostatectomia en un tiempo
por via supraptbica con sonda Foley y cierre de vejiga. Evolucion post-
operatoria normal. Es dado de alta con miccion espontinea normal, orinas
claras, herida operatoria cicatrizada, al 9¢ dia.

Al 13¢ dia, en su domicilio, siente malestar epigastrico indefinido
y mareos e inmediatamente una hematemesis abundante de sangre roja
que se repite a las 3 horas.

Al examen: enfermo con anemia aguda. Pulso 120 regular hipo-
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tenso. P. A. 9-7. Se pasa una sonda al estomago y se comprueba que
continuia la hemorragia. No tiene antecedentes de ulcus gastrico. Se indica
transfusion de 1 litro y en consulta con el Prof. del Campo se decide la
intervencion.

Se opera con anestesia general y se comprueba la existencia de una
ulcera aguda del duodeno, que sangra en el momento de la exploracidén.
Se practica gastrectomia parcial tipica con cierre del duodeno que esta
edematoso, en tres planos: el 1° total con lino y los dos restantes sero-
serosos, con gastergut cromado y epiploplastia.

Gastroyevunostomia oral total precolica a asa larga, isoperistaltica
en dos planos.

Dura la operacion 2 horas 15 minutos. Transfusion de 1 litro de
sangre durante la operacion. Sale de la mesa con 120 de puso, P. A,
12 -8 (normal 15-8).

Post-operatorio: ler. dia: Bueno. Retencion 80 c.c. de liquido sangui-
nolento. Pulso 100, regular. P. A. 13 - 8. No hay shock.

Examenes: G. R. 2.100.00. Hb. 40 %. Vb. 0.95. Lengua seca. Diu-
resis 300 c.c. Se hidrata con 3 1. de liquido glucofisioldégico y transfusion
500 de.sangre. Hematocrito 3 2% . Proteinemia 60 %,. Urea 0.60.

2¢ dia: Esta bien. Pulso 100, regular. P. A. 13 - 8. Diuresis 700 c.c.
Vientre depresible no doloroso. Retencion: 60 c.c. de liquido tefiido de
bilis. La lengua sigue seca. Se continua hidratacion parenteral y se_ da
agua por boca.

3er. dia: Ha pasado algo agitado. Pulso 110. Con enema salado
expuls6 gases pero no materias. Toleré el agua ingerida, sonda gastrica
dié 200 c.c. de liquido bilioso. Fiebre 38° P. A. 12 - 8. Diuresis 700 c.c.
Lengua asada. Vientre libre, no doloroso.

Urea en suero 0 gr. 80. Cloruros: 1.80 y 3.60. Orina: Ab. piocitos y
gl. rojos (operado reciente). Alb. 0 gr. 65. Cloruros en orina 4 gr. 20.
Urea 13 gr. %,. D. 1022.

Hematocrito 36 % . Proteinemia 6 gr. 50 %.

Se hace penicilina y estreptomicina.

4¢ dia: La sonda gastrica di6o 180 c.c. de liquido bilioso. Sigue con
110 de pulso, 37° de temperatura. Movilizo el intestino con enema (gases
y materias). Ha tolerado el agua y te ingeridos. Esta molesto. Vientre
chato, libre, no doloroso.

5¢ dia: La sonda gastrica dio 120 c.c. de liquido bilioso y oscuro.
Pulso 100. Temp. 37 Y% . Anoche tuvd un escalofrio. P. A. 12 - 8. Diuresis
1.200. Lengua seca.

Vientre timpanico. No duele espontaneamente. Dolor a la presion
paraumbilical D. Expulsé gases. Se piensa en la posibilidad de un absceso
subhepatico en evolucion.

6¢ dia: No tiene apetito. IEsta algo disneico. Pulso 120. 372 2. Rg.
torax: diafragma- derecho algo elevado, poco movil. Por sonda salen
800 c.c. de liquido bilioso y oscuro.

Te dia: Sigue en iguales condiciones. Vientre distendido. Durante la

—_— 508 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

curacion, se observa que hay un dehiscencia parcial de la pared abdo-
minal. En ese sitio las asas estidn en contacto con los planos superficiales
que permanecen coaptados.

Dado el mal estado general no se considera conveniente intentar en
este momento el cierre. Se practica vendaje apretado.

8¢ dia: Sin variaciones. Pulso 120. La sonda da 500 c.c. de liquido
bilioso.

9¢ dia: Bruscamente, dolor intenso en F. L. D. pungitivo que difunde
rapidamente a todo vientre superior. Colapso. Pulso 130. P. A. 10-T.

Abdomen: Distendido, sin defensa. Dolor a la presién en todo epi-
gastrio e hipocondrio izquierdo. Dolor intenso en ambas fosas lumbares,
especialmente la derecha, donde hay contractura muscular.

Se hace diagnédstico de dehiscencia del muifion duodenal. En la misima
cama, sin anestesia, se hacen saltar 2 puntos de la piel y a través de la
zona dehiscente de la herida, se introduce un clamp siguiendo cara in-
ferior de higado. Cuando se ha llegado a una profundidad de 6 6 7 cms.
viene una oleada de liquido bilioso oscuro y gases, con los caracteres de
contenido duodenal. Se coloca una sonda Nélaton gruesa y se instala as-
piracién continua. Transfusion 500 c.c., sueros, tonificacién, antibiéticos.

En las horas siguientes el enfermo se alivia, la presién sube a 13 - 8.
Pulso, vregular, 110. Vientre menos tenso. En 12 horas la aspiracion da
800 c.c. de liquido bilioso algo mas claro.

10¢ dia: Localmente la mejoria es evidente. La distension ha cesado.
No hay dolor espontaneo. Poco dolor en F. L. D. Desaparecio la contrac-
tura. Por la sonda en 12 horas se aspiraron soélo 130 c.c.

Pero el estado general es muy malo. Lengua asada, deshidratado a
pesar de las transfusiones y sueros. Oliguria pronunciada: 150 c.c. en
24 horas. Pulso 130. Temp. 367 6. Examen de sangre: Urea en suero
1 gr. 35 %..

Rapidamente entra en coma de tipo urémico, v fallece en la noche.

