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EL SINDROME DEL ASA AFERENTE DESPUES DE
LA GASTRECTOMIA ()

Dr. Domingo Prat

El sindrome del asa aferente o sus trastornos después de la
gastrectomia, comprende el disfuncionamiento de la anastomosis
gastro intestinal, que se manifiesta en los dias subsiguientes o
un poco mas tardiamente, después de la operacién de G.E. o de
la gastrectomia. Nos ocuparemos de preferencia y casi exclusi-
vamente de las complicaciones de la gastrectomia porque este
disfuncionamiento ademas de ser bastante similar eon el de la
G.E,, las de la ectomia son mdas importantes y graves, por sus
mayores y mas serias consecuencias, sin olvidar que la dilatacién
aguda del estébmago y el circulo vicioso en la G.E., son complica-
ciones en mayor relacién y frecuencia con esta operacion.

Al planear el examen y estudio de este sindrome del asa afe-
rente en la gastrectomia, debemos establecer que hay que actuar
con cautela para no provocar confusiones, dado que a menudo
aparecen después de la gastrectomia trastornos atenuados que
se consideran como fenémenos de adaptacion fisiologica post -
gastrectomia, que desaparecen rapidamente y que no tienen la
jerarquia ni la importancia de los trastornos que estudiamos en
el sindrome del asa aferente y es por eso que éste, merece ser
individualizado como una entidad patolégica especial y que por
lo tanto, debe ser estudiado independientemente. Otras veces el
sindrome del asa aferente adquiere una mayor agudeza e impor-
tancia y puede confundirse con los fenémenos oclusivos que sue-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 25 de
mayo de 1955.
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len complicar la gastrectomia y entonces sobrevendra la duda,
de si se trata de un ileo o de un simple sindrome de asa aferente.

Debemos destacar desde ya, que un buen criterio clinico,
una experiencia amplia del cirujano y sobre todo, después de un
completo examen clinico - radiolégico de estas manifestaciones
patolégicas de las complicaciones de la gastrectomia, permitira
en la mayoria de los casos establecer un diagnéstico preciso ¥
exacto. Queremos adelantar que no es nuestro deseo ni nuestra
mision, ocuparnos extensamente ‘en esta comunicacién, de las
complicaciones obtsructivas agudas de la gastrectomia, sino con
la sola finalidad de diferenciar lo mejor posible esta complica-
cion del sindrome del asa aferente. Consideramos conveniente
establecer finalmente una sintesis de la obstruccion aguda del
asa aferente en la gastrectomia, para individualizarla mejor y
reconocer bien ambas complicaciones.

El sindrome clinico del asa aferente de la gastrectomia apa-
rece habitualmente en los dias que siguen a esta operacién y se
manifiesta por dolores del epigastrio o sub hepaticos, que tienen
la caracteristica de sensacion de plenitud, pesadez o distension,
que aparecen de 15 4 45 minutos después de la ingestion de los
liquidos o alimentos; molestias que suelen ser atenuadas, pero
que pueden adquirir intensidad paroxistica o de célico, que puede
hacer sospechar un accidente oclusivo. Estos dolores se calman
o cesan de 1 4 3 horas, sobre todo después de los vomitos.

El vémito constituye el segundo sintoma importante que es
muy significativo; son womitos de bilis, post prandiales, abun-
dantes de 150 4 400 c.c. y con su principal caracteristica de ser
exclusivamente biliosos, sin embargo, pueden presentar a veces,
restos de alimentos. Es esta una importante y significativa mani-
festacion semioldgica de los vdémitos biliosos lo que justifica que
algunos clinicos pretendian diferenciar este sindrome como ori-
ginario del asa aferente, sin intervenciéon del asa eferente, ya
que la derivacion de los alimentos no sufre interrupcion alguna.

El estado general se altera riapidamente en estos pacientes
puesto que se deshidratan intensamente y adelgazan por la limi-
tacion o supresion de la alimentacion debido a los trastornos de
disfuncién. Los enfermos tienen un facies desmejorado y de an-
gustia, asténicos y con sudores frios; no presentan tinte ictérico,

— 188 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRTUGIA DEL TRUGUAY

signo que nos serviria para sospechar o reconocer las complica-
ciones biliares de la gastrectomia.

El examen clinico del paciente revela cierta distensién del
vientre superior (epigastrio e hipocondrio derecho), a veces
meteorismo y sensibilidad a la palpacién de la region operatoria.

Todos estos trastornos de disfuncionamiento del post opera-
torio gastrico, hacen que la primer sospecha diagnéstica que
establece el cirujano, es la posibilidad de una complicacién me-
canica de ileo y es por eso, que generalmente se recurre de inme-
diato al examen radiolégico y éste sorprende porque, se comprueba
una evacuacion normal del estémago residual y un funcionamiento
regular de la anastomosis, sin alteraciones del asa eferente, El
asa aferente generalmente no se visualiza por el examen radio-
légico y es en esta afirmaciéon que concuerdan la mayoria de los
radibélogos y cirujanos, salvo la opinién contraria de Vachon,
Mansuy y Lejeune, que encontraron en su caso, éstasis de barita
en el asa aferente que estaba en atonia y dilatada. Esto contrasta
categéricamente con la opinién de los clinicos y radiélogos, que
destacan la imposibilidad de poder visualizar radiolégicamente el
asa aferente en estos casos de evolucién patolégica y que al ser
visible permitiria resolver con seguridad y de inmediato la pato-
genia de los trastornos funcionales.

El disfuncionamiento del sindrome del asa aferente puede
durar unos 5 6 6 dias, aunque puede también reagudizarse desde
el séptimo dia, pero en general se atentia después de su primera
crisis y los vomitos disminuyen en intensidad y cantidad, hasta
desaparecer completamente al cabo de algunos meses; los dolores
suelen persistir mas ain que los vomitos, hasta que el estado ge-
neral se recupera y el enfermo mejora mucho o se cura.

El sindrome del asa aferente puede presentar diferentes
grados de intensidad, desde las formas atenuadas que permiten
que pasen completamente inadvertidos los disfuncionamientos de
la gastrectomia y es por eso que muchos cirujanos desconocen
esta complicacion de la cirugia gastrica; en cambio, existen casos
de manifestaciones clinicas bien evidentes e inconfundibles, que
suelen presentarse también con la sintomatologia de trastornos
graves, que a menudo requieren una intervencion,

En lo que respecta a la patogenia de este sindrome del asa
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aferente en la gastrectomia, la primera y mas légica interpreta-
cién que surge al cirujano, es la de explicar por una causa me-
canica estos trastornos o disfuncionamientos de la anastomosis
gastro - intestinal. Ahora bien y refiriéndonos a la gastro yeyu-
nostomia, que es la forma mais comin de reconstitucion del tran-
sito gastro intestinal después de la gastrectomia, la caracteris-
tica de los sintomas con vémitos biliosos sin alimentos y por
otra parte el funcionamiento regular del asa eferente con una
actividad normal de la anastomosis, no permite aceptar que un
agente mecdnico pueda influir sélo e independientemente en el
sector aferente de la neo - boca, dejando completamente intacto el
eferente.

La comprobacion radiolégica y el examen anatémico reali-
zado en las reintervenciones que tuvieron la confirmacién de la
normalidad de la anastomosis y del asa eferente, llevan a la
misma comprobacion excluyente de una causa mecénica.

Otras hipodtesis se han planteado que han sido desechadas:
la infeccién p. ej., pero no se ha comprobado la existencia de
procesos inflamatorios, vale decir, adherencias, bridas, etc.

La posibilidad de un edema local o la obliteracién de la neo
boca por un deslizamiento mucoso o un espasmo, son teorias que
han sido desechadas por su inconsistencia.

