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Invaginacion yeyunogdstrica
v otras oclusiones altas postgastrectomia Reicha! Polya precolica

Nuestra experiencia

Dres.

Sobre un total de 1.350 gastrectomias efec-
iuadas en los ultimos 15 anos en el Servicio
de Cirugia del Hospital Italiano que dirige
actualmente el Dr. Hugo Bogetti, hemos ob-
servado seis casos de oclusiones altas postgas-
trectomia, lo que da un porcentaje del 0,5 %.
La mortalidad fue en nuestra serie de un caso,
dando un porcentaje del 16 % de las reinter-
venciones.

En la literatura consultada la frecuencia os-
cila entre el 0,25 % y el 4 % y la mortalidad
de las reintervenciones entre el 40 al 60 %.
Mencionaremos algunas de ellas: Huber en
1949 sobre 2.993 gastrectomias 8 reinterven-
ciones, 0,3 %; en 1960 Bakaloudis sobre 4.250
gastrectomias recopila 21 que significa el 0,4 %.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1.— Mat. 466.415. 36 afnos. Fem. Ulcera duode-
nal 12 porcién. Vagotomia y hemigastrectomia. Polya
precédlica. A los 12 dias obstruccion alta. Radioldgica-
mente stop a 15 cms. de la anastomosis, asa eferente.

* Jefe de Guardia y Cirujano del Hospital Italia-
no de Buenos Aires, Republica Argentina.

Presentado al XXIII Congreso Uruguayo de Ciru-
gia. Salto, noviembre de 1972.
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Reoperacion: proceso adherencial que flexiona y an-
gula el asa eferente haciéndola disponer horizontal de-
bajo de la sutura anastomética. Se practica liberacion
del asa y anastomosis enteroentero a lo Braun a 20
cms, debajo de la anastomosis. Evoluciéon: normal.
[Fig. 1 (I)].

Caso 2.— Mat. 465.666. 57 afios. Masc. Ulcus duode-
nal segunda porciéon. Gastrectomia Polya precédlica. A
los 8 dias oclusion alta. Radiolégicamente: stop a 20
cms. asa eferente. Reoperacion: liberacion de adheren-
cias, distorsion del asa y fijacion parietal lateral del
asa eferente. Evolucién: normal. [Fig. 1 (II)].

Caso 3.— Mat. 368.271. 26 afnos. Masc. Ulcus duode-
nal. Gastrectomia Polya transmesocolénica. A los 5
afnos, oclusion alta. Radiolégicamente: reflujo al asa
aferente y stop a 5 cms. asa eferente. Reoperaciéon: se
constata torsion del asa eferente adherida al asa afe-
rente muy larga. Degastro y nueva gastroenteroanas-
tomosis precdlica. Recuperacion, [Fig. 1 (III)].

Caso 4.— Mat. 368.378. 35 afos. Fem. Ulcus duode-
nal. Gastrectomia Polya precdélica. A los 4 meses oclu-
sién alta. Radiolégicamente: dilatacion asa aferente y
dilatacion sacciforme del yeyuno en su porcién anas-
tomoética; no hay pasaje del bario al asa eferente. Re-
operacién: dilataciéon gastrica con una adherencia fir-
me de la sutura a la pared abdominal y otra que
angulaba el asa eferente sobre la aferente. Se practica
liberaciéon de adherencias y se efecttia una Finney a
nivel de la boca del asa eferent.e [Fig. 1 (IV)].
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Caso 5.— Mat. 468.950. Masc. 52 afos. Ulcus duo-
denal y litiasis vesicular. Colecistectomia. Vagotomia,
antrectomia y gastroenteroanastomosis Polya precélica.
A los 10 dias cuadro oclusién alta. Radiolégicamente
gran dilatacién gastrica, trat.: Intubacién y correccién
del medio interno. A los 14 dias. Radiologia: gran di-
latacion gastrica; stop a 20 cms. de boca anastomética
en asa eferente. Reoperacion: Adherencias del asa
aferente y eferente entre si y amibas a la hrida lapa-
rvotomica, por dbajo cuelga estémago dilatado. Libe-
raciéon de adherencias y reposicion del estbmago y asa
anastomoética en posicion correcta hacia el plano iz-
quierdo. A las 48 horas copiosisima hematemesis y
melena, con estado de shock, nueva operacién, gastros-
tomia, se constata exulceraciones sangrantes del techo
gastrico, dado lo precario de su estado se coloca el
baléon de Blackemore, El enfermo fallece sin cohibirse
la hemorragia [Fig. 1 (V).

Caso 6.— Mat. 503.877. 41 anos. Fem. Ulcera duo-
denal primera porcién Vagotomia y hemigastrectomia
Polya precélica. A los 12 dias célicos y voOmitos bilio-
sos, luego alimenticios, cuadro de oclusién alta. Ra-
diolégicamente oclusién asa eferente. Reoperacion: Se
practica liberacién del asa y anastomosis enteroentero a
lo Braun a 20 cm. debajo de la anastomosis [Fig. 2 (I)].
Evoluciona normalmente hasta 4 afos mas tarde sin
vomitos, luego comienza con coélicos intensos y vomi-
tos biliosos intensos y persistentes, sin falta de eli-
minacién de gases y heces. Se efectia estudio radio-
l6gico que da oclusiéon del asa eferente y contenido
intestinal dentro del mufién gastrico. Se opera con
el diagnéstico de oclusion alta yeyunal postgastrecto-
mia. 22 Reoperacién: Se halla multiples adherencias,
se libera el mufién gastrico y se observa un asa anas-
tomosada al mismo grandemente dilatada con conteni-
do sélido en su interior. También se visualiza un asa
de calibre normal que se introduce entre las asas di-
latadas. Se reconoce invaginacion intestinal que en-
tra al estémago [Fig., 2 (II)]. Se desinvagina el asa
¥ se reconoce como el asa eferente que a través de
la anastomosis a lo Braun, se invagina dentro del asa

aferente y del estémago. Se fija el asa eferente a lo
Noble, una longitud aproximada de 60 cm, [Fig. 2 (III)].
Cierre por planos, Evolucién normal hasta la fecha.

CONSIDERACIONES

Leger y Loygue en 1949 clasifican las oclu-
siones altas postgastrectomias en mecanicas,
inflamatorias y funcionales, teniendo esto un
valor méas bien didactico ya que generalmen-
te no actlla una causa aislada sino que se trata
de la coincidencia de una o mas de ellas. Re-
feriremos a continuacién las situaciones que
se dan con mas frecuencia: Incarceracién den-
tro de los orificios operatorios (Fig. 3).




Se observa claramente el orificio descriot,
como hiatus por Petersen, donde puede intro-
ducirse un asa aferente complaciente y larga,
la eferente o cualquier asa intestinal. Como
regla general, debe de observarse atentamen-
t la posicion d la anastomosis, ya que en re-
secciones econdmicas puede quedar como re-
manente, luego de la operaciéon un asa pén-
dula aferente, al haber el cirujano tomado
para su confeccion un patrén standard, sin
temar en consideracién al caso en particular.

Aconsejamos dejar este orificio intacto, tra-
tando de reducir su diametro con la utiliza-
cién de un asa aferente preferiblemente corta,
es decir, la longitud estrictamente necesaria
para que cumpla su funcién sin tironeamien-
tos. De esta manera al no suturar el hiatus
evitaremos cualquier retraccion cicatrizal fu-
tura del mesenterio agredido, que pueda oca-
sionar una oclusién por si sola. Contraria-
mente a lo que sucede con la aferente, con
la eferente el operador no puede tomar nin-
guna clase de precauciones, unicamente y co-
mo maniobra obligada de rutina, desalojar de
asas el compartimento. Supramesocdlico.

En la fig. 4 (a, b, ¢ y d), se observan casos
de incarceracién en orificios operatorios y su
solucion técnica. En a) y b) hernia de asa
aferente y eferente por borde derecho del
hiatus de Peterson. En c) y d) hernia de
asa aferente y eferente por borde izquierdo del
hiatus referido. Vélvulos de asa aferente o efe-
rente: es primordial para ello contar con un
asa suficientemente larga que permita la pro-
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duccion de un vélvulo. Los procesos inflama-
torios pueden formar adherencias sobre la
anastomosis que sirven de un punto de apoyo
distal para permitir que el asa aferente larga
pueda volvularse. Otro caso es el que el meso
es corto y el sector yeyunal correspondiente
es redundante, en ‘‘guirnalda’, correspondien-
do estos mesos a asas hiperquinéticas [Fig. 5
(ay b)l. En a) pie breve A.B. con: asa nor-
mal en b) pie breve con asa en guirnalda.

Segun Finochietto puede el colon transverso
arrastrar la anastomosis en el sentido de su
peristalsis, posibilitando la torsion de la anas-
tomosis sobre su eje, recomendando sistemé-
ticamente llevar el colon a la derecha. Otro
caso es la obliteracién, cuando la linea anas-
tomotica forma un dngulo de mas de 45 ° con
la horizontal y la seccién yeyunal queda muy
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cerca del borde mesentérico, la cara gastrica
mas larga puede hacer de valvula en la neo-
boca. En la fig. 6 observamos en a) 1 y 2
puntos fijos del asa aferente, defecto téc¢mnico
asa corta y tirante, b) retraccién y elevaciéon
del muién, y en c) relleno retrégrado del asa
corta y agravacion, con rotaciéon de la neoboca
y cierre del asa eferente.

Entre las causas restantes las de origen in-
flamatorio peritonitis plastica perianastomoti-
ca, adherencias, etc.,, son las mas comunes,
como puede observarse en las estadisticas ame-
ricanas, aseveracién que estd de acuerdo con
nuestra experiencia. En el postoperatorio es
importante la rapida normalizaciéon del medio
interno, pues de él depende la motilidad en
general y la de la anastomosis en particular.
La dilatacién gastrica acentuada es capaz de
traccionar la anastomosis y tironear el asa
aferente, que fija en el angulo de Treitz, se
angula y cierra a nivel de su boca gastrica.

DIAGNOSTICO

Finochietto dice que el vomito que apare-
ce al segundo dia debe despertar sospecha de
oclusién alta postoperatoria, porque los gas-
trectomizados no hacen vomitos importantes
aun no usando sonda nasogastrica. Cuando en
el postoperatorio inmediato o alejado de una
gastrectomia se presenta el cuadro de una
oclusién alta con examen radiolégico positivo,
sumado o no a sintomas de estrangulacion y
de reaccion peritoneal el tratamiento quirar-
gico se impone de urgencia y sin discusién.

CONCLUSIONES

Hemos referido las distintas causas que pue-
den desencadenar la oclusién; generalmente se

trata del producto de una serie de concausas
que se manifiesta como entidad predominante.
Asi los factores de orden general (balance hi-
drosalino, atonia, peristaltismo precoz), etc.,
deberan ser considerados primordiales, a los
efectos de que no puedan engendrar por pa-
ralisis intestinal, dilataciéon y atonia gastrica,
las condiciones ideales para la formaciéon de
adherencias o la ocurrencia de tracciones sobre
las lineas de sutura o angulos de la anastomo-
sis, que den lugar a un proceso oclusivo por
cualquiera de los medios citados anteriormente.
Es de fundamental importancia el correcto lar-
go del asa aferente, llevar el transverso hacia
la derecha, despoblar de asas intestinales el
espacio supramesocélico y cuidar la inclina-
cion adecuada de la linea anastomotica.

RESUMEN

Entre 1350 gastrectomias hubo 6 casos de oclusiones
yeyunales altas. Postoperatorias con una sola muerte
(16 %).

Las oclusiones se debieron a adherencias y acoda-
duras del asa eferente en 4 casos, y de la aferente en
otro enfermo.

El sexto caso correspondié a una invaginacién re-
trograda del cabo eferente a través de una anastomosis
yeyunoyeyunal al pie de una gastrectomia.

RESUME

Sur 1350 gastrectomies il y eut 6 cas d'occlusions
jéjunales hautes post-opératoires avec un seul cas
mortel (16)%).

Les occlusions furent causées par des adhérences
et des coudes de l'anse efférente dans 4 cas, et de
l'anse afférente chez un autre malade.

Le sixiéme cas correspondit & une invagination ré-
trograde de l'extrémité efférente a travers une anas-
tomose jéjunojéjunale au pied d’une gastrectomie.

SUMMARY

Gastrectomies performed totalled 1350 cases; there
were 6 cases of high jejunal postoperatory occlusions
and only one patient died (death rate: 16 %).

Occlusions were due to adhesions and kinks of the
efferent loop in 4 cases and of the afferent loop in
another. The sixth case was caused by retrograde
invagination of efferent tip through jejuno-jejunal
anastomosis in the lower part at ‘the foot of gastrectomy.
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