BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

Si el asa esta esfacelada: exteriorizacion y reseccién inmediata, ete.

Para el megacolon no complicado la exteriorizacion también es
una operacion recomendable por lo benifica, pero se puede hacer la
resecciéon en un tiempo o en dos tiempos (ano en fusil).

Dr. Nario.—Agradece al Dr. Garcia Lagos el apoyo a su autoriza-
da opinién al informe de que es autor. Destaca que el unico punto en
que pareceria haber divergencias, ésta es més aparente. En efecto, al
tratar e incluir en el informe el neoplasma sigmoideo inferior lo han
hecho teniendo en cuenta dos cuestiones: 1.) Que la relacion fuera lo
mas imparcial posible; v 2.°) Hacer resaltar bien su posicién frente a
este tipo de neoplasma en el sentido de considerarlo con un criterio de
frontera y, tal vez, un poco alejado del motivo del informe. Esta ulti-
ma consideracién al tiempo que coloca el punto en discusién en su ver-
Gadera situacion, muestra que hay concordancia entre el autor del in-
forme y el Dr. Garcia Lagos.

Accidentes de la gastroenterostomia
Por el Dr. J. M, SILVA

(Discusion)

Dr. D. Prat.—El interesante infcrme del Dr. José M. Silva sobre ac-
cidentes de la gastroenterostomia, presentado a la reunién anual de 1932
de la Sociedad de Cirugia, nos dard ocasién para exponer nuestra expe-
riencia personal sobre el tema y, de paso, comentar las opiniones verti-
das en el mencionado informe. La gastroenterostomia, hecha por prime-
ra vez por Wolfler el 28 de Setiembre de 1881, es una operacién que ha
obtenido en su tiempo el mayor éxito quirurgico, para luego ser acerba-
damente discutida y criticada como ocurre actualmente, en que se es-
criben memorias e informes sobre sus complicaciones o accidentes. La
gastroenterostomia es una operacién que ha estado al alcance de todos
los cirujanos, tanto veteranos como improvisados, constitayendo una
panacea terapéutica y por eso no es de extrailar que snus resultados
fueran muy variables y heterogéneos. El aporte amplio de la experiencia
de cada uno de nosotros, confirmada por una documentacién precisa y
honesta, es lo que contribuird eficazmente a resolver losz problemas
terapéuticos de las afecciones gastroduodenales, y a precisar y deter-
minar principios quirargicos que representen el tratamiento de eleccién
y el mayor perfeccionamiento técnico. La premura del tiempo nos
obliga a ser precisos y sintéticos.
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La corriente benignidad que se le atribuye a la gastroenterostomia,
a la que se le asigna del 1 al 2 % de mortalidad operatoria, ha sido
la causa y ha contribuido a su frecuente realizacién por cirujanos no
muy experimentados todavia. Creemos firmemente que en estas condi-
ciones este dato debe ser fundamentalmente inexacto, cosa que puede
ponerse bien de manifiesto con el andlisis de estadisticaz integrales.
Cirujanos de carrera como Hartmann, acusan del 10 al 11 ¢% de morta-
lidad en la gastroenterostomia por ulcus. En vez de confo:marnos con
repetir la chica y complaciente mortalidad del 1 al 2 % de las esta-
disticas corrientes, debemos analizar bien nuestras estadixticas perso-
nales y es posible que tengamos méas de una sorpresa. s conveniente,
pues, indispensable casi, que acompanemos nuestras afirmaciones con
los hechos representados por la documentaciéon clinica.

La mortalidad de la gastroenterostomia por elevada gae ella sea,
siempre serd inferior a la mortalidad de la gastrectomia ain:plia y esto,
al hablar de los accidentes de la gastroenterostomia, no debemos olvi-
darnos de destacar el hecho y colocar esa menor mortalidad en hene-
ficio o conocimiento de la gastroenterostomia, pues no dcja esa morta-
lidad operatoria de repercutir en los resultados totales,

Ei1 perfeccionamiento técnico de estos tiltimos anos y 'a disparidad
de criterio que existe en el tratamiento del ulicus duodenal, ha ocasio-
nado una cierta inseguridad o perplejidad en los principioz quirargicos
de la técnica de la cirugia gastrica, perplejidad que ha cubminado con
las opiniones opuestas y contradictorias de los cirujanos. Asi mientras
algunos, como Reynaldo dos Santos, se declara partidario de la gastro-
entercstomia anterior sistemadtica, que no daria méas ccraplicaciones
que la posterior, otros no le dan importancia al punto de la ubicacién
de la neoboca, ni a la disposicién del asa intestinal, ya sea iso o anti-
peristaltica, como ciertos técniccs no le dan valor algunc a la natu-
raleza del material de sutura. Esto llega al grado maxime de desorien-
tacion, cuando un maestro como Leriche, dice en su magistral relatorio
al Congreso Francés de Cirugia de 1931, que: “muchas de nunestras gas-
troenterostomias estdn mal hechas. Técnicamente puedeu haber sido
impecables, fisiolégicamente son insuficientes”. Creemos ‘jue el gran
maestro, recientemente reintegrado a Lyon, tiene perfecta razén; mu-
chas gastroenterostomias muy bien hechas funcionan mal, y a ese mal
funcionamiento fisiolégico se deben los accidentes y la falita de cura-
ciéon por parte de los enfermos; pero, la técnica impecable y perfecta,
quirirgicamente hablando, tienen que haber tenido falla: fisiolégicas
que deben ser investigadas y reconocidas por los cirujanos. a fin de ser
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ciudadosamente evitadas para la doble obtencién del ¢éxito, no soélo
técnico, sino también fisiologico.