En cambio la hipétesis de la seccion nerviosa del vago que
fatalmente se realiza en la gastrectomia, es una tesis que se
acepta como posible etiopatogenia del sindrome del asa aferente
y en el trabajo de Roux, Pédoussaut y Marchal de Montpellier,
publicado en 1950 en el Lyon Quiriurgico, establecen la seccién
del vago como causal de este disfuncionamiento por dilatacion
aténica del duodeno. Vachon, Mansuy y Lejeune, en su comuni-
cacion de los “Archivos del aparato digestivo” en 1953, también
aceptan esta teoria; pero ya en 1942, Mallet - Guy y Marion,
habian presentado un caso de dilataciéon aténica del duodeno,
curado con la duodeno - yeyunostomia y que permitié establecer
a estos autores que el sindrome patolégico post operatorio, era
producido por la seccién del vago en la gastrectomia, de acuerdo
con las investigaciones de la tesis de Wertheimer () y las expe-
riencias de G. Morin (1936), en que la seccién del vago en el
térax provoca la disminucion del tono, dilatacion y enlentecimento
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del transito en el estomago y el duodeno. Este hecho con la seme-
janza de lo que ocurre en la distonia de las vias biliares llev) a
Mallet - Guy y Marion a plantear su hipétesis patogénica de con-
siderar la seccion del vago como agente principal del sindrome
que estudiamos.

El planteamiento de esta hipétesis etiopatogénica, nos pro-
porciona la oportunidad de comentar esta teoria y de paso, volver
a considerar un importante problema de la fisiologia de la gastro
enterostomia, que ya tratamos ampliamente en nuestra primera
comunicacion.

Existe de parte de los cirujanos el convencimiento que la
G.E. es una operacién insuficiente o imperfecta, inferior a la
gastrectomia y que persiste s6lo por las contraindicaciones de
esta intervencion y que ha sido casi totalmente abandonada en
la cirugia contemporanea.

Siempre hemos creido v estamos plenamente convencidos de
haber demostrado lo exagerado de este juicio, con la presenta-
cién de nuestros operados de G.E. después de muchos aiios de la
intervencion, que ese criterio es una opiniéon muy restringida,
que el fallo justo no puede ser tan absoluto y que ni siquiera €s
exacto, en particular en lo referente a la terapéutica del ulcus
duodenal, siempre que se realice una G.E. que asegure el drenaje
completo del antro gastrico y que suprima el hiperfuncionamiento
del estomago resecado. Los cirujanos que no opinan asi se de-
fienden estableciendo que todos los cirujanos realizan una G.E.
técnicamente igual o semejante; conclusién equivocada que no
aceptamos y la prueba de ello la tenemos en el resultado favo-
rable y sin complicaciones de las G.E., practicadas con una téc-
nica correcta y precisa tal cual lo hemos preconizado.

Acabamos de experimentar una inmensa satisfaccién con la
reciente publicacion de Dragstedt y Feit sobre la ‘“Vagotomia
Gastrica en el tratamiento de la tlcera péptica” (2). Dragstedt
el creador de la vagotomia en la terapéutica del ulcus duodenal,
en este ultimo trabajo que comentamos (Lyon Quirirgico, agosto-
setiembre de 1954), afirma de acuerdo con su experiencia, des-
pués de haber realizado 870 vagotomias con excelente resultado
en el 90 % de los casos y sin mortalidad en los 300 ultimos pa-
cientes operados.
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Pues bien, Dragstedt y Feit establecen que la vagotomia
debe ser regularmente acompafiada de una G.E. posterior de
pequenas dimensiones y localizada en el antro géastrico para pre-
venir el éstasis y la hiperfuncién antral, que origina la seccién
del vago.

Nosotros hemos insistido muchd en la realizacion de esta
G.E., no sélo localizada en el antro, sino que estableciamos su
precisa ubicacion yuxta pilérica, para que asi funcionara correc-
tamente con excelente drenaje, sin peligro de producir retencién.
Es por eso que no estamos de acuerdo con la indicacién y tole-
rancia de Dragstedt y Feit de realizar la G.E. a 8 6 10 centi-
metros del piloro, practica a evitar y desechar por los inconve-
nientes comprobados por nosotros.

Dragstedt confirma ahora con su amplia experiencia, lo que
queda comprobado por los excelentes resultados del destacado
cirujano de Chicago. Quedaria la oportunidad de comentar la po-
sibilidad de la complicaciéon del ulcus péptico en cualquiera de
estas técnicas, cosa que no trataremos aqui, aunque conviene des-
tacar como lo ha establecido Santy, quien por las ensefianzas de
su maestro Delore, que le inculc) el dogma de que la terapéutica
del ulcus gastrico que requiere una gastroduodenectomia y afirma
categéricamente, que desde que emplea esa practica no ha tenido
ulcus péptico. Parodiando a Santy, deseamos declarar que desde
que practicamos la G.E. cumpliendo nuestros preceptos, la tlcera
péptica ha sido la excepciém.

Esto podria estar de acuerdo con la hipétesis de Dragstedt,
Oberhelman, Evans y Rigler, de Chicago, cuya experiencia los
autoriza a establecer que: las #lceras gastricas son debidas a la
hipersecreciéon de jugo gastrico de origen humoral w hormonal y
las wlceras duodenales, se deben a una hipersecrecién de jugo
gastrico de origen nervioso.

Debemos apresurarnos a declarar que simpatizamos muchi-
simo con la teoria de Mallet Guy y Marion y aceptamos su pato-
genia de la seccion del vago, porque desde 1916, cuando iniciamos
el método de Balfour del tratamiento del ulcus gastrico de la
pequefia curva por cauterizacion, que destruia el vago y el pe-
diculo vasculo nervioso de la pequefia curva; provoc una atonia
con dilatacién en palangana del segmento inferior antral del
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estomago, con retencién gastrica en nuestros pacientes, que nos
obligd en algunos casos a realizar una G.E. complementaria, que
resolvié definitivamente la retenciéon antral.

Esto nos decidi6 a desechar la técnica de Balfour en la te-
rapéutica del ulcus de la pequefla curva y aprendimos a conocer
ademas, las consecuencias fisioldgicas que origina la seccién del
vago en el estbmago y por eso no quisimos practicar la técnica
de la vagotomia, posteriormente preconizada por Dragstedt y

FIG. 1

que nuestra limitada experiencia nos habia ensefiado que la sec-
cién del vago en la gastrectomia, podia ser la causa de tales dis-
funciones digestivas y distonias biliares.

Es por estas razones que ademas de no practicar la vagoto-
mia en la terapéutica del ulcus gastroduodenal, hemos llamado
también la atencién sobre la posibilidad de que la gastrectomia
o la maniobra de Kocher, del despegamiento pancreatico duode-
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nal, puedan ocasionar alteraciones funcionales anatéomicas y fi-
siolégicas, que modifiquen fundamentalmente los resultados de
la terapéutica operatoria en que se emplea esta maniobra, como
lo destacamos en la 2* comunicacion de esta serie: “Complica-
ciones biliares de la gastrectomia” y mencionadas también en el
trabajo de Zabaleta, Uriburu, Garcia.Siguero y Gazzotti, sobre
“Modificaciones anatémicas y funcionales de las vias biliares en
los gastrectomizados” y publicado en la ‘“Patologia del estomago
operado”, del Congreso de Gastroenterologia de 1953, en Mar
del Plata, Buenos Aires.

