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DEHISCENCIAS DEL MUÑON DUODENAL (*) _ 
Dr. Juan E. Cendán Afonzo 

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

En la base de esta complicación interviene, como hecho do­
minante, la distensión del asa diverticular constituída por el 
duodeno y la porción aferente de la primera asa yeyunal ; y ella 
se produce en base a un íleo ya sea funcional mecánico o mixto, 
teniendo como denominador común la hipertensión intraduode­
nal, relativa en el primero, absoluta en los dos últimos. 

Frente a este problema · cabe distinguir situaciones diferen­
tes por su cronología, su patogenia, su traducción clínica, su pro­
nóstico y su sanción terapéutica. Vamos a tratar de agrupar 
nuestras observaciones siguiendo una clasificación clínico-pato­
lógica. 

I) Dehiscencias tardías.
En un primer grupo de casos se trata de dehiscencias tardías

sobreviniendo uno o varios meses después de la operación. 
La observación que relatamos a continuación sirve de 

ejemplo: 
OBSERVACION N9 _L - Gastrectomizado por ulcus gástrico hace 6' 

meses que ingresa a mi guardia del Hospital Maciel por cuadro agudo 
abdominal iniciado 24 horas antes. 

Comenzó bruscamente después de un almuerzo habitual con un dolor 

( 1) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el día 12 de
agosto de 1953. 

-495-



HOLETÍ" DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

a tipo cólico ·localizado en re-gión subhepática a derecha de la línea media 
sin irradiaciones. Vomita todos los alimentos ingeridos y luego· de un 
alivio transitorio vuelve a experimentar dolores cólicos, primero espacia­
dos, cada vez más frecuentes e intensos, acompañados de sensación de 
distensión epigástrica. Pasa toda la noche con dolorés y al día siguiente ,
consulta médico que lo envía al hospital. 

No ha tenido más vómitos espontáneos pero vomita el agua que 
ingiere. Tuvo una deposición espontánea de caracteres nórmales. Expulsa 
gases. Tiene pronunciada oliguria. 

Antecolentes: gastrectomía parcial por úlcera de pequeña curva 
hace 6 meses. El postoperatorio inmediato' fá aparentemente normal, 
pero poco después de ser dado de alta comenzó a sufrir de dolores sub­
hepáticos poco intensos intermitentes postprandiales y en ·algunas oca­
siones vómitos de alimentos y biliosos seguidos de alivio. No hay otros 
antecelentes de interés. No ha abandonado el régimen alimenticio que se 
Je indicó. 

Examen: .enfermo pálido, abatido. Facies de sufrimiento; deshidra­
. tado; lengua seca. Pulso 11 O regular, apirexia. 

Abdomen: espontáneamente doloroso en epigastrio y bajo .el recto. 
derecho, por momentos sobrevienen crisis de tensión dolor'osa en el epi­
gastrio que se· acompañan de estado , de ·colapso; tal es su int)nsidad. No 
hay defensa pero hay sensación de ocupación profunda en el epigastrio. 
Abdomen inferior s/p. Se palpa hígado de aspecto normal, rebasando 
ligeramente el reborde costal. Fosas lumbares libres, dolor neto a la 
presión en el punto costomuscular derecho. 

Interpretación: interpretamos el cuadro como una oclusión duodenal 
cerrada •en asa diverticular por probable obstáculo mecánico en la boca 
del asa aferente. Se pasa sonda gástrica que retira escaso líquido gás­
trico en el que no hay bilis. Ante· esa situación y mientras se localiza 
a su médico se le hac.e tratamiento con hidratación parenteral, trans­
fusión y atropomorfina. 

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

El dolor cólico cede el sitio a un dolor continuo espontáneo y pro­
vocado a la palpación. Hay tensión ,.del recto derecho. El enfermo está 
en colapso, frío con. 130 a 140 de pulso hipotenso. i. la hora 20, es decir 
3 2 horas después de iniciado el cuadro y 3 de su ingreso al hospital, 
tiene un intensísimo lolor lumbar derecho y epigástrico de tipo perfora­
tivo con defensa de vientre superior; entra en algidez y fallece a la 
hora 23. Se interpr.eta el dolor lumbar brusco como marcando el mo­
mento de la perforacün · del muñón duodenal. 

Necropsia: la realizamos con el Dr. Mérola, comprobando: perito­
nitis generalizada, gran cantidad de líquido bilioso y porraceo en el peri-· 
toneo. Duodeno enormemente dílatado de más de 10 cms. de diámetro -40_ 
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parcialmente aplastado y conteniendo líquido. Oclusión de toda el asa• 
aferente por acodamiento a nivel de la neoboca vertical en una gastrec­
tomía oblicua muy alta en pequeña curva con anastomosis oral pa1;cial 
transmesocólica. Perforación diastásica del muñón duodenal en forma de 
desgarro irregular parcialmente intra y parcialm.ente sub peritoneal con 
grr\1 edema e infiltración r.etro peritoneal. 

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

19) La _oclusión duodenal tardía post-gastrectomía presenta
un cuadro clínico bastante neto con los caracteres de una oclusión 
mecánica cerrada en asa diverticular y cuyas particularidades 
fundamentales son: 

a) La frecuente existencia en los antecedentes durante el
qempo transcurrido desde la gastrectomía de accidentes oclusivos 
parciales ínás o menos importantes. 

b) La-rápida y grave repercusión general, con colapso, seme­
jante a la observada en las oclusiones altas a pesar de la ausen­
cia total o casi de vómitos. Dicha repercusión es debida a la 
hipertensión d11odenal cerrada y puede llevar a la muerte por 
colapso antes de que se produzca la dehiscencia. 

c) La ausencia de bilis en el estómago.
d) El sitio, irradiación y caracteres de los dolores.
e) Lá distensión o tensión intermitente del epigastrio.
f) La conservación del tránsito intestinal para los gases

y aún para las materias. 
g) La posibilidad de sintomatología del sector hepato-bilio­

pancreático por hipertensión duodenal. 
Este síndrome es suficientemente elocuente y debe hacer por 

lo menos buscar 'la existencia de una oclusión cerrada diverticular 
de duodeno. 

29) La transformación de los caracteres del dolor, hacién­
dose continuo y la aparición del dolor espontáneo y provocado en 
fosa lumbar der�cha, acompañado de grave colapso son signos que 
deben hacer pensar en hipertensión intraduodenal y por lo tanto 
en inminencia de perforación diastásica del muñón duodenal. 

39) Con esa sintomatología, completada o no con el estudio
radiológico, basta para indicar la intervención quirúrgica de ur­
gencia, único modo de aliviar la distensión .. 
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49) La táctica quirúrgica dependerá de cada caso, entre un
programa máximo de corrección del factor mecánico obstructivo, 
la simple derivación por anastomosis duodeno yeyunal, o el pro­
grama mínimo de la yeyunostomía de necesidad en el asa aferente. 
Cuando la perforación se ha producido o es inminente no queda 
otra solución que el drenaje. 

. A veces los fenómenos no son tan agudos, los cuadros obs­
tructivos son incompletós y a repetición, estableciendo formas 
clínicas de pasaje entre la obstrucción duodenal aguda y las for­
mas obstructivas. del síndrome de Dumping. La dehiscencia puede 
sobrevenir en uno de esos episodios obstructivo', situación en la. 
cual hallándose el peritoneo preparado, se asiste frecuentemente 
a la formación de una peritonitis subhepática enquistada primero 
y luego a su abertura espontánea o qufrúrgica con la instalación 
de una fístula duodenal. 

En estos casos la causa determinante es un factor obstructivo 
mecánico pero frecuentemente ese factor es un proce�o inflama­
torio peritoneal de· vecindad _ de la neo boca misma, 'que pu�de 
arrastrarse desde el momento de la operación. ·Pero 1? interesante 
es que dicho proceso inflamatorio pasando el tiempo, cede y al 
permitir el restablecimiento !el gradiente lleva aparejada la cura 
de _la fístula duodenal. Antes, pues, de �ecidir la reintervención,. 
es necesario pensar en esta eventualidad y realizar el tratamiento 
médico adecuado. 

La observación que sigu� pertenece a este tipo. 
OBSERVACI?N N" 2. - J. S. Enfermo de 59 ªños, con 25 años de 

sufrimiento de tipo ulceroso por ulcus duodenal, que en virtud de que 
,dichos sufrimientos se han intensificado , no ceden ai tratamiento mé­
dico, ingresa a la Sala San Luis para ser tratado quirúrgicamente. 

El 14-X-52 se opera. La exploración muestra una cicatriz estrellada 
en cara anterior de bulbo duo.denal, a la cual adhiere una brida perito­
neal, y otra zona indurada en cara posterior, s·obre borde· superior co­
rrespondiente a otra ulceracióir. Se pr'ictica gastroduodenectomia parcial 
típica, cierre del duodeno sati�factorio en dos planos con surjet de catgut 
en zona sana por debajo de las lesiones ulcerosas. Se restablece el trJn­
sito por anastomosis gastroyeyunal en 2 planos con gastergut, oral total, 
isoperistáltica a asa larga, transmesocólico, con fijación de la neoboca 
al mesocolon, cierre de la pared sin drenaje. 

Al 2" día viene· líquido teñido de bilis por sondeo. Al 3er. día mo­
viliza bien el intestino y sé éomienza la realimentación con leche al ½ 
que es bien tolerada. Se levanta. 
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En los días siguientes el enfermo continúa alimentándose bien pero 
llama la atención: 19) sensación de plenitud casi const_ante, bostezos, 

. anorexia, momentos de desasosiego, y una f�brícula entre 3 7°2 y 3 7°6 
que dura hasta el 13• día del postoperatorio, sin que se· _ncuentre clíni­
·camente otro dato ·positivo que dolor a la presión y defensa en zona
subhepática. La herida parietal cicatriza normalmente. La retención gás­
trica es variable: después del 49 día pasa sin retención hasta el 8•, .n
que tiene vómitos acuosos y de alimentos y malestar epigástrico.

