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HERNIA INTERNA POST - GASTRECTOMIA
ESTALLIDO DUODENAL POR COMPRESION DEL ASA
AFERENTE, POR UNA HERNIA INTERNA (%)

Dr. Julio César Priario

Presentamos este caso a la Sociedad de Cirugia por ser con-
siderado excepcional.

Casos mas o menos semejantes han sido publicados en nues-
tro medio: Larghero (°) y Suiffet (*3) presentaron casos en esta
Sociedad en el afio 1941; Del Campo (¢) publicé en Anales de la
Clinica Médica, un interesante estudio del duodeno de los gastrec-
tomizados, donde analiza, entre otros, casos de ruptura del muiién
duodenal.

Historia Clinica N¢ 7258 R, del Servicio del Prof. Stajano. Enfermo
de 66 afios, con antecedentes de dispepsia periddica, caracterizada por
dolores epigastricos que calmaban con la ingestién de cualquier alimento.
El paciente sufre esta molestia durante afios, pero nunca se sometié a un
tratamiento correcto.

Veinte dias antes de la consulta comienza con un sindrome pilérico
tipico. En el momento de su ingreso estaba muy decaido y deshidratado,
siendo su hematocrito de 55 9% ;. abdomen distendido en epigastrio donde
se percibe chapoteo gastrico.

A la vez se puede comprobar que padece de enfisema pulmonar y
bronquitis crénica.

Se tratan convenientemtne sus sindromes pilérico y de deshidratacién
y luego es sometido a estudio radiolégico de estémago, cuya imagen nos
hace diagnosticar cdncer de estémago.

Con este diagnostico es operado con anestesia por gases y transfusiéon
de 1 1t. intraoperatoria.

Intervencién. — Dr. Priario, Dr. Cuculic, Pte. Burgel. Instrument.
Valdés Garcia. Incision transversa oblicua en epigastrio, siguiendo la di-

(1) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 26 de
agosto de 1953.
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reccion de la 6* costilla izquierda. Se encuentra una lesion gastrica de
aspecto tumoral, situada en la union de la porcion horizontal con la ver-
tical, de consistencia firme y de limites imprecisos. Multiples adenopatias
en la cadena de la coronaria estomaquica.

Higado, bazo, colon y peritoneo sanos.

Creemos estar en presencia de un cancer gastrico y por 1~ tanto efec-

Fig. 1.—Esquema des-
tinado a mostrar el
aspecto del duodeno
del paciente. FaltaBan
la 3* y 4» porcion del
duodeno y et angulo
de Treitz. A la vez,
faltaba el acolamiento
de los co6lones ascen-
dente y descendente.

1

tuamos una gastrectomia ampliada, los 4/5 del estémago, resecando en
gotera a nivel de la pequeifia curva.

A la vez.extirpamos el epiplon mayor, hoja superior del mesocolon,
epiplon menor y ligamos la coronarig a nivel de su origen, para poder
extirpar todas sus adenopatias.

Cuando buscamos la ler. asa yeyunal, nos damos cuenta de que el
paciente presentaba una malformaciéon congénita: un duodeno acolado que
so0lo poseia 12 y 2¢ porcion, partiendo de ella el yeyuno completamente
libre (ver esquema 1). Es decir, que carecia de angulo duodeno-yeyunal,
aunque su primera y segunda porcion estaban acoladas. A la vez pudimos
comprobar que tanto el colon ascendente como el descendente carecian de
acolamiento.

Se efectliia la gastroyeyunostomia en foerma precolica, con asa aferente

—_— D28 —



HOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

de unos 20 cms. aproximadamente, anisoperistaltica y oral parcial (ver
figura 2).

Post-operatorio. — A las 24 horas de operado la diuresis era de
700 cc., estaba apirético y con pulso y P. A. normales.