El completo estudio anatémico realizado sobre la inervacion
gastro duodenal, perfeccionado estos dltimos aiios con la precisa
investigacion de la inervacion de las vias biliares, al estudiar las.
distonias, ha permitido establecer precisamente, la inervacion
gastro duodeno biliar del neumogéastrico y por eso se conoce bien
la distribucién del vago y de aqui que, en el trabajo de Roux, Pé-
doussaut y Marchal, que establecen la patogenia vagal del sin-
drome del asa aferente, ilustren con esquemas demostrativos la
topografia del vago y su supresion funcional por la seccion que
en la gastrectomia puede sufrir este nervio en sus ramificaciones
originando los trastornos.

De los dos troncos del vago, anterior y posterior, como lo
pone de manifiesto el esquema de la Fig. 1, se ven algunas ramas
nerviosas que siguen la pequeila curva y llegan al piloro, otras
forman el plexo de la arteria hepatica; otras van al duodeno y
al colédoco, agrupandose alrededor de la arteria pilérica, donde
estan expuestos a la seccion durante la gastrectomia. Existe otra
via nerviosa proveniente de las ramas eferentes del plexo solar,
de naturaleza mixta, destinadas a las vias biliares y al duodeno
y que segun Royster corresponden preferentemente al vago.

En los esquemas 2 y 3, Roux y colaboradores establecen la
denervaciéon que se puede originar con la gastrectomia, segin
la altura mayor o menor de divisién de la rama hepato pilérica
del vago y segin que la gastrectomia sea muy amplia o sélo li-
mitada a la parte inferior del estomago.

Segun las experiencias de Mallet - Guy y sus colaboradores,
admiten que la sola seccion de la rama anterior del vago, pro-
voca la atonia de la inervacién regional correspondiente, sin ser
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reemplazada por la accién de la rama posterior; como ocurre, en
una udlcera duodenal con sindrome de hipertensién, la gastro -
duodenectomia, corrige la hipertension cistica y coledociana por
interrupciéon del vago.

FIG. 2

Estos hechos que acabamos de comentar parecen establecer
que la patogenia nerviosa de los trastornos de la secciéon del vago,
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que aparecen después de la gastrectomia, autorizan a establecer
una hipétesis seria y légica de la patogenia de estos trastornos
o complicaciones y que es precisamente ella la que esta mas de
acuerdo con la anatomia, la fisiologia y las comprobaciones ope-
ratorias de estas lesiones como la atonia y distensiéon duodenal.

FIG. 3

Debemos admitir que a veces las disfunciones pueden pre-
sentarse como consecuencia directa de la simple y tunica lesién
nerviosa, mientras que en otros casos, la etiopatogenia puede
estar asociada a defectos mecanicos por errores de técnica, pro-
cesos inflamatorios, ete.,, a lo que estd muy expuesta la cirugia
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gastrica y que complicaran el proceso haciendo mas dificil la
explicacion y diagnéstico del trastorno post - operatorio.

No olvidemos nunca que un cirujano que inicia su practica
tendré al principio complicaciones y resultados defectuosos, que
desaparecen a medida que se adquiere practica y experiencia, lo
que quiere decir, que debemos plantear siempre, si las molestias
y secuelas no corresponden a deficiencias de la técnica o com-
plicaciones infecciosas; para suprimirlas o corregirlas. Es por
esto que a pesar de admitir la evidente intervencién de la seccién
vagal, en la patogenia del sindrome del asa aferente, aceptamos
también la visible accion mecanica de los errores de técnica y
la inflamacién perivisceral, como agente causal del sindrome.

En cuanto al tratamiento del sindrome del asa aferente, ya
vimos que existen dos grados que establecen una diferenciacién
principal: accidentes simples y de poca jerarquia, que se corri-
gen generalmente con el sondeo y el lavaje gastrico, que reco-
mendamos realizar particularmente con la sonda de intubacién
intestinal y no con el tubo de Faucher, que es traumatizante y
hasta peligroso.

Consideramos que muchos de estos sindromes no aparecen
por la excelente practica de dejar la sonda gastrica a perma-
nencia en los operados de estomago durante 24 6 48 horas, para
aspirar el contenido gastrico que nos parece la mejor profilaxis
del post operatorio de estos trastornos y que colabora eficaz-
mente para obtener un post operatorio normal y corriente.

Muchos cirujanos no han tenido oportunidad de comprobar
estas complicaciones de la gastrectomia o que después de haber
adquirido experiencia en esa operacién no las tienen; pero tan
pronto como se manifiesten sus sintomas, se debe recurrir al tra-
tamiento médico de eleccion, si persisten aquéllos se realizara el
estudio cuidadoso del equilibrio biolégico del paciente, que es de
rigor en todo post operatorio y no se retardara el examen radio-
logico del funcionamiento de la anastomosis, lo que nos orientara
eficazmente para el diagnoéstico.

En los casos graves o persistentes conviene y todos los ci-
rujanos estan de completo acuerdo, en no retardar la reinterven-
cién; una vez bien comprobado el diagnéstico y su no regresion
y si por el contrario, la agravaciéon de los sintomas.
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La operacion estara de acuerdo con las lesiones encontradas
después de una completa y precisa exploraciéon operatoria y mi-
nuciosa bisqueda de las lesiones. Comprobado el sindrome del
asa aferente que hemos estudiado, la operaciéon de eleccién seri
la anastomosis yeyuno yeyunal o duodeno yeyunal, segin la ope-
racion realizada en la reconstituciéon del transito gastro intes-
tinal. Esta operaciéon en la generalidad de los casos ha dado
excelente y rapido resultado, que parece establecer una confir-
maciéon mas de que la patogenia esta en relaciéon con un proceso
funcional de atonia de origen nervioso, vale decir, la seccién de
los filetes del vago y del simpatico que provocan la enervaciéon
gastro duodenal y de las vias biliares con la aparicion de los
trastornos funcionales ya conocidos.

Agotado nuestro tema principal, podemos ocuparnos ahora
de la ‘sintesis prometida sobre el ileo agudo en la cirugia gastro
intestinal.

La grave complicacion del ileo se ha presentado con relativa
frecuencia en cirugia gastrica como lo comprueban los casos pu-
blicados en nuestra obra “Ileo” de 1931 (3), en la que se descri-
ben los tipos de oclusiéon de la G.E., que con la anastomosis fi-
jada en la brecha mesocédlica, que se desplaza aquella al piso
supra mesocoélico, provocando la estrangulacion,

Se han relatado casos de invaginaciéon retrégrada de las
asas anastométicas, sin olvidar que los hechos mas frecuentes
de oclusiéon son por estrangulacion del intestino delgado o del
grueso, ya sea del asa aferente o eferente, en que actuaban éstas
como bridas, torsiéon o vélvulo del asa o que se producia la es-
trangulacién del delgado en anillos o foramenes residuales como
la hernia de Petersen, etc.

En nuestro Boletin del “Instituto de Clinica Quirirgica’ de
1948 (%), se publican dos casos de ileo post gastrectomia; uno
de Prat y otro de Miqueo, que hicieron una complicaciéon oclusiva
por torsion y brida del asa aferente de la gastrectomia realizada
en posicién aniso peristaltica de derecha a izquierda, oclusion
producida meses después de la operaciéon, complicacién que ori-
gind la muerte de los dos pacientes.

En agosto de 1953, los Profs. Cendan Alfonzo (°) y Piqui-
nela (%), en la “Sociedad de Cirugia del Uruguay’”, presentan
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comunicaciones sobre la obstruccién aguda cerrada del asa afe-
rente en la gastrectomia; ambos autores en sus trabajos, tienen
particular interés en destacar la complicacion de la dehiscencia
del mufiéon duodenal en este tipo de ileo.

Mas recientemente en junio de 1954, Schena presenta en la
Sociedad ‘de Cirugia de Buenos Aires, una comunicacién sobre
“Obstrucciéon aguda del asa aferente pre colénica en la gastrec-
tomia” (%), en la discusién que originé este trabajo, intervinie-
ron muchos cirujanos argentinos.