OBSERVACION .W? 5. — E. V. Historia 3405. Sala Garcia Lagos.
Hombre de 59 afios que es operado con diagnédstico de ulcus de region
antral, el 4-VIII-51. La exploracién operatoria muestra en la zona
pilérica una gran tumefacciéon de unos 5 cms. de didmetro, que toma el
antro y 1* porcion duodenal, adherente a cabeza de pancreas que esta
engrosada, y al pie del pediculo hepatico. Hay adherencias organizadas al
ligamento hepatoduodenal y a la vesicula, que es normal. Hay numerosos
ganglios de aspecto inflamatorio en territorios gastroepiploico derecho y
coronario estomaquico.

Se piensa que se trata de un ulcus duodenal yuxtapildorico penetrante
en pancreas a pesar de lo cual se resuelve practicar gastrectomia ensan-
chada, subtotal. La liberacion del duodeno es muy dificultosa y se realiza
con secciéon previa entre 1* y 2° P. D. que pone al descubierto un enorme
crater con aspecto de ulcus banal excavado en cabeza de pancreas. Extir-
pacién de 1* P. D. al ras de pediculo hepatico y contorneando el crater
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que se legra. Cierre del' munon duodenal en 3 planos y proteccion con
peritoneo mesocolico, cubriendo el crater pancreatico.

Se termina con gastrectomia alta, subtotal, y anastomosis gastro-
yeyunal oral parcial, tipo Finsterer, transmesocolica, isoperistaltica, a
asa larga, con despegamiento del dangulo /duodenoyeyunal y fijacion por
separado .de los dos pies del asa a la brecha mesocdlica. Cierre sin drenaje.

PPost-operatorio: Inmediato: normal. Sin vémitos. Sin shock. Pulso
82. P. A. 11-6 %.

6 - VIII - 51: Buen estado general, apirético. Pulso 82. Abdomen uo
distendido, indoloro, orina espontaneamente. Diuresis 600 c.c. Retencion
gastrica: 40 c.c. liq. sanguinolento.

7-VIII-51;: Pasé bien. Sin dolor. T. 37 %. Pulso 80, regular, bien
golpeado. Lengua humeda y saburral. Abdomen ligeramente distendido.
Retencion: 600 c.c. de liquido bilioso.

8 - VIII - 51: Retencion: 50 c.c. Abdomen distendido. No movilizd
con enema salado. Diuresis 1.400 c.c.

10 - VIIT - 51: Estado general decaido, algo deshidratado; pulso 100.
Diuresis 200 c.c. en 24 horas. Ha aparecido una escara sacra.

Por la tarde, hora 17, dolor brusco e intenso en H. Izq. sin vomitos.
Al examen, vientre difusamente doloroso con defensa generalizada. No
hay dolor en fosas lumbares. Tacto rectal: poco dolor en Douglas. Bases
pulmonares: algunos estertores en base izq.; disminucién de respiracion,
macidez y disminucion de vibraciones en ambas bases.

Es visto por mi a la hora 20 (3 horas después de iniciado el cuadro)
comprobando: Enfermo ansioso, sudoroso, shockado. Pulso 80, regular.
Acusa intenso dolor abdominal que dificulta la respiracion. Vientre algo
distendido. Defensa -generalizada predominando en % superior; dolor :
la presion y descompresion. Acusa dolor en hombro izq. y bajo la tetilla
izq. Dolor en F. L. Izq. F. L. D. libre.

Diagnodstico: dehiscencia de la sutura gastroyeyunal.

Se prepara: Atopomorfina. Transfusion de 300 c.c. de sangre. Ope-
racion con anestesia general (ciclo-éter). Se hacen saltar los puntos de
la herida que ha permanecido bien coaptada. Al abrir el peritoneo, viene
gran cantidad de gas y liquido Dbilioso con restos alimenticios. Se aspiran
2 litros de este liquido que es inodoro y esta en el peritoneo libre, lle-
nando incluso la pelvis. Higado adherido a colon transverso. Al despegar,
previa proteccion con compresas, viene pus verdoso con olor fuerte a
colibacilo, correspondiente a un “absceso desarrollado frente al muiion
duodenal que no estd abierto. Oclusion paralitica de asa afereante, com-
prendiendo todo el duodeno, y de asa eferente hasta unos 30 cms. por
debajo del cruce transmesocolico. Asas edematosas, muy aumentadas de
volumen, sin tension. Al levantar el 1obulo izquierdo del higado viene
una nueva oleada de liquido bilioso hematico con restos alimenticios. Se
aspira y se encuentra que el asa yeyunal se ha desprendido totalmente
del munon gastrico, estando separados por el liquido peritoneal. Sutura
en 2 planos de Surget con gastergut cromado N* 1 y puntos de apovo
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con lino. Mecha y 2 tubos: uno en el foco y otro cerca del mufién duo-
denal. Tubo suprapubico. Cierre de la herida por planos.

11 - VIII - 51: Estado general malo. Pulso 90, lleno. P. A. 8-6. La
curacion se ha empapado con liquido bilioso. Dolor difuso a la presidon
y defensa. Foco de condensacion con derrame en base izq. Temp. 37°.

12 - VIII -51: Mejoro el estado general. Pulso 90, lleno. P. A. 10 - 6.
Temp. 39°. Enipapo la curaciéon, con liquido bilioso. Vientre poco dolo-
roso, depresible. Soplo tubario en base izs.

13 - VIII-51: T. 38". Pulso 90, regular. Se retira el tubo del Dou-
glas, se retira la mecha y los tubos. En ese momento viene abundante
liquido bilioso con grumos, al movilizar el tubo situado cerca del muion
duodenal. Se instala aspiracion continua. Se tiene la conviccion de que
se ha producido dehiscencia del mufion duodenal. Del P. de V. respira-
torio, el foco de base izq. se ha extendido, y ha aparecido otro en base
derecha. La escara sacra ha aumentado.

En los dias siguientes el estado general se empeora. El proceso res-
piratorio es cada vez mas importante a pesar de los antibidticos y trans-
fusiones (1.800 c.c. entre sangre y plasma).

El abdomen no estid distendido. Vo duele ni hay defensa. Por aspi-
racion continua se retiran de 500 a 800 c.c. diarios de liquido bilioso.