El 11" día .el control radioscópico muestra: estómago con líquido 

OBS. 2. J. S. - 9-IV�5l. 
Control Radioscópico: Ev-­
cuación muy fácil del mu­
ñón gástrico hacia el· asa aferente. que es muy largr.L. 
En el cabo duodenal se ob­
serva ~un ,pequeño trayecto 

. del medio de contraste ha-
cia a.fuera, que parece co­
rresponder al trayecto fistu­
loso. (Dr. Zerboni). 

de retención en ayunas. El bario pasa bien por el asa eferente pero cae 
,.también en .el asa aferente, la cual está .dilatada pero conserva peristal­

tismo. El examen clínico muestra dolor a la presión en la zona de la 
neoboca. Como el enfermo no acusa dolor espontáneo ni vomita, se con­
tinúa el mismo régimen dietético y antibióticos. 

El 14• día el enfermo se siente bien. No hay retención. Tolera bien 
la alimentadón. No hace fiebre desde 
fenómenos subjetivos. Pero hay dolor 
cicatriz .evoluciona sin particularidades. 
se suspenden los antibióticos. 
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'?:t-operatorio: Desde que salió del hospital continuó sufriendo de 
molestias epigástricas, y de H. D. ·c\m' dolores irradiados hacía región um­
bUícal acompañ¡dos de pequeños escalofríos y febrícula de 3 7 a· 3 7 ½ '·'. 
En algunas oportunidades tuvo vómitos. Se le hicieron controles radio­
lógicos de la neoboca y al parec.er el funcionamieüto del asa ef�rente no 
era del todo correcto. 

A partir. del 8 de marzo ( 5 meses después de la operación) los dolores 
se intensifican, tiene fiebre 3 7 ½ y chuchos, aparece11· :ómitos biliosos 
en; los que el enfermo reconoce alimentos ingeridis el día 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 9 y escalofríos, y dos días· después, el 23 de-·marzo, se abre espon­
táneamente la cicatriz en la zona enrojecida, dando ·.salida a abundante 

· pus, flúido amarillo verdoso, irritante. Tránsito intestinal, normal..
En esas condiciones reingresa, comprobándose la existencia d_e una

fístula duodenal, que cierra con aspiración continua en 12 días. Desde 
entone.es no tiene dolor ni fiebre. 

El ·control radiológico realizado muestra: A 66822 (9 - IV - 53) y 
A 67 7.4 O ( 2 8 - V - 5 3 ) . 

Evacuación muy fácil del 1luñón gástrico· hacia el asa aferente, -que 
es muy_ larga peró no a-parece dilatada. No hay líquid·o de retención 
gástrica. 

Se le da .el alta. en observación. Desde entonces, evoluciona bien. Visto, 
en julio 3 O - 5 3, se alimenta normaliente y no tienen ningún trastorno. 
Aumentó 8 kilos de peso, habiendo alcanzado el peso anterior a la 
operación. 

En resumen: Oclusión parcial del asa aferente. Episodios de hiper­
tensión duodena.. Dehiscencia a los 5 meses de la operación. Causa: 
posible· proceso de peritonitis plástica post-operatoria que no cedió por 
completo a los antibióticos, evolucionando finalmente a la supuración, 
abertura espontánea al exterior y constitución de un_ fístula · duodenal. 
El drenaje del absceso y la fístula por aspiración continua, llevó a la 
curación completa. 

II) Dehiscencias post-operatorias inmediatas.·
,En un segundo gran grupo qe casos se trata de dehiscencias

post-operatorias inmediatas, es }eci�, sobreviniendo .dentro de los 
pri�eros 10 a 15 días del post�opera�orio, cuap.do. tod��íá no ha 
tenido lugar o· no se ha consolidado la cicatrización del muñón 
duodenal. 

Aquí cabe considerar varias situgciones clínicas que coinci­
den, podríamos decir, punto por punto -con - otras tantas situacio­
nes anatómicas y fisiopatológicas determinadas por los factores. 
que pasamos .i enumerar: 
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A)· Ilcn duodenal funcional post-operatorio.
El primer factor a considerar es el íleo duodenal funcional

post-operatorio, fenómeno obligado de la enfermedad post-opera­
toria determinandó el éxtasis de las secreciones. con dilatación 
del asa aferente sin que ello signifique que haya una hipertensión 
intraduodenal absoluta. Corrientemente este ·íleo cesa al cabo de 
36 ó 48 horas y al recobrar· el duodeno su motilidad y peristal­
tismo normal, aparece el signo inequívoco de este fenómeno, que 
es la presencia de bilis en el estómago, que viene por la sonda si 
el enfermo está intubado. 

Pero a veces este íleo no se resuélve tan rápidamente y ori­
gina una sintomatología fácil de interpretar. Son enfermos que 
después del segundo día de la operación no se enderezan. Perma­
necen con malestar, falta de apetito, pulso rápido, algunos mareos, 
sudores, a veces pero no siempre retención gástrica y aún vómitos 
(sin que esto implique necesariamente obstáculo en el asa efe­
rente). A veces dolor epigástrico subcostal izquierdo. Un discreto 
balonamiento epigástrico sin defensa, y sobre todo, dato a nues­
tro modo de ver importantísimo, dolor en fosa l�mbar derecha, 
en el punto costomuscular. 

Cuando él está presente, puede tenerse la certeza de la hiper­
tensión duodenal y· por ende la amenaza de la dehiscencia del 
muñón. 

Si le enfermo está intubado (conducta que es importante) 
puede venir líquido bilioso escaso, dato de grap valor que demues­
tra la permeabilidad de la boca aferente. 

¿ lor qué mecanismo actúa el íleo funcional duodenal para 
llevar a la dehiscencia? Por sí solo no sería tal vez suficiente para 
provocarla especialmente si se ha podido hacer un cierre satis­
factorio, pues no hay, hablanao propiamente, hipertensión duo-

· ,.@enal. Pero pueden asociarse entonces otros factores:

B) Ileo duodenal mixto por procesos inflamatorios de vecindad.
El íleo duodenal post-operatorio prolongado a favor por ejem­

plo de procesos inflamatorios de vecindad (peritonitis subhepá­
tica) es un factor realmente presente en ciertos casos pero tal 
vez no sea suficiente tampoco para provocar por sí, la dehiscencia. 
En cam.bio es capaz de dar toda la sintomatología de las oclusio-

-501-



BOLE'ÍX DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

nes altas con la grave y rápida repercusión- humoral que las ca­
racteriza. Y este proceso que puede ser agravado por los factores 
mecánicos que ~luego veremos puede sin embargo producirse sin 
obstáculo mecánico aparente, es decir, sin o;lusión cerr.da, per­
mitiendo incluso la visualizac�ón radiológica del asa aferente 

OBSERVACION º N9 3. - R. B., 48 'años. Gastroenterostomía hace 
18 años por ulcus duodenal. Siguió sufriendo, con vómitos y fenómenos 
de tipo oclusivo, por lo cual se le reinterviene en dos oportunidades, no 
pudiéndose practicar gastrectomía por la gran cantidad de adherencias. 

Continúa sufriendo I los estudios radiológicos muestran bulbo de­
formado -espasmq_ de neoboca- asa anastomótica estrecha e irregular: 
adherencias -posibl- ulcus de neoboca. 

Se resuelve reintervenirlo con la idea de practicar una degastro­
gastrectomía. El 3 - III - 5 2, se practica la operación. La exploración, es 
extremadament- d·ificultosa dada la gran cantidad de .adherencias en la 
zona de la anastomosis, que es_ una gastroenterostomía posterior precólica. 
Además, se comprueba: 1) hay una úlcera de 1' porción duodenal, y, 
2) no hay ulcus péptico ( exploración externa y por gastrotomía) y el
yeyuno es normal. Se resuelve practicar una resesción antropiloroduo­
denal conservando la anastomosis y cerrando el estóínago por debajo a 
la manera de Billroth II. Las suturas son perfectas. Pero la extensión de 
zonas desperitonízadas en la neoboca es un problema que, hace prever 
una peritonitis plástica importante y un íleo post-operatorio prolongado, 
razón por la cual se ·indica intubación permanente. 

Creo de interés el detalle del post-operatorio:_ Post-operatorio: Marzo ¿4: Primeras 24 horas, muy bien. Drenó 
600 e.e. de líquido hemático oscuro por la sonda. El enfermo se niaga 
a· seguir intubado y se saca la sonda. S.e resuelve esperar la evolución. 

Marzo 5: Pasó agitado, dolorido, con distensión epigástrica. Pubo · 
120. Sudoroso. Vómitos copiosos. Se .pasa sonda cada 12 horas y se re­
tiran 700 e.e. de líquidos ingeridos, con lo que se alivia. Se suprime ta
vía bucal y se hace hidratación parenteral exclusiva.

Marzo 6: Sigue eón vómitos copiosos. Líquido con grumos porrácer>s. 
Sin bilis. Pulso 12 O. Agitado. Distensión abdominal. Se indica sonda 
Le vine a permanencia. Drena 1 . 2 O O e.e. en 2 4 horas. Movilizó bien el 
intestino con ES. 

'vlarzo 7: Mejoró mucho,·Pide se le saqve la sonda. Drenó 1.600 e.e. 
(1.200 de agua ingerida). 

Marzo 8: Está muy bien. Drenó 2.000 e.e. líquido bilioso (1.300· e.e. 
de agua ingerida). 

Marzo 9: Muy bien. Sin fiebre. Con apetito. Ingirió 1.400 e.e. de 
líquidos. Drenó 2.500 por la sonda. No está· deshidratado. 

Radioscopia: El bario pasa· fácilmente por la neoboca, hacia ambas 
asas, que están algo dilatadas pero conserva peristaltismo normal. 
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Marzo 10: Se cura la herida que está de excelente aspecto. Se sacan 
¾ de los puntos. Se levanta. Se suprimen antibióticos. Ingestión de líqui­
dos: 1. 400 e.e. Por sonda vienen 1. 200 e.e. de líquido bilioso y agua. 