Como se comprende no podemos ni debemos abordar este
problema del ileo agudo, como complicacion de la gastrectomia;
pero como su cuadro clinico tiene una aparente similitud que
a veces podria confundirse con el sindrome del asa aferente o
con el “dumping”, consideramos conveniente hacer algunos co-
mentarios sobre la obstruccion aguda en la gastrectomia, por
lo menos para tratar de diferenciar bien el diagnéstico de estos
sindromes y especialmente para establecer una correcta y precisa
orientacion terapéutica.

El sindrome de la obstruccién aguda de la gastrectomia como
manifestaciéon del ileo, se caracteriza por sus sintomas cardi-
nales: el dolor en forma de célico paroxistico; el vomito con su-
presion de toda eliminacién por el intestino y el balonamiento
del vientre. E]l examen radiolégico y el sondeo, nos daran datos y
signos de exploraciéon semioldgica que permitirin comprobar ra-
pidamente el diagnéstico, que la operaciéon de urgencia confir-
mari. En el sindrome doloroso del asa aferente, los trastornos y
los sintomas no son tan graves ni agudos, aunque por excepcion
pueden existir cuadros de intensidad pasibles de confusién, pero
por lo ‘general esta complicacién se produce a continuacién de la
gastrectomia y no como el ileo que por lo general se presenta
mas tardiamente y con su caracteristica gravedad inicial.

Quiere decir que el cirujano debe establecer una neta dife-
renciacion entre la obstrucciéon aguda, inmediata o tardia de la
gustrectomia y el sindrome del asa aferente, que se caracteriza
y se diferencia por su manifestacion clinica con trastornos de
pequefia jerarquia y los vémitos exclusivamente biliosos, sin tras-
tornos funcionales del asa eferente, cosa que la radiologia pone
bien de manifiesto.
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Dijimos ya que en el sindrome del asa aferente, aceptando
la teoria etiopatogénica de la seccion del vago, que el duodeno y
aun toda el asa aferente sufren una atonia y dilatacion, que pro-
vocara el relleno paralitico de esta asa; creo que Pasman la ha
llamado el “llenamiento” del asa aferente. Esta atonia, parilisis,
dilatacién y rellenamiento del duodeno, seguramente favorece la
dehiscencia del cabo duodenal y hasta el estallido del asa y por
eso, el evitar esta grave complicacién seri la principal preocu-
pacién del cirujano.

En los casos presentados por Cendan Alfonzo y Piquinela,
se comprobé que la dehiscencia del cabo duodenal, se produce
después de la obstrucciéon aguda de la gastrectomia y por lo ge-
neral como existe un ileo evidente, se admite que la causa prin-
cipal de la perforacion duodenal o estallido del asa, se debe a
la oclusién; por nuestra parte nos permitimos sugerir la posible
intervencion de una patogenia mixta, mecanica y nerviosa, aun-
que resulta indudable, que es mas dificil explicar esta interven-
ciéon nerviosa cuando el ileo aparece tardiamente después de la
gastrectomia, cosa mucho mas factible de interpretar, si la com-
plicacién fuese consecutiva a la operacion, que es cuando la sec-
cién nerviosa ejerce su mayor accion fisioldgica.

Tanto Cendan Alfonzo como Piquinela, llaman la atencién
sobre la aparicion del dolor lumbar posterior derecho, previo a
la perforacién duodenal y a la complicacion de la pancreatitis en
la obstruccion aguda avanzada del asa aferente, que constituye
un excelente signo que debe tener muy presente el cirujano, para
actuar rapidamente operando de urgencia al paciente, antes del
estallido duodenal con la fatal produccion de la temible perito-
nitis.

Entre los medios eficaces a que recurre la cirugia actual
para evitar o limitar por lo menos estos accidentes de retencién
gastro duodenal post gastrectomia, parece haber dado excelente
resultado, el empleo de la sonda géastrica a permanencia, ya sea
la sonda simple de Einhorn, la mas practica, porque es la que te-
nemos mas a mano, disponible y pronta siempre para su funcio-
namiento o emplear las sondas especiales de dos ramas, una para
el asa aferente y otra para la eferente. (Sonda en horquilla de

— 200 —



DOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Wangensteen y otros modelos). Algunos cirujanos tienden a des-
echar actualmente, el uso de estas sondas.

Consideramos que el empleo de estas sondas en el post ope-
ratorio de la cirugia géastrica tiene una importantisima funcién
profilactica de los accidentes y constituyen también un impor-
tante colaborador para realizar el equilibrio biolégico humoral
por via oral, en las salas de recuperacion de los pacientes durante
el post operatorio.

Algunos cirujanos ante la posibilidad o inminencia de la
dehiscencia del cabo duodenal, han aconsejado el drenaje del
duodeno (Mayo), pero sabemos que todo drenaje cerca de una
sutura como la del cabo duodenal, expone siempre a la falla de
la sutura; por eso hay cirujanos que recomiendan la derivacion
del duodeno con una sonda, como lo ha hecho Miqueo entre nos-
otros; existen sondas especiales como la de Soupault y nos pafece
que puede ser ésta una prdctica recomendable si se demostrara
la ineficacia de las sondas de derivacion gastro duodenal en el
post operatorio. Estas sondas de derivaciéon podrian resolver la
atonia post gastrectomia, que provoca el llenamiento del asa afe-
rente, consecutivo a la seccion nerviosa vagal por la gastrec-
tomia.

Entre los miltiples problemas que quedan por considerar
nos parece que el que tiene mayor jerarquia, es el comentario
sobre la realizacion de la gastrectomia con la anastomosis trans-
mesocdlica o la pre - colénica, practica que ha adquirido enorme
vulgarizacién en la cirugia gastro duodenal actual.

Es bien sabido que el método clasico y de eleccion de la
reconstituciéon de la circulacion gastro intestinal, después de la
gastrectomia, hasta unos afios ha, era la anastomosis posterior
trans - mesocélica de asa corta (Mayo), por el Reichel - Polya o
el Hoffmeister - Finsterer, de boca chica. Kronlein inici6 la téc-
nica del asa pre - colonica en esta anastomosis y Balfour fué uno
de los mayores propagandistas de este método. Von Haberer tam-
bién lo realizé en su clinica y este procedimiento se fué genera-
lizando rapidamente en la cirugia mundial, sobre todo al contar
con el apoyo de Moynihan que en su obra de “Cirugia Abdominal”
la preconizaba; se agreg6é también la colaboracion de Marshall,
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lo que significé que ese procedimiento conté con el alto padrinazgo
de Lahey.

Bidart Malbran en 1938, presenta a la Sociedad de Cirugia
de Buenos Aires, una comunicacién de 120 casos de gastrectomia
con anastomosis precolénica y en el relato realizado por Pasman,
se comprueban cuatro complicaciones: una dilataciéon aguda de
estomago y tres casos de ulcus péptico. Sin pretender establecer
conclusiones definitivas, concluia Pasman catorce afios ha, que
en la terapéutica del ulcus gastro duodenal, cuando existe cual-
quier razén que contraindique o dificulte la realizacién de la
anastomosis transmesocélica, debe efectuarse la precoldnica,
sobre todo cuando la reseccion es amplia y la clorhidria baja y
es por esto ultimo, que en la cirugia del cancer gastrico, la anas-
tomosis precolénica no tiene sino ventajas sobre la transmeso-
célica.

Como criterio personal que sintetiza nuestra anterior expe-
riencia, nos parece que la anastomosis precolénica es mas simple
y sencilla que la transmesocélica, obteniéndose buenos resultados
desde la iniciacién de su practica, que requiere mas especializa-
cién y experiencia en la técnica de la transmesocélica. Esta ope-
racién nos satisface mas como procedimiento operatorio, sin des-
conocer que la complicacién de la fistula gastro yeyuno célica por
ulcus péptico, es peculiar de esta anastomosis y de una evidente
gravedad terapéutica. Ademdas la anastomosis transmesocélica
la consideramos categdricamente contraindicada en los casos de
mesocolon excesivamente grasoso, normal o patolégicamente re-
traido, cuando la vascularizacién del meso no es visible o cuando
el mesenterio o el meso no permiten el desplazamiento del asa
yeyunal en las amplias resecciones gastricas.

Fuera de sus particulares excepciones, la anastomosis pre-
colénica ha dado excelentes resultados y a ello se debe su pro-
pagacion creciente.

Como comentario final diremos que los accidentes de obs-
truccion aguda o el sindrome de asa aferente se observan en los
dos tipos de anastomosis: transmesocélica o precolénica, no sa-
bemos en que proporcién precisa para cada una de ellas y ade-
mas estas complicaciones suelen presentarse segin los cirujanos,
con cualquier modalidad de anastomosis.
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En lo referente a la terapéutica de las complicaciones del
ileo o del sindrome del asa aferenté, existe al parecer una dife-
rencia capital, una vez establecido el diagnéstico preciso: en la
obstruccién aguda post gastrectomia, la indicacién o dogma te-
rapéutico es operar de urgencia y suprimir lo mas pronto posi-
ble el agente mecanico de oclusién; en el sindrome del asa afe-
rente, éste da tiempo a establecer un tratamiento médico previo,
que puede mejorar o solucionar la situacion y si el proceso con-
tinda o se agrava, sin perder tiempo se realizari la yeyuno ye-
yunostomia o la duodeno yeyunostomia, que casi siempre ha re-
suelto favorablemente el caso, con curacién completa del pa-
ciente. En los casos en que el cirujano compruebe una anasto-
mosis defectuosa, estara indicado su renovacién.

En el mismo tratamiento de la obstruccion aguda de la gas-
trectomia, la terapéutica en la actualidad no es tan urgente como
antes, estableciéndose las directivas quirdrgicas del ileo, que
mientras se precisa el diagndstico, se realiza concomitantemente
el tratamiento con la intubaciéon aspiratoria y la recuperacién
del equilibrio biolégico del enfermo para obtener la mejor opor-
tunidad de preparacién o recuperacion fisica y biolégica del pa-
ciente pero sin perder tiempo, para realizar la intervencién en
las mejores y promisorias condiciones de resistencia y de éxito.

Lo fundamental y capital del pre operatorio en la obstruc-
cién aguda consiste en colocar al enfermo en las mejores con-
diciones de operabilidad y resistencia, sin que la espera de esta
preparaciéon, haga peligrar el resultado de la intervenciéon por
la produccién de la perforacion v peritonitis, que haran malograr
la operacion.

La experiencia y perfecto sentido clinico del cirujano, le
permitiri realizar la operacion en el momento 6ptimo de la pre-
paraciéon, ni demasiado apresurado, ni tampoco exageradamente
retardado, sobre todo siempre antes que las complicaciones fa-
tales se hayan producido.

Consideramos llegada la oportunidad de poner punto final
a esta comunicaciéon, pero habiéndose producido la circunstancia
especial de haberla presentado en dos partes y que.ya sobre la
primera, los Dres. Cendan Alfonzo, Mourigin y el Presidente
Dr. Garcia Capurro, tuvieron la gentileza de expresar su opi-
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nion, asi como también el Dr. Chifflet, quien presentd su opinién
escrita en la sesion anterior de la Sociedad y que ademas tuvo
la gentil atenciéon de entregarme ese comentario; creo necesario
realizar algunas consideraciones y de paso contestar esas pres-
tigiosas opiniones.

Actualmente la mayoria de los tirujanos creen que la gas-
trectomia da muy pocas secuelas o complicaciones post operato-
rias y que por lo general ellas son del tipo mecanico u obstructivo,
vale decir accidentes de ileo, salvo las pequefias molestias que
suelen aparecer como incidentes de adaptacion inmediata de la
gastrectomia.

El criterio de los cirujanos para considerar la proporcion de
las complicaciones o malos resultados de la gastrectomia es muy
variable, algunos los consideran muy bajos y otros exagerada-
mente elevados; por eso tomaremos como ejemplo el trabajo de
J. Sénéque, Debray, Pérgola y Housset, sobre “Secuelas generales
de la gastrectomia por tulcera”, publicado en el “Journal de Ci-
rugia” de diciembre de 1953, que representa un estudio completo
y bien documentado de 100 gastrectomias y que establece un 20 %
de malos resultados. Como se ve estos autores hablan de malos
resultados caracterizados por ineptitud para el trabajo, con sin-
drome de adelgazamiento asténico y trastornos post prandiales
de dumping y sindrome hipoglucémico.

Posiblemente este resultado estadistico se refiere mas al
conjunto de los resultados tardios de la gastrectomia, que a los
trastornos y complicaciones post operatorias que estamos consi-
derando en esta comunicacién, pero una estadistica completa y
amplia de esta clase, no sabemos que exista y por otra parte la
consideramos dificil de realizar, ya que no rige para los ciruja-
nos un criterio uniforme para considerar y catalogar los acci-
dentes de la post gastrectomia, dado que algunos de ellos los
niegan y otros, afirman no haber observado el dumping, ni el
sindrome de asa aferente, etc.

Recientemente Hillemand, acaba de publicar en la “Revue
du Practicien” (abril 1955), un articulo sobre “Resultados de la
gastrectomia 2/3 por tlcera”, donde las secuelas y complicacio--
nes son de mayor intensidad y frecuencia que en el trabajo de
Sénéque.
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En la actualidad las complicaciones o trastornos de la post
gastrectomia han sido clasificados como: Sindrome del dumping,
S. de hipoglucemia, S. de estémago pequeiio, S. del asa aferente,
S. de intolerancia a determinados alimentos (alergia), Trastor-
nos por lesiones nerviosas y los accidentes del ileo; de todos ellos
lo que nos interesa por el momento es el sindrome del asa afe-
rente. Ahora bien, la dificultad diagnéstica resulta de la seme-
janza sintomatolégica de estos sindromes que a menudo imposi-
bilita su diferenciacion y algunos cirujanos consideran que la sin-
tomatologia para todos ellos es la misma.

Creemos que las opiniones no pueden llevarse a un grado
tal de absolutismo y estamos convencidos que un cuidadoso exa-
men clinico de estas complicaciones de la gastrectomia, un com-
pleto estudio radiolégico y un perfecto contralor operatorio en
los casos intervenidos, nos permitiran reconocer e individualizar
bien estos trastornos. Por nuestra parte creemos en la existencia
del sindrome del asa aferente que tiene una etiopatogenia variada,
pero en la que interviene seguramente en determinados casos, la
seccién motriz del vago, porque en nuestra practica hemos com-
probado el éstasis en palangana del antro gastrico al realizar la
cauterizacién de la tlcera de la pequefia curva por el método de
Balfour (1916), retencién que solucionamos completamente con
una derivacion por G.E.

La patogenia mecdnica que es la primera en la que piensa
el cirujano como explicaciéon de este trastorno, no puede apli-
carse exclusivamente porque no es posible aceptar que exista un
agente mecanico de la anastomosis, que no interfiera también y
stmultdneamente el funcionamiento del asa eferente; que la radio-
logia comprueba que la anastomosis presenta una funcién nor-
mal adema4s, que la exploracién operatoria confirma la integri-
dad anatémica de la anastomosis y que los trastornos se corrigen
eon una yeyuno yeyunostomia o duodenoyeyunostomia. Es evi-
dente que este triple examen y exploracién descartan completa-
mente el ileo u obstruccion.

En algunos casos la ausencia completa de lesién anatémica
en los disfuncionamientos de la neo boca, ha obligado a plantear
la patogenia de un trastorno neurético de la inervacién como en
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los casos de Reymond, comentados por Moulonguet en la Socie-
dad Francesa de Gastroenterologia, el 6 de julio de 1953.

A veces pueden intervenir como causa de los trastornos que
estudiamos, errores de técnica que pueden pasar inadvertidos si
no se investiga y explora cuidadosamente, por eso tiene interés
destacar que Chifflet publicé en 1932, su interesante tesis y com-
pleto trabajo de investigacion sobre el “Estudio anatomo-quirar-
gico del angulo duodeno yeyunal”’, donde establecié las directivas
de liberacion de dicho angulo sin provocar acodamientos o plie-
gues para el buen funcionamiento ulterior de la G.E. o gastrec-
tomia. En este trabajo el autor se encargé de demostrar que a
veces los cirujanos confunden el pliegue mesocolon yeyunal de
Mayo, que es superficial, con el ligamento de Treitz, que es pro-
fundo y ademas estableci6 las directivas anatémicas para rea-
lizar el decolamiento del angulo por su cara derecha y la seccion
del ligamento sin inconvenientes. Es bien sabido que eloéngulo
duodeno yeyunal, es uno de los principales factores que origina
los pliegues y acodaduras del intestino cuando no se realiza una
técnica correcta y perfecta en la reconstitucion del transito gas-
tro intestinal.

Nosotros que por excepcién hemos realizado este decola-
miento del Angulo duodeno yeyunal, practicAbamos la gastro ye-
Yyunostomia con un asa yeyunal un poco mas larga de lo co-
rriente, aunque somos grandes partidarios del asa corta de Mayo,
le dabamos un poco méas de longitud, lo suficiente nada mas, para
que no quedara tirante el intestino y no produjese acodaduras en
el angulo. Siempre que podiamos realizibamos la anastomosis iso
peristaltica, que es como se acoplan mds favorablemente el esto-
mago Yy el yeyuno, por su tendencia normal a disponerse en ese
sentido y se evita entonces el pliegue derecho del yeyuno para
disponer el asa de derecha a izquierda, cuando se practica la
anastomosis aniso peristaltica. Con esta técnica no tuvimos aco-
daduras ni incidencias del angulo duodeno yeyunal.

Los dos factores principales que suelen intervenir en las
complicaciones de la gastrectomia son: 1°, la seccion del vago y
22, la anastomosis de reconstitucion del transito gastro intestinal;
en la G.E., como la inervaciéon no se modifica, lo fundamental
es la anastomosis.
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Cirujanos destacados como Mallet - Guy y Marion, Roux y
colab., Vachon y colab., y Lasala de la Clinica de R. Finochietto,
aceptan el sindrome del asa aferente y la teoria de la seccion
vagal, como causa de los trastornos, puesto que la supresién del
vago provoca la dilatacién y atonia del duodeno y vias biliares,
de acuerdo con las conclusiones de la tesis de Wertheimer y tra-
bajos de Reyster. Pero la seccién del vago puede ser completa o
incompleta segin la amplitud de la gastrectomia y la disposicion
anatomica de sus ramas, se explica entonces que estos trastor-
nos presenten variaciones en su manifestacion e intensidad y
que puedan corregirse y hasta desaparecer debido a su reinte-
gracién por sus multiples conexiones nerviosas; es por eso que
las manifestaciones sintomaticas pueden ser tan variables en
su aparicion y desiguales en su significacion.

En nuestra practica hemos podido comprobar la atonia gés-
trica por seccién del vago, pero dehido.a nuestro retiro jubilatorio
de la clinica, no hemos tenido oportunidad de confirmar esa ac-
cién especial del asa aferente, cosa que deberan realizar los ciru-
janos que estin en la actividad actual y cuya patologia ha sido
establecida bajo la responsabilidad de los distinguidos cirujanos
que hemos mencionado en el curso de la comunicacién.

El examen y contralor de esta patologia, debe ser hecha con
gran cuidado y atencién para evitar resultados paradojales, como
ha ocurrido en la investigacion de la gastrectomia. Zabaleta, Uri-
buru, Garcia Siguero y Gazzotti, han realizado en Buenos Aires,
la gastrectomia con técnica Reichel - Polya o Pean - Billroth I ¥y
han tratado de controlar por colangiografia las modificaciones
que se producen en las vias biliares durante la operaciéon y dos
meses después y han comprobado: horizontalizacion y desplaza-
miento del colédoco hacia la izquierda. El desprendimiento duo-
deno pancreatico de Kocher, si la maniobra ha sido bien amplia
hasta el hiato de’ Winslow, la via biliar se desplaza pero no se
acoda; pero si la maniobra es incompleta en su parte superior,
al desplazamiento se agrega un acodamiento que puede ser per-
judicial. Estos cirujanos estin estudiando actualmente, las modi-
ficaciones y trastornos funcionales que como los anteriores han
publicado en la ‘“Patologia del estomago operado” del II* Con-
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greso de Gastroenterologia. Mar del Plata, 15-17 de abril 1953.
Buenos Aires,

Recomendamos que esta fiscalizacién de la gastrectomia que
suele ser tan compleja, se realice con todo cuidado, cosa perfec-
tamente justificada puesto que en ese mismo Congreso, Velazco
Suére;z, especializado en cirugia biliar, afirma categéricamente
que después de haber estudiado cerca de tres mil casos de cirugia,
no ha tenido oportunidad de observar ninguna forma de altera-
cién funcional de las vias biliares, apareciendo en. un paciente
gastrectomizado. Tenemos pues, de parte de un cirujano tan ex-
perimentado y destacado en vias biliares, una opinién franca-
mente contradictoria a las anteriores y juzgamos que nuestro
colega Cosco Montaldo, tan aficionado a la investigacion opera-
toria de las vias biliares, tiene en este estudio un campo amplio
de examen y exploracién. Nosotros nos ocupamos ya de esto, en
la comunicacién anterior de las “Complicaciones biliares de la
gastrectomia” y no podemos insistir sobre el tema,

Finalmente nos queda por comentar la intervencién de la
anastomosis en las complicaciones de la cirugia gastro intestinal.
Sabemos que mucho se ha discutido sobre la neo boca término
terminal, la latero lateral y la término lateral, si conviene una
boca chica o amplia, vertical u horizontal, etc. Podemos adelan-
tar que sobre la técnica de la anastomosis se ha progresado mu-
chisimo en la gastrectomia y que en general en el sindrome del
asa aferente de la gastrectomia, parece no existir problema de la
anastomosis o neo boca porque la derivacién gastro yeyunal se
hace normalmente, -.cosa comprobada por la radiologia.

En la anastomosis de la G.E., el problema es mas complejo
y mas debatido; sabemos' que la G.E., realizada con cierre con-
comitante del piloro y sobre todo si la anastomosis es practicada
lejos del piloro, alta en la gran curva, el paciente queda muy ex-
puesto a la tlcera péptica; por la retencién que se produce en
el antro, tanto mas marcada si se ha seccionado totalmente el
vago, por la hiper secrecion del fundus gdstrico.

Zerboni en su trabajo de la “Radiologia del estémago ope-
rado”, realizado como colaborador del Instituto de Clinica Qui-
rirgica de mi Direccién (1948), presenta una serie de casos de
G.E., en los cuales se comprueban los signos radioldgicos del
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ulcus péptico de la neo boca y en casi todas esas radiografias,
por no decir en todas, la gastro enterostomia habia sido practi-
cada muy alta y distante del piloro, lo que para nosotros signifi-
caba una gran predisposicion a la retencién antral, que favorece
la hipersecrecion y la #lcera péptica.

Nuestra maxima preocupacién en ia practica de la cirugia
gastro duodenal y de la G.E. en particular, fué la de realizar
siempre la anastomosis bien junto al piloro y creemos que a eso
se debe. fundamentalmente la ausencia del ulcus péptico post
operatorio. Tan convencidos estamos de la necesidad de realizar
la boca de la G.E. junto al piloro, que nos hemos permitido ha-
cerle una objecion al gran cirujano Dragstedt, que no sabemos
si esta bien justificada. En efecto, Dragstedt en su trabajo: “La
vagotonia gastrica en el tratamiento de la tulcera péptica’, del
“Lyon Quirurgico” de agosto - setiembre de 1954, pagina 646,
establece que ademas de la vagotomia se realice una G.E. a 8 ¢
10 cetms. del piloro. Consideramos que una G.E. practicada a
esta distancia del piloro, puede dejar persistir el éstasis y la re-
tencion del antro pilorico, que es lo que se quiere evitar, para
impedir la produccién de la tlcera péptica. Ahora bien, decimos
que esta opiniéon puede representar un cargo injusto para Drags-
tedt ya que sabemos bien lo que para él significa la retencion
antral como patogenia de la ulcera péptica, puesto que en su
trabajo posterior “Etiologia de la ulcera géstrica y duodenal”,
del “Lyon Quirurgico” de febrero - marzo de 1955, donde. categ6-
ricamente establece: “Es perfectamente posible que numerosos
resultados discordantes y deficientes observados después de la
vagotomia gastrica en el tratamiento del ulcus duodenal, pueden
ser puestos a cuenta de la éstasis gastrica, ya sea porque no se
realizo una derivacion concomitante o que la operacion no fué su-
ficiente. Hemos observado en nuestra propia serie, varios pa-
cientes en los que una retencion prolongada de alimentos en el
antro gastrico, resultaba de una gastro yeyunostomia realizada
muy alta (1), sobre el cuerpo o el fundus gastrico”

“La reseccion del antro con vagotomia podria resolver na-
turalmente esta parte del problema, pero la creacién de una gas-

1) El subrayado es nuestro.
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tro enterostomia a nivel del antro cerca del piloro, nos parece
ser la mejor técnica porque previene el hiperfuncionamiento del
antro que podria resultar de una retencion, sin tener que privar
completamente al paciente de la funcién antral.

Como se ve estamos de perfecto acuerdo con Dragstedt sobre
la localizaci6on y derivacion de la anastomosis de la G.E. y por
eso deciamos que nuestra critica podria ser una impugnacion
gratuita contra el distinguido cirujano de Chicago, pero con-
viene establecer categéricamente, que, a fin de que la neo boca
de la G.E., drene bien y perfectamente debe ser exactamente
yuxta pilorica, tenemos amplia experiencia sobre esto y hace ya
siete lustros que sostenemos y practicamos lo mismo.

Los trastornos patolégicos del asa aferente que no han ce-
dido a la terapéutica médica, han sido tratados por duodeno o
yeyuno yeyunostomia con muy buen resultado, pues los enfer-
mos en su casi totalidad han evolucionado favorablemente.
Chifflet a pesar de este-.éxito inmediato, llama la atencién sobre
el inconveniente que tienen las anastomosis del tipo Braun, por-
que dejan un segmento del intestino sin estar banado por la
secrecién alcalina bilio pancreatica y eso expone al ulcus péptico,
como ha ocurrido con la gastro enterostomia en Y de Roux, com-
probado por las experiencias de Exalto de Utrecht hace ya mu-
chos afnos y que por esa circunstancia ha sido abandonada. Por
eso Chifflet es contrario a la anastomosis entero intestinal y pre-
fiere la realizacion de una nueva anastomosis-en estos casos,
cosa que puede representar un exceso quirdrgico, sobre todo
cuando la radiologia ha comprobado el buen funcionamiento y
normal drenaje de la anastomosis, sin contar con la considera-
cién de los buenos resultados obtenidos, que parecen haber sido
efectivos y prolongados.

Otros topicos de este interesante tema podrian ser comen-
tados, pero dada la extensién que ha adquirido esta comunica-
cién nos obliga a poner punto final, pero no sin antes especificar
bien claramente nuestro criterio terapéutico de la #ulcera gdstrica,
que consideramos su tratamiento de eleccion, la reseccién amplia
de los 2/; gastro duodenal y el tratamiento de la wlcera duodenal,
que consideramos que puede ser tratada por la G.E. de técnica
perfecta, a la que puede agregarse la vaguectomia de Dragstedt,
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que puede mejorar notablemente sus resultados; o la gastro duo-
denectomia sub total (2/3), segin la practica y experiencia del
cirujano de carrera y con gran experiencia quiriurgica.

1)

3)

4)

5)

7)

8)

9)

10)

12)

13)

14)

15)
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Dr. Garcia Capurro. — Como ya la primera parte habia sido comen-
tada por varios socios, es muy comprensible que no vuelvan a hacer uso
de la palabra, puesto que la mayoria de los puntos ya habian sido amplia-
mente discutidos.

Dr. Abel Chifflet. — La comunicacion del Prof. Prat es de gran in-
terés por la actualidad del asunto que promueve.

Tenemos opinion formada sobre el particular, que expusimos en dos
comunicaciones a la Sociedad de Cirugia en 1953 (1, 2), en una conferen-
cia en la Sociedad de Gastroenterologia y en los Relatos Oficiales a los
Congresos Internacionales de Mar del Plata y San Pablo en 1953 y 1954.
En el libro “El estémago operado’” (8), editado en Buenos Aires, esta
publicado nuestro Relato al Congreso de Mar del Plata. Nos referiremos
ahora a ciertos puntos de la comunicacion del Prof. Prat.

Consideramos que en el gastrectomizado con gastroyeyunostomia, la
fisiologia y la patologia deben considerarse como si hubiese dos sistemas
funcionales. Un sistema principal, de progresion digestiva, constituido por
el estémago continuado por el asa. eferente y un sistema diverticular o
enzimatico constituido por el duodeno con el asa yeyunal aferente. El
sistema diverticular vierte su contenido en el sistema principal al nivel
de la neoboca.

Con este criterio hablamos de fisiologia y patologia del sistema di-
verticular como unidad funcional y no del asa aferente, simple canal de
evacuacion de este importante sistema secretor.

Hemos dado importancia a la enervacion duodenal en la gastrecto-
mia para la producciéon de los fendmenos del sistema diverticular, pero
consideramos que sdlo juegan un papel secundario en los procesos que
pueden interesar por su importancia. La distension duodenal s6lo cobra
importancia cuando hay un factor obstructivo por debajo, que puede ser
un obstaculo parcial en la pinza aortomesentérica, en el angulo duodeno-
yeyunal o procesos mas cerrados en el asa yeyunal aferente tales como
torsiones, acodaduras, bridas, compresiones, etc.

Las manifestaciones clinicas de los fendémenos del sistema diverticu-
lar pueden ser diversas. Con el fin de interpretar cada enfermo y de plan-
tear el tratamiento correcto, podemos decir que existen dos sindromes
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fundamentales. Corresponden a las dos posibilidades extremas de los fe-
némenos del sistema diverticular, segin que el factor obstructivo ‘sea
immportante o que sea discreto. Muchos enfermos quedaran légicamente
fuera de estos sindromes extremos, con manifestaciones que llamamos
sindrome intermedio del sistema diverticular.