Por la sonda gastrica s6lo habian salido unos 50 cc. de liquido san-
‘guinolento. Se le da agua por boca.

sSegundo dia. — Diuresis 750 cc. L.a sonda gastrica no da nada espon-

Fig. 2.—Esquema que
muestra la formacién
del anillo por donde
se deslizé6 la hernia
interna en el sentido
cque marca la flecha.
Lia primer asa eferen-
te tomé firmes adhe-
rencias con la sutura
gastro-yeyunal

tidneamente. Si se aspira sale liquido tefiido en bilis. Se retira la sonda y
se le alimenta con leche al 1/3.

Tercer dia. — Estd molestado por dolores abdominales tipo célicos.
Se le da un lavaje intestinal con lo que evaciia materias. Se calman los
dolores después de la exoneracion intestinal.

Cuarto dia. — Evolucion sin incidentes y apirética.
Quinto dia. — Buena evolucion, apirético.
Sexto dia. — Pequefia hemorragia por la herida operatoria. Entre-

abrimos sus bordes comprobando que ha fallado parcialmente la sutura
de la hoja anterior de la vaina del recto. La hoja posterior esta intacta.
El paciente se encuentra febril.

Séptimo dia. — Esta decaido y febril. Dice que ha pasado la noche
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muy dolorido. Sus dolores son continuos, pero no es capdz de topografiar
con precisién la zona de mayor dolor. En presencia nuestra y en forma
paroxistica se queja de intensisima puntada en epigastrio que le arranca
lastimeros gritos.

Pulso 96. P. A.: M. 14-m. 8.

Tomamos placa de urgencia, la que no muestra mas que algunas ima-
genes gaseosas. Se hace diagnodstico de falla del mufién duodenal y se

reopera.
2 intervencién. — Anestesia de gases. Dr. Priario, Pte. Burgel.
Instrum. Tolosa. Dado que el enfermo se habia shockado, decidimos

Fig. 3. — Esquema cue se-
ftala la disposiciéon puesta de
manifiesto por la autopsia:
1° por el anillo formado por
el asa eferente han pene-
trado la Gltima asa ileal, el
ciego, el colon ascendente y
la mitad derecha del colon
transverso, efectuando este
ultimo una compresion del
asa aferente, lo que a su
vez ocasiond la oclusion ce-
rrada del duodeno responsa-
ble de la falla de sutura v
la peritonitis consecutiva.

reabrir sdélo parcialmente la herida y colocar un tubo de drenaje en las
vecindades del mufion duodenal y colocar dos mechas en su proximidad.

Al reabrir el vientre sale un liquido amarillo turbio, lo que nos
confirma nuestro diagnostico. Se coloca aspiracion continua en el tubo
de drenalje.

De inmediato se comienza a pasar 1 litro de plasma.

A las 5 horas de operado el pulso era de 110 y la P. A.: M. 8 %
Yy m. 6.

Por el tubo de drenaje habian salido 150 cc. de liquido bilioso. Se
indica suero glucofisiolégico intravenoso permanente.

Octavo dia. El estado general empeora, se halla oligurico, shockado
v ciandtico.

Al noveno dia fallece.

Autopsia. — Al abrir el vientre se comprueba un exudado fluido,
color marrén oscuro, no fétido que ocupa todo el vientre.
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Asas yeyunales rojas, distendidas y algunas con discreto piqueteado
hemorragico. Por lo tanto, nos encontramos en presencia de una peritonitis.

Su causa pudo ser rapidamente encontrada. Existia una falla del
muiion duodenal el que presentaba sus bordes irregulares, como lo mues-
tra la figura 3, signos inequivocos de que los hilos de sutura habian
cortado las distintas capas del duodeno. Creemos, por lo tanto, que una
importante distensiéon duodenal ocasioné el estallido de su muiion.

Esta impresion se ve confirmada por el hallazgo de una hernia in-
terna que comprimia principalmente el asa aferente.

:Como se produjo esta hernia interna? Un asa delgada que distaba
aproximadamente unos 20 cms. de la neoboca, tomé adherencias fibri-
nosas fuertes con ella; asi es que quedé un espacio ovalar constituide
por el asa aferente que volvia sobre si misma tal como lo muestra el
esquema N°¢ 2.

Por este orificio pasaron las ultimas asas ileales, el ciego, el colon
ascendente y transverso, aunque en forma no muy apretada, ya que &n
el curso de la autopsia se les hizo desandar el camino sin mayor dificultad.