El 17 - VIII, el enfermo esta excitado, delirante. La fiebre caydé a
37+ y el pulso se elevé a 120. La escara sacra aumenté de tamafio. Entra
en coma, con respiracion estertorosa y fallece en la tarde.

En estos casos, la sintomatologia previa a la dehiscencia del
mufién, es decir, los sintomas de ileo duodenal, pueden estar redu-
cidos al minimo y aun faltar, pues casi no es necesaria la partici-
pacion del ileo para que la complicacién se produzca. El accidente
sobreviene entonces bruscamente sin que nada lo hiciera temer,
salvo que se hubiera sabido tenerlo en cuenta por el previo cono-
cimiento del terreno o el estudio post-operatorio de la reaccién
suprarrenal, mediante el recuento de eosinéfilos.

El momento de la dehiscencia se marca entonces por un dolor
brusco, pungitivo, de region lumbar derecha que toma epigastrio
y luego difunde, seguido de un ileo por peritonitis de topografia
supramesocélica muy semejante al del ulcus duodenal perforado,
y de una rapida repercusiéon general con colapso grave, pulso
chico y rapido, algidez e hipotension, hipo frecuente a veces agi-
taciéon y muerte en corto plazo; 3 a 6 horas; tan grave es el estado
toxico. Habitualmente no hay defensa abdominal, sea por la gra-
vedad del estado general, sea por el bloqueo del proceso por el
higado, colon y epiplon.
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E) Oclusion mecanica del asa aferente.

Nos queda por estudiar ahora la oclusion mecanica del asa
aferente sobreviniendo de inmediato o a corto plazo en el post-
operatorio, intrincandose o no con los factores antes anotados.

Pero sea como fuere la dehiscencia del munén es facilmente
explicada en estos casos por la hipertensién del asa cerrada del
duodeno diverticular en oclusién mecanica.

La situacion es aqui semejante a la de las oclusiones duode-
nales post-operatorias tardias que estudiamos al principio aunque
no igual, pues a menudo se suman aqui uno o varios de los factores
va estudiados y otros que veremos al estudiar la etiopatogenia.

En el cuadro clinico entonces, al sindrome descripto para las
dehiscencias por ileo, se agregan los intensos dolores cdlicos, la
tension intermitente del epigastrio, y todo el sindrome de lucha
comun en las oclusiones cerradas, con sus conocidas consecuenciss
fisiopatolégicas sobre la vitalidad de la pared intestinal. Pero el
hecho dominante del sindrome, que debe poner sobre la pista de
que la oclusion del asa aferente es debida a un obstaculo mecanico
de la neoboca, y requiere solucion quirtrgica urgente es el gravi-
simo estado de colapso debido a la hipertensién con distension del
asa aferente duodeno yeyunal. Dicha repercusiéon es de tal mag-
nitud que la muerte puede sobrevenir como consecuencia del shock
antes de que se produzca la perforacion diastasica del duodeno. Ei
caso-que relatamos a continuacion pertenece a este tipo.

OBSERVACION N* 6. — D. N. M. 49 aios. Historia N* 14680. Sala
Navarro. El 12 de julio de 1952 se le practica una gastrectomia parcial
amplia por ulcus de 1* p. duodenal adherente al pancreas. El cierre del
duodeno se obtiene satisfactoriamente en 2 planos, sobre capsula pan-
credtica. Se utiliza lino para la sutura.

Restablecimiento - de la continuidad por anastomosis gastroyeyunal,
oral total, precolica, anisoperistdaltica. Como ha habido hemorragia en
capa en la zona pancredtica, se drena con celofan.

El 12: Postop. inmediato. Colapso postop. que sale bien con terap.
antishock.

Dia 13: Buen estado general. Abdomen libre. Curacion mojiada de
serosidad con sangre (por el celofan). Retencién: 100 c.c. de liquido con
sangre y bilis. Diuresis 1.000 c.c. Discreto cuadro pulmonar 1/3 inf.
ambos lados. T. 38°.

Dia 13, hora 20: Muy dolorido. Dolores lumbares predominantes a
izquierda, muy intensos, continuos. No hay vomitos. Pulso 160, regular,
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hipotenso. Sudor frio. Abdomen: muy discreta distension epigastrica;
resto libre e indoloro. T. 37 2/5. Transfusién: 500 c.c. Retenciéon: 400.
Diuresis: 500.

Dia 14, hora 8: Sigue igual. Siempre con gran taquicardia, 170. Do-
lores lumbares intensos. Se plantea posibilidad de hemorragia interna. (?)
T. 37 3/5. Transfusién: 500 c.c. Retencién: 400. Diuresis: 100.

Dfia 14, hora 20: Visto por mi, diagnostico oclusiéon cerrada de asa
aferente. T. 37° 2/5. Fallece 2 horas después en colapso extremo con hi-
pertermia 40° 3/5.

15-VII-52: Necrepsia: Se reabre la incision operatoria y se com-
prueba: No hay liquido en el peritoneo. Neoboca sin alteraciones. Asa
aferente tensa, corta, entre neoboca y angulo duodeno-yeyunal. Duodeno
dilatado. A nivel del mufién, discreta cantidad de exudado blanco-ama-
rillento, tenido de bilis. Abierta el asa aferente, se comprueba la per~
tecta permeabilidad de la neoboca.

Resumen: Oclusion cerrada de asa aferente por asa corta. Dehiscen-
cia parcial del munén duodenal.

Conclusiones

De todo este estudio de las dehiscencias duodenales post-ope-
ratorias inmediatas y cercanas surgen las siguientes directivas
profilacticas y terapéuticas.

1°) En los casos en que es previsible un ileo funcional post-
operatorio importante, es aconsejable la intubacién del asa aferente
mediante sondas especiales o con una sonda duodenal comun intro-
ducida en el asa aferente durante la operacion.

2°) Cuando interviene el factor tréfico es una medida pru-
dente dejar un drenaje (tubo fino o cigarrillo) en las proximida-
des del mufién duodenal pero no en contacto con éste para no inter-
ferir con la cicatrizacion.

3?) Este drenaje de control es también aconsejable cuando
las condiciones anatémicas locales hacen prever la evolucion de
procesos peritoneales en los alrededores del asa aferente.