Marzo 11: Acusa dolor epigá•strico espontáneo y a la presión en 
zona de la neoboca. Ingirió 2. 300 e.e. Por sonda vinieron 2. 900 e.e. sin 
bilis. 

Marzo 12: Aumentó el dolor. D_efensa .en epigastrio. I'ebricula. In-

OBS. 3. - R. B. 
18-III-52. Control Ra­
dioscópico postoper.­
torio (15e día). Rell,�-' 
namie1to del asa afe­
rente que aparece al­
go distendida pero de 
peristaltismo norma.!. 
Eva e u a e i ó n norma'l 
por el asa eferente. 
(Dr. Gorlero). 

girió 1. 8 O O e.e. y drenó 1. 8 O O e.e. sin bilis. Se indica estreptomicina y 
ai.tiespasmódicos. 

Marzo 13: Malestar general, plenitud, náuseas, cefalea; dolor pos­
terior dorsal bajo, dolores cólicos supraumbilicales poco intensos. La 
sonda da líquidos sin bilis. Dolor a la presión Y. defensa en epigastrio .

. En la tarde termina el cuadro con vómitos biliosos abundantes. Se 
interpreta el cuadro como obstrucción mixta de asa aferente por proceal 
inflama torio su pramesocólico. 

En los días siguientes, mejora rápidamente, desaparece la defensa,
cesa la retención y el enfermo se realimenta- bien. Conserva, sin .enbarg,J, 
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dolor a la presión. Este dolor' aumenta al día siguiente, por 10· que se 
indica penicilina - estreptomicina y bolsa de hielo. 

18' de marzo: Control radiológico: Placa 13 9 7: Evacuación por la 
neoboca, rellenando el asa aferente que aparece algo dilatada pero tiene 
peristaltismo normal. Evacuación normal en asa eferente, que también 
está algo dilatada. 

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

Post-operatorio a.lejado: Marzo 19 5 3: Al año de operado está 1nuy 
bien.' Aumentó de peso. No tiene trastornos, salvo cierta distensión 
post-prandial. Interpretación del post-operatorio: Hace un proceso inflamatorio 
supramesocólico consecutivo a la liberación de adherencias y resección. 

Ese proceso da un íleo prolongado mixto que se manifiesta sobre 
todo en el asa aferente diverticular y culmina al 1 oo día con, un ,índrome 
obstructivo ;mecánico que. cede espontáneamente con vómitos biliosos 
abundantes, después de tres días de antiespasmódicos y· estreptomicin& . 
Suprimidos los antibióticos se repiten los trastornos, por lo cual se. les 
repite hasta el día del alta ( 2_5•) en que no hay ningún signo de infla­
mación peritoneal persistente. 

El estudio radiológico muestra el r.elleno del asa aferente y su dila­
tación. El asa eferente también se dilata algo. Evacuación_ normal. 

En estos casos es probable que no exista hipertensión real 
sino distensión más o menos acentuada del asa lo que explica que 
no se llegue a la dehiscencia. Pasada la cáusa de la persistencia 
del, íleo, generalmente inflamatoria peri visceral, todo entra- en 
orden. 

C) · Ileo duodenal mixto con factor mecánico obstructivo.
El factor mecánico obstructivo se suma frecuentemente al

funcional dando un íleo mixto y llevando a la hipertensión abso­
luta intraduodenaJ. Dicho factor mecánico tiene tres sitios de 
elección. 

a) La pinza aórtico mesentérica.
b) El ángulo quodeno :'eyunaJ.
c) La boca aferente de gastroyeyunostomía.
Las dos primeras no hacen más que repetir la patogenia del

cuadro clásico· de la dilatación aguda duodenal espontánea o post­
operatoria, con la diferencia de que aquí se trata de una oclusión 
cerrada diverticular. La intervención de estos dos factores mecá­
nicos sumándose al funcional es de real valor. Hemos visto ali-
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viarse a más de un gastrectomizado de la sensación de distensión, 
,el desasosiego y el malestar impreciso _que le ocasiona su íleo duo­
denal, con sólo cambiar de posición en el lecho o levantarse y 
deambular. De la importancia que se concede a estos hechos deriva 
también la medida prudente de deshacer el ángulo· duodeno-yeyu­
nal a la manera de Lahey por sección del ligamento de Treitz. 
Cabe todavía tener en cuenta el obstáculo repres,entado por un 
asa yeyunal larga, comprimida entre la pared anterior y el colon 
distendido o el epiplón grasoso, en las anastomosis precólicas. 
Del mismo modo la travesía mesocólica puede ser factor mecánico 
de obstrucción en las anastomosis transmesocólicas suprameso­
cólicas. 

Nos queda por considerar, entre los factores mecán1cos sobre­
agregados, el obstáculo a nivel de la boca del asa aferente pero 
preferimos dejarlo por su importancia para estudiarlo en apar­
tado especial. 

Se constituye así lo que podríamos llamar formas postope­
ratorias inmediatas del síndrome de "dumping" de acuerdo con 
la patogenia de obstrucción intermitente u ocasional del asa afe­
rente, sustentada por del Campo para ciertas formas de este 
síndrome. 

Casi nunca se llega en los casos antes ·apuntados de íleo fun­
cional puro o de íleo mixto a la hipertens�ón 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
cicatrización normal del muñón.

Existe un gran número de casos en los cuales factores de
orden general interfieren con una ad1cuae, cicatrización y resis­
tencia a la acción de los jugos dígestivos y de la distensión duo­
denal concomitante del íleo 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 predisposición 
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a la d .ehiscencia de la sutura. P.leden ser previstos y demostrados 
antes de la operación por los estudios clínicos y de laboratorio. 

Son las situaciones bien conocidas de la llamada intoxicación 
néoplásica, la infección crónica, las consecuencias de las expolia­
iones por hemorragia con anemia �guda, la anemia crónica, el 
shock, la desnutrición, la proteinopenia crónica, etc. 

2. Factores consecutivos al acto operatorio.
Pero al lado de ellos hay casos en que la situación sobreviene.

en el post-operatorio inmediato sín que muchas veces existan . 
alteraciones humorales evidenciables por la clínica y el laboratorio. 

Los estudios recientes sobre la patogenia de estos procesos 
parecen demostrar que se trataría de una respuesta §Upra-renal 
anormal a la agresión, con prolongada excreción de corticoides ; 
situación que en la práctica clínica puede ser investigada me­
diante el estudio de la excreción urinaria de -corticoides y el re­
cuento de_ eosinófilos en sus valores absolutos y rel�tivos. La au-

• senda de eosinófilos indicaría una secreción de 11 - oxi - corti­
costeroides que interfieren sobre el proceso de cicatrización.

Esta interferencia con el proceso normal de cicatrización
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 prodtcirse ert cualquiera de las
suturas realizadas, gastroyeyunal o del mu.ón duodenal. Y en
nuestra opinión se explica la mayor frecuencia de la dehiscencia
duodenal por la participación en este sitio en mayor o menor
grado, de la distensión por el íleo duodenal· post-operatorio.

A medida que hemos ido adquiriendo experiencia en cirugía 
de exéresis gástrica, hemos ido «aprendiendo que cuando no inter­
viene este factor que podemos llamar trófico, el cierre del duodeno 
puede ser he.cho de cualquier modo, en tres, dos o. un plano, con 
o sin protección, con cualquier clase de hilo, reabsorbible o no, e
incluso sobre zonas patológicas inflamatori�s, y hasta incomple­
tamente, sin peligro de dehiscencia ulterior siempre desde luego
que la vía del asa aferente esté o quede expedita. En l,lUestro tra­
bajo de 1940 sobre tratamiento de las fístulas digestivas altas
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por la aspiración continua decíamos que una fístula duodenal. cura 
con la simple aspiración siempre que no exista una alteración del 
gradiente del asa por obstáculo dinámico o mecánico distal a nivel 
de la neoboca, hecho que constituye -una ley general para toda 
fístula externa, urinaria, biliar, yeyunal, colónica, etc. -Desde en­
tonces las observaciones clínicas no han hecho más que confir­
marnos esta opinión y creemos que en estos hechos de fisiopato­
logía · está explicada la razón por la cual cierra tan fácilmente un 
muñón duodenal en unos casos y se rompe en otros a pesar del 
más satisfactorio y cuidadoso de los cierres. En cambio, no puede 
sostenerse el concepto del factor isquémico local por �a sutura o 
por el proceso patológico, ya que todos conocemos la particular 
riqueza de la irrigación de esta zona del duodeno. 

Cuando existe el factor trófico antes ap.untado, basta la sim­
ple participación del íleo funcional y la distensión del asa con la 
hipertensión relativa que la acompaña, para provocar la dehis­
cencia del muñón dvodenal, la cual sobrevendrá precisamente en 
-el plazo en que se producen las dehiscencias parietales con evis­
ceración, tan frecuentes en esta clase de enfermos.

Por eso cuando ·oímos hablar de la frecuencia de las fístulas
duodenales en otros medíos que obligan a cirujanos de la talla de
Fínsterer (de Viena) a dejar drenaje de seguridad en los casos
9e derre duodenal no satisfactorio, no dudamos de que se está
frente a enfermos del tipo citado, ya que en nuestro medio la fis­
tula duodenal post-gastrectomía es una complicación poco fre­
cuente.

Precisamente en 7 de los 15 casos donde hemos tenido ocasión
de observar la dehiscencia de la sutura, entre- ellos 2 personales
que relataremos detalladamente, se tr�taba de enfermos expolia­
dos donde el factor trófico fué seguramente el determinante de
esta gravísima complicación.

OBSERVACION N• 4. - C. F. 67 años. Prostatectomía en un tiempo 
por vía suprapúbica con sonda Foley y cierre de vejiga. Evolución post­
operatoria. normal. Es dado de alta con micción espontánea normal, orinas 
claras, herida operatoria cicatrizada, al 9• día. 