Ahora pudimos ver el asa aferente, la cual presentaba signos de dis-
tension sin la menor duda. En el esquema 3 hemos pretendido mostrar
c6mo el colon transverso, que sale del orificio herniario, forma una brida
que comprime el asa aferente, 1o que determind una oclusién cerrada
del duodeno que hizo fallar la sutura del muiion duodenal.

Inmediatamente comprobamos que la gastroyeyunostomia, estaba bien
realizada, que la sutura no- determinaba obstdculos y que no se habia
producido ninguna falla de la misma.

La adherencia del asa delgada era fibrinosa blanquecina, contras-
tando algo con algunos exudados y laxas adherencias de color amarilio
por imbibicion de bilis y de data reciente, que se podian apreciar entre
las asas delgadas.

Seguramente la adherencia de esta asa delgada a la neoboca se
produjo en el post-operatorio inmediato v recién al 6° dia se produjo la
hernia interna (ver historia clinica).

Comentario.

La peritonitis por falla del muiién duodenal era hace unos

afios la complicacién mas temida, dice Del Campo (¢), v se atri-
‘buia a fenémenos isquémicos.
; El autor antes citado agrega: “Salvo déficits generales, ca-
quexia cancerosa, shock prolongado, la irrigacion era suficiente
como lo sefialaba el hecho notado por de Martel, de que ninguna
ligadura dispensa de hacer la hemostasis directa del corte de
seccion.” Continta el autor diciendo “que desde ese momento queddé
orientado en el sentido de pensar en casos de dehiscencia del muién
duodenal, en el papel de la oclusién intestinal.” (¢)
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Efectivamente, si nuestro paciente murié de una peritonitis
por perforaciéon duodenal, esta ultima se debié a una oclusion
cerrada del duodeno.

Esta oclusién cerrada se produjo por compresion extrinseca
del asa aferente por una hernia interna, en un portador de una
malformacién congénita.

Tenemos conocimiento de casos de hernias internas post-gas-
troenterostomias, llamadas hernias de Petersen. Ejemplos de éstas
son dados en los casos de Larghero, Suiffet, McAllister y Armi-
tage, (*), ("), ('Y, (?), respectivamente. Mas raro es este tipo
de hernia interna a través de un orificio determinado por una
adherencia, donde por razones de la malformacion, pasé por el
anillo todo el colon ascendente y parte del transverso, compri-
miendo asi el asa aferente. Como profilaxis de la hernia de Peter-
sen se aconsejé la sutura del asa aferente al mesocolon, pero un
caso como el nuestro es dificil de evitar, mas aun si recordamos
que al paciente se le habia extirpado el epiplén mayor. En efecto,
si no se hubiese resecado el epiplon mayor, éste se habria adhe-
rido a la neoboca, pero como teniamos el diagnédstico de cancer
gastrico, su extirpaciéon era formal indicacién.

Quizés si la anastomosis hubiese sido transmesocoélica, no se
hubiera adherido €l asa delgada a la neoboca, dado que la hoja
inferior del mesocolon protegeria la sutura.

Pero si una complicaciéon como la nuestra es dificil de evitar,
es posible hacer el diagnéstico antes del estallido duodenal.

Nuestro paciente hace un cuadro doloroso de vientre superior
y una dehiscencia parietal, al 6° dia de operado.

Pensamos que estadbamos frente a una inminente evisceracién
y en ese sentido orientamos nuestra terapéutica.

No analizamos que tenia dolor epigastrico continuo, que el
abdomen era mas doloroso que el dia anterior y que la inminencia
de evisceracion pudiera deberse a una distensién supraumbilical.

Al 7° dia su cuadro era grave, aunque no habia tenido ni un
vomito. Fué en nuestra presencia que hizo el cuadro perforativo
que le hizo perder la chance de salvacion que tenia.

Efectivamente, la oclusiéon cerrada del duodeno en un gas-
. trectomizado da sintomas que permiten hacer el diagnéstico antes
de su estallido.
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1) El empeoramiento del estado general, apariciéon fre-
cuente de fiebre y algunos signos de deshidrataciém, los que estan
en contraposiciéon con el buen transito alimenticio.