Antes se creia que la accién fundamental de la gastroenterostomia
contra el ulcus gastrico o duodenal era la neutralizacién continuada
de la hiperacidez gastrica, por los elementos alcalinos que se intiro-
ducian al estémago por la neoboca. Hoy dia, se considera este ro! se-
cundario y se le da una importancia capital a la funciéon de drenaje
2astrico que realiza la gastroenterostomia. He agjui, pues, la canital
condicion de una gastroenterostomia bien hecha: que drene correcta
y ampliamente el estémago, porgque el grado de mejoria o curacién del
enfermo estard intima y estrechamente ligado a ese drenaje funcional.

Es de lamentar que nuestro distinguido miembro inforimante no le
haya dado a esta cuestion toda la importancia grande que tiene v que
nosotros le atribuimos y que parece deducirse de la vasta experimen-
tacion universal. La ectasia del antro pilérico consecutiva a la falta
de un buen drenaje, sera la causa de !a hipersecrecién (clorhidro-pép-
tica) que, adicionandose al liquido de ectasia, ocasionara los trastornos
funcionales y dara origen a lesiones organicas. Es por eso, que dice
muy bien Leriche, ““que hay cirujanos que realizan anastomsis que su-
primen todo residuo y otros, anastomosis en que esa retencion existe,
clinicamente poco importante, que puede pasar hasta inadvertida, pero
fisioldgicamente muy inconveniente”. La condicién es que los primeros
cirujanos no constataran accidentes ni ulcus péptico, los segundos si.

Desde que Von Hacker proclamé su técnica de la gastiroentercsto-
mia posterior transmesocolica, todos los cirujanos estableciamos la neo-
boca en la cara posterior del estémago, sin preocuparnos inayormente
de que fuere alta o baja, lo esencial que fuera de la cara posterior
gastrica; con tal criterio nos explicamos que se vulgarizara la ga<tro-
enterostomia vertical de Ricard - Moynihan. Hartmann y su escuela,
hace muchos afios ya que preconizaron que la colocaciéi ideal de la
neoboca, debe ser lo més juxta pilérica posible y bien cerca de la gran
curvadura. La gastroenterostomia posterior de Von Hacker se trans-
formd asi en una gastroenterostomia juxta pilérica marginal. Los re-
sultados fueron con esta técnica muy superiores a los obtenidos ante-
riormente, pues desaparecieron la gran mayoria de las peguefias com-
plicaciones que hacian cortejo de honor a la gastroentercstomia.

Cuando Toflpet public6 su técnica supramesocoélica de realizacion
de la gastroenterostomia, los cirujanos que ddbamos gran valor a la
situacion topografica de la neoboca, vimos en esta técnica un perfec-
cionamiento importante que nos permitiria realizar la gastroenteros-
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tomia con un campo operatorio ampliamente expuesto y permitién-
donos colocar la neoboca en el sitio preciso que el cirujano deseara.

Nuestro miembro informante se manifiesta sumamente severo con
la técnica de Toupet, en especial con la maniobra del despegamiento
epiplocolico, de la cual dice: ‘““que no es una maniobra tan inocente
como se presenta, sino que gs una maniobra inutil y que debe ser aban-
donada para la cirugia de las tulceras del e tdmago y sobre todo para
la gastroenterostomia, porque no presenta ninguna ventaja”, No es a
mi a quien .toca asumir la defensa de Toupet, cirujano de gran tecni-
cismo y de bien saneada reputacidon, pero no podemos aceptar una
critica semejante, sobre todo porque la consideramos exagerada, injusta
y fuera de lugar. Hasta que Toupet indicé su técnica de gastroenteros-
tomia supramesocoélica la gastroenterostomia se realizaba clasicamente
por el procedimiento inframesocélico, en que se hacia pasar un cono
gastrico a través de una precha mesocdOlica y ahi se efcctuaba la anas-
tomosis. Esta operacién, segin la movilidad del estomago, siempre
limitada, se practicaba en pleno abdomen y con la visién limitada de
una pequena regién gastrica, sin poder establecer a menudo qué jparte
de la cara posterior era la exteriorizada a través de la brecha nieso-
cblica con la anastomosis realizada llevando el yeyuno al piso supra-
mesocolico, después las cosas del despegamiento epiplocélico cambian
fundamentalmente: la exploracién gastroduodenal en su pared poste-
rior se puede hacer con toda facilidad, puesto que gqueda ampliamente
expuesta, el acto operatorio puede realizarse complementamente fuera
del abdomen y con el colon transverso reintegrado a esa cavidad. Se
establece, ademas, con toda precision el sitio de elecciéon donde se
ubicara la neoboca, vale decir, juxta pilérica y junto a la gran curva-
dura, pudiendo ligar ,previamente los vasos de la gran curva gastrica
que, dada su vecindad con la neoboca, pudieran ser la fuente de una
hemorragia.

