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Un caso de oclusion yeyunal alta cinco anos después
de gastroesterostomia.
Por el Dr. P. LARGHERO IBARZ

La oclusion intestinal tardia, meses o anos, después de gastroen-
terostomia, tiene su capitulo en los tratados clasicos y modernos y los
casos comunicados a las sociedades cientificas son ya numerosos. Entre
sus causas determinantes la mas comun es la que encontramos en el
caso objeto de este comentario, la brida aunque no es frecuente el doble

iecanismo por el cual ella actudé en nuestra observacién: (acodamien-

to del asa de implantanciéon de la brida y formacién con ella de un ani-
llo por el cual se introdujo otra asa, a su vez extrangulada en él). La
hernia interna a través de un hojal residual de la brecha mesocdlica,
la torsion del ansa, la adherencia del ansa eferente a la cicatriz ope-
ratoria, la invaginacion retrégrada del yeyuno en el estdmago a través
de la neo-boca ee la cual hay ya 14 observaciones publicadas, le si-
guen en orden de frecuencia.

Todavia un gastroenterostomizado puede hacer una oclusiéon alta
aguda tardia. por un mecanismo en el que la operaciéon anterior no
haya influido directamente: (hernia en el hiatus de Winslow, vélvu-
io total del delgado o parcial alto, compresiéon de la tercera porcién
del duodeno por el compas adrtico-mesentérico, hernia diafragmética,
ileus biliar, etec.

Cualquiera que sea la causa, el prondstico reviste siempre carac-
teres de excepcional gravedad, que s6lo puede atenuar el diagndstico
precoz y la intervencién quirtrgica inmediata. ”

Es con la intenciéon de sefialar los sintomas capitales que orien-
tan ese diagnéstico que vamos a comentar la historia de nuestro caso.
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HISTORIA CLINICA. — Victor C. de 35 afios, uruguayo, casado.
Ingresa al Hoép.ital Pasteur, a las 5 de la tarde del dia 19 de Febrero
de 1931 (jueves), por un cuadro agudo de vientre datando de dos dias
y medio.

Hace cinco afios fué operado.en el Hospital Espaiol por el doctor
Fossatti, por una ulcera del estomago; curd completamente y no vol-
vié a sentir ninguna molestia del lado del estémago.

El martes a las 8§ de la mafiana comenzé a sentir dolores inten-
sos en el epigastrio, a la derecha de la linea mediana, con caracter
de retorcijones que se propagaban hacia el lado izquierdo de la mis-
ma regidén, obligdndole a abandonar el trabajo de inmediato. Estos
dolores se acompafiaron desde las tres de la tarde de vémitos prime-
ramenie acuosos y enseguida biliosos. Al mismo tiempo sed intensa,
pero el agua que tomaba era vomitada de inmediato en cantidad mu-
cho mayor que la ingerida.

E! dolor continuo con los miismos caracteres: continuo y fijo a
la derecha ¥ un poco por arriba del ombligo, con excerbaciones in-
termitentes: (cuando tomaba agua'le aparecian .de inmediato los re-
torcijones, si no tomaba nada ellos aparecian“ esponténeamente cada
10 o 15 minutos). Vomitos abundantes a la mener ingestién de ligqui-
do, con la particularidad de que tomaba un vaso de agua y devolvia
de inmediato 2 o 3 servicios de agua verdosa. (4 a 6 litros).

Constipacion absoluta. Pasé asi martes y miércoles sin mejoria

diurna ni nocturna. Hoy jueves los dolores continuaban con violencia
asi como los véomitos, apareciendo calambres en los dedos de las ma-
nos y en los miusculos de las pantorrilias. A las doce del dia cesaron
los véomitos; los dolores continuaron, aunque atenuados. Ha tomado
varios vasos de agua sin vomitar. Persiste la constipacién. Oliguria
muy marcada.

A la hora 18 y 30 el Interno de guardia sehor Agorio me llama
para que vea al enfermo.

EXAMEN. — Enfermo delgado. Facies de intoxicacién. Ojos hun-
didos en las Orbitas. Labios secos. Dientes con patina opaca. Lengua
seca, amarilienta. Paladar seco y pastoso.

Temperatura: 36 grados y 3|5, axilar. Pulso 90, regular pero muy
chico y depresible. Vientre excavado; en el epigastrio, a la derecha de
la linea mediana existe un balonamiento mediano en evidente con-
trasie con el lado izquierdo de la misma regién que estd sin embargo
también algo convexo, pero sobre todo con el restgo del abdomen pro-
fundamente deprimido. Cicatriz de laparotomia mediana supraumbi-
lical. A la palpaciéon no hay contractura de la pared; ella da la im-
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presion especial de pastosidad de los estados de caguexia o de deshi-
dratacion profunda.

El epigrastiio ofrece a la mano que palpa la resistencia elastica
particular que dan las distensiones gaseosas del estémago.

A la percusién, timpanismo epigédstrico de timbre agudo a la da-
recha de la linea mediana, més grave a la izquierda. Este timpanis-
mo estd limitado abajo por una linea curva a la convexidad inferior
Juet no alcanza al ombligo y se contintia con la sonoridad del espacio
de Traube. El resto del vientre es mate. Macidez hepatica conservada.

La excilacién del abdomen con agua fria nos muestra una repta-
cién que comienza débilmente a la izquierda de la linea media del
epigastrio y se propaga a la derecha de la misma regién donde se
hace violenta y muy visible, deformando y moderando el abomba-
miento ya seifialado en esta zona. No hay reptacién en otros puntos
del abdomen; ella es de localizacion estrictamente epigdstrica y dada
la forma y situacién de la zona sonora asiento de este fendémeno,
podemos afirmar que él ocurre en el estémago y duodeno (sonoridad
de timbre diferente).

En el periodo algido de la reptacion se oye gorgoteo hidro-aérico
y el enfermo acusa delor. En los periodos de acalmia, clapoteo de tim-
bre metalico a la percusion. Tacto rectal: Douglas normal.

El examen general del enfermo no revela otras particularidades.

El diagnéstico de oclusiéon intestinal alta, duodenal o duodeno-
yeyunal se impone; ‘el dolor, los vomitos caracteristicos y los datos
del examen fisico son concluyentes.

Como causas pensamos como posibles: torsién de la neo-boca;
estrangulamiento al través del orificio mesocélico de un ansa yeyu-
nal muy cercana al angulo; compresion de los vasos mesentéricos;
extrangulamiento por brida; hernia del hiatus de Winslow. Descar-
tamos la posibilidad de una invaginacién yeyunal por la neo-boca en
el estdomago, por la ausencia de sangre en los vémitos que habria
existido teniendo en cuenta la evolucién de dos dias y medio.

Tonificacion e intervencién a la horas 19 y 30. Me ayuda el In-
terno sefior Agorio. Anestesia general, éter con el aparato de Om-
bredanne (Doctor Mourigan). El enfermo entre de inmediato en re-
soluciéon con la mezcla al nimero 3 del aparato. Pese a respirar sin
obstruccién de las vias respiratorias y sin vomitos la cara adquiere
un tinte cianético, livido, el pulso se acelera. Esto nos confirma la
profunda intoxicacién del enfermo, caracteristica de esas oclusiones.

Laparotomia mediana y oblicua del apéndice xifoides para termi-
nar a dos dedos de la derecha del ombligo. Adherencias del epiplén a
la antigua cicatriz, que se seccionan. Gran congestién venesa gastro-
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epiploica: el esiomago enormemente distendido hace hernia como si
fuera un globo. Extraordinaria dilataciéon del duodeno cuyo didmetro

es de unos 7 a 8 centimetros. Sobre el piloro que en forma de ligero

surco bilocula apenas el enorme globo constituido por el estéomago
v duodeno se observa una cicatriz blanca, estrellada, del tamafio de

una moneda de 5 centésimos, con un pequefio punto deprimido en su
centro. (Cicatriz del ulcus).
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Se levanta el colon transverso y se va a explorar la neoboca; se
encuentra entonces una brida en forma de cordon perfectamente ci-

lindrico de unos 3 m.m. de didmetro que nace al nivel del mesocolon
transverso a 1 centimetro a la derecha y adelante del dngulo derecho:
de la neo-boca (isoperistdltica) y se dirige hacia abajo terminando
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en forma de cono, algo ensanchada sobre un ansa delgada fuertemen-
te atraida y acodada. No podemos, por el momento saber qué ansa es
ni podemos exteriorizarla. Por debajo de la brida se puede insinuar
un dedo v se aprecia asi su resistencia muy grande. Pasa por debajo
de la brida, moderadamente extrangulada y dirigiéndose de izquierda
a derecha y de abajo a arriba una ansa delgada que hace su bucle a
unos 4 traveses de dedo por encima de la brida.

Se secciona la brida entre dos pinzas, el ansa extrangulada que
no presenta sino una moderada hiperhemia pasiva, baja y puede ser
exteriorizada lo que nos demuestra que ella coiresponde a la primera
porcién del yeyuno.

Viene entonces facil y casi espontidneamente al exterior el ansa
sobre ia cual se implantaba la base del cordén y constatamos que ella
es el ansa eferente de la gastroenterostomia llevando la implantacién
de la brida a unos 3 centimetros hacia abajo de la boca, sobre su bor-
d2 convexo. Colcraciéon vinosa sin lesiones parietales serias; ella re-
ccbra rapidamente su color casi normal. Nos explicamos por qué no
venia al principio, pues formando ella el §emicirculo posterior del
anillo, era asi imposible exteriorizarla sin seccionar la brida y dejar
caer el ansa que introducida en el anillo la ¢comprimia.

Se encapuchona en una jareta seroserosa la base de implanta-
cion de la brida. El duodeno pese a haber sido levanatdo el obstaculo
no se evacuia espontidneamente pero es posible vaciarlo por pre sién
(se encuentra en asistolia).

Se controla la permeabilidad de la boca de gastroenterostomia.
Vuellas las cosas a su lugar se cierra el vientre en dos planos al cat-
gut. Piel a la crin. La intervencidon sin grandes dificultades dur6 unos
25 minutos. Al final, cianosis, respiracion lenta y dificultosa, pulso de
1140, algidez. Oxigeno en inhalaciones, respiracién artificial, suero clo-
rurado al 20 olo 20 c.c., alcanfor 10 c.c., cafeina 0 gr. 50, adrenalina
1 mgr. EIl facies recobra su color normal al cabo de 15 minutos. Tiene
dos vomitos biliosos poco abundantes en la mesa. A la hora 20 y 30
se le traslada a la sala Il.

En suma: se trata de una oclusién intestinal alta por doble me-
canismo: acodamiento del ansa eferente de la gastroenterostomia por
la tracciéon de la brida y estrangulamiento de la primera ansa yeyunal
en el anillo formado por esta ansa eferente dezde el dngulo derecho
de la neo-boca al punto de implantaciéon de la brida, por la brida vy
una pequefia porcion del mesocolén transverso. Este extrangulamien-
to no era muy apretado.

Indicaciones: Suero clorurado hipertonico 20 c¢.e. eada 4 horas,
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Suero fisiologico subcutaneo 1 litro. Enema jabonoso, Aleanfor 4 c.e.
cada 4 horas con 1 mgr. de adrenalina. Horno en la cama.

Febrero 20. Tuvo algunos vomitos hasta las 3 de la manana. Eva-
cuéd el intestino con el enema. Ne queja de retorcijones en el bajo
vientre, pero no ha vuelto a sentir los dolores epigéstricos. Oriné una
vez, abundante, pero no se midié. Facies hueno. Lengua aun seca.
Pulso de 102, lleno, regular. Temperatura: 36° 4/5. Vientre depresi-
ble e indoloro,

Indicaciones: Suero clorurado hipertéonico, 20 c¢.c. cada 4 horas.
Suero subcutdneo, 1 litro. Enema purgante. Alcanfor, 4 c.c. cada 4 ho-
ras. Agua, te y caldo salado a tomar.

Febrero 21. Sigue muy bien. No ha vomitado ni ha sentido dolo-
res en el vientre, aunque todavia no evacud el intestino con el pur-
gante que le dimos esta manana a las 4 (32 horas después de operado).
Diuresis: 1.500 gramos. Andalisis de orina: normal.

Indicaciones: Suero clorurado hipertonico, 20 c.c. tres veces al
dia. Suero subcutaneo, 1 litro. Alcanfor. Caldo, te y jugos de frutas.

Febrero 22. Temperatura 37¢ 4|5. Algunos golpes de tos. Pulso
90. Congestién pulmonar en forma de grueso foco en la base izquier-
da. Poca disnea. Evaguacion profusa del intestino. Diuresis: 2.500
2ramos,

Indicaciones: Vent#sas. Vacuna de Weill-Dufour. Alcanfor. D:-
gitalina XX gotas. Dietética igual.

Febrero 23. Temperatura 37¢ 2|5 matinal. Pulso 100 bien golpeado.
Diuresis 900 gramos. Ha aparecido un nuevo foco en la base pulmonar
derecha.

Indicaciones: Como el dia anterior.

Febrero 24. Temperatura ayer tarde 38* 1/5. Hoy 36° 4|5. Pulso
100. Estado pulmonar igual. Orind 'poco.

Se continda con el mismo tratamiento.

Febrero 25. Ayer tarde, temperatura 38°. Hoy 37° 1/5. Pulso 110.
El foco pulmonar izquierdo estd mas limitado; ha aparecido en la
base pulmonar derecha un grueso foco de hepatizaciéon con soplo tu-
bario y estertores. Poca disnea, escasos golpes de tos.

Indicaciones: Digitalina XX gotas. Vacuna de Weill-Dufour 2
ampollas. Alcanfor. Pocién estimulante. Leche y caldo a tomar.

Febrero 26. Hoy el aspecto es mejor. Ayer fiebre a 39¢ vesperal;
hoy 37* 4/5. Pulso 106. Las lesiones pulmonares han mejorado algo.
Se repiten las indicaciones del dia anterior.

Febrero 27. Sigue con fiebre elevada. Estado general siempre bue-
no. Foco pulmonar izquierdo de nuevo grande con soplo y estertotes.
Buel pulso. .
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Indicaciones: Tonicardiacog y estimulantes generales.

Marzo 1.°. Caida en crisis de la fiebre de 39? a 36* (7. dia del
comienzo de su complicacion pulmonar). Pulso 84. Estado general
excelente. Se alimenta y evacua bien el vientre. Herida abierta en sus
planos superficiales, con granulacién de buen aspecto.

Marzo 7. Hizo 2 o 3|5 de temperatura vesperal los dias 1.2, 2 v 3
del mes. El 4 de Marzo entra en apirexia completa. Puede considerarse
curado.

Pedimos un examen radioscépico dei estomago y serie duodenal
para controlar el funcionamiento de la neo-boca y el estado del duo-
deno.

Informe del radiologo Dr, Vidal —

i.a neo-boca funciona bien. El piloro funciona aunque se nota
lucha duodenal, peristalismo y antiperistalismo exagerados y por mo-
mentos éstasis duodenal. — Alta Marzo 13/931.

CONSIDERACIONES I
"

De la historia del caso vamos a destacar, a manera de resumen y
comentario, los sintomas capitales.

Comienzo sin prodromos, por un dolor localizado en el epigastrio,
a la derecha de la linea media y un poco por encima del ombligo. Es-
te dolor, al cual se agregé un dolor intermitente, como retorcijon de
estomago, espontaneo pero, sobre todo, provocado por la menor in-
gestion de agua, no tuvo ni el comienzo subito ni la violencia inau-
dita que caracteriza la perforacion ulcerosa gastro-duodenal, la pan-
creatitis hemorragica, la trombosis de los vasos mesentéricos.

El dolor de doble faz produce, por su caracter fijo, el sufrimiento
del intestino tironeado o extrangulado y por su modalidad intermi-
tente el peritaltismo forzado, patolégico en lucha con un obstédculo
dificil de franquear. Hacia notar el enfermo que el dolor fijo era to-
lerable y que sé6lo el paroxismo doloroso intermitente lo atemorizaba.
Todavia encontramos en esta modalidad un diferencia con el dolor
del ulcus perforado, que hemos visto presentarse con esta doble faz:
dolor fijo pero siempre violento, que hace contener la respiraciéon, im-
pide al enfermo hablar, al cual se agregan, de rato en rato, exacerba-
ciones de violencia a veces intolerable.

Al sintoma dolor con los caracteres sobre los cuales hemos in-
sistido, se agregdé ¢l vomito. Tal cual nos io describia el enfermo él
hacia el diagnoéstico de oclusion alta. “Tomaha un vaso de agua y vo-
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niitaba 2 o 3 escupideras de liquido verdoso”. Era el vomito bilioso
profuso de las descripciones cldsicas. Se ha sefialado en él la presen-
cia de fermentos pancreaticos que nosotros no hemos buscado.

En la variedad de oclusion que nos ocupa, el..vomito fecaloideo
no existe nunca. Ademdas de su profusion, el vémito tiene la carac-
-teristica de su repeticiéon espontdnea o provocada por la menor in-
gestion de alimentos liquidos.

KEstos dos sintomas experimentaron con la evolucién de la afec-
cién una modificacién que interesa recalcar. El dolor se atenué mu-
cho a mediodia del martes, es decir, 52 horas después del comienzo;
los vOomitos cesaron por completo; el enfermo podia tomar agua (be-
bi6 en la sala 3 o 4 veces) sin vomitar.

Es probable que la atenuacion de los sintomas obedeciera a la
fatiga del musculo gastroduodenal, habituado al diario pero sistema-
tizado trabajo de evacuacién, pero rapidamente impotente después de
violenta lucha para franquear un obstdculo que sdlo la intervencién
pudo levantar. Cualquiera que sea la interpretacion, es evidente qua
esta moaificaciéon de los dos sintomas capitales podia inducir en error
si el estado general y el examen fisico no hubieran sido todo lo ca-
tegodricos que erian en nuestro caso.

(Constipacion absoluta. — En nuestro caso se realizaba al com-
pleto ia frase de ‘‘nada por abajo, todo por arriba”. Se ha sefnalado
en las oclusiones altas la existencia, a veces, de diarrea (evacuacion
del cabo inferior o didrrea por intoxicacion duodenal).

Oiiguria extrema. — No alcanzaba a medio litro en dos dias y
medio, dice el enfermo. Orinas fuertemente concentradas. Se ha sena-
lado la anuria.

(‘alambres en los miembros (musculos de las pantorrillas y de-
dos de las manos) muy molestos. Habian comenzado en la mafiana
del martes, es decir, 48 horas después de instalado el cuadro. Estos
calambres (temblores, sacudidas musculares y rigidez en los miem-
bros- han sido senalados por Draper en sus experiencias de oclusion
duodenal en el perro, en el periodo de los accidentes terminales, atri-
buyéndolos a la accion téxica de la secreciéon duodenal estancada. Los
hemos visto, en ciertas intoxicaciones alimenticias con gran diarrea,
deshidratacion, hipotensién y algidez y hemos constatado su retroce-
sion en estos casos por las inyecciones masivas de suero fisiolégico
subcutdneo y la hidratacién por la boca.

Sintomas generales. — Ellos traducian la profunda intoxicacion
del enfermo. Facies palido, terroso, ojos hundidos, labios violdceos y
secos, lengua seca, dientes sin brillo. Ligera obnub11ac1on Tempera—
tura 36° 3|10. Pulso 90, chico e hipotenso. Resplracwn paco ‘amplia,

76



BOL‘ETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

etc., todos sintomas que experiencias ya antiguas de Glenard en el
perro por la inyeccion endovenosa de liquido de retencién duodenal
han puesto en evidencia conjuntamente con otros que no hemos cons-
tatado o buscado por ignorarlos (hipocoagulabilidad sanguinea, con-
centracion excesiva de la sangre, midriasis, etc.).

La taquicardia, poco acentuada en nuestro caso, podia habernos
infundido un falso optimismo sobre el estado del enfermo si los otros
elementos del pulso (volumen, tension) no hubieran indicado que la
frecuencia casi normal no era de buena ley. En efecto, apenas anes-
tesiado el enfermo (anestesia suave, sueio profundo en el nimero 3
del Ombredanne, bien conducida por un médico experimentado), el
pulso se desmoroné y al final de la intervencion, que fué corta, sin
evisceracion, sin manoseo, el pulso era de 160 y casi impalpable.

Del examen fisico destacamos algunos datoS capitales. Vientre re-
traido en quielia de bote, salvo el epigastrio; pastoso con una elas-
ticidad especial, dificil de describir, a la palpacién; mate a la percusion.
Epigastrio balonado y sonoro, de timbre mas agudo a la derecha (duo-
deno) que a la izquierda. B

Ausencia de contractura muscular. Reptacién apenas perceptible
a la izquerda, muy neta a la derecha, violenta por momentos.

('lapoteo de timbre metdlico del estémago en los momentos de
calma.

En cuanto a la causa, mejor dicho, causas de la oclusiéon, ellas
han sido descriptas y figuradas en paginas anteriores. Nuestra bis-
queda bibliografica, aunque no completa, nos indica que este modo de
doble oclusién es muy poco frecuente.

La obturacién de la luz del intestino era completa pero la ex-
triccién parietal no muy profunda, lo cual nos explica relativamente
larga duracion de la evolucion (60 horas) y el éxito de la interven-
cion una vez levantado el obstaculo. No es ajena a este resultado el
emplec a grandes dosis de la solucién de cloruro de sodio al 20 o|o
(20 c.c. cada cuatro horas), con lo que se consiguid la desintoxicacion
rapida del enferimo, la cesacion de los vémitos, la exoneracién intesti-
nal precoz y la diuresis abundante.

So6lo se prcdujo como incidente post-operatorio una congestion
pulmonar bilateral seria que cedié a la terapéutica corriente.
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inflamatorio de periyeyunitis) ni en la evolucién, progresivamen=
te agravada hasta la operaciéon y no aguda, como en nuestlx;o caso,
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sino en el resultado del examen radioscépico, que pocas veces ha
sido hecho. Los autores encontraron: retenciéon de liquido en ayu-
nas y una imagen particular después de comida, opaca, constituida
por tres cubetas, una superior y grande, gastrica; y hacia abajo
de ella, dos nuevas cubetas mas pequeifias, en forma de mancha
semilunar; una a la derecha, constituida por el asa duodenal di-
latada, otra a la izquierda, formada por el asa yeyunal eferente,
también dilatada. La barita pasaba de una a otra de estas dos cu-
betas pequeilas, después de remontar el angulo duodeno-yeyunal.
El piloro no funcionaba y el rellenamiento del asa duodenal se
hacia por cja retrégrada. Evacuacién filiforme minima del asa
veyunal hacia abajo.

Dr. H. Garcia Lagos.—Considera muy interesante el caso presentado por el Dr.
Larghero, pern cree que podria rotularse como oclusiéon ,a'guda alta por brida post
cperatoria.

El hecho de ser un gastroenterostomizado le da interés especial por las conse-
cuencias de la- oclusion doble y retrégrada, pero no es una complicacion oclusiva de
una gastroentz2rostomia y si una oclusion en un gastroenterostomizado.

El Dr. Larghero ha citado las oclusiones por invaginacion, por hernia trans y
supramesccolica, ete., que pueden clasificarse en inmediatas o tardias, pero no ha ci-
tado las estenosis tardias por ulcus péptico.

Este tipo, del que tengo mas de un caso, puede llegar a la oclusién completa, con
éstasis duodenal e inanicion, y puede diagnosticarse por radioscopias a repeticion y
curarse operatoriamente, sin llegar a presentar el cuadro agudo del caso del Dr. Lar-
ghero.

Por {in hay las asas muy largas, acodadas y adherentes del mesocolon que dan
también obstrucciones, pero no agudas.

Dr. Nario-—Hace resaltar que el caso del Dr. Larghero, es del mayor interés.

I.a oclusiéon es nultiple: 1. brida; 2.® estrangulacién a localizacién inferior a la
neoboca. El1 mecanismo de la oclusiéon ha sido tal, que al mismo tiempo que se ocluyo
el yeyuno se -cerr6 la nevboca y la dilatacién se hizo duodenal. No es, pues, una
oclusién yeyunal alta solamente; es también una oclusion de la neoboca, que de haber
quedado libre hubiera permitido una regasgitacion tal vez salvadora.

La intervencién del duodeno, como si €l enfermo no hubiera tenido una neoboca,
ha traido como consecuencia un cuadro clinico raro, que hace el mayor interés de la

observacion.
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