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INTRODUCCION 

En octubre de 1910 Pólya presentó a la So­
ciedad Quirúrgica de Budapest la variante téc­
nica que consistía en la gastroyeyunostomía 
terminolateral como forma de restablecer el 
tránsito en las gastrectomías, y la publicó en 
el Congreso Alemán de Cirugía de 1911 (50). 
En ese momento Raichel -comunicó que r.eali­
zaba dicha técnica desde 1908, aunque sin 
publicar. 

Hasta ese entonces la recorrf.truc-ción del 
tránsito se hacía por gastroduodenoanastomo­
sis (Péan-Billroth I) o .gar3troenteroanastomosis 
precólicas con asas en T, en Y, o en formas 
más complicadas de montaje. 

La técnica de Raichel-P;ólya evidentemente 
significó un formidable progreso técnico y de­
terminó que la gastrectomía comenzase a im­
ponerse ante la ,gastroenteroanastomosis en la 
cirugía gástrica. Autorer3 como Wilms, Moyni­
ham, Kréienleim, Balfour la preconizaron en­
tusiastamente. 

A fines de la década, Hoffmaister (29) se­
ñaló que s.e podían obviar una serie de tras­
tornos y complicaciones, reduciendo el tamaño 
de la neoboca a 2 ó 3 centímetros. En ese .mo­
mento Finsterer (.2.0, 21) demostró que los tras­
tornos de funcionamiento de la gastrectomia 
aparecían al refluir los alimentos al asa afe­
rente, y propuso una técnica de gastroenteroa­
nastomosis oral pardal, con boca pequeña, y 

.as.a- aferente suspendida ,de la anastomosis gas­
tro-gástrica, como forma de evitar el reflujo. 

En la década de 19.20 en el Uruguay, García 
Lagos, Lamar3, Navarro, Iraola entre otros, in­
trodujeron la técnica de la .gastr,ectomía rea­
lizando Billroth I o el Raichel-Pólya. En' 1940 
Ardao ( 3) trajo al País la técnica de la gas­
trectomía ,con ,gastroenteroanastomosis termi­
n?l�te:al, oral parcial, retrocolónica, anisope­
nstalt1ca. '.Se trataba d e  la técnica de Hoff­
mai;Ster y Finsterer, modificada en 1924 por 
Cla1rmont ( 10) quien eliminó la suspensión 
del as.a aferente, y que fue traída desde Viena 
a la Argentina fundamentalmente por la Es­
cuela Quirúrgica de &:>sario de Santa Fé con 
A. Zeno y Carnes.

Desde entonces los cirujanos uruguayos que
realizan las ,gastrectomías tipo Billroth II se 
dividirán entre aquellos que hacen la anasto­
mos;s oral total tipo Raichel-Pólya, u oral 
parcial a la Hoffmaister-Finsterer. 

• Docente adscripto de Cirugía. Facultad de Me­
dicina. Clín. Quir. Prof. Luis Praderi. 

Presentado a la Sociedad de Cirugía el 28 de 
marzo de 1973. 

Aunque im.portantes trabajos que se ocuparon 
de detalles técnicos de la gastrectomía como 
los de Chifflet (14) y Bermúdez (5) en nues­
tro medio, así como en los tratados y técnicas 
más consulta dos -como Christmann ( 16) , Har­
kins y Nyhus (26), Lahey (34), Kirschner (33)
y Maingot ( 35) no señalan claras evidencias 
del beneficio de determinado tipo de gastrec­
tomía, fue surgiendo ante nuestros ojos la evi­
dencia de que aquellos operados a quienes se 
les hizo una gastroenteroanastomosis oral par­
dal se veían beneficiados por una serie de ven­
tajas. 

A los efectos de confirmar esta hipótesis, 
estudiamos 1.000 historias de gastrectomías por 
ulcus del Hospital de Clínicas de Montevideo. 
Las conclusiones sólo se limitarán a señalar 
los beneficios obtenidos en el postoperatorio 
inmediato, ya que el control alejado de· los 
pacientes exigiría otros métodos de estudio y 
valoración. 