Luego, pues, si la maniobra del despegamiento epiplo-colico de
Toupet fué aceptada por nosotros, no lo ha sido tanto por la explo-
raciéon que ella permite sobre el estomago, sino, y esto fundamental-
mente, porque ella nos permitia colocar la neoboca en el sitio preciso
de eleccidn, desprendiendo y liberando de adherencias la cara posterior
del antro pilérico que, muy frecuentemente, estd fijo y adherente.

Dice el Dr. Silva que para explorar el estdmago basta una pequeia
brecha del epiplon gastrocdlico; perfectamente de acuerdo, como por
ella se podrda hacer también la operacién que nosotros por la brecha
del desprendimiento epiplo-cdlico, que consideramos mas anatémico y
mis simple, pero eso sera comodidad o conveniencia de cada cirujano

8



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

y no autoriza para hacer una critica tan severa al despegamiento, que
lo fundamental de su técnica fué el habernos ensenado a practicar la
gas'rcenterostomia en el vientrs suprior, no para evitar la infeccion
que aqui seria ésta mas peligrosa, sino porque se tiene mejor visualidad
operatoria y porque se hacen las ccsas a voluntad del cirujano como lo
es el ubicar la neoboca en el sitio de eleccion.

No vamos a discutir si para operar en el estdbmago debemos pasar
a través del epiplén gastrocdlico o valernos del despegamiento epiplo-
cblico; eso es cuestion de criterio y preferencias de cada cirujano.
nosotros preferimos esto altimo y Pauchet opina lo mismo cuando
dice que esta maniobra ‘“‘es mds elegante y mas anatomica, secciona y
separa sin arrancar, es exangiie y no obliga a practicar las numzarosas
ligaduras necesarias después del arrancamiento”. Por otra parte, no
sabemos qué opinién tienen algunos de la importancia del despega-
miento epiplo-cédlico, porque nosotros la consideramos una banal ma-
niobra de dos o tres tijeretazos en el plano de clivaje colo-epiploico, y
dos o tres puntos de sutura para reintegrar todo al final. Cuando hay
adherencias y la retrocavidad de los epiplones estd blogueada, la cosa es
distinta pero la dificultades serdn mayores para toda la operaciéon y
para cualquier clase de maniohras. Que algunos cirujanos han tenido
contados accidentes con la simplisima sutura epiploica, es posible,
puesto que todo es posible en cirugia. A que hay cirujanos que al hacer
la banal maniobra del encapuchonamiento apendicular, han provocado
una peritonitis mortal

En resumen, denominamos técnica de Toupet el cambio fundamen-
tal con relacion a lo que se hacia antes, de realizar la gastroenteros-
tomia en el piso supramesocélico al que le reconocemos las siguientes
ventajas: mejor y méas completa exploraciéon gastroduodenal con una
investigacion més cuidadosa y méas facil de las lesiones, facilita la
liberacion de adherencias del antro pilérico y permite la precisa ubi-
cacion de sitio de eleccion de la neoboca. A todo esto se suma una
mayor facilidad técnica de la gastroenterostomia. He aqui, sintetizado,
por qué somos entusiastas partidarios de la gastroenterostomia prac-
ticada en el piso supramesocolico por ascenso del asa yeyunal. Esta
técnica que aprendimos de Toupet es la que nos ha permitido realizar
la anastomosis gastroyeyunal de acuerdo con los preceptos de Hart-
mann que nos ha reducido al minimo los accidentes y complicaciones
post operatorios y la que nos ha dado mejores resultados. Con este
tipo de operacién no hemos tenido ectasia post operatoria del antro
o ha sido reducida al minimo y la temible complicacion de la tlcera
péptica parece ser menos frecuente con esta técnica.
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Como lo hemos dicho y repetido, la experiencia y la experimen-
tacién nos han demostrado que la aplicaciéon de la anastomosis juxta
pilorica es la base fundamental del éxito y por eso nos hemos cenido
estrictamente a esa disciplina técnica. Confirma esta opinién las ex-
periencias de Weiss, Graves y Guniaran, derivando el contenido duode-
nal en el antro, lo méas cerca posible del piloro, jaméas lograron provocar
el ulcus péptico. Pero el problema de fisiologia operatoria se complica,
porque hay casos en que la neoboca se ha hecho lejos del piloro y no
se han observado accidentes. Es cierto que este hecho ha sido obser-
vado pero no basta para desvirtuar nuestro principio, porque se trata
de un reducido ntimero de casos en que se nos escapa la explicacion
de que una anastomosis defectuosa no haya producido accidentes. Mas
aun, hay cirujanos que sostienen que el antro en su porciéon de la gran
curvadura puede dilatarse, dando origen a un bajo fondo gastrico de
retenciéon alejando la neoboca del piloro. Creemos poco en la produc-
ciéon de estos neodiverticulos gastricos consecutivamente a la gastro-
enterostomia, sobre todo cuando ésta estd correctamente ubicada, aun-
que no ignoramos que es el antro pilérico la parte mas dilatable del
estémago,