4°) Cuando a las condiciones antes anotadas se agregan
dificultades en el manejo del muién duodenal con cierres incom-
pletos o no satisfactorios, es aconsejable la conducta seguida en
la Clinica Mayo de drenar el duodeno con una sonda delgada a
través del munén suturado, para evitar la distension y el escape
de su contenido hacia el peritoneo.

5°) KEs obligatorio en lo que a técnica se refiere poner espe-

—513—



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

cial cuidado para evitar todo obstidculo mecanico en la evacuacion
del asa aferente: evitar suturas estenosantes o acodamientos del
asa especialmente en la zona de la boca aferente, evitar los hema-
tomas especialmente los submucosos, cuidar la orientacién del asa
y evitar su torsion. No aferrarse a una técnica tunica; utilizar la
técnica adecuada a cada caso, transmesocélica o precélica con asa
corta o larga, oral total o parcial, etc., segin las condiciones locales,
la magnitud de la reseccion, etc. Realizar la liberacién del angulo
duodeno yeyunal y prevenir la hernia de Petersen.

6°) A veces es conveniente realizar una yeyunoyeyunosto-
mia complementaria, cuando se prevé la posibilidad de dificul-
tades en la evacuacion del asa aferente.

7°) Este y otros inconvenientes de las anastomosis gastro-
yeyunales términolaterales, tipd Billroth II pueden ser evitados:

a) Mediante anastomosis términoterminales: Pean-Billroth
I; gastrectomias con reemplazo por colon (Moroney) o yeyuno
(Henley).

b) Mediante anastomosis en Y tipo Roux.

No podemos entrar a desarrollar estos aspectos en este mo-
mento.

8°) Cuando se esta frente a un sindrome de obstrucciéon me-
canica con grave colapso o cuando aparecen signos preperforati-
vos y especialmente el dolor en fosa lumbar y si el tratamiento
instituido no resuelve riapidamente el problema debe encararse la
reintervenciéon de urgencia para resolver la situacién mediante
una derivacién interna y la correccién de un error técnico o la
simple derivaciéon externa.

9?) Cuando se asiste a hechos consumados y ya se ha pro-
ducido la dehiscencia no queda otra solucién que el drenaje ha-
ciendo saltar los puntos de la herida operatoria y guiandose por
el higado introducir un clamp-en el espacio subhepatico deslizan-
dolo suavemente hasta que venga el liquido y entonces llevar hacia
ese sitio una sonda Nelaton 18 a 22 que se conectara a un aparato
de aspiracién continua.

Estas maniobras deben ser a veces realizadas en la cama
del paciente dado que no requieren anestesia y en vista de
que la movilizacién de estos enfermos extremadamente graves =s
desastrosa.
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FACTORES ETIOPATOGENICOS DE LAS DEHISCENCIAS DEL
MUNON DUODENAL

I. FACTORES PREDISPONENTES

A) 1leo duodenal funcional post-operatorio.
B) Ileo duodenal mixto por procesos inflamatorios de vecindad.
C) Ileo duodenal mixto con factor mecanico obstructivo.

Raiz de mesenterio -pinza adrtico-mesentérica
Angulo duodeno-yeyunal.

Sitios de

eleccion .
Boca aferente de la gastroyeyunostomia.

II. FACTORES DETERMINANTES

D)., Factores de orden general interfiriendo con la cicatrizacion
normal del muién.

(Ileo sin hipertension - dehiscencia de la sutura)
1. Preexistentes al acto operatorio.
2. Consecutivos a la agresiéon quirurgica.
E) Oclusion mecanica del asa aferente.
(Oclusion cerrada diverticular - hipertension duodenal post-operatoria)
—Inmediata: dehiscencia de la sutura.
—Tardia: perforacion diastasica.

Suturas estenosantes -hematomas submucosos.

1. Por defecto . . .
etectos ‘ Rodete mucoso excesivo constituyendo tapodn.

de < Desorientacion o torsion del asa anastomotica.
técnica . .
( Acodamiento excesivo:
—asa aferente yeyunal corta.
—gastrectomias subhtotales o verticales.
| Peritonitis plasticas, adherencias, bridas.
| Edema inflamatorio o traumatico.
Acodamiento, invaginacién del asa aferente.
Voélvulo parcial de estomago.

2 Por Hernias internas - hernia de Petersen.
complicacione | Ulcus péptico del asa aferente - Estenosis infla-
post { matoria o cicatrizal.
operatorias en la transmeso- 2inflamaci(‘>n

r'l colica: obstaculo ganglios
Compresiones- mesocolico ..... g cicatriz

\ en la precdlica: por colon trans-
verso, epiplén y pared.

F) Factores combinados.
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CUADRO ESTADISTICO DE LAS OBSERVACIONES

I. DEHISCENCIAS TARDIAS (mas de 1 mes después de la operacion)
2 casos.
1. Oclusion mecanica por acodamiento del asa aferente (Necropsia)
2 Peritonitis plastica y supurada supramesocélica.
Drenaje - Cierre por aspiraciéon continua.
II. DEHISCENCIAS INMEDIATAS (antes de los 15 dias). 13 casos.

1. Oclusién mecanica por obstaculo en el asa aferente o en su
vecindad.
6 casos - 6 fallecidos (1 con necropsia).

2. Ausencia de cicatrizacion.
—Pura del mufién duodenal: 3 casos.
2 fallecidos.
1 cura por drenaje y aspiraciéon continua.

—De muiion duodenal y pared (evisceracién); 1 caso tfallecido.
—De mufion duodenal y neoboca: 2 casos fallecidos.

1 comprobacién necroépsica.
1 comprobado por reintervencion.
—De la neoboca: 1 caso. Fallecido.

INCIDENCIA DE DEHISCENCIAS desde 1-II1-951 a 1-VII-953.
Sobre 78 gastrectomias parciales ........... 0
8

o
S
gastrectomias subtotales .. ........ 2

En resumen.

a) Con la base del estudio de 15 observaciones, recogidas en
mas de 10 anos de guardias de Cirugia de Urgencia en la Puerta
del Hospital Maciel, encaramos el problema de las dehiscencias
del munén duodenal desde el punto de vista de su etiopatogenia,
su traduccion clinica v su sancién terapéutica.

b) Entre los factores participantes insistimos en 2 funda-
mentales:

1) El factor obstructivo mecénico, atribuible en general, ‘a
defectos de técnica que deben ser conocidos y cuidadosamente
evitados.

2) El factor tréfico general, que interfiriendo con la evolu-
cién normal de la cicatrizacién, constituye un factor predisponente
que puede ser previsto antes de la operacion. En estas situaciones
es una medida de prudencia colocar un drenaje de la celda sub-
hepatica, en las proximidades del munén duodenal.
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c) Establecemos los datos clinicos del post-operatorio que
permiten sospechar y buscar a tiempo, la complicacién que estu-
diamos y establecemos su profilaxis y la conducta a seguir ea
las diversas situaciones clinicas.
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Dr. Priarie. — Por rara coincidencia, figura hoy en la orden <dcel
dia un trabajo mio sobre hernia interna post-gastrectomia. En él relato
un caso de dehiscencia del munén duodenal, que se produjo por obs-
truccion del asa aferente por una hernia interna. Este caso confirma los
conceptos vertidos por Cenddn en su comunicacion: ‘“‘Los obstdaculos a
nivel del asa aferente son la principal causa de dehiscencia -del mufién
duodenal”.

A la vez he traido 2 preparaciones de munoén duodenal, que puedo
proyectar si los consocios lo desean.

Se trata de piezas obtenidas experimentalmente, correspondientes a
15 perros a los que se les efectuaron gastrectomias con gastroyeyunos-
tomias, a distancias variables del angulo duodeno-yeyunal, con la fina-
lidad de estudiar la funcionalidad del pédncreas exocrino. De estos 15
perros murié uno solo a c'opsecuencia del acto quirargico y esto fué
por una obstrucciéon de la neoboca por una procidencia de la mucosa del
cabo aferente.
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Las preparaciones de muiién duodenal fueron obtenidas a los 30 y
35 dias después de la operacion, respectivamente.
Este duodeno fué cerrado por la técnica de Cames. Se puede apre-

L

-

ciar muy bien la perfecta cicatrizacién de la mucosa y una cicatriz fi-
brosa que une las capas musculares interrumpidas.

Este duodeno fué cerrado haciendo un primer plano mucoso con
puntos de Schmiedel y un segundo .plano seromuscular.
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Podran apreciar que esta preparacion es practicamente igual a la
anterior; opserven la perfecta e irreconocible cicatriz de la ucosa y
la cicatriz fibrosa colocada a manera de puente entre las capas mus-
culares.

De esto podemos sacar como conclusion que siempre que se res-
peten los principios generales, todas las técnicas son buenas para el
cierre del duodeno.

Dr. Chifflet. — EI Dr. Cenddn nos ha hecho una exposiciéon muy
completa y sobre todo muy jerarquizada de los distintos elementos que
influyen en la dehiscencia del munon duodenal.

La distension duodenal -post-operatoria originada por la agresion
quirﬁrgica abdominal debe ser en. gran parte aumentada por la enerva-
cion de la parte alta del duodeno provocada por la pilo-rectomia.

Otro elemento que deseo comentar es la posiciéon del enfermo. Es
interesante el cambio que se produce en ciertos enfermos cuando se les
lleva a la posicion vertical y sobre todo al decubito ventral. Es posible
que sea debido a la abertura de la pinza mesentero-adrtica, permitiendo
asi un pasaje mas facil del contenido duodenal hacia la izquierda. Pero
consideramos que lo fundamental es la modificacion dinamica regional
bajo la accion del cambio de posicion. La funcionalidad de las visceras
supramesocolicas, dependiente en gran parte de los: movimientos regio-
nales de la base del torax, sufre directamente la influencia de los cambios
de posicién, que tanto modifican dichos movimientos regionales.

Otro pequeiio punto sobre el cual deseibamos referirnos es el de la
ubicacion del drenaje en caso de absceso subfrénico secundario a falla
del muiion duodenal. Es indudable que hay uma tendencia natural a abrirse
por la herida oOperatoria, pero creemos gue si’ la herida es mediana y
hay necesidad de drenar una coleccién derecha, I6 mejor es practicar una
pequeéiia incision en el flanco entre las puntas de X y XI costilla. Por esa
via se llega directamente, sin ningun riesgo y se realiza un drenaje muy
eficaz.

En_fin, para terminar en esta enumeracion de pequeiios detalles, al
margen de la excelente comunicacion del Dr. Cendan, digamos que com-
partimos totalmente su criterio sobre la importancia relativa de la sutura
duodenal frente al riesgo de la dehiscencia del munén y que damos en
cambio gran jerarquia a la normalidad de todo el conjunto duodeno-
veyunal aferente, inclu_ven_do la boca yeyuno-gastrica.

Dr. Carrera. — Enterado aue el Dr. Cendan iba a presentar esta
comunicacion a la Sociedad de Cirugia nos ha parecido de interés aportar
la experiencia que existe en el Servicio del Profesor Larghero sobre gas-
trectomias y las posibilidades de esta complicacion.

Ya. en el afio 1948 el Prof. Larghero publico sus resultados sobre
170 gastrectomias practicadas en clientela privada y su Servicio.Hospita-

lario, entre las cuales comunicaba, la existencia de dos muertes por falla
del muiiéon duodenal.
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Hacia notar el Prof. Larghero que esas dos muertes, las habia tenido,
en los primeros enfermos de esa serie.

Como el Dr. Cendan no ha especificado si los resultados que trae
se refieren a gastrectomias por ulcus o por cancer; quiero dejar acla-
rado que las cifras que voy-a dar se refieren exclusivamente a gastrec-
tomias practicadas por ilcera. Quiero hacer notar también, que el total
de 479 gastrectomias ¢ue abarca esta serie, han sido practicadas por
doce (12) distintos cirujanos, ademéds del Prof. Larghero, que formamos
parte de sus colaboradores en su Clinica.

En el total de 479 gastrectomias practicadas desde enero de 1941 a
junio de 1953; 81 de ellas fueron realizadas en ulcerosos por hemorragias
graves (gastrectomias intrahemorragicas); 34 corresponden a tlceras
pépticas de la neoboca, el resto a ulcus comunes gastro-duodenales.

En suma: 81 gastrectomias corresponden a ulcerosos con anemia
aguda por hemorragias graves gastro-duodenales. 34 gastrectomias corres-
ponden a enfermos con ulcus péptico de la neoboca.

En 364 casos se trata de gastrectomias practicadas en frio por ulcus
gastro-duodenal.

La falla del munon duodenal y su fistulizacién es una complicacion
rara en las gastrectomias por tulcera gastro-duodenal, en el Servicio .Jel
Prof. Larghero donde actio.

En el total de esta serie, no hemos tenido ningdn caso de falla del
muioén duodenal.

En el total de 479 gastrectomias han habido 16 muertes, de las cuales
8 corresponden a la serie de gastrectomias practicadas en enfermos con
anemia aguda; las 8 restantes corresponden a gastrectomias practicadas
en frio. Es decir, que la mortalidad global es de 3,3 9% correspondiendo
un 9,7 % para las gastrectomias intrahemorragicas 'y un 2 % para las
gastrectomias practicadas en frio. Voy a hacer algunas consideraciones
sobre las causas de muerte en los 8 casos de gastrectomias efectuadas en
frio; pues los 8 casos restantes, que corresponden a las muertes de gas-
trectomias intra-hemorrdgicas, seran analizados en un trabajo que se
publicarda proximamente por el Prof. Larghero sobre hemorragias que
tienen su origen en la parte alta del tubo digestivo.

ler. CASO. — Enfermo que reingresa al Servicio a los 42 dias de
habérgele practicado la intervencion, fallece. La autopsia no muestra falla
duodenal ni de la sutura gastrica. Se comprueba hemorragia digestiva de
origen no identificado.

2¢ CASO. — Muerte en el post-operatorio inmediato. En la autopsia
se comprueba que la causa de la muerte es el estrangulamiento de la
mayor parte del intestino delgado, que pasa entre asa aferente y mesocolon.

3er. CASO. — Enfermo de 74 anos con ahtecedentes de angina de
pecho; con lesiones de arterioesclerosis marcada. Fallece bruscamente al
tercer dia de la intervencion, con dolor precordial y cuadro de colapso.
Clinicamente, se diagnostico infarto de miocardio.
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49 CASO. — Enfermo al cual se le practica al mismo tiempo que la
gastrectomia, colecistectomia. Fallece al sexto dia después de ser rcinter-
venido comprobandose en ésta una pancreatitis.

52 CASO. — Evisceracion post-operatoria; tratamiento de la evis-
ceracion con vendaje compresivo con leucoplasto. Fallece al mes de ope-
rado con cuadro de consuncién progresiva.

6° CASO. — Enfermo que fallece al cuarto dia de la gastrectomia;
en la reintervencion se comprueba pancreatitis aguda hemorragica.

7° CASO. — Fallece con cuadro de hepato-nefrosis aguda provocada
por un accidente transfusional.

8* CASO. — Se trata aqui de un nuevo caso al que se le practico
gastrectomia y colecistectomia en el mismo acto operatorio. La causa de
su muerte ofrece dudas; aunque clinicamente no presenté sintomas o
signos que pudieran atribuirse a falla del munén duodenal.

En todos los enfermos de esta serie se reconstituyo el transito diges-
tivo por gastro-yeyuno anastomosis transmesocélica. Procedimiento de
Hoffmeister - Finsterer.

En cuanto a los distintos factores que ha invocado el Dr. Cendan
como. determinantes de la falla del mufién duodenal, creemos que el
mas importante es la obstruccion mecanica del asa aferente. Que los otros
parecen tener menos importancia de acuerdo a los resultados de nuestra
estadistica.

Creemos ademas que la obstruccion del asa aferente estd.ligada muy
a menudo a factores de orden técnico.

Dr. Del Campo. — El tema que trajo el Dr. Cendan a la Sociedad de
Cirugia fué el tema que me propuse estudiar en mi tesis sobre circulacion
duodenal en.el afio 1925, en el momento que se consideraba que la falla
del muiién duodenal, era la causa mds importante de fracaso de las gas-
trectomias de aquel entonces y que era debida a la falla de la irrigacion.

Es precisamente después de haber visto la irrigacion del muiién duo-
denal que llegué a la conclusion contraria: de que la irrigacién poco tenia
¢ue ver en aquellas gastrectomias que se hacen en sujeto resistente y que
debia agregarse otro factor. El factor de decadencia del estado general en
neoplasicos (constituyendo las fallas de irrigacion) y el factor sobre todo
mecanico. Tuve la idea durante mucho tiempo de que el factor mecanico
era el mas importante. Desde ese tiempo hasta ahora, he visto varios casos
de falla del mufién duodenal. Y he leido la literatu'ra‘a proposito de é€l, lo
que aparece se puede decir en varias formas: aparecen los grandes tra-
bajos de conjunto, de estadistica, en aquellas partes donde se hace autop-
sia sistematicamente, ya sea que se haya hecho el diagnodstico de falla de
sutura, ya sea que la falla de sutura no se haya diagnosticado y el sujeto
haya fallecido aparentemente, por ejemplo por una complicaciéon pulmonar.
(Casos han sido relatados).

Aparece también, ademas de en las grandes estadisticas de conjunto,
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en esas publicaciones que se repiten cada tantos afios, a veces, en las
grandes clinicas, sobre manera de tratar e€l muiién duodenal. De estos,
todavia hace un par de aios, uno de la Clinica de Mayo, propone la fistu-
lizacion del duodeno como manera de evitar las fallas de la sutura y se
tratan de evitar las fallas del munén duodenal porque las tienen. Estos
trabajos se siguen publicando, y finalmente lo he visto actuando como
cirujano de consulta, en casos que han marchado mal.

Tengo la idea, por lo tanto, que la falla del muifiéon duodenal se
sigue produciendo. No se producen en una proporcion suficientemente
grande como para resaltar en las’ pequeiias estadisticas, pero son lo sufi-
cientemente importantes como para ser anotadas en las grandes estaulis-
ticas. En las pequefias estadisticas la falla del munon duodenal es un
accidente cada tantos casos y se olvida rapidamente. En las grandes esta-
disticas tiene su importancia.

Esa falla del muifién duodenal aparece en tres condiciones: en.dos
que sefnala el comunicante y en una a la cual le ha qtiitado importancia,
la distension funcional duodenal: acompaiio, al Profesor Chifflet en 1la
apreciacion que ha hecho sobre la influencia de la extirpacion del vago
en . la distension del duodeno, cosa que ha sido perfectamente sefialada por
muchas personas a proposito de las .vaguectomias. Esa hipertension puede
ser debida a un defecto de técnica y fué precisamente lo que me preocupo’
mas a mi a raiz de la tesis: no cometer ese defecto de técnica, hacer como
dicen los franceses que el asa aferente entrara libre y facilmente al estt-

mago v que el asa eferente cayera facilmente en el vientre, pero ese aco-
damiento o torsion del asa aferente puede hacerse en ellpost-operator.io
independientemente de la técnica que se haga.

Otra cosa importante es indudablemente el estado del enfermo, que
a veces es posible hacerlo recuperar antes de la intervencion. pero en
otras ocasiones no es posible.™

Al referirse al punto de la preparaciéon del enfermo. en el sentido
inflamatorio, el Dr. Cendan no le concede importancia a que la ulcera
esté en estado inflamatorio y vo acompafio a Chifflet cuando le concede
mucha importancia a eso.

Y. considero que se tienen muchas mas seguridades cuando se trabaja
sobre una ulcera cicatrizada que cuando se opera sobre una- ulcera en
actividad, v es precisam nte sobre esas ulceras en actividad y sobre todo
de las llamadas ulceras a baja situaciéon que los procedimientos de cierre
v todas las circunstancias relacionadas tienen importancia v que no hay:
procedimiento de cierre que satisfaga totalmente. Y es un caso al cual se’
unia la situacion de una 1'1icera duodenal profunda, grande, inflamatoria,
de un enfermo que tenia una falla de prm)aracién que no recuerdo en este
‘momento a qué se debia, el caso personal que creo figura en esta esta-
dist@ca. En ese caso se utilizo la gastrectomia por exclusion precisamente
por el estado inflamatorio pero aun alli el estado inflamatorio invade
sobre la zona gastrica que condiciona esta mala evolucién de la sutura.
Al tratar el tema del cierre del muiién duodenal o de la dehiscencia duo-
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denal, ¢l Dr. Cendan ha invadido sobre la posibilidad de dehiscencia de
todas las suturas. Creo que esta posibilidad existe, sigue existiendo, es
decir, que de cuando en cuando hay dehiscencia no s6lo de. la sutura duo-
denal sino también de la sutura gastrica. Aconsejo en los casos de reinter-
vencion utilizar la misma incisién operatoria y buscar el borde anterior
del higado, y entonces por el borde anterior del higado ir hasta la zona
del duodeno; pero ustedes me diran eso resuelve el problema de la tlcera
duodenal que se rompe, pero no resuelve el problema de la neoboca.
Cuando la neoboca entra en dehiscencia, cosa que la he visto en tiempos
antiguos y en tiempos actuales, si su.situacion es inframesocoélica hay
dificultades no s6lo para el diagnodstico sino para el tratamiento; de ahi
que ese motivo es, ademas de otros, lo que he tenido para utilizar en los
ultimos tiempos con relativa preferencia la técnica de Lahey, que deshace
el angulo duodeno-yeyunal dejando la anastomosis supra mesocolica, en
igual sitio que el cierre del mufion duodenal, y por lo tanto al alcance de
una via sencilla, facil, sin interposicion del colon para ser abordada. Creo
que el Dr. Cendan ha estado muy acertado al traer estas cosas que uno
sabe lo qué significan cuando las tiene que pasar a través de un enfermo.

Dr. Garcia Capurro. — Quiero agradecer muy especialmente al Dr.
Cendan el detallaao trabajo que nos ha traido sobre esta complicacion
de la gastrectomia, puesto que todos los que trabajamos en el estomago
nos hallamos expuestos a encontrarnos algun dia con esta complicacion y
por lo pronto debemos tratar de estar prontos para poder comprender lo
qué hay que hacer en ese enfermo a tiempo, y tomar las medidas tera-
péuticas adecuadas.

Lo que puedo decir e€s cuales son las medidas que nosotros tomamos
para prevenir esta complicacion: de los factores que el Dr. Cendan ha
precisado, hay, dos principales. Uno mecanico y, el otro, de orden general.
El de orden general, es una -cuestion de preparacion del enfermo; es el
banco de sangre, es el pre-operatorio del enfermo. El otro, el mecanico,
depende de la técnica para evitar que se pueda producir una obstruccion
del asa aferente. Hago la técnica en esta forma: con lo cual me parece
dificil que se produzca la’obstruccion. La distancia del angulo de Treitz
a la pequefia curva practicamente nula, muy, muy corto, lo mas corto
posible. Asa anti-peristaltica. Como no he tenido ningun caso de dehis-
cencia del mufiéon, éstas son medidas que tomo por simple razonamiento
mecanico de la funcion de la neoboca y no porque haya podido comprobar
personalmente que esto sea la causa.

Dr. Stajano. — Me voy a privar de comentar esta comunicacion por
lo avanzado de la hora, pero considero este tema de gran utilidad, dado
que trata las causas de la dehiscencia en el mufion duodenal y de la
sutura gastrica. Es un tema para'_seguirlo conversando al través de los
hechos relacionados con la potencia de reparacién conjuntiva —que es
un nuevo capitulo que se sobreagrega al de la técnica pura— y que nos
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hace ver con mas latitud el horizonte de nuestras probabilidades y . la
razon de muchos de nuestros fracasos, a pesar de la mejor técnica empleada.

Dr. Cendan. — Voy a tratar de ser lo mas breve posible: primero
agradecer a todos los que me han escuchado y han contribuido con su
opinion. Al Dr. Priario no tengo mas que decirle que estamos de acuerdo;
que €l ha demostrado ‘con sus preparaciones, la opiniéon que tenemos
de la cicatrizacion del muién duodenal.

Al Dr. Garcia Capurro le digo que, efectivamente, nuestra casuis.-
tica de dehiscencias del muinén duodenal presentada asi da impresion de
significar un porcentaje elevadisimo en proporcion al ntimero de gastrec-.
tomias que una persona puede hacer por si o actuando en un Servicio
pero esta estadistica esta basada en observaciones hechas en el Maciel
como dije al principio de la. comunicacién, algunas fuera del Hospital.
Como cirujanos de .guardia del Maciel, vemos practicamente todas las
gastrectomias que tienen algin inconveniente en el post-operatorio, de
modo que esto, en 10 anos, significa un gran nimero de casos; no podria
decir exactamente cuantos.