Al 13< día, en su domicilio, siente malestar epigástrico 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 estómago y se· comprueba que 
continúa la hemorragia. No tiene antecedentes de ulcus gástrico. Se indica 
transfusión de 1 litro y en consulta con el Prof. del Campo se decide la 
intervención. 

Se opera con anestesia general y se comprueba la existencia de una 
úlcera aguda del duodeno, que sangra en el _momento de la exploración. 
Se practica gastrectom!a parcial típica con cierre del duodeno que está 
edematoso, en tr.es planos: el 19 total con lino y los dos restantes sero­
serosos, con gastergut cromado y epiploplastia. 

Gastroyeyunostomía oral total precólica a asa larga, isoperistáltica 
en dos planos. 

Dura la operación 2 horas 15 minutos. Transfusión de 1 litro de 
sangre durante la operación. Sale de ·1a mesa con 120 de puso, P. A. 
12-8 (normal 15-8).Post-operatorio: ler. día: Bueno. Retención 80 e.e·. de líquido sangai­
nolento. Pulso 100, regular. P. A. 13 - S. No hay shock. 

Exámenes: G. ,. 2 .100 .00. Hb. 40 %. Vb. 0 .95. Lengua seca. Diu­
resis 300 e.e. Se hidrata con 3 l. de líquidQ glucofisiológico ); transfusión 
500 de.sangre. Hematocrito 3 2%. Proteinemia 60 %o• Urea 0 .60. 

29 día: Está bien. Pulso roo, regular, P. A. 13 -8. Diuresis 700 r,.c. 
Vientre depresible no doloroso. Retención: 60 e.e. de líq·uid·o teñido de 
bilis. La lengua sigue seca. Se continúa hidratación parenteral y se. da 
agua por boca. 

3er. 'día: Ha pasado" algo agitado. Pulso 110. Con enema salado 
expulsó gas_es pero no materias. Toleró el agua· ingerida, sonda gástrica · 
dió 200 e.e. de líquido bilioso. Fiebre 389. P. A. 12 - 8. Diuresis 700 e.e. 
Lengua asada. Vientre libre, no doloroso. 

Urea en suero O gr. 80. Cloruros: 1 .  80 y 3 .  60. Orina: Ab. piocitos y 
gl. roj�s (operado reciente). Alb. O gr. 65. Cloruros en orina 4 gr. 20. 
Urea 13 gr. %o • D. 1022. 

H.eniatocrito 3 6 % . Proteinemia 6 gr. 5 O % .
Se hace penicilina y estreptomicina.
4• día: La sonda gástrica dió 180 e.e. de líquido bilioso. Sigue con

11 O de pulso, 3 79 de temperatura. Movilizó el intestino con enema ( gases 
y materias). Ha tolerado ef agua y te ingeridos. Está molesto. Vtentre 
chato, libre, no doloroso. 

5• día: La sonda gástrica dió 120 e.e. de líquido bilioso y oscuro. 
Pulso 100. Temp. 37 ½. Anoche tuv'b un escalofrío. P. A. 12 - 8. Diuresis 
1 . 2 OO. Lengua seca. 

Vientre timpánico. No duele espontáneamente. Dolor a la presión
. paraumbilical D. Expulsó gases. Se piensa en la posibilidad de un absceso 

.subhepático en evolución. 
6• día: No tiene apetito. Está algo disneico. Pulso 120. 37• 2. Rg. 

tórax: diafragma. derecho algo elevado, poco móvil. Por sonda salen 
8 O O e.e. de líquido bilioso y oscuro. 

79 día: Sigue en iguales condiciones. Vientre distendido. Durante la 
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- curación, se observa que hay un dehiscencia parcial de la pared abdo­
minal. En ese sitio las asas están en contacto con los planos superficiales
que permanecen coaptados.

Dado el mal estado general no se considera conv.eniente in:entar en 
este momento el cierre .. Se practica vendaje apretado. 

8" día: Sin variaciones. Pulso 120. La sonda da 500 e.e. de liquido 
bilioso. 

9" día: Bruscamente, dolor intenso en F. L. D. pungitivo que difunde 
. rápidamente a todo vientr.e superior. Colapso. Pulso 130. P. A. 10 - 7. 

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

Se hace diagnóstico de dehiscencia del muñón duodenal. En la misma 
cama, sin anestesia, se hacen saltar 2, puntos de la piel y a través de la 
zona dehisc.ente de la herida, se introduce un clamp siguiendo cara in­
ferior de hígado. Cuando se ha llegado a una profundidad de 6 ó 7 cms. 
viene una oleada de liquido bilioso oscuro y gases, con los caracteres de 
contenido üuodenal. Se coloca una sonda Nélaton gruesa y se instala as­
piración continua. Transfusión 50' e.e., sueros, tonificación, antibióticos. 

E1; las horas siguientes el enfermo se alivia, la presión sube a 13 - 8.
Pulso, regular, 110. Vientre menos tenso. En 12 horas la aspir.ción da 
8 00 e.e. de liquido bilioso algo más claro. 

1 Oo día: Localmente la mejoría es evidente. La distensión ha cesado. 
No hay dolor espontáneo. Poco dolor en F. L. D. Desapareció la contrac­
tura. Por la sonda - .en 12 horas se aspiraron sólo 13 O e.e. 

Pero el estado general es muy malo. Lengua asada, deshidratado a 
pesar de las transfusiones y sueros. Oliguria pronunciada: 150 e.e. en 
24. horas. Pulso 130. Temp. 369 6. Examen de sangre: Urea en suero
1 gr. 35 ,,.

Rápidamente entra en coma de tipo urémico, y fallece en la nochA. 

OBSERVACION • '� 5. - E. V. Historia 3405. Sala García Lagos. 
Hombre de 5 9 años que es operado con diagnóstico de u lcus de región 
antral, el 4 - VIII - 51. La exploración operatoria muestra en la zo!la 
pilórica una gran tumefacción de unos 5 cms. de diámetro, que tpma el 
antro y 1• porcióú duodenal, adherente a cabeza de páncreas que está 
engrosada, y al pie del pedículo hepático. Hay adherencias organizadas al 
ligamento hepatoduodenal y a la vesícula, que es normal. Hay numerosos 
ganglios de aspecto inflamatorio en territorios gastroepiploico derecho y 
coronario estomáquico. 

Se piensa que se trata de un ulcus dúodenal yuxtapilórico penetrante 
en páncreas a pesar de lo cual se resuelve practicar gastrectomía ensan- , 
chada, subtotal. La liberación del duodeno es muy dificultosa y se realiza 
con sección previa entre 1'' y 2ª P. D. que pone al descubierto un enorme 
cráter con aspecto de ulcus banal excavado en cabeza de páncreas. Extir­
pación de 1' P. D. al ras de pedículo hepático y contorneando el cráter 
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que se legra. Cierre dei · muñón duodenal en 3 planos y protección con 
peritoneo mesocólico, cubriendo el cráter pancreático. 

Se termina con gastrectomía alfa, su btotal, y anastomosis gastro­
yeyunal oral parcial, tipo Finsterer, transmesocólica, isoperistáltica, a 
asa larga, con despegamiento del ángulo -duodenoyeyunal y fijación por 
separado .de los dos pies del asa a la brecha mesocólica. Cierre sin drenaja. Post-operatorio: Inmediato: normal. Sin vómitos._ Sin shock. Pulso 
82. P. A. 11-6 ½.

6 -VIII- 51: Buen estado general, apirético. Pulso 82. Abdomen no 
distendido, indoloro, orina espontáneamente. Diuresis 6 O O • e.e. Retención 
gástrica: 40 e.e. líq. sanguinolento. 

7 - VIII - 51: Pasó bien. Sin dolor. ·T. 37 ½. Pulso 80, regular, bien 
golpeado. Lengua húmeda y saburra!. Ab.domen ligeramente distendido. 
Retención: 6 O O e.e. de líquido bilioso: 

8 - VIII - 51: Retención: 5 O e.e. Abdomen distendido. No movilizó 
con enema salado. Diuresis 1 .  400 e.e. 

10 - VIII - 51: Estado general decaído, algo deshidratado; pulso 100. 
Piuresis 200 e.e. en 24 horas. Ha aparecido una escara sacra. 

Por: la tarde, hora 1 7, dolor brusco e intenso• en H. Izq. sin vó!itos. 
Al examen, vientre difusame_nte doloroso con defensa generaliz�da. No 
hay dolor en fosas lumbares. Tacto rectal: poco dolor ei1 Douglas. Bases 
pulmonares: algunos estertores en base izq.; disminución de respiración, 
macidez y disminución 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 respiración. Vientre algo 
distendido. Defensa ·g.eneralizada predominando en ½ superior; dolor 't 
la _pr�sión y descompresión. Acusa dolor en hombro izq. y bajo la tetilla 
izq. Dolor en F. L. Izq. F. L. D. libre. 

Diagnóstico: dehiscencia de la sutura gastroyeyunal. 
Se pr.epara: Atopomorfina. Transfusión de 300 e.e.· de sangre. Op)­

ración eón an.estesia general (ciclo-éter). Se hacen saltar los puntos de 
la herida que ha permanecid- bien coaptada. Al abrir el peritoneo, viene 
gran cantidad de gas y líquido bilioso con rest�s alimenticios. Se aspiran 
2 litros de este líquido que es inodoro y está en el peritoneo libre, lle­
nando incluso la pelvis. Hígado adherido a colon transverso. Al despegar, 
previa protección con compresas, viene pus verdoso con olor fuerte a 
colibacilo, correspond.ente a un "absceso desarrollado frente al n1uñó�1 
duodenal que no está abierto. Oclusión paralítica de asa afere,1te, com­
prendiendo todo el duodeno, y de asa eferente hasta unos 30 cms. ;ior 
debajo del cruce transmesocólico. _Asas edematos·as, muy aumentadas de 
volumen, sin tensión. Al levantar el lóbulo izquierdo del hígado viene 
una nueva oleada de líquido bilioso hemático con restos alimenticios. Se 
aspira y se encuentra que el asa yeyunal se h: desprendidó totalmente 
del muñón gástrico, estando separados por el líquido peritoneal. s'utura 
en 2 planos de Surget con gastergut cromado N·, 1 y puntos de apoyo 
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con lino. Mecha y 2 tubos: uno en el foco y otro cerca del muñón duo­
denal. Tubo suprapúbico. Cierre de .la herida por planos. 