En general, los cirujanos s‘iguiendo los preceptos de los autores
clasicos de mavor renombre, tienen tendencia a localizar la neoboca de
gastroenterostomia en la parte mas declive de la gran curvadura, que
habitualmente responde al punto que ésta es cortada por la linea que
prolonga la parte vertical de la pequena curva; gastroenterostomia
que quedard fatalmente alejada del piloro y que no sera fisioldgica y
no como la recomendada por Hartmann, juxta pilérica, bien fisioldgica
¥y que no deja ningun residuo ni ectasia del antro.

En estos momentos estamos estudiando una pieza de piloro, gas-
tectomia en que hubo que recurrir a la reseccién porque la neoboca
hecha por otro cirujano, distaba doce centimetros del piloro y provoco
serios accidentes funcionales. La duda que puede quedar en estos casos
es si pudiera tratarse de un desplazamiento secundario de la anasto-
mosis, cosa que podra resolver definitivamente algtin dia la radiologia,
si se la emplea cientificamente para resolver esta incégnita.

La ampiia argumentaciéon que acabamos de hacer es para desvir-
tuar en parte el dicho de Leriche, de que: gastroenterostomias técnica-
mente perfectas, pueden fisioldégicamente funcionar mal. Ahora bien,
aclarado lo que entendemos por gastroenterostomia bien hecha con
relaciéon a la ubicacion de la neoboca, apresurémonos a decir que exis-
ten evidentemente gastroenterostomias realizadas por cirujanos que,
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corrientemente, las hacen perfectamente y que, a veces, funcionan mal
o presentan accidentes y complicaciones. La explicaciéon de este hecho
escapa hoy dia a nuestro contralor técnico; por mi parte, tengo una
explicaciéon que no se si es exacta. L.a neobaca se hace habitualmente
por incisién de las paredes del estémago, incisién que puede ser para-
lela a las fibras musculares del estémago o, por el caontrario, bien obli-
cua. Si esa seccién fuera rigurposamente paralela al sentido de las fibras,
podria ocurrir que al contraerse aquéllas, cerraran completamente la
neoboca, lo que impediria su funcionamiento y provocaria la ectasia
gastrica. La neoboca, funcionaria intermitentemente, actuando la mus-
culatura longitudinal de esfinter, es por eso que convendra que la neo-
boca sea tallada oblicuamente, porque esto permitird la retraccion de
las fibras musculares gastricas que no podran actuar de esfinter en el
futuro o cierre de la neoboca. Este inconveniente quedaria abviado con
la gastroenterostomia vertical, pero entonces si ella no llega hasta la
gran curvadura, serd causa segura de retencién. Nos preguntamos si
en el futuro, no serd conveniente que inspeccionemos la brecha gis-
trica de la neoboca, haciendo la reseccion de la porcién correspondiente
del estémago; en esa forma, aunque el estémago se contraiga o sufra
un espasmo no podra cerrar nunca la neoboca por accién de su muscu-
latura. No sabemos si nuestra hipdtesis es exacta o no, pero es evidente
que en el piloro ocurre algo muy semejante, pues si queremos que éste
no actiie en los casos de obliteracién espasmoddica exagerada y eon-
tinuada del piloro hasta que llega a provocar trastornos funcionales
muy alarmantes, para corregirlos no basta con seccionar el musculo
pilérico, es necesario resecarlo ampliamente.

