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Oclusion diverticular gastroduodenal en un gastroenterostomizado *

Dr. ALBERTO VALLS

Vamos a presentar con un enfermo,
dos problemas patolégicos importantes:
1°) el del segmento ciego duodenogastri-
co que queda por encima de una oclusién
duodenal, fue tratada por una gastroen-
terostomia; 2°) la oclusién duodenal post-
colecistectomia.

HISTORIA CLINICA

D. T., hombre, 40 anos. R. 8729. Consulta,
31-III-55. Enfermo al que se le practicé, en
1939, una colecistectomia. Hizo en el postope-
ratorio crisis de distension de H.D., que cal-
maba con vémitos de alimentos. Reoperado
en 1941, se comprobd una oclusiéon duodenal,
por adherencias de la primera porcién del
duodeno al lecho vesicular. Se le hizo gastro-
enterostomia. Siguié sufriendo, comia y tenia
dolores de tipo tensivo en H.D. que calman
con vomitos de alimentos, nunca biliosos, en
volumen menor que lo ingerido.

Examen.— Estado general bueno. Abdomen:
cicatriz de mediana supraumbilical. Resto: sin
particularidades.

21-III-55: Biligrafina normal. Estudio ra-
diolégico de estomago. En el estbmago no se
observan signos de lesiéon organica. La eva-
cuacion se hace en la mayor parte por neoboca,
pero hay franco pasaje pildrico. El bario que-
da retenido en ia zona duodenoantral. No hay
alteraciones de las asas anastomoticas. Pensa-
mos que los sufrimientos son por distensién
de la zona gastroduodenal que queddé en deri-
vacion.

Operacién (23-III-55) .— Anestesia general.
Dres. Valls, Karlen y Acosta. Incisién: rese-
cando la cicatriz anterior. Liberaciéon de ad-
herencias de estémago a higado. Se comprueba
el duodeno en su primera y segunda porcién
(parte alta) adherido firmemente a la zona
del lecho vesicular, dilatado, pero de aspecto
normal. Pediculo hepatico: sin particularida-
des. Duodeno inframesocdlico no dilatado.
Gastroenterostomia retrocélica en buenas con-
diciones. Liberacion del duodeno del lecho
vesicular, comprobando la buena permeabili-
dad de aquél. Se interpone epipléon entre
duodeno e higado, fijandolo con puntos al
pediculo hepatico y peritoneo prerrenal. Se
libera la gastroenterostomia y se secciona, se
reseca un fragmento del intestino. Cierre del
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estobmago y enteroanastomosis términoterminal
en dos planos. Cierre de la brecha mesocdlica.
Cierre de la pared por planos.

Postoperatorio.— Excelente. Lo hemos vis-
to hasta este afno por otros motivos, sigue muy
bien y aumenté 15 kilogramos de peso.

Podemos resumir la historia de este
enfermo, diciendo que sufrié una colecis-
tectomia y como consecuencia de ella, la
fijacion del duodeno al lecho hepatico.
Como aprendimos del Prof. J. C. del Cam-
po, aparece como consecuencia de la he-
patofijaciéon duodenal, un sindrome de
estenosis con vomitos de alimentos. Esta
situacion fue resuelta por una gastroente-
rostomia y, como consecuencia, quedé una
zona diverticular entre el duodeno ocluido
y la gastroenterostomia, diverticulo que se
llena en los periodos digestivos con ali-
mentos y se evacila con movimientos anti-
peristalticos por el mecanismo de vémitos.

Se pone en evidencia que el ideal del
tratamiento de las oclusiones duodenales
no es la gastroenterostomia, sino tratar a
la causa misma de la oclusiéon, como hici-
mos en el acto operatorio.

El otro hecho fundamental es que, co-
mo consecuencia de la colecistectomia, se
pueden producir complicaciones gastroduo-
denoentéricas [del Campo (1)]. Este pro-
blema ha sido senalado de hace largo
tiempo. Nario (4) dice que los ‘“estudios
radiolégicos han mostrado imagenes de
variado aspecto y valor”, y después agre-
ga que “muy pocas veces el estado adhe-
rencial puro obliga a una reintervencion”.

Luis Ilabaca Leodn (3) da importancia
a este sufrimiento y dice que las adheren-
cias se presentan en la casi totalidad de
los' operados de vias biliares y que son las
ya existentes y las creadas por el acto
operatorio. La periduodenitis es frecuente,
con desplazamiento a la derecha de la por-
cién piloroduodenal.

Frente a la mayoria de las opiniones,
el autor cree que los enfermos que sufren
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por este motivo, alcanzan a mas de un
20% y recomienda el tratamiento cuidado-
so del foco operatorio y la sutura correcta
del lecho vesicular.