11 -VIII - 51: Estado general malo. Pulso 90, lleno. P. A. g - 6. La 
curación se ha empapado con líquido bilioso. Dolor difuso a· la presión 
y defensa. Foco de condensación con derrame en base izq. Temp. 37". 

12 -VIII - 51: Mejoró el estado general. Pulso 90, lleno. P. A. 10 - 6. 
Temp. 3 9''· Enipapó la curación, con líquido bilioso. Vientre poco dolo­
roso, depresible. Soplo tubario en base izq. 

13 -VIII - 51: T. 38''· Pulso 90, regular. se· retira el tubo del Dou­
glas, se retira la mecha y los tubos. En es.e momento viene abundante 
liquido bilioso con grumos, al movilizar el tubo situado cer:a del- muñó:1 
duodenal. Se instala aspiración continua. Se tiene la convicción de que 
se ha producido dehiscencia del muñón 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 días siguientes .el estado general se empeora. El proceso res, 
pir,torio es- cada vez más importante a _pesar de los antibióticos y trans­
fusiones (1. 800 e.e. entre sangre. y plasma). 

El abdomen no está distendido. 'o duele ni hay defensa. Por aspi­
ración continua se retiran de 500 a 800 e.e. diarios de líquido bilioso'. 

El 1 7 - VIII, el enfermo está excitado, delirante. La fiebre cayó a 
37,, y el pulso se elevó a 120. La escara sacra aumentó de tamaño. Entra 
en coma, con respiración estertorosa y fallece en la tarde. 

En estos casos, la sintomatología previa a la dehiscencia del 
• muñón, es decir, los síntomas de íleo duodenal, pueden estar redu­

cidos al inínimo y aun faltar, pues casi no es necesaria la partici­
pación del íleo para que la complicación se produzca. El accidente
sobreviene ent6nces bruscamente sin qu,e nada lo hiciera temer,
salvo que se hubiera sabido tenerlo en cuenta por el previo cóno­
cimiento del terreno o el estúdio post-ope_ratorio de la rea·cción
suprarrenal, mediante el recuento de éosinófilos.

El momento de la dehiscencia se marca ·entonces por un dolor 
brusco, pungitivo, de región lumbar derecha que toma epigastrio 
y luego difunde, seguido de un íleo por peritonitis de topografía 
sÜpramesocólica muy semejante al del ulcus duodenal perforado, 
y de una rápida repercusión general con colapso grave, pulso 
chico y rápido, tlgidez e hipotensión, hipo frecuente a veces agi­
tación y muerte en corto plazo; 3 a 6 horas; tan grave es el 'estado 
tóxico. Habitualmente no hay defensa abdominal, sea por la gra­
vedad del estado general, sea por el bloqueo del proceso por el 
hígado, colon y epiplón. 
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E) Oclusión mecánica del asa aferente.
Nos queda por estudiar ahora la oclusión mecánica del asa

aferente sobreviniendo de inmediato o a corto plazo en el post­
operatorio, intrincándose o no con los factores antes anotados. 

Pero sea como fuere la dehiscencia del muñón es fácilmente 
explicada en estos casos por la hipertensión del asa cerrarla del 
duodeno diverticular en oclusión mecánica. 

La situación es aquí semejante a la de las oclusiones duode­
nales post-operatorias tardías que estudiamos· al principio aunque 
no igual, pues a menu.o se suman aquí uno o varios de los factores 
ya estudiados y otros que veremos al estudiar la etiopatogenia. 

En el cuadro clínico entonces, al síndrome descripto para las 
dehiscencias po- íleo, se agregan los intensos dolores cólicos, la 
tensión intermitente del epigastrio, y todo el síndrome de lucha 
común en las oclusiones cerradas, con sus conocidas consecuencias 
fisiopatológicas _sobre la vitalidad de la pared intestinal. Pero el 
hecho dominante del síndrome, que debe poner sobre la pista de 
que la oclusión del asa aferente es debida a un obstáculo mecánico 

·de la neoboca, y requi�re solución quirúrgica urgente. es el graví­
simo estado de colapso debido a la hipertensión con distensión d,31
as·a aferente duodeno yeyunal. Dicha repercusión es de tal mag­
nitud que la muerte puede sobrevenir como consecuencia del shock •
antes de que se _produzca la perforación di�stásica del duodeno. E1
caso,que relatamos a continuación pertenece a ,este tipo.

- OBSERVACION N9 6. - D. N. M. 49 años. Historia No 14680. Sa'a
Navarro. El 12 de julio de 19 5 2 se le practica una gastrectomía parcial 
amplia por ulcus de 1 � p. duodenal adherente al páncreas. El cierre del 
duodeno se obtiene satisfactoriamente en 2 planos , sobre :ápsula pan­
creática. Se utiliza lino par, la sutura. 

Resta_blecimiento • de la continuidad por anastomosis gastroyeyunal, 
oral total, precólica, anisoperistáltica. Como ha habido hemorragia en 
capa en la zona pancreática, se d,ima con celofán. 

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

Día 13: Buen est_ado general. Abdomen libre. Curación mojada de 
serosidad con sangre (por el celofán). Retención: 100 ·e.e. de líquido con 
sangre y bilis. Diuresis 1. 000 e.e. Discreto cuadro pulmonar 1 / 3 inf. 
_ambos lados. T. 389 . 

Día ·13, hora 20: Muy dolorido. Dolores lumbares predominantes a 
izquierda, muy intensos, continuos. No hay vómitos. Pulso 160, regufar, 
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hipotenso. Sudor frío. Abdomen: muy discreta distensión epigástrica; 
resto libre e indoloro. T. 37 2/5._ Transfusión: 500 e.e. Retención: 400. 
Diuresis: 500. 

Día 14, hora 8: Sigue, igual. Siempre con gran taquicardia, 170. Do­
lores lumbares intensos. Se pl�ntea posibilidad de hemorragia interna. (?) 
T. 37 3/5. Transfusión: 500 e.e. Retención: 400. Diuresis: 100.

Día 14, hora 20: Visto por mí, diagnostico oclusión cerrada de asa
aferente. T. 3 70 2 / 5. Fallece 2 .horas después en colapso extremo con hi­
pertermia 4 oo 3 /5. 

15 - VII - 52: Necropsia: Se reabre la incisión operatoria y se com­
prueba: No hay líquido en el peritoneo. Neoboca sin alteraciones. Asa 
afe.ente tensa, corta, entre neoboca y ángulo duodeno-yeyunal. Duodeno 
dilatado. A nivel d-! muñón, discreta cantidad de exudado blanco-ama­
rillento, teñido de· bilis. Abierta el asa aferente, se comprueba la pe1,­
tecta permeabilidad de la neoboca. 

Resumen: Oclusión cerrada de asa aferente por asa corta. Dehiscen­
cia parcial del muñón duodenal. 

Conclusiones 

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

19) En los casos en que es previsible un íleo funcional post­
operatorio importante, es aconsejable la intubación de! asa aferente 
mediante sondas especiales o con una sonda duodenal común intro­
ducida en el asa aferente durante la operación. 

29) Cuando interviene el factor trófico es una medida -pru­
dente dejar un drenaje ( tubo fino o cigarrillo) en las proximida­
des del muñón duodenal pero no en contacto con éste para no ínter­
ferir con la cicatrización. 

39) Este drenaje de control es también aconsejable cuando
las condiciones anató�icas locales hacen prever la evolución de 
procesos peritoneales en los alrededores del asa aferente. 

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

59) Es obligatorio en lo que a técnica se refiere poner espe--
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cial cuidado para evitar todo obstáculo mecánico en la evacuación 
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 orientación ·del asa 
y evitar su torsión. No aferrarse a una técnica única; utilizar la 
técnica adecuada a cada caso, traqsmesocólica o precólica con asa 
corta o larga, oral total o parcial, etc., según las condiciones/locales, 
la magnitud de la resección, etc. Realizar la Hberación del ángulo 
duodeno yeyunal y prevenir la hernia de Petersen. 

69) A veces es conveniente realizar una yeyunoyeyunosto­
mía complementaria, cuando se prevé la posibilidad de dificul­
tades en la evacuación del asa aferente. 

79) Este y otros inconver:ientes de las anastomosis gastro­
yeyunales térmi.nolaterales, tipo Billroth II pueden ser evitados: 

a) Mediante anastomosis términoterminales: Pean-Éillroth
I; gastrecto�ías con reemplazo por colon (Moroney) o yeyuno 
(Henley). 

b) Mediante anastomosis en Y tipo Roux.
No pod_emos entrar a desarrollar e�tos aspectos en este mo­

mento. 
89) Cuando se está frente a un síndrome de obstrucción me-

. cánica con grave colapso o cuando aparecen signos preperforati­
vos y especialmente el .dolor en fosa lumbar y si el tratamiento 
instituído no resuelve rápidamente el problema debe. encararse· 1a 
reintervención de urgencia para resolver la situación mediante 
una derivación interna y· la corrección de un error técnico o la 
simple derivación externa. 

99) Cuando se asiste a hechos consumados y ya se ha pro­
ducido la dehiscencia no queda otra solución que el drenaje ha­
ciendo saltar los puntos de la herida operatoria y guiándose por 
el hígado introducir un clamp·•en el espacio subhepático deslizán­
dolo suavemente hasta que venga el líquido y entonces llevar hacia 
ese sitio una sonda Nelaton 18 a 22 que se conectará a un aparato 
de aspiración continua. 