29) Dolores ‘intensos, continuos, sin intermitencias, locali-
zados ya en el epigastrio, el hipocondrio derecho o en la fosa
lumbar derecha. Estos dolores aumentan progresivamente de in-
tensidad, culminando con el dolor en pufalada de la perforacion
siempre que no se trate convenientemente.

3°) Distensiéon abdominal supraumbilical y a veces defensa.

4°) Si se pasa una sonda al estémago se comprueba la au-
sencia de bilis. \

Frente a esta sintomé\to]ogia una sola conducta se impone: la
reintervenciéon de urgencia.

El error por nosotros cometido, de no haberle dado unidad
al cuadro de nuestro enfermo, el haber desechado rapidamente la
idea de una oclusién por el hecho de tener el transito digestivo
conservado, nos hizo perder un enfermo.

5°) El examen radioldgico no aporta datos de mayor im-
portancia. La placa simple no permite visualizar el duodeno dis-
tendido. La radiografia contrastada muestra un estémago con
neoboca funcionando bien, ya que el transito digestivo se cumple
normalmente.

Respecto a la malformaciéon que poseia este paciente pode-
mos decir que es doble.

1¢ Un trastorno de la rotacién duodenal que lo deja carente
de 3* y 4* porcién, es decir, que todo el duodeno queda colocado
a la derecha. (Right Sided Duodenum). (%)

22 Un trastorno. por carencia del acolamiento del colon as-
cendente y descendente.

Sumario.

Se presenta un caso de complicacion de gastrectomia: 'Peri-
tonitis por estallido del mufiéon duodenal. El estallido del munén
duodenal fué debido a una compresion del asa aferente por una
hernia interna en un paciente portador de un trastorno congé-
nito del peritoneo. Se hace una revision sumaria de los sintomas
de la oclusién cerrada del duodeno y se describe rapidamente la
malformaciéon congénita del paciente.
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Summary.

We present one case about a gastrectomy complication: peri-

tonitis caused by a duodenal rupture, which was due to the obs-
truction which an internal hernia determined in the  afferent
loop, in a patient who had a congenital trouble of peritoneum.
We make a brief revision of the symptoms of the duodenal
closed obstruction and we describe the congenital trouble of the

patient.
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de gastrectomias, vamos a recordar el caso que motivée nuestro trabajo
sobre ‘‘Hernia interna post-gastroenterostomia’.

Desde luego que no agrega nada a lo ya dicho, pero sirve para mos-
trar una situacion que a pesar de no ser frecuente no es excepcional.

Se trataba de un paciente que nueve meses antes se le habia prac-
ticado cierre simple por 1ulcera perforada de duodeno. Reingresa con un
sindrome pilérico y estando en estudio tiene una nueva perforacién. Se
practica cierre de la perforacién y gastroenterostomia. Evolucioné muy
bien durante 6 dias y luego se instal6 un sindrome de oclusién gastro-
duodenal que obligé a dos nuevas intervenciones que no aliviaron la si-
tuacion, falleciendo el paciente.

En la necropsia ‘se comprobd que todo el intestino delgado habia
pasado hacia la izquierda por detrias de la neoboca, la cual estaba rotada
180°. Existia una doble oclusion: oclusion gastrica por cierre total del
asa de salida y oclusion del asa aferente entre la estenosis pilérica y ia
gastroenterostomia, lo que condujo a una enorme del duodeno que tri-
plicaba su diametro.

Un asa delgada habria penetrado en el espacio creado entre el me-
socolon transverso, el plano prevertebral y el mesenterio del asa yeyunal
anastomdética, trasladandose luego todo el delgado hacia la izquierda y
obligando a la anastomosis gastroyeyunal.a rotar 180° de derecha a iz-
quierda, y a ser la causa de la doble oclusién que ya hemos mencionado.

(Se proyectan los diapositivos publicados en el trabajo ‘‘Hernia In-
terna Post-gastroenterostomia’’, Boletin de la Sociedad de Cirugia XII,
1941: 344).