En el sindrome dominantemente obstructivo el enfermo tiene dolores
en flanco derecho, muy mal estado general, distension del flanco, sin
bilis en el estémago, con pasaje gastroyeyunal normal, desviacion radio-
légica del estomago y neoboca hacia la izquierda. Es una oclusion en asa
cerrada que mata al enfermo de intoxicacion, insuficiencia hepatica o
pancreatitis o que provoca la ruptura del muiion duodenal con sus con-
secuencias.

En el sindrome dominantemente funcional, el proceso obstructivo
es discreto, caracterizandose clinicamente por lo que debe considerarss
una incoordinacién funcional entre el sistema principal de curso_ diges-
tivo y el sistema diverticular de actividad secretora. Habra manifestacio-
nes diversas de sufrimiento en el proceso digestivo porque el sistema
diverticular evactia su secrecién a destiempo en la via principal. Asi surge
el vémito bilioso puro postprandial o la diarrea de tipo biliar. El estu-
dio radiolégico no muestra nada ‘anormal en la via principal.

La apariciéon de los sindromes no corresponde a épocas definidas de
la evolucion del gastrectomizado. Tanto en el postoperatorio inmediato
como tardiamente puede presentarse un sindrome de incoordinacién fun-
cional como un sindrome de obstruccion del sistema diverticular. El diag-
nostico, indispensable para el tratamiento debe hacerse prescindiendo de
la fecha de la operacion, y basindose en las manifestaciones clinicas, la
radiologia, la investigacién humoral.

La indicacion operatoria es indiscutible y de cierta urgencia en las
formas dominantemente obstructivas. Podra presentarse en cualquier mo-
mento después de la operacién desde el dia siguiente hasta muchos afios
después.

La indicacién operatoria en los sindromes de incoordinacién funcio-
nal solo esta justificada después de haber fracasado la terapéutica in-
cruenta hecha por dietélogo capacitado. Estos casos corresponden natu-
ralmente a enfermos con sindromes mixtos, en que el proceso organico de
obstiaculo en el sistema diverticular impide la normalizacion.

La operacion a realizar plantea ciertos problemas. El Prof. Prat
anota los resultados excelentes de varios cirujanos con la duodenoyeyu-
nostomia. Estos indiscutibles buenos resultados no confirman el con-
cepto de una patogenia por enervacion, sino que demuestran la existencia
de un obstidculo mecanico que ha sido salvado con la enteroanastomosis.
La enteroanastomosis a lo Braun, cura el sindrome del sistema diverti-
cular, pero deja la zona de la gastroyeyunostomia :librada a los efectos
agresivos de un contenido gastrico puro, conduciendo asi al ulcus yeyunal.
Rechazamos la enteroanastomosis definitiva en el gastrectomizado.

Nuestra conducta que expusimos en otras oportunidades se puede
resumir asi:
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1°) Tratamiento directo del factor obstructivo si es posible (brida,
adherencia, compresion, etc.).

2°) Si no es posible el tratamiento directo, hacer la reseccion de
la neoboca para rehacer una nueva anastomosis evitando la obstruccion.

39) Si el estado general impide esta operacion, realizar una duo-
denoyeyunostomia o yeyunoyeyunostomia salvadora, que debera ser se-
guida cuando el enfermo esté mejor, de una operacién para evitar la
ulceracién yeyunal casi obligada.

El Prof. Prat, en comentarios al margen del tema de su comunica-
ciéon defiende la gastroenterostomia para el ulcus gastro- duodenal en base
a sus buenos resultados y considera que es fundamental hacer la anasto-
mosis yuxta - pilérica. Recuerda la importante estadistica de Dragstedt
que obtiene resultados buenos con la vagotomia y gastroenterostomia ano-
tando que la ubicaciéon de la neoboca por este autor no es la mejor, por-
que no la realiza prepilérica. Creemos que el vagotomizado que tiene un
estomago no funcionante constituye un problema diferente al estémago
normal y que es logico ubicar la neoboca en la vertical del cuerpo para
que .se evacue como en un gastrectomizado y no ubicarla al fin de un
antro desfuncionalizado. ‘En cuanto- a los. resultados de Dragstedt, no
pueden constituir argumento para defender la gastroenterostomia como
operacion, pues la vagotomia que es lo fundamental, suprime el factor
gastrico nocivo de la gastroenterostomia simple.

Sin creer que la gastrectomia con gastroyeyunostomia sea una tera-
péutica ideal para el ulceroso, consideramos que en nuestros dias es supe-
rior a la vagotomia y a la gastroenterostomia.

Dr. Prat. — Sefior Presidente, la comunicaciéon mia fué dividida en
dos partes y precisamente a lo que se refiere el Dr. Chifflet, estd en la
segunda parte, que es lo referente a ileo u oclusién, y entonces, si se me
permite, en esa parte discutiré ese tema en la préxima sesion.

Dr. Garcia Capurro. Si es asf cuando usted hable, pondremos a.
continuacién el comentario del Dr. Chifflet, si conviene a esta parte.

Dr. Prat. — Como lo digo en la consideracion previa, me ocuparé
en la 2* comunicacién de estas consideraciones en la discusién de los
colegas, por eso me parece mas practico imprimir esta parte personal
mia de la discusion.

Dr. Cendan. — El prof. Prat parece adherirse al concepto de que la
patogenia del sindrome de asa aferente tiene como elemento fundamen-
tal la pérdida de la inervacién por la seccién vagal.

Sin querer restarle importancia a este hecho, que es evidente, nos-
otros creemos que podria explicar trastornos de los observados, pero cree-
mos que no explica la mayoria de los casos en los cuales el sindrome
del asa aferente adquiere entidad clinica suficiente, como para obligar a
una intervencién de derivacion como la duodeno yeyunostomia o la yeyu-
noyeyunostomia.
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Nosotros creemos que el sindrome del asa aferente, en esos casos que,
decimos, tiene entidad suficiente como para obligar a la accién tera-
péutica, son debidos a obstrucciones mecanicas, a factores mecanicos que
interfieren con el funcionamiento del asa aferente o también incluso con
el del asa eferente.

El caso miaximo de este tipo, es el de las obstrucciones diverticulares
que por el hecho de ser diverticulares en asa cerrada, adquieren una ex-
traordinaria gravedad en los cuales el sintoma fundamental es precisa-
mente la ausencia absoluta de bilis en los vémitos del enfermo que son,
en general, reflejos y la existencia de un grave colapso, y repito que si
no se conoce el cuadro tal cual se presenta en esos casos, el diagnéstico
puede pasar completamente inadvertido, sin llegarse a sospechar la oclu-
sién.

En esos casos, yo creo que el factor mecédnico, es evidente y creo
que sin llegar a ese grado de gravedad de obstruccién completa,, existe
toda una serie de ‘‘formas’ en las cuales hay un obsticulo mas o menos
pronunciado a la evacuacion del asa aferente que son lesiones que estidn
fundamentalmente en el origen de este sindrome.

Precisamente en el caso de la operacién del. tipo Pean, anastomosis
término terminales, o en las anastomosis con reemplazo, se ve radioldgi-
camente que el duodeno tiene una cierta dilatacién, pero a pesar de estar
dilatado el duodeno conserva su movilidad y precisamente en esos casos
en que se trata casi siempre de una gastrectomia total, es donde la sec-
cién vagal y denervacién es mayor.

De modo que nosotros creemos que la seccién vagal, sin querer
decir con ello que no tenga importancia, no es la causa fundamental de
estos trastornos y diriamos que el hecho fundamental es el factor me-
cdnico, en general debido a defectos de técnica, pero a veces determi-
nado por adherencias, procesos inflamatorios, etc.
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