Respecto al factor general estamos de acuerdo en que puede ser
corregido; pero hay un cierto grupo de casos en los cuales esa correccien
a mi me resulta dificil pensar que pueda ser subsanada por lo menos
integramente: me refiero, por ejemplo, a ciertos casos de sindrome pild-
rico; a grandes hemorragicos que han tenido mas de una hemorragia,
que estan expoliados de tiempo atras; y fundamentalmente a los neo-
plasicos. En estos casos se trata a menudo de estados irreversible, y la
operacion es la que precisamente, rompiendo el circulo vicioso, permitira
la. recuperacion a posteriori. En cuanto a la patogenia mecanica de la
oclusion en ciertos casos, estamos completamente de acuerdo .y tan .es
asi que en dos casos en que se hizo necropsia, nosotros hemos observado
precisamente el acodamiento del asa aferente corta como causa-de la
oclusién duodenal mecanica.

Al Dr. Carreras le repetiria, en parte, lo que he contestado al Dr. Gar-
cia Capurro. La incidencia de esta complicacion no puede ser atribuida
simplemente a errores de técnica o a mala preparaciéon. En la estadistica
que presento, figuran precisamente los casos en donde esta complicacion
sobreviene mas frecuentemente por razones de orden general, vale decir:
los neoplasicos, los grandes hemorragicos y los graves sindromes pilo-
ricos. Son precisamente los casos que no analiza en su estadistica.

Y entre los casos en que analiza la causa de muerte, si bieh llOPhay
aparentemente ninguna dehiscencia duodenal hay uno, el Caso 5, que ‘e
pediria que antes de interpretarlo tuviera en cuenta que la sintomatologia
que presenta el operado que esta expuesto a evisceracion, ‘o que en esas.
condiciones hace dehiscencia de mufiéon duodenal es tan discrta que muy
a menudo si no se conoce esto, no se diagnostica. La dehiscencia en el
duodeno sin hipertension es silenciosa. Es decir que se sabe que se ha
producido la .dehiscencia cuando se la busca y, sorpresivamente, al hacer
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saltar los puntos parietales e introducir un clamp bajo el higado, viene
una cantidad de liquido que demuestra la dehiscencia del mufion.

Respecto a los dos casos cuya muerte se debié a pancreatitis aguda;
uno de los factores que ha sido invocado en su patogenia, ha sido preci-
samente la hipertension duodenal.

Y en cuanto al 3er. caso que citd, si bien no tengo por qué dudar de
que la causa de la muerte haya sido un infarto de miocardio, debo in-
sistir en que ese fué el diagnodstico. de causa de muerte en 2 casos que
figuran en mi estadistica y donde la autopsia mostré que la causa real
era la peritonitis por dehiscencia duodenal.

Con el Profesor Chifflet estamos completamente de acuerdo en lo
relativo a la dilatacion duodenal consecutiva a la enervacién duodenal
en la gastrectomia, y en cuanto a la manera de conseguir el alivio de Ta
tension duodenal por el levantamiento precoz del enfermo. Creo que el
Profesor Chifflet tiene razon respecto a la maniobra de abordar estos
enfermos por via directa, pararrectal derecha o por disociacion; ello
exige diagnostico cierto. Pero a veces el diagnéstico no es firme y es
dificil precisar si la dehiscencia.se ha producido a nivel del muifiéon o de
la neo boca; por eso acompaifiando al Profesor Del Campo, creo que lo
mejor es el abordaje directamente por la herida operatoria.

En cuanto al Profesor Del Campo, en lo que se refiere a irrigacioa
del duodeno, lo que sostengo en mi trabajo son precisamente las ideas
de €él, que no hemos hecho mas que confirmar. Respecto a los factores
capaces de llevar a la dehiscencia duodenal, tal vez no fui muy explicito,
en lo relativo al factor inflamatorio pero figuran en mi estadistica tres
casos, entre ellos uno del Profesor Del Campo, en los cuales el factor
infeccioso, la peritonitis subhepatica, en las proximidades del munén
duodenal, y de la neoboca, seria ®l que llevaria a la dehiscencia en en-
fermos donde ademds existen factores generales, troficos, que légico es
suponer que también intervienen. Es decir, que si bien tal vez el factor
infeccioso solo no explicara la 'dehiscencia, la suma de este factor-con los
otros estudiados puede dar lugar a ello.

En cuanto.al abordaje, ya hemos dado nuestra opinion concordante.

Por 1ltimo, el Profesor Del Campo ha insistido en el problema
diagndstico de esta complicaciéon. Nosotros estamos seguros de haber pa-
sado hace algunos afios frente a casos de dehiscencia con el diagnodstico
erréneo de bronconeumonia, de sincope cardiaco, infarto miocardico, etc.
Posteriormente hemos visto rot‘ular casos claros de dehiscencia, como
shock prolongado, ileo post-operatorio, infarto de miocardio o deshidrata-
cion. Precisamente los primeros casos que nosotros vimos fueron enfermos
en los cuales el diagndstico se nos escapd. Fueron dos casos de la Clinica
del Prof. Garcia Lagos en los/cuales la necropsia nos mostré la causa
real de la muerte. Uno de ellos, enfermo de 19 afios con anemia aguda
por hemorragia con hematemesis repetidas varios dias que fué operado
por el mismo Profesor Garcia i.agos que era un virtuoso de la cirugia
gdastrica. Este enfermo, al quinto dia de operado, falleciéo sin que se cono-
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ciera la causa; hubiera sido catalogado entre los que mueren por sincope,
shock u otras causas. Practicamos la necropsia y comprobamos que tenia
dehiscencia completa, total de la sutura gastroduodenal y de la sutura
del muiién duodenal, estando el mufién gastrico arriba completamente
abierto, y el yeyuno abajo, en inframesoedlica, constituyéndose un foco
de peritonitis supramesocolica. De manera que creo que el diagnodstico de
estas situaciones muchas veces escapa. Precisamente fué con el Profesor
Del Campo con quien aprendi a sospechar y reconocer esta complicacion
1o que luego me ha permitido atin descubrir su inminencia y prevenir sus
consecuencias.
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