Estas maniobras deben ser · a veces realizadas en la cama 
del paciente dado que no requieren anestesia y en vista de 
que la movilización de estos enfermos extremadamente graves es 
desastrosa. 
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FACTORES ETIOPATOGENICOS DE LAS DEHISCE�CIAS DEL 
MUÑON DUODENAL 

I .  FACTORES PREDISPONENTES 
a) Ileo duodenal func.onal post-ope1·atorio. 
B) Ileo duodenal mixto por prÓcesos inflamatorios de vecindad.
C) Ileo duo.enál m.ixto con factor mecánico obstt·uctivo.

Sitios de elección Raíz de mesenterio -pinza aórtico-mesentérica Angulo duodeno-yeyunal. Boca aferente de· la gastroyeyunostomía. II. FACTORES DETERMINANTES
D). Factores le orden general interfiriendo con la cicat'ización 

normal del muíióu. (lleo sin hipertensión - dehiscencia de la sµtÜra) 1. Preexistentes al acto operatorio.2. Consecutivos a la agresión quirúrgica.
E) Oclusión mecánica del asa aferente. (Oclusión cerrada diverticular - hipertensión duodenal post-operatoria) . -Inmediata: dehiscencia de la sutura. -Tardía: perforación diastásica. 1 . Por .defectos de 

2. 

técnica 

Por complicaciones post 
o_peratorias 

l 
Suturas estenosantes -hematomas su bmucosos-. 

, �::::;e�:i:cci�:o 

:
x

:::!�:n 
c�:�t�ts:s::�:t:::��ª-Acodamiento excesivo : -asa aferente yeyunal corta.-gastrectomías su btotales o verticales.Peritol}itis plásticas, adherencias, bridas. Edema inflamatorio o traumático. Acodamierito , invaginación del asa aferente. Vólvulo parcial de estómago. Hernias internas - hernia de Petersen. Ulcus péptico del asa aferente - Estenosis infla­matoria o cicatrizal. 

Compresiones-
en la transmeso- ! inflamación cólica: obstáculo gangliosmesocólico . . . . . cicatriz en la precólica: por colon trans­verso , epiplón y pared. 

F) Factores co�nbinaclos.
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CUADRO ESTADISTICO DE LAS OBSERVACIONES 

I. DEHISCENCIAS TARDIAS (más de 1 mes después de la op.eracián) "
2 casos.

• 1. Oclusión mecánica por acodamiento del asa aferente (Necropsia)
2 . Peritonitis plástica y supurada supramesocólica. 

Drenaje - Cierre por aspiración continua. 
II. DEHISCENCIAS INMEDIATAS (antes de los 15 días). 13 cas·os.

1 . Oclusión mecánica por obstáculo en el asa aferente o en su 
vecindad. 
6 casos - 6 fallecidos ( 1 con necropsia). 

2. Ausencia de cicatrización.
-Pura del muñón duodenal: 3 casos.

2 ·fallecidos.
1 cura por drenaje y aspiración continua.

-De muñón duodenal y p�-red (evisceración); 1 caso fallecido.
-De muñón duodenal y neoboca: ·2 casos fallecidos� .

1 comprobación necrópsica.
1 comprobado por reintervención.

-De la neoboca: 1 caso. Fallecido.

,INCIDENCIA DE DEHISCENCIAS desde l-III�951 a l-VII-953. 
Sobre 7 8 gastrectomías parciales . . . . . . . . .. . . O 

8 gastr·ectomías subtotales . . . . . . . . . . 2 

En resumen. 
a) Con la base del estudio de 15 observaciones, recogidas en

más de 10 años de guardias de Cirugía de Urgencia en la Puerta 
del Hospital Maciel, encaramos el problema �e las dehiscencias· 
ael muñón du.odenal desde· el punto de vista de su etiopatogenia, 
su traducción clínica y su sanción terapéutica. 

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

1) El factor obstructivo ;pecánico, atribuíble en general, ·a
defectos de técnica que deben ser conoci�os y cufdadosamente 
evitados. 

2) El factor trófico general, que interfiriendo con la evolu­
ción normal de la cicatrización, constituye un factor predisponente 
que puede ser previsto antes de la operación. En estas situaciones 
es una medida de prudencia colocar un drenaje de la celda sub­
hepática, en las proximidades del muñón duodenal. 
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c) Establecemos. los datos clínicos del· post-operatorio que
permiten sospechar y buscar a tiempo, fa complicación que estu­
diamos y establecemos su profiláxis y la conducta a seguir e1 
las diversas situaciones clínicas. 

BIBLIOGRA<'IA NACIONAL 

CENDAN ALFONZO, J. E. y OTERO, J. P. - _Fístulas fügestivas externas 
altas. Su tratamiento pór la aspiración continua .. Bol. S. Cir. U. 11; 
401- 430; 1940.

CHIFFLET, A. - Estudio anatomoquirúrgico del ángulo duodeno-yeyu­
nal. An. Fac. Med. V- VI - VII; 1932. 

DEL CAMPO, J. C. - El duodeno de los gastrectomizados .. An. de la 
Clínica Médica ·A. Montevideo. 5: 31 - 51; 1950. 

DEL CAMPO, J. C. - Irrigación del duodeno. An. Fac. Med. 
DEL CAMPO, J. C.; COMAS, E. y OUTEDA, E. - El síndrome de "dua1-

ping". Bol. S. Cir. U. 21: 449 - 466; 1950. 
OTERO, J. P. - Oclusi_óJ! post�gastrectomía. Bol. S. Cir. U. 21: 20 - 34; 

1950. 
PRAT, D. - Ileo. Oclusión y obstrucción _intestinal. Palacio del Libro. 

Montevideo, 1931. 
PRAT, D. - Relato del trabajo del Dr. Suiffet. Bol. S. Cir U. 12: 355 - 365; 

1941. 
SILVA, J. M. - Los accidentes de la gastroenterostomía. Arch. U. Med. 

Cir. y Esp. 2: 343 - 368; 1933. 
SUIFFET, W. - Hernia interna post-gastroenterostomía. ,Bol. S. Cir U. 

12: 344 - 354; 1941. Dr. Priario. - Por rara coincidencia, figura hoy en la orden del 
día un trabajo mio sobre hernia interna post-gastrectomía. En él relato. 
un caso de dehiscencia del. muñón duodenal, que se produjo por obs.­
trucción del asa aferente por una hernia interna. Este caso confirma los 
conceptos vertidos por Cendán en su comunicación: "Los obstáculos a 
nive1 del asa aferente son la principal causa de dehiscencia -del muñón 
duodenal". 

A la vez he ·traído 2 · preparaciones de muñón duodenal, que puedo 
proyectar si los consocio; lo desean. 

Se trata de piezas obtenidas experimentalmente, correspondientes a 
15 perros a los que se les efectuaron gastrectomías con gastroyeyunos­
tomías, a distancias variables del ángulo duoqeno-yeyunal, con la fina­
lidad de estudiar la funcioilalidad del páncreas exocrino. De estos 15 
perros· murió uno solo a c·GJ;ecuencia del acto qu_irúrgico y esto fué 
por una obstrucción de la neoboca por una procidencia de la mucosa del 
cabo aferente. 
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Las preparaciones de muñón duodenal fueron obtenidas a los 3 O y 
3 5 días después de la operación, respectivamente. 

Éste duodeno fué cerrado por. la técnica de Canes .. Se puede apre-

ciar muy bien la perfecta cicatrización de la mucosa y una cicatriz fi-
brosa que une lás 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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Podrán apreci�r que esta preparación .e-s prá�cticamente igút· a la . b l f t . 'bl . t . d ·1 JI anterior; o. serven a per ec a e irreconoc1 e cica r_iz e :/ u cosa . la cicatriz fibrosa colocada a manera de puente entre. las capas mus­culares. De esto podemos sacar como· conclusión que siempre que se res: peten lo; principios genérales, 'todas las técnicas son buenas para el cierre del duod.eno. 
Dr. Cifflet. - El Dr. Cendán nos ha hecho una exposición muy completa y sobre todo muy jerarquizada de los · distintos elementos que influyen en la dehiscencia del muñón duodenal. La distensión duodenal �post-operatoria· originada por la agreswn q.uirúrgica abdominal debe ser_ en. gran !arte aumentada por la enerva­ció11' de la parte alta del duodeno provocada por· la pilo-rectomía.Otro eleménto que deseo comentar .es la posición del enfermo. Es interesante el cambio que se produce en ciertos enfermos cuando se les lleva a la posición vertical y sobre todo al decúbito ventral. Es posible que sea debido a la aberturá de fa pinza 'mesentero-aórtica, permitiendo así un pasaje más fácil del contenido duodenal hacia la faquierda. •Pero consideramos que lo fundamental es la niodificacrón dínámica regional bajo la acción del cambio de posición. La funcionalidad de las vísceras supramesocólicas, dependiente en gran part- de los· novinieñtos regio­nales de la base del tórax, sufre directamente la influencia de los cambios de posición, que tanto modifican dichos movimientos regignales. Otro pequeño punto soJre el cÜal deseá,bainos refe;irnos es el de la ubicación del drenaje en caso de absceso subfrénico secundario a falla del muñón duodenal. Es indudable que hay un-a tendencia natural a abrirse por la herida operatoria, pero cr.eenos que si• la herida es mediana y hay necesidad de, drenar una coleccfón derecha, lo mejor es practicar una pequeña incisión en el flanco entre las puntas de X y XI costilla. Por esa vía se llega directamente, sin ningún riesgo y se reaJ-iza un drenaje muy eficaz. En, fin, para t'rminar .en esta enumeración de pequeños detalles,· al margen de la e:celente comunicación del Dr. Cendáp, digamos que com� partimos totalne�te su criterio sobre 1á importancia relativa d·e la sutura duodenal frente al riesgo de la dehiscencia -del nuñó,n y que· danos en cambio · gran jerarquía a la normalidad de todo el conjunto duodeno­yeyunal aferente, incluyen,_do la boca yeyuno-gástrica. 
Dr. Carrera. - .Enterado Que el Dr. Cendán iba a presentar esta comunicación a la Sociedad de Cirugía nos ha parecido de interés aportar la exp.eriencia _que existe en el Servicio del Profesor Larghero sobre gas­trectonías y las posibilidade·s de esta comrlicación. Y. en el, año 1948 el Prof. Larghero publicó sus resultados sobre 1 7 O gastrectomías practicadas en clientela privadl y· su Servicio. Hospita­lario, entre las cuales comuníéaba:.1. existencia de dos muertes por falla del muñón ·duodenal. 
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Hacía notar el Prof. Larghero que esas dos muertes, las había tenido, 
en los primeros enfermos de esa serie. 1 

Como el Dr. Cendán no ha especificado si los resultados que trae 
se refieren a gastrectomías. por ulcus o por cáncer; quiero dejar acla­
rado que Jas cifras que voy - a dar se refieren exclusivamente a gastrec­
tomías practicadas por úlcera. Quiero hacer notar también, que el total 
de 479 gastrectomías que abarca esta serie, han sido practicadas por 
doce ( 12) distintos cirujanos, además del Prof. Larghero, que formamos 
parte de sus colaboradores en su Clínica. 