Esas complicaciones pueden aparecer
como senala el Prof. del Campo:

1) Como consecuencia de que en el
higado queda un lecho vesicular
que, aun suturado, puede ser el
origen de adherencias con acoda-
dura del duodeno.

2) DPor la movilizacién del duodeno
por la maniobra de Kocher-Vautrin
o cuando éste es espontaneamente
movil, puede adherir a la cicatriz
operatoria.

3) Que el estomago puede venir al
foco operatorio, en enfermos con
aquél distendido.

4) Que el yeyunoileon puede aparecer
en la zona subhepatica, lo que se
ve a menudo en el acto operatorio,
lo que puede originar oclusiones
de delgado.

Durante la operaciéon se pueden evitar
estas contingencias (del Campo):

1) Interponiendo gran epiplon entre
el lecho vesicular y el duodeno, el
que se mantiene fijado por puntos
al peritoneo prerrenal y al pediculo
hepatico, como hicimos en el acto
operatorio con este enfermo. Si el
epiplon no se puede usar, se puede
recurrir a tallar un colgajo de pe-
ritoneo posterior, que proteja al
duodeno.

2) Fijando con puntos separados, el
duodeno al peritoneo parietal pos-
terior, y alejandolo del peritoneo
anterior por la interposiciéon co-
l6nica.

3) Para evitar el pasaje de estomago
y duodeno a la fosa subhepatica,
se puede usar el ligamento falci-
forme, uniéndolo con puntos a la
profundidad, al estémago, manio-
bra sehalada por Fallon (2).

4) Cuando el yeyuno aparece con fa-
cilidad en la fosa subhepatica, fi-
jando el epipléon mayor al borde
inferior de la incisi6on del peritoneo
parietal anterior, lo que constituye
una barrera contra esta invasién
(Terrier y Lanestein).
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DISCUSION

Prof. Dr. Juan Carlos del Campo: El caso
que presenta el Dr. Valls y el tema que trata,
fue tratado por mi en la Sociedad de Cirujanos
de Buenos Aires en el ano 1962. Forma parte
de un tema general, que viene siendo tratado
desde mucho tiempo atrads, y oyéndose y pre-
sentandose, como se han presentado hoy aqui,
las dos opiniones contrarias. Hay quienes, por
ejemplo, dicen que siempre hay adherencias
y modificaciones del duodeno del postoperato-
rio comprobable radiolégicamente y que no
dan lugar a nada. Y quien, en cambio, tiene
que quejarse de haber tenido que reintervenir
enfermos por esas adherencias. Esas mismas
discrepancias existen desde trabajos antiguos.
Los que ya tenemos algunos anos, es decir,
aquellos a quienes pedia hoy el Presidente que
viniéramos y no hablaramos, recordamos los
trabajos de Duval sobre las periduodenitis de
los biliares precediendo o siguiendo a las ope-
raciones, de la importancia que se les daba a
las que precedian a las intervenciones y se-
guian actuando después. Este tema ha sido
tratado por mi en diferentes oportunidades.
Yo diria, por ejemplo, una posiciéon actual mia
es ésta: que el lecho residual de una colecis-
tectomia debe estar comstituido por el higado
arriba y el colon abajo. Es decir, que yo exclu-
vo el duodeno y el estomago del lecho residual
de la colecistectomia, lo que me permite poner
un tubo sin inconvenientes; con aspiracion. se
impide el pase del liquido residual al vientre
inferior y con la espiracién se impide sea as-
pirado por la bomba de aspiracién natural que
constituye para algunos enfermos el hemidia-
fragma derecho.

Recordé en el trabajo publicado dos casos
muy importantes. Uno de ellos fue una enfer-
ma a quien se le habia hecho una colecistecto-
mia por una colecistitis aguda y la enferma
habia hecho unos sufrimientos postprandiales
que los describia en una forma que la hacia
etiquetar como una mental. El médico que me
trajo la dejo en observacion durante seis dias
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en el Sanatorio; cuando yo llegué a la conclu-
sion que efectivamente era una mental y se lo
iba a comunicar al médico, me acordé que
siempre he ensenado a mis discipulos que no
se debe declarar mental a nadie hasta no estar
seguro de que no tiene algo. Y resolvi rein-
tervenirla. La paciente que con un gesto ex-
cesivamente expresivo, relacionaba el dolor al
reborde costal, alli justo en el reborde costal,
contra la cicatriz, tenia pegado el duodeno.