Dr. Bermudez. Quiero contribuir a la interesante comunicacién
del Dr. Priario con tres observaciones de hernia interna post-gastrectomia
que he tenido oportunidad de observar hace algunos afios. Dos de ellas
producidas en el-post-operatorio en los primeros dias (una al 49 y otra
al 15v) de una gastrectomia con gastroenterostomia pre colénica.

En esas dos primeras observaciones, —que no son mias y por eso
no fueron presentadas— la hernia interna se hizo por pasaje del asa
aferente hacia la izquierda, a través de' la brecha mesocolo-mesentérica.
Se manifestaron con un cuadro muy grave de oclusion alta; fueron ope-
rados en las primeras horas; se pudo hacer reintegracion y cierre de la
brecha mesentérica con buen resultado. El otro caso, que es el mio, es
muy semejante al que presenta el Dr. Suiffet, pero después de una gas-
trectomia. La hernia interna se produjo al ano de la intervencion; el
enfermo- habia marchado perfectamente bien un afio, ingres6 con un
cuadro agudo de vientre alto; la intervencion mostré que a través de
la pequena brecha mesentérica habia pasado la mayor parte del intestino
delgado, de derecha hacia izquierda. Se pudo hacer la reintegracion, de
todo el intestino delgado, volverlo a su sitio y cerrar la brecha mesocélica
mesentérica, con buen resultado. Desde ese entonces hace muchos afios
no termino nunca una operacion de gastrectomia sin hacer el cierre de
esa brecha por la sutura del asa o de su meso al mesocolon.
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Dr. Del Campo. - El caso presentado es interesantisimo porque es
un tema general de cirugia abdominal, es decir, donde se deja un anillo
puede hacerse una hernia interna, preocupando no sb6lo en esta cirugia,
sino en otras cirugias, por ejemplo cirugia del colon.

Diria que como profesor de Medicina operatoria tuve que ocuparme
del problema de las complicaciones de la gastro-enterostomia y de la gas-
trectomia v recuerdo haber estudiado completamente el tema de la lla-
mada hernia de Petersen. Debido a la preocupacion que me dié la lec-
tura de esos trabajos y al hecho de admitir de que lo que pasa a otros
puede pasarme a mi desde el principio de la cirugia gastrica, he hecho
siempre el cierre de esa hendidura submesocélica. No habia encontrarlo
ningan caso ajeno hasta que hace pocos afios, hace tres o cuatro aios
encontré un caso de hernia de Petersen comprendiendo casi todo el intes-
tino delgado; el ciego estaba llevado hacia la izquierda y la ultima asa
ileal tensa entre la hendidura retro mesentérica. submesocdlica y el ciego
vy todo el intestino habia pasado detras de esa hendidura hacia el lade
derecho. Es un caso muy interesante que le he pedido al Dr. Comas que
lo traiga aqui a la Sociedad de Cirugia.

En segundo lugar, en estos ultimos ainos, hemos encontrado dos casos
de hernia de Petersen comun post-gastrectomia limitada simplemente al
pequeito segmento de ihtestino que qué'da entre el angulo duodeno yeyunal
y el estomago como causa del sindrome de Dumping y que solucionado
ese problema y hecha una anastomosis para ponerse a cubierto de esta
complicacion se termino con el sufrimie to de los dos enfermos. La
sutura de esa brecha es una de las maniobras que hay para solucionar
ese problema; la otra maniobra, quiero recordarla por algo que se dijo
al principio de esta sesién, en otra comunicacion; .es la maniobra que
deshace el angulo duodeno yeyunal y que deja el asa aferente totalmente
arriba del mesocolon aun haciendo anastomosis transmesocolica. Lo cito
porque creo que el Dr. Piquinela dijo que cuando la seccion del estomago
era muy alta, habia necesidad de hacer una anastomosis precélica; no hay
necesidad de hacer anastomosis precolica siguiendo esa técnica, se puede
hacer anastomiosis transmesocolico y no tiene los inconvenientes y vamos
ahora a la cofnunica,cién del Dr. Priario, de la anastomosis precdlica, anas-
tomosis precolica que deja siempre una brecha entre colon transverso,
pared posterior y el asa llevada hacia arriba, brecha mucho mas dificil
de cerrar que la brecha de Petersen.