Ahora bien, debemos declarar que es la gastroenterostomia la ope-
racién, y esto por desgracia, que se puede hacer con técnica més simple
v mas variable. En efecto, la gastroenterostomia se puede realizar per-
fectamente casi sin ningin instrumento, nos bastarid una aguja, dos
hebras de hilo o catgut y un bisturi y una tijera. Nadie discute eso, ya
que sabemos bien que cada cirujano tiene su técnica y que por nada
de este mundo la modificara. Sostenemos si, que la gastroenterostomia,
operacion perfecta que funcione correctamente, debe ser hecha eon una
técnica impecable y que, ademdas de eso, deben ser tenidos en cuenta
todos los preceptos de fisiologia géastrica si se quiere tener un resul-
tado perfecto. Para esta técnica es conveniente tener muy en cuenta
la serie de indicaciones y el empleo de instrumentos y suturas que
usan los cirujanos ya veteranos en esta cirugia y que tienen el maximo
de buenos resultados,
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Pasemos a otros accidentes de la gastroenterostomia. No hemos te-
nido ningun accidente de invaginacién del asa anastomosada, ni es-
trangulamiento por bridas del asa anastomosada, en cambio hemos
tenido un caso de estragulamiento y no invaginaciciéon, como dice el
miembro informante, del intestino delgado a través de la brecha meso-
colica. En este caso, publicado en mi obra *‘Ileo”, la anastomosis bien
fijada al mesocolon se desprendié por tratarse de un meso muy grasoso,
cosa que parece se la causa habitual del desprendimiento de la gastro-
enterostomia, por lo cual hay que redoblar las preczuciones en casos
semejantes y sobre lo que Finsterer ha insistido especialmente.

Nuestro miembro informante habla de la complicacion que deno-
mina dilataciéon del asa yeyunal. Si se me permite incluiria aqui la
peritonitis subaguda y la peritonitis plastica fquz, muy a menudo. se
presenta en el pbst operatorio de la gastroenterostomia. IEn efecto, es
corriente observar en los dias que siguen a la gastroenterostomia un
cuadro agudo umbilical y del flanco, y que traduce una peritonitis ate-
nuada submesocoélica del foco operatorio. Esto, que se traduce por tras-
tornos del funcionamiento inmediato de la neoboca, deja ulteriormente
una peritonitis pldstica que pone bien de manifiesto la radiologia por
el conglomerado de asas intestinales que se presentan unidas y adhe-
ridas. Esto se manifestard mdas intensamente si se hublere formado un
hematoma que fatalmente infectara.

Esta complicacién es perfectamente logica y no nos explicamos
que no se ongrve mas corrientemente de lo que la vemos, sobre todo
cuando se opera sin coprostasis de ningin género, como lo hacen al-
gunos cirujanos en que el liquido intestinal bana el foco operatorio y
el peritoneo y que tiene que ser causa fatal de estas infecciones post
operatorias y la peritonitis plastica consecutiva con el grave peligro
ulterior para el buen funcionamiento de la neoboca. Por eso empleamos
la pinza de Temoin que, ademdas de hacer una coprostasis y hemostasis
perfectas, nos dejan ver un campo operatorio limpio y puro, donde todo
se hace con el contralor inmediato de la vista. Con la conveniente
ayuda de los clamps la infeccion se reduce al minimo y la peritonitis

plastica de la neoboca no se observari.

En lo referente a la retraccién cicatricial de la neoboca, no po-
demos seguir al Dr. Silva en sus afirmaciones, pues nos cita dos casos,
uno de retraccién por neoplasma y otro en que hubo gastrectomia con-
comitante, que no deben inculparse a la gastroenterostomia. Bastante
tiene la gastroenterostomia por si sola para responder a las inculpa-
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ciones que se le hacen, sin tener que hacerse solidaria de los trastornos
imperdonables del cancer o de la mutilante gastrectomia.

Mucho se ha hablado de las retracciones cicatriciales de las bocas
de ia gastroenterostomia; sin embargo, ellas no son muy frecuentes a
no ser que se produzca un hematoma en la anastomosis o se cometa
una grosera falta técnica. El ulcus péptico de la anastomosis puede
producir una estenosis marcada y aun el cierre. Al comentar el ciarre
de las anastomosis no debemos olvidar las prudentes palabras de Hart-
mann: “La boca y el ano no se obliteran nunca, por la presencia de la
mucosa; si la anastomosis est4d bien hecha, no puede tener tampoco
retraccion cicatricial”. Nunca hemos visto en nuestros enfermos ops-
rados de gastroenterostomia por sutura, el cierre o la estenosis de la
boca, salvo en un caso en que la anastomosis s@ hizo con botén de
Murphy, después de extirpar un gran ulcus calloso de la pequefia curva
y que afios después la boca de gastroenterostomia no funcionaba radio-
logicamente. En la operacién encontramos completamente obliterada
la necboca, solo persistia de ésta un insignificante contacto de mucosa.
Se hizo una nueva anastomosis por sutura y el enfermo marchdé muy
bien. Las bocas anastomoéticas por botén de Murphy son las gue mas
exponen a la retraccion cicatricial por la éscara que ellas provocan,
por esa misma razon es que hemos desterrado de nuestra practica las
secciones con termocauterio en la cirugia gastrica.

Varias veces al practicar los exdmenes radiolégicos comprobato-
rios, recuerdo perfectamente de dos, en que los radidlogos me contes-
taron: la boca anastomotica no funciona. En estos casos, uno bien
reciente, pudimos comprobar que lo que el radiélogo habia tomado por
piloro era la neoboca, tal es la proximidad al piloro de la neoboca que
confeccionamos en ciertos casos.

Nuestro miembro informante admite la intervencion de la sifilia
y del espasmo del mecanismo obliterativo de las anastomosis. La sifilis
puede perfectamente intervenir, puesto que no hay proceso patoldgico
en que no pueda intervenir o so6lo simule, pero la buena y correcta
clinica previa pondrd de manifiesto la accién dz=1 treponema en los
procesos gastricos y con una terapéutica apropiada evitara en lo po-
sible sus complejas manifestaciones. El espasmo, como elemento de
cierre de las anastomosis, ha sido corrientemente citado especialmente
por los médicos, aungue nosotros sélo creemos en el espasmo cuando se
ha descartado de un modo terminante y absoluto todo proceso organico.
Cuesta admitir un espasmo tan continuado que no permite funcionar
por tiempo indeterminado una anastomosis, sobre todo que estos mis-
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mos estémagos vistos en radiologia no presentan una contraccién per-
manente ni una tonicidad exagerada.

El circulo vicioso que hasta poco tiempo ha fijado ccmo una de
las complicaciones frecuentes de la gastroenterostomia, felizmente casi
no se habla ya de él, y es precisamente el perfeccionamiento de la
técnica lo que ha contribuido a evitarlo. L.a asepsia rigurosa y el em-
pleo del asa yeyunal corta son los dos factores que més han influido
para conseguir este resultado. Algunos no le dan gran importancia al
empleo del asa corta, pero ella tiene su real y efectivo valor, pues
suprime las acodaduras y repliegues del asa aferente. Recuerdo haber
ayudado, hace muchos anios ya, a reoperar una gastroenterostomia en
que el cirujano hizo la anastomosis en un asa muy alejada del dngulo
duodenoyeyunal y se produjeron accidentes tan alarmantes que obli-
garon a la reoperacion.

Llegamos finalmente al ulcus péptico de la neoboca, jque es uno de
los accidentes méas serios de la gastroenterostomia y el que mas le ha
perjudicado el crédito que eila habia adguirido entre los cirujanos. Se
dice que ella se presenta del 1 al 2 %, pero su apariciéon perece estar
supeditada en gran parte a la técnica de cada cirujano; mientras unos
tienen contados de ulcus péptico, otros tienen una cantidad abultada.
Por mi parte he teido un caso que es casi una experiencia de labora-
torio. Hace anos ya, un operado de ulcus duodnal perforado, tratado
por el cierre y gastroenterostomia complementaria, al anio sigue con
trastornos funcionales por lo cual le hago una reoperacion, encuentro
todo bien y creyendo mejorar su funcionamiento anastomoético, le hago
una exclusion del piloro por seccidon. Varios meses después hizo un
ulcus péptico, tipico de la anastomosis, que tuve que volver a operar
y que, anos mas tarde, falleci6 por la complicacién de la perforaciom
del ulcus péptico en el colon. Es como se ve, casi una experiencia en
que se demuestra la accion eficaz de la exclusion definitiva del piloro
para la produccion inmediata de la ticera péptica, y pensar la cantidad
de tiempo que estuvimos practicando la exclusion del piloro como ex-
celente técnica operatoria para la cura del ulcus. Este hecho nos de-
muestra cudn parcos tenemos que ser en cirugia, cuando la patologia
de las lesiones no estd aun bien determinada, y es el caso de pregun-
tarse si actualmente no practicamos en la cirugia gastrica algo seme-
jante a lo de la exclusiéon y que durante muchos afios nos parecia lo
mas vecino a la perforacién. Felizmente en mi practica sélo una vez
hice la exclusion pilérica por seccion a la Eiselberg, empleando gene-
ralmente el método de bloqueado de Mayo, exclusién breve y transitoria
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que seguramente me evitd los accidentes de una exclusién definitiva.

Recientemente he operado otro ulcus péptico de la neoboca, en un
gastroenterostomizado once anos antes, por ulcus duodenal hemorra-
gico en un especifico que nunca se tratd bien. Resequé el yeyuno y la
neoboca e hice una gastrectomia amplia. La neoboca distaba 12 a 14
centimetros del piloro y es de lamentar el extravio de la historia cli-

nica anterior. El enfermo curo.

He tenido ocasién de operar dos ulceras pépticas de otros colegas,
una vez con una nueva anastomosis hecha en el antro pildrico, lo que
quiere decir, que la primera distaba primitivamente bastante y otra
vez resequé el asa yeyunal asiento de la ulcera y de la neoboca, y re-
ccnstitui todo como antes de la operacion. Ambos enfermos curaron
bien. Asi como nos ha tocado operar ulcus pépticos de otros cirujanos
seria conveniente que a nuestra vez supiéramos si algiin enfermo nues-
tro ha sido operado por tal lesién a fin de rectificar la técnica y de-
ducir concliisiones. Segin nuestra experiencia lo que maéas evita y
suprime la dlcera péptica es la disminucién de la hiperclorhidria y para
eso nada mejor que la gastrectomia muy amplia, los 2|3 en la cirugia
radical y un buen y excelente drenaje en el caso de la gastroenteros-
tomia. Sin embargo, se estd viendo ahora que, a pesar de las gastrec-
tomias amplias, la tdlcera péptica aparece igualmente, lo que viene a
favorecer a la ya tan desacreditada gastroenterostomia.

Nuestro miembro informante nada nos dice de las hemorragias
post operatorias de la gastroenterostomia que, nor cierto, no son des-
precaibles v que a veces han ocasionado la muerte. El perfecciona-
miento técnico ha aminorado mucho esta complicacién y algunos han
acusado a los clamps o pinzas como causantes de hemorragias secun-
darias. Nosotros las usamos sistematicamente y no hemos tenido esa
complicacion sino por excepcion como la tienen todos, aiin los que no
usan la hemostasis previa. Empleamos una maniobra practica contra
la hemorragia: colocada la pinza de Temoin ligamos previamente las
arterias y venas de gran curvadura, que quedardn muy cerca de la neo-
boca y que pudieran ser la fuente de una hemorragia.

En lo referente a la parte técnica propiamente dicha seremos muy
breves, después de lo dicho ya, Afirmamos gque es la gastroenterostomia
la operacién que se hace de mas distintas maneras y con técnicas mas
variadas; es por eso que vemos cirujanos que usan clamps o pinzas,
otros no, unos prefieren soélo el catgut, otros el hilo de lino o la seda
y otros, finalmente, acobardados por los fracasos, recomiendan repetir
profusamente los planos de sutura. Todo esto quiere decir, dado las
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perplejidades y las continuas oscilaciones de los cirujanos, juiere de-
cir, repetimos, que el problema no es tan s'mplista como parzcia. Hacz
afios ya que hemos estabilizado nuestra técnica, realizando la gastro-
entercstcmia marginal juxta pildrica, empleands la pinza d2 Temoin
v las suturas con catgut, el surjet perforante e hilo de lino, el sero-
seroso. Creemos que el asunto de las suturas estd definitivamentzs re-
suelto; los hilos no reabsorbibies pueden ocasionar infecciones y ulcus
de la anastomosis, siempre que la sutura interna no pueda eliminarse
v quede incluida en la neoboca; por el contrario, el hilo no reabsorbible
en el plano seroseroso, correctamente hecho, no puede dar lugar a
ulceras porque habitualmente queda definitivamente incluido en los
tejidos sin tendencia a eliminarse, a pesar de lo aseverado por Kopy-
loff y Schempp, pues en una experiencia de muchos anos, no hemos
encontrado ningun caso de esa especie. No insistiremos sobre esta cues-
tion, que hemos discutido en detalle en algunos articulos de vulgari-
zacion de técnica quirtargica publicados en la revista “Soca”.

Para terminar digamos que nuestro distinguido miembro infor-
mante colma su relatorio con las conclusiones clasicas que aceptan y
han adoptado los cirujanos mas adelantados y competentes, por lo que
debemos estar gratos al Dr. Silva por su meritorio esfuerzo en pro del
perfeccionamiento quirtrgico. EI problema de la gastroenterostomia es
apasionante siempre, porque a pesar de los grandes progresos técnicos
conquistados, se llega a la conclusion decepcionante de gque una gastro-
enterostomia puede ser técnicamente perfecta y ser seguida de compli-
caciones severas y graves. Si bien algunos de los problemas de la
gastroenterostomia son verdaderas incégnitas como lo es la misma
patogenia del ulcus, creemos que este juicio fatalista de la gastroente-
rostomia no puede aceptarse asi en absoluto y que en sus resultados
influye fundamentalmente la técnica de cada cirujano; lo gue da in-
terés e importancia a que se discutan ampliamente estos importanti-
simos problemas quirtargicos. Si hemos de ser consecuentes con lo que
nos ha ensenado la experiencia para obtener deducciones practicas y
definitivas de la cirugia, convendra llegar luego a conclusiones incon-
movibles; es por eso que creo que debemos traer a esta tribuna nuestro
material clinico integral, para estudiarlo asesurados por contralor cri-
tico de nuestros colegas. Yo tengo esa deuda contraida con la Sociedad
de Cirugia desde el afio pasado y que aun no he cumplido, trataré de
hacerlo en el curso del afio corriente.