En otro caso, la lesién se presentaba nitida-
mente como una estenosis pildrica; en ese caso
habia un pequeno absceso residual, que pene-
traba dentro de la pared del duodeno, sin
abrirse en el duodeno. Era un absceso residual
de una colecistectomia. Y poco a poco fui co-
dificando mi manera de actuar. Si se quiere
excluir el duodeno y el estomago del lecho
residual de una colecistectomia, nos sobran
elementos. Para fijar un duodeno moévil, tene-
mos un peritoneo prerrenal que a veces nos
permite fijar ese duodeno perfectamente bien.
Para que el duodeno no se acerque a la cica-
triz anterior, a la cual a veces llega y se
adhiere o se acerque al lecho hepatico, ademas
de la peritonizacién del lecho vesicular, pode-
mos recurrir a las franjas epiploicas del colon
que las fijamos por arriba del duodeno y pe-
ritoneo prerrenal al ligamento duodenohepa-
tico. Para impedir que el estomago llegue al
campo operatorio, yo he visto y tengo en este
momento su caso y es en lo tinico en que di-
fiero en el trabajo presentado hace dos anos,
porque por suerte todavia voy cambiando de
opinién, para impedir que el estomago se ad-
hiera al campo operatorio, hay un elemento
que se ofrece perfectamente bien que es ese
ligamento falciforme que con fijarlo un poco
a veces al epipléon gastrocoélico alcanza para
impedir que el estémago llegue al campo ope-
ratorio. Se entiende que esto lo hago cuando
el estbmago viene; no lo hago cuando el es-
tomago no viene. No utilizo el epiplén, no
rebato el epiplén para arriba, porque no le
quiero ofrecer la posibilidad al intestino del-
gado de irse al foco operatorio, cosa que hice
anteriormente. En un analisis, no recuerdo si
era en 50 6 60 operaciones de colecistectomia
simples, a las cuales me referia en el trabajo
presentado, en un poco mas de la mitad de los
casos, habia recurrido a estas maniobras.

En un poco menos de la mitad de los casos
habia considerado innecesario, porque las cosas
no se presentaban en forma que uno no podia
pensar que iba a hacer una adherencia duode-
nal. Esa es mi experiencia al respecto y en
el momento actual podria decir que lo hago
con mas frecuencia. Es decir, que termino la
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operacion, con una serie de pequenos puntos
en que excluyo el duodeno de la logia residual.
Eso, podriamos decir sistematicamente. En
cambio, en algunas ocasiones, me fijo en ex-
cluir el estbmago y en otras me fijo en excluir
el intestino delgado. Cuando el intestino del-
gado me incomoda en el acto quirtrgico —que
viene al campo operatorio— hago una manio-
bra que ya esta descrita hace muchisimos anos
atras. Y a propédsito de esto, les voy a senalar
un dato muy interesante. Cuando yo llevaba
la comunicacién a la Sociedad de Cirujanos
de Buenos Aires, yo habia leido el informe
sobre resultados alejados en la cirugia de las
vias biliares en un Congreso Internacional de
Cirugia. Pero habia leido el trabajo del rela-
tor y no habia leido los cinco, seis o siete
articulos de los que habian presentado colabo-
racién. Y en unos de esos articulos que tiene
nada mas que una pagina de extensién, y siete
u ocho lineas numeradas, aparecia el ligamen-
to falciforme, las franjas del colon y otras co-
sas mas. De manera que 3 6 4 dias después
de haber mostrado lo que hacia yo y casi cre-
yéndolo original, me encontraba que alguien lo
habia descrito perfectamente bien.

Prof. Rafael Garcia Capurro: El trabajo
que nos trae el Dr. Valls me interesa. Pero
en realidad yo no puedo aportar ninguna ex-
periencia, porque no he tenido ningin caso en
que una vesicula después de operada hubiera
tenido trastornos de transito de duodeno. El
lecho duodenal no lo suturo nunca, siempre le
pongo una mecha en cigarrette. No he tomado
ninguna precaucién especial. Eso si, la opera-
cién tratamos que sea de lo mas ordenada, lo
mas limpia, en las mejores condiciones. Yo no
sé si sera suerte, parece que es un poco mu-
cha, porque operé muchas vesiculas y en nin-
guna de éstas he tenido nunca este trastorno.
Me interesa, y a pesar de no haber tenido nun-
ca ningun trastorno, voy a tomar mis precau-
ciones, porque creo que por lo menos al inter-
poner el epiplén sobre el lecho, me parece una
medida muy razonable.

Dr. Valls: Agradezco que hayan comentado
el trabajo el Dr. Garcia Capurro y el Prof. del
Campo, del cual hemos aprendido todas estas
cosas y, ademas, él nos facilité sus trabajos y
los que sirvieron para la bibliografia de este
tema. Estamos en absoluto de acuerdo con él
y la experiencia que tenemos nos lleva a to-
mar todas estas precaucionds en la cirugia de
vias biliares, porque seguimos viendo enfer-
mos que hacen sufrimientos duodenales post-
colecistectomia
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