Esa anastomosis precoélica por otra parte si hay una distension del
colon transverso cosa que pasa en algunos enfermos es empujado contra
la pared abdominal y a veces contra la incisién abdominal. He visto adhe-
rencias a la pared abdominal por anastomosis precdlica.

No recuerdo cual es el nombre del autor (que cito en un trabajo sobre
el duodeno de los gastrectomizados) que menciona la posibilidad. de estas
hernias, es decir, de las hernias con anastomosis precdlica y que existe
la posibilidad de que la distension del colon favorezca los trastornos del
asa aferente y determine por lo tanto la complicacion que tuvo el enfermo;
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pero creo que en este caso no es esa parte sino el pasaje a través de un
levantamiento del intestino delgado, indudablemente aprovechando para
hacerlo el camino que le indicaba el asa aferente y el asa aferente dentro
de la parte superior del vientre. Creo haberlo entendido ya no en esta
asa sino en la otra asa; lo que llama la atencién, es que esa asa no estaba
estrangulada, que no tenia trastorno de ninguna clase. El sindrome que
presentaba el enfermo del punto de vista radiolégico, era de una perito-
nitis mas que de obstrucciéon y no habia nada que indicara obstruccion
del intestino delgado ni del colon. Lo que tiene importancia es que esa
hernia compromete el asa aferente y determina por presion. Me parece
que es una comunicaciéon muy interesante; le agradezco al Dr. Priario
que la haya traido aqui porque esta complicacion auxilia a todos los que
hacen cirugia abdominal y repetiria lo que dije otras veces: cada una de
estas complicaciones que es una sola, del punto de vista personal aparece
como obra de la casualidad, pero cuando se hacen estadisticas muy gran-
des, la obra de la casualidad pasa a ser no obra de la casualidad sino
incidentes con los cuales hay que contar. Lo vuelvo a felicitar al Dr. Priario.

Br. Priario. — Q@uiero agradecer al Dr. Suiffet, al Dr. Bermudez y
al Dr. Del Campo, el interés que han mostrado por esta breve comunicacion.

El trabajo del Dr. Suiffet lo- conozco perfectamente y ya he hecho
mencién al mismo.

Los casos que presenta el Dr. Bermudez son hernias de Petersen.

La inmensa mayoria de los casos descritos de hernias internas post-
gastrectomias, son hernias de Petersen, pero del tipo que presento o
conozco ningun caso, aunque honestamente debo reconocer que desde el
punto de vista clinico y patolégico no existe mayor diferencia entre ellas.

Me he preguntado como se podria hacer para evitar esta complica-
cion. La hernia de Petersen puede evitarse, como muy bien lo explico el
Dr. Del Campo, suturando el asa aferente al peritoneo parietal posterior.

. Cono puede evitarse una.complicacion como ésta que presentamos?

Esta pregunta podria hacerse de otra forma. ;Cémo se produjo esta
hernia?

Nosotros pensamos que la falta del epipléon mayor permitio que un
asa delgada tomase adherencias con la neoboca y el Dr. Del Campo nos
agrega algo muy interesante. Cuando se efectﬁa‘una gastrectomia cen
anastomosis precolica, la distension del colon en el post-operatorio deter-
mina una compresion de la neoboca contra la pared abdominal anterior;
pero si por casualidad un asa delgada se encuentra por delante de la
neoboca en ese momento pueden formarse importantes adherencias a
ese nivel.

Para finalizar quiero hacer recalcar un hecho: si bien esta hernia
determind una oclusion cerrada del asa aferente, no lleg6 a determinar
un cuadro de obstruccién intestinal. Esto se explica porque las asas intes-
tinales pasaron flojamente por el orificio herniario, y la oclusion del asa
aferente fué determinada por el colon transverso que, tironeado hacia
la izquierda actuo a la manera de una brida.

— AT
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