Dr. Albo. — Voy a comentar algunas de las manifestaciones que
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hace el Dr. Prat en su importante contribucion al estudio de los tras-
tornos que ocurren a veces en la gastroenterostomia.

1. EIl decolamiento colo-epiploico de Lardennois no es, a mi jui-
cio, siempre facil de ejecutar y ello radica en las disposiciones anato-
micas del epiplon gastrocolico variable en cuanto a su coalescencia con
el megacolon transverso. Por otra parte, la maniobra deja de ser sen-
cilla cuando se trata de seguirla hacia la derecha en que, a menudo una
de las venas epiploicas van a desembocar en la vena duodeno pancreéa-
tica, siendo facil de desgarrarie sobre todo en los obesos. De modo que
en lo que me es personal, la uso algunas veces y en otras, me contento
con una brecha practicada a través del epiplén cerca de la gran curva,
cuando se trata simplemente de la exploraciéon de la cara posterior y
vertiente posterior de la pequeia curva.

2. La maniobra de Toupet, que he seguido durante algin tiempo,
facilita la colocacion del intestinc en el lugar del estomago elegido;
pero, en cambio, no da la idea exacta de la posicién del yeyuno cuando
descienda a la gran cavidad.

3. La coprostasis no la considero indispensable, he abandonado
casi totalmente la pinza de tres ramas de Mayo. Reconozco que las
suturas se hacen mas limpiamente.

4.» Tas adherencias por peritonitis alrededor de la neoboca y en
las asas que le avecinan, que nos revela la radioscopia, son antes que
'clo un factor individual, enfermos hay que las fabrican con facilidad
hasta por laparotomias exploradoras y que no las toleran, y otros que
tas reabsorben y no dan fenémenos de acomodacion en la mayor parte
de los casos, ya que el yeyuno reemplazara al duodeno y hasta al esto-
mago en la época de incontinencia que sigue a la gastroenterostomia.

5. Ubicacion de la boca. En cuanto a lugar y direccion, los que
somos un poco viejos como el Dr. Prat, hemos tenido oportunidad de
ensayarlas casi todas. Como la moda de los sombreros en la mujer,
hemos recorrido todas las formas, desde la oblicua clasica isoperistal-
tica, la vertical, la de asa larga, la corta, la en V, la antiperistaltica,
etc.,, y desde la anterior de asa larga, la situada en la vertical de la
pequena curva, hasta la antral juxta pilérica, todo hemos hecho y cosa
curiosa, vemos nuestros primeros operados con largas curaciones gue
no nos dan las técnicas mas perfeccionadas.

6. El Dr. Prat le da gran importancia a la implantacién casi
marginal a la gran curva de la neoboca para que no deje residuo antral
y haga funcionar el piloro, y bien creo que esto supone mas un meca-
nismo de acomodacién gastrica a la nueva boca, cuando la contrac-
cion se hace terminal en ello poco o nada pasa por el piloro. Cuando
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esto no ocurre, el vaciado se hace por ambos lados y hay residuo del
antro.

He ensayado la boca marginal despojando la gran curva de sus
vasos v el resultado no es ni mejor ni peor que en los otros procedi-
mientos.

7. Anoto una existencia notable de ulcus pépticos en nuestro me-
dio. Seria interesante que pudiéramos dar nuestra estadistica a ese
respecto y que los radidlogos dijeran lo que han visto. Se llegaria asi
: la conclusién que me he formado, a saber: que la uicera péptica post
aperatoria es independiente de la técnica usada en general, y que obe-
dece a factores en que el cirujano poco puede influ'r, operacion palia-
tiva la gastroenterostomia debe ser seguida de una larga vigilancia
médica y de una dieta estricta durante plazos que muchos cirujanos
hacen llegar al ano. Y bien, esto es imposible de pedir en nuestros
enfermos de hospital, que deben ganarse la vida y ~omer lo que les
viene a mano. Y el elemento culto (?), no quiere someterse a las res-
tricciones que le imponemos, quieren fumar, beber cocktails, comer
cuanto le apetezca y hacer una vida desarreglada. Es por esto que me
siento inclinado a las operaciones ensanchadas para la tlcera, pues sin
pretender sean las pilorectomia$ operaciones tan benignas como la gas-
toenterostomia, ni que garanticen en absoluto contra la recidiva, dan
un margen de curacién mucho mayor.

D. vy D. A. Capella v Pons

Av. 18 de JULIO 1241 (Frente a la Confiteria A mericana)
Optlca, Ortopedla, Fotografia, nglene
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