De acuerdo al estudio estadístico ya visto 
y a los datos obtenidos en revisiones bibliográ­
ficas, ,podemos resumir y analizar las siguientes 
ventajas de la anastomosis oral parcial en la 
gastre-ctomía .por ulcus tipo Billroth II. 

1) MENOR RETENCION GASTRICA 

Y MAS RAPIDO FUNCIONAMIENTO

DE LA NEOBOCA

En nuestro trabajo anterior, hemos encon­
trado que en las .gastrectomías tipo Hoffmais-. 
ter-Finsterer, se retiene menos líquido ,en las 
primeras horas del postoperatorio, por lo que 
la sonda gástrica se r-etira más rápidamente 
y se reinicia con más precocidad la alimenta­
ción vía oral. El enfermo entonces, es dado 
de alta más tempranamente. Evidentemente 
los trastornos de la evacuación gástrica se de­
ben a un mal funcionamiento o complicaciones 
a nivel de la neo boca y sus asas aferente y/ o 
eferente. 

Los principales factores que influyen son: 

1) Reflujo al asa aferente. Hemos visto
ya que Hoffmaister y Finsterer realizaron va­
riantes técnicas con ,el fin de evitarlo, ya que 
según estos autores era responsable de los tras­
tornos de evacuación. En nuestro medio fue 
descripto en 1938 por G. Rubio (59) y com­
probado radiológicamente por Zubiaurre (72) 
quien ,destacó que es menos frecuente en las 
anastomosis orales pardales. 

Puede -clasüicarse radio[ógicamente, se6tn 
Smedal y Conlon ( 64) : 

Grado I. - Leve pasaje al asa aferente, 
no más allá del ángulo duodenoyeyunal. 

Grado II. - Moderado reflujo que llega al 
duodeno. 
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Grado III. - Importante distensión duodenal 
y del asa aferente. 

Solamente ,estos últimos enfermos tienen mo­
lestias digestivas, debiendo requerir algunos 
reintervencion,es como la regastr,ectomía o la 
entero-entero anastomosis entre ambas asas. 

Cappey y Butler ( 9) encontraron este re­
flujo en un 10 % de un total de 293 gastrec­
tomizados con la técnica de Pólya. Este por­
centaje es inferior al 1 % en los Hoffmaister. 
Wells y Me Phee (66) insisten que el reflujo 
es mínimo en las asas aferentes cortas y con 
pequeña neoboca; es mayor en las asas largas 
y átonas, como se ven en neobo,cas totales y 
preoólicas. 

Gutman ( 25) señala que sólo produce sín­
tomas el reflujo cuando es importante; y que 
habitualmente se aprecia en aquellas gastrec­
tomías tipo Raichel-Pólya, traduciendo un dis­
turbio funcional en la zona de la anastomosis. 

2) Trastorno,s del peristaitismo del as,a efe­
rente. Glenn y Harrison ( 23) compararon re­
sultados de :gastrectomías por úlcera en el 
CorneU Medica! Center de N.Y. Comprobaron 
14 retenciones del asa eferente, no mecánicas, 
en enfermos operados con la técnica de Pólya 
y que cedieron con tratamiento médico, siendo 
su duración promedia! de 8,6 días. Esta com­
plicación correspondió al .20 % ,de los opera­
dos con dicha técnica, siendo la retención en 
los Hoffmaister del O % . El trastorno fue atri­
buido a deficiencias del peristaltismo provocado 
por. edema, hipoproteinemia y posiblemente 
sobrehidratación. 

Gol den ( 24 ). estudiando las retenciones gás­
tricas del postoperatorio inmediato sostiene que 
el estómago suele llenarse con bilis, secrecio­
nes duodenales y pancreáticas y ,mucus, toda vez 
que la neopoca mida más de tres pulgadas 
(7,5 cm.) de ancho. Las causas del trastorno 
funcional las explica del siguiente modo: en 
el yeyuno hay un sistema nervioso intramural 
que conecta fibras simpáticas con el parasim� 
pático; estos plexos están conectados con otros 
segmentos del intestino hasta la distancia de 
algunos centímetros, y rigen el peristaltismo 
normal. Una sección yeyunal de más de 7 cm., 
como se necesita para hacer una anastomosis 
oral total, dificulta y/ o altera por lo menos en 
los primeros momentos el peristaltismo del 
sector, paralizándose así el asa eferente. Saint­
J ohn y col. ( 60) confirman esta hipótesis y 
refieren que cuando se produce en el curso de 
una intervención un pellizco o estímulo me­
-cánico junto a la sutura, no se ve una contrac­
ción del asa delgada si hubo una extensa sec­
ción longitudinal del yeyuno. 