En ei total d.e 4 7 9 gastrectomías practicadas desde enero de 19 41 a 
junio de 1953; 81 de ellas fueron realizadas en ulcerosos por hemorragias 

' . . * . 

graves (gastrectomías intrahemorrágicas); 34 corresponden a úlceras 
pépticas de- la neoboca, el resto a ulcus comunes gastro-duodenales. 

En suma: 81 gastrectomías corresponden a ulcerosos con anemi:l 
aguda por hemorragias graves gastro-duodenales. 34 gastrectomías corres­
ponden a enfermos con ulcus péptico de la beoboca. 

En 3 6 4 casos se trata de gastrectomías practicadas en frío por ulcus 
gastro-duode.nal. 

La falla del muñón duodenál y su fistulización es una complicaci�n 
rara en las gastrectomías por úlcera gastro-duodenal, en el Servicio le! 
Prof. Larghero donde actúo, 

En el total de esta serie, no hemos tenido ningún caso de falla del 
muñón duodenal. 

En el total de 479 gastrectomías han habido 16 muertes, de las cuales 
8 corresponden a la serie de gastrectomías practicadas en enfermos con 
anemia aguda; las 8 restantes correspon�en a gastrectomías practicadas 
en frío. Es decir, que la mortalidad global es de 3,3 % ; correspondiendo 
un 9, 7 % para las gastrectomías intrahemorrágicas · y un 2 % para las 
gastrectomías praéticadas en frío. Voy a hac,er algunas consideraciones 
sobre las causas de muerte en los 8 casos de gastrectomías efectuadas en 
frío; pues los 8 casos restantes, que corresponden a las muertes de gas­
trectomías intra-hemorrágicas, s.erán analizadós en un trabaj> que se 
publicará próximameite 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 días de 
habér�ele practicado la intervención, fallece. La autopsia no muestra falla 
duodenal ni de la sutura g:strica. Se comprueba hemorragia digestiva de 
origen no identificado. 

20 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 años con ahtecedentes µe angina de 
pecho; con lesiones de arterioesclerosis marcada. Fallece bruscamente al 
tercer día de la intervención, con dolo�· precordial y cuadro de colapso. 
Clínicamente, se diagnosticó infarto de miocardio. 
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40 CASO. - Enfermo al cual se le practica al mismo tiempo que la 
gastrectomía, colecistectomía. Fallece al sexto día después_ de ser reinte1·­
venido comprobándose en ésta una pancreatitis. 

5 9 CASO. - Evisceración post-operatoria; tratamiento de la evís­
ceración con vendaje compresivo con leucoplasto. Fallece al mes de ope­
rado con cuadro de consunción progresiva. 

6 9 CASO. - Enfermo que fallece al cuarto día de la gastrectomía; 
en la reinttwvención se comprueba pan,r.eatitis aguda hemorrágica. 

7". CASO. - Fall:ece con cuadro de hepato-nefrosis aguda provocada 
por un accidente transfusional. 

8 9 CASO. - Se trata aquí de un nuevo caso al que se le practicó 
gastrectomía y colecistectomía en el mismo acto operatorio. La causa de 
su muerte ofrece dudas; aunque clínicamente no presentó síntomas o 
signos que pudieri.11 atribuirse a falla de. muñón duodenal.

En todos ios enfermos de esta s·erie se reconstituyó el tránsito diges­
tivo por gastro-yeyuno anastomosis transmesocólica. Procedimiento de 
Hoffmeister - Finsterer. 

En cuanto a los ·distintos factores que ha invocado el Dr. Cendán 
como. determinantes de la falla del muñón duodenal; creemos que el 
más importante es la obstrucción mecánica del asa aferente. Que los otros 
parecen tener menos importancia de acuerdo a los resultados de nuestra 

• estadística.
Creemos además que la obstrucción del asa aferente está: ligada muy 

a menudo a factores de orden técni_co. 

Dr. nel ·Campo. - El tema q.ue -rajo el Dr. Cendán a la Sociedad de 
Cirugía fué el tema que me propuse estudiar en mi tesis sobre circulación 
duodenal en .el año 19 25, en el momento que se consideraba que la falla 
del muñón duodenal, era la causa más importante de fracaso de las gas­
trectomías de aquel entonces y que era· deiida a la falla de la irrigación. 

Es precisamente después de haber visto la irrigación del muñón duo­
denal ·que llegué a la conclusión. contraria: de que la irriga_ción poco tenía' 
que ver en aquellas gastrectomías. que se hacen en sujeto resistente y que 
debía agregarse otro factor. El factor de decadencia del estado general en 
neoplásicos ( constituyendo las fallas de irrigación) y el factor sobre todo 
mecánico. Tuve la idea durante mucho tiempo de que el factor mecánico 
era el más importante. Desde ese tiempo hasta ahora, he visto varios casos 
de falla del muñón duodenal. Y he leído la literatu·ra. a propósito de él, lo 
que aparece se puede decir :n varias formas: aparecen los grandes tra­
bajos de conjunto, de estadística, en aquellas partes donde se hace autop­
sia -sistemáticamente, yá sea que se haya hecho el diagnóstico de falla "de 
sutura, ya sea que la falla de su'tura no se haya diagnosticado y el sujeto 
haya fallecido aparentemente, por ejemplo por una complicación pulmonar. 
( Casos han sido relatados). 

Aparece también, además de en· las grandes estadísticas de conjunto, 
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en esas publicaciones que se repiten cada tantos años, a veces, en las 
grandes clínicas, sobre manera de tratar el muñón duodenal. De estos, 
todavía hac- un par. de años, uno de la Clínica de �ayo, propone la: fistu­
lización del -uodeno como manera de evitar las fallas de la sutura y se 
tratan de evitar las fallas del muñón 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 muñón duodenal se 
sigue produciendo. No se producen en una proporción suficientemente 
grande como para resaltar en las· pequeñas estadísticas, pero son lo sufF 
cien temen te importantes como para, ser anotadas en· las grandes estacJ(s: 
ticas. En las pequeñas estadísticas. la falla dél muñón• duodenal es un 
accidente cada tantos .casos y se olvida rápidam�nte. En las grandes esta­
dísticas tiene su importaµcia. 

Esa falla del muñón duodenal aparece en tres condiciones: en. dos . . 1 
que señala el comunicante y en una a la cual le 'há quitado importancia,· 
la distensión funcional duodenal: acompaño, al Profesor Chifflet en 1a · 
apreciación que ha hecho sobre la influencia de la extirpación del va<g·o 

. en. la distensión del duodeno, cosa que ha sido perfectamente señalada pof 
muchas personas a propósito de las .vaguectomías. Esa hipertensión puede 
ser debida a un defecto de técnica y fué precisamente lo que me preocupó' 

_ más a mí a raíz de la tesis: no- cometer ese defecto de t\cnica, hacer como 
dicen los franceses que el asa aferente entrara libre y fácilmente al está: 
mago y que el asa eferente cayera fácilmente en el vientre, pero �se ac.­
damiento o torsión del asa aferente puede hacerse · en el· post-operator.i9 
independientemente de la técnica que se haga. 

Otra cosa import;mte es indudablemente el estado del enfermo, qu-é 
a veces es posible hacerlo recuperar antes de la intervención. pero en 
otras Ocasiones no es posible.� 

Al referirse· al punto de la preparación del �nfermo. en .e1 sentido 
inflamatorio, el Dr. Cendán no le concede importancia á que ¡·a· úlcera· 
esté en estado inflamatorio y yo acompaño a Chifflet cuando le concede 
mucha ill\P0rtancia a eso. 

Y- considero qu-e se tienen m·uchas más seguridades cuand·o se trabaja
sobre una úlcera cicatrizada q1e cuando se opera sobre una• úlcera en 
actividad, y es precisam nte sobre esas úlceras en actividad y sobre todo 
de las llamadas úlceras a baja situacfóii que los procedimientos de cierÍ·e: 
y todas las circunstancias r:elacionadas tienen importancia y qu·e no '11ay: 
procedimiento de cierre que satisfaga totalmente. Y es un. caso al cual ·se· 
unía la situación de una úÍcera duodenal prof.u.nda, grande, inflamatoria,. 
de un- enfermo que tenía una falla de pr�paración que no recuerdo en este 

·momento a qué se debía, el caso person_al que ere.o figura en esta esfa­
dístjca. En ese caso se utilizó la gastrectomía, por exclusión precisamente 
por el estado inflamatorio pero aún allí el estado in'flamatorio inyade 
sobre la zona gástrica que condiciona esta mala evolución de la su;ura.
Al tratar el tema del cierre del muñón duodenal o de la dehiscencia duo-
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d.enal, el Dr. Cendán ha invadido .sobre la posibilidad de dehiscencia de
todas las suturas. Creo que esta posibilidad existe, sigue existitmdo, es
decir, que de cuando en cuando hay dehiscencia no sólo de, la sutura duo­
den.al sino también de la sutura gástrica. Aconsejo en los casos de reinter­
vención utilizar la misma incisión operator.ia y buscar el borde' anterior
del hígado, y entonces por el borde anterior del hígado ir hasta la zona
del duodeno; pero ustedes me dirán esü" resuelve el problema de la úléera
duodenal que se 1;ompe, pero no resuelve el problema de la neoboca.
Cuando la 1reoboca entra en dehiscencia, cosa que la he visto en tiempos
antiguos y en tiempos actuales,· si su. situación es inframesocólica hay
dificultade_s no sólo· para el diagnóstico sino para el tratamiento; de ahí
que ese motivo es, además de otros, lo que he tenido para· utilizar en los 
últimos t_iempos con relativa preferencia la técnica de Lahey, que deshace 
el ángulo duodeno-yeyunal d.ejando la anastomosis supra mesocólica, en 
igual sitio que el cierre del muñón duodenal:y por lo tanto al alcance de 
una vía sencilla, fácil, sin interposición del colon para ser abordada. Creo 
que el Dr. Cendán 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. García C�purro. - Quiero agradecer muy especialmente al Dr. 
Cendán el detallado trabajo que nos ha traído sobre esta complicación 
de la gastrectomía, puesto que todos los que trabajamos en el estómago 
nos hallamos expuestos a· enconti'árnos algún día con esta complicación 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 es cuáles .son las medidas que nosotros tomamos 
?ara prevenir esta complicación: 'de los - factores que .el Dr. Cendán ha 
precisado, hay. dos principales. Uilo mecánico y, el otro, de orden general. 
El de orden general, es una -cuestrón de preparación del enfermo; es el 
banco de sangre, es el pre-operatorio del enfermo. El otro, el mecánico, 
depende de la técnica para evitar gue se pueaa produc-ir una obstrucción 
del asa aferente. Hago la técnica• en esta forma: con lo cual me parece 
difícil que se produzca 1a· obstrucción. La distancia del ángulo de rreitz 

- . .. -
a la pequeña curva prácticamente nula, muy, muy corto, lo más corto 
posible. Asa anti-peristáltica. Com·o no he tenido ningún caso de dehis­
cen_cia del muñón, éstas son medida¡ que �ono por .simple razonamiento
mecánico de la función de la .neo boca y no porque haya podido comprobar 
p.ersonalmente que esto sea la éausa.

Dr .. Stajano. - Me voy á priv:r de comentar esta comunicación por 
lo avanzado de la hora, pero considero este tema de gran utilidad, -dado 
que trata las causas de la dehiscencia en el muñón duodenal y de la 
sutura gástrica. Es un tema para· _seguirlo conversando al través de los 
hechos relacionados con ·1a potencia de reparación conjuntiva -que es 
un nuevo ca"ítulo que se sobreagrega al de la técnica pura- y que ·nos 
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hace ver eón más latitud el horizonte de nuestras probabilidades y, la 
razón de muchos de nuestros fracasos, a p .esar de la mejor técnica empleada. 

Dr. Cenlán. - Voy a tratar de ser lo más breve posible: primero
agradecer a todos los que me han escuchado y han contribuido con su 
opinión. Al Dr. Priario no tengo más ·que decirle que estamos de _aCUJrdo;
que él ha demostrado ·con sus preparaciones, la opinión que tenemos 
de la cicatrización del muñón duodenal. 

Al Dr. García Capurro le digo que, efectivamente, nuestra casuís� 
tica de dehi,cencias del muñón duodenal presentada así da impresión de 
;ignificar un porcentaje elevadísimo en proporción al número de gastrec-. 
tomias que una persona ·puede hacer por sí o actuando en un Servicio 
pero esta estadística ,está basada en observaciones hechas en el Maciel 
como dije al principio de la. comunicación, algunas fuera del Hospital. 
Como cirujanos de .guardia del Maciel, vemos prácticamente todas las 
gastrectomias que tienen algún inconveniente en el post-operatorio, de 
modo que esto, en 10 años, significa un gran número de casos; no podría 
decir exactamente_ cuántos. 

Respecto al f,ctor general estamos de acuerdo en que puede ser 
corregido; pero hay un cierto grupó .de casos en los cuales esa correc.ci6n 
a mi me resulta difícil pensar que· pueda ser subsanada por lo menos 
íntegramente: me refiero, por ejemplo, a ciertos casos. de síndrome, piló­
rico; a grandes hemorrágicos que han tenido· m:s de una hemorragia, 
que están expoliados de tiempo atrás; y fundamentalmente a los neo­
plásicos. En estos casos se trata a menudo de estados irreversible·, y la 
operación es la que precisamente, · rompiendo el círculo vicioso, permitirá 
la. recuperación a posteriori. En. cuanto a la patogenia mecánica. de la 
_clusión en ciertos casos, estamos completamente de acuerdo ,y �an .es 
así que en dos casos en que· se hizo necropsia, nosotros hemos observado 
precisamente el acodamiento del asa· aferente corta como causa· de la 
o·clusión duodenal mecánica.

Al Dr. Carreras le repeÚria, en parte, lo que he contestado al Dr. Gar­
cía Capurr�. La i�cidencia de esta complicación no. puede ser atribuirla 
simplemente a errores de técnica o a mala preparación. En la estadística 
que presento, figuran precisamente los casos en donde esta complicación 
sobreviene más frecuentemente por razones _de orden general, vale d_ecir: 
los neoplásicos, los grandes hemorrágicos y los· graves síndromes pilc>­
ricos. Son' precisame¡lte los cas·os que no anali'za en su estadística. 

. . 

Y entre los casos e: que analiza la causa de m��rte, si bie: n/ hay -
aparentemente ninguna dehiscencia duodenal hay uno, el Caso 5, �ue .e 
pediría que antes de inte,rpretarlo tuviera _en cuenta q1;e la sintomatol.gía 
que presenta el operado que. está expuesto a evisceración, ·o que en esas. 
condiciones �hace dehiscencia de muñón. duoienal' es tan diserta que muy 
a menudo ¡i no se conoce esto, no se -.diag�1.ostica. La dehiscencia en el 
duodeno sin hipertensión 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 hígado, viene 
una cantidad de líquido que demuestra la dehiscencia del muñón. 

Respecto a los dos casos cuya muerte se debió a )ancreatitis aguda·; 
uno de los factores que ha sido invocado en su patogenia, ha sido precie 
samente la hipertensión duodepal. 

Y en cuanto al 3er. caso que citó, si bien no tengo por qué dudar d­
que la causa de la muerte haya sido un infarto de miocardio, debo in-· 
sistir en que ese fué el diagnóstico. de causa de muerte en 2 casos que 
figuran en mi estadística y donde_ la autopsia mostró que la causa real 
era la peritonitis por dehiscencia dúodenal. 

Con el Profesor Chifflet estamo� completamente de acuerdo en lo 
relativo a la dilatación duodenal consecutiva a la enervación duodenal 
en la gastrectomía, y en cuanto a la manera de conseguir el alivio de ia 
tensión duodenal por el levantamiento precoz del enfermo. Creo que el 
Profesor Chifflet tiene razón respecto a la maniobra de abordar estos 
enfermos por vía directa, pararrectal derecha o -por disociación; ello 
exige· ;diagnóstico cierto. Pero a veces el diagnóstico no es firm_e y es 
difícil precisar si la dehiscencia.·se ha producido a nivel del muñón o de 

• la neo boca; por eso acompañando 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 irrigació,1
del duodeno, lo que sostengo en mi trabajo· son precisamente las ideas
de él, que no heinos hecho mis que confirmar: Respecto a los facto'res
capaces de llevar a la dehiscencia duodenal, tal vez no fuí muy explícito,_
eú - Jo relativo al factor inflamatorio pero figuran en mi estadística tres
casos, entre ellos uno del Profesor. Del Campo, en los cuales el factor
infeccioso, la peritonitis subhepática, en las proxiniidades del muñón
duodenal, y de la neoboca; sería el que lleva.ría a la dehiscencia e·n en­
fermos donde además existen· factores generalesJ tróficos, que lógico 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 opinión concordante. 
Por último; el Profesor Del Campo ha insistido en .el problema 

diagnóstico de esta complicación. Nosotros estamos seguros de haber pa­
sado hace algunos años frente a casos de dehiscencia con el diagnóstico 
erróneo de bronconeumonia, de síncope. cardíaco, infarto miocárdico, etc. 
Posteriormente hemos visto ro_uJar casos· claros de dehiscencia, como 
shock prolongado, íleo post-operatorio, infarto de miocardio o deshidrata­
ción. Precisamente los primeros cas�s que nosotros vimos fueron enfermos 
en los cuales el diagnóstico se nos escapó. Fueron dos casos de la Clínica 
del Prof. _García Lagos en los /cuales la necrop�ia nos mostró la causa 
real de· fa muerte. Uno. de ellos, enfermo de 19 años con anemia aguda 
por hemorr.agia con hematemesis rnpetidas varios días que fué operarlo 
por el mismo Profesor García Lagos que era un virtuoso de la cirugía 
gástrica. Este enfermo, al quinto dí.a de operado, falleció sin que se cono-
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ciera la causa; hubiera sido catalogado entre los que mueren por síncope, 
shock u otras causas. Practicamos la necropsia y comprobamos que tenía 
dehiscencia completa, total de la sutura gastroduodenal y de la sutura 
del muñón duodenal, estando el muñón gástrico arriba comp'letamente 
abierto, y el yeyuno abajó, en inframesosólica, constituyéndose un fóco 
de peritonitis supramesocólica. De manera que creo que el diagnóstico de 
estas situaciones muchas veces escapa.- Precisamente fué· con el Profesor 
Del Campo con quien aprendí a sospechar y reco.ocer esta complicación 
lo que luego me ha permitido aún descubrir su inminencia y prevenir sus 
consecuencias. 

--6-
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