.3) Edema y yeyunitis. El edema de la 
neoboca, está siempre presente en las primeras 
horas del ,postoperatorio. Si se prolonga exce­
sivamente, o le sucede una yeyunitis, se verá 
una dificultad de evacuación gáGtrica. Según 
algunos autores, tendría más duración e im­
portancia en las grandes anastomosis. Mar­
shall (,37) sostiene que el edema, no causa pro­
blemas, si la neoboca tiene menos de dos dedos 
de ancho. 

Muñoz-Monteavaro ( 42) en numerosas gas­
troscopías en ,gastrectomizados encontró que el 
edema y la yeyunitis se ven con menos fre-
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cuencia en el Billroth I que en el Billroth II, 
siendo en estos últimos más frecuentes en el 
Pólya qu en el Finsterer. 

Hillemand y ,col. ( 28) estudiaron gastroscó­
picamente 131 gastrectomizados que presen­
taron algún trastorno digestivo, de un total 
,de 312 operados en el Servicio de Gastroen­
terofogía del Hospital Ténon. Comprobaron 
trastornos inflamatorios, yeyunitis, en los si­
guientes ·casos: 

Operados con la técnica de Péan 18,5 % 

" Pólya 15,6 % 

" Hoffmaister 10 % 

Schindler, estudiando también por gaGtros­
copía en 1940,, sostuvo que pcresentaban yeyu­
nitis el 92 % de  los operados con la técnica de 
Pólya, y se debería al anormal reflujo al asa 
aferente, a la persistencia de los alimentos so­
bre el yeyuno distendido, y a la disfunción es­
finteriana del asa eferente. 

4) Dilataci.ón de la bolsa yeyunal. En el
Pólya, la llegada de los alimentos al fondo 
amplio gastro-yeyunal, provoca la distensión 
del mismo, y lentamente se constituirá una 
bolsa formada por el yeyuno dilatado. 

En el Río de la Plata ha sido estudiado 
este hecho por Caeiro ( 7) quien sostuvo que 
los alimentos acumulados en el fondo :gástrico, 
formado por intestino delgado, ,provocan la 
distensión crónica y deformación del yeyuno, 
lo que favorece el reflujo al asa aferente y la 
retención gástrica por disfunción de la neo­
boca eferente (Fig. 1) . Por las razones enun­
ciadas, ·el autor explicaba la mayor retención 
de las anastomosis orales totales, y su más 
frecuente disfunción. Estudiando histológica­
mente a gastrectomizados ·con la técnica de 
P;ólya fallecidos por otra causa, encontró Caeiro 
que en la serosa había un espesamiento de la 
misma, y ocasi0nalmente peritonitis plástica 
reacciona!, origen de dificulta-des mecánicas en 
la evacuación; en la muscular, atrofia y des­
trucción ,parcial, con adelgazamiento de la 
pared; en la mucosa congestión y edema, y en 
los casos evolucionados, yeyunitis crónica. En 
los nervios, lesiones de neuritis y elongación de 
los ·plexos intramurales, lo que crea un perma­
nente sitio de origen de reflejos que desenca­
denan espasmos en el asa eferente. Estas le­
siones, máximas en el fondo de sa�o yeyunal 
y zonas de anastomosis, estarían totalmente au­
sentes en los ,casos de neoboca reducida (oral 
parcial) al decir ,del ,citado autor. 

La distensión de  la bolsa yeyunal, también 
actuaría mecánicamente, tal como lo'ha señalado 
San Martín ( 61) quien demostró que por au­
mento de presión comprimiría el asa ,aferente, 
motivando un retardo de su evacuación. 

Séneque y colaboradores ( 62.) refieren que 
han abandonado la técnica de Pólya, porque 
consideran que abre excesivamente la pared 
del delgado, la cual se puede distender y formar 
un "basfond" donde se estancarían los alimen­
tos, provocándose una disfunsÍ'Ón del asa efe­
rente y siendo una de las causas del Dumping. 
Tuvieron que reoperar ,cuatro enfermos por tal 
causa, y desde entonces sólo han practicado 
�nastomosis orales parciales. 
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FIG. 1.- ( Tomada de Caeiro). A izquierda se aprecia la dilatación del fondo gastroyeyunal ( bolsa yeyunal) que 
se produce cúando se acumulan los alimentos en las gastrectomías tipo Raichel-Pólya. Este estancamiento de los 
alimentos, distiende el fondo yeyunal, formándose una verdadera bolsa, retardándose el vaciado gástrico. La 
distensión de esta bolsa tracciona y distorsiona las neobocas aferente y eferente, dificultando su normaJ fun­
cionamiento. Además, por vía refleja, la distensión del fondo yeyunal provoca un espasmo del asa eferente, com­
plicando aún más el vaciado gástrico. A derecha lo que sucede en los Hoffmaister-Finsterer. No hay dilata-

ción yeyunal, y los alimentos pasan con facilidad al asa eferente, sin existir reflujo al aferente. 

Prat ( 54) añade que la amplia sección yeyu­
nal, lleva a la denervación excesiva del yeyuno, 
y a su dilatación átona en las proximidades de 
la neoboca. 

En síntesis, la dilatación del fondo de saco 
gastroyeyunal, es una complicación real, que 
puede traer una serie de inconvenientes me­
•cánicos y funcionales a la evacuación gástrica. 
Ninguno de -estos fenómenos están presentes en 
las neoboca,3 orales parciales, donde no hay un 
fondo de saco yeyunal, sino un verdadero es­
polón, y siendo el intestino seccionado sólo una 
pequeña zona ,de pasaje situada entre las neo­
bocas afe,rente y eferente, muy próximas en­
tre sí. 

5) Otros tras.tornos mecánicos. Al hacer la
ana,3tomosis oral parcial retrocóli.ca, el asa afe­
rente debe tener es-caso tamaño, no más de 
5 ó 6 cm. de largo. Si se observa bien el 
ángulo duodenoyeyunal

_. y se libera si está 
excesivamente acolado (como insistieron en 
nuestro medio Chifflet ( 13) en 1932, y luego 
Del Campo ( 17) y Piquinela ( 49), práctica­
mente no hay posibilidades que se .produz·can 
acodaduras o angulaciones, salvo que se come­
tan groseros errores de técnica. El asa aferente 
en la anastomosis oral total, debe tener un 

trayecto más largo, y hace una angulación, 
,cuando pasa a través de la brecha mesocoló­
nica, y va en busca de la pequeña curva (más 
a la derecha) para comenzar la anastomosis. 

Siempre en las técnicas re-trocolónicas, la 
anastomosis oral total exige una mayor sec­
ción de la brecha, a veces no tan amplia co­
mo debido, -por razones de adiposidad o vascu­
lares. Se comprende así, como neobocas ora­
les totales pueden ·estar algunas veces acoda­
das, estrechadas o ,deformadas por brechas me­
socolónicas excesivamente estrechas. 

Prat ( 53) ha señalado que con mayor fre­
cuencia, especialmente en gastr·ectomías am­
plias, la neoboca oral total debe quedar en el 
piso supramesocolónico, cuando hay un peque­
ño muñón gástrico residual. Marella ( 36) sos­
tiene lo mismo, indicando que la brecha meso­
colónica se debe entonces fijar a las asas afe­
rente y -eferente, quedando la "tranche" en el 
piso supram·esocolónico, origen de una serie de 

·trastornos mecánicos ulteriores.
En las anastomosis orales parciales, es ·en 

cambio mucho más fácil descender a la región 
inframesocolónica la parte de .gran -curva don­
de se hace la anastomosis. Aun en las gastrec­
tomías en gotera, buena parte de la sutura 
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gastrogástrica ·está en el sector alto, pero la 
"tranche" siempre se puede ubicar en el sec­
tor inframesocolónico. 

Como vemos, por una serie de razones, se 
puede explkar un hecho que estadísticamente 
hemos demostrado: las neobocas pequeñas de­
terminan una menor retención ,gástrica, y favo­
recen el más rápido funcionamiento de las 
mismas. 

11) EN LAS GASTRECTOMIAS
ORALES PARCIALES,
HAY MENOR NUMERO
DE COMPLICACIONES

Las cifras. han sido presentadas en el traba­
jo anterior. 

La gastrectomía tipo oral total, aunque se 
realice ,con mayor sencillez, expone a un ma­
yor número de complicaciones, todas ellas de­
bidas al mal funcionamiento de la neoboca o 
al retardo de su e,vacuación. 

Es así que la dehiscencia de sutura, aparte 
de las razones vasculares y de los estados de 
desnutrición y/o anemia del paciente, debe e,x­
plicarse como secundaria a una obstrucción o 
disfunción del asa •eferente como causa funda­
mental. 

No insistiremos en las causas del disfuncio-
. namiento del asa aferente, ya señaladas. En 
cuanto a los trastornos del funcionamiento del 
asa eferente, ,complicación que en nuestra ·es­
tadística grava al .2,41 % de los operados con 
la técnica de Pólya y al O· % de los Hoffmais­
ter-Finsterer, pueden ser explicados por restau­
rac1ón tardía del peristaltismo, edema de la 
neoboca u otros trastornos funcionales. 

Una causa de obstáculo en el asa eferente 
más rara es la invaginación retrógrada yeyu­
nogástrica, descripta en nuestro país por Zer­
boni ( 70) y Bermúdez-Villegas y Barrene­
che ( 6). Pataro y Pataro ( 45) describieron tres 
casos en gastrectomías •tipo Pólya. · 

En cuanto a las hemorragias :POstoperatorias, 
creemos que al abrir ampliamente el yeyuno 
para la anastomosis oral total, se aumenta la 
posibiUdad de hemorragia de causa yeyunal, 
mientras que la chance de hemorragia de ori- . 
gen gástrico permanece igual. 

III) MENOR INCIDENCIA
DEL SINDROi\lE DE DUMPING

Un solo enfermo, en nuestra serie hizo un 
dumping precoz. Era un operado con la téc-. 
nica de Pólya. 

No hemos estudiado postoperatorios alejados; 
sin embargo haremos algunas consideracionro 
basadas en referencias bibliográficas. 

Desde que Minx ( 40) en 19·22 describió el 
síndrome de Dumping, se han invocado mu­
chos orígenes al mismo: trastornos metabóli­
cos, hipo,glicemias fugaces, distensión brusca 
del asa aferente o muñón gástrico, pasaje brus­
co de alimentos al yeyuno, etc. 

La gran mayoría de los autores que se· ocu­
paron de este punto concuerdan en señalar que 
este trastorno es excepcional -cuando se hace 
anastomosis oral parcial. 
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Singmaster y Engel (63) afirman que aun­
que el Pólya . e,s más simple de hacer técnica­
mente, realizan el Hoffmaister " ... porque tie­
ne más ventajas, entre ellas se evita el Dum­
ping". Esta complicación es del O % en suG 
op-erados. 

Smedal y Conlon ( 64) analizando resultados 
de 111 ,gastrectomías de la técnica de Lahey 
con técnica de Hoffinaister-Finsterer, señalan 
que no vieron ningún caso de Dumping. 

Barnes atribuye el síndrome· de Dumping a 
trastornos metabólicos y concluye afirmando 
que se ve con el doble de frecuencia en aque­
llos pacientes que tienen un gran estoma, ti­
po Pólya. 

Ogilvie ( 44) cree que la distensión de la 
,gran bolsa yeyunal que se ve en algunos gas­
trectomizados tipo Pólya, es la responsable ,de 
este síndrome. 

Butler y Capper (9) estudiaron este síndro­
me insuflando balones que colocaban en las di­
ferentes asas y muñón gástrico. Concluyen di­
ciendo que los mayores trastornos se producen 
cuando se distiende el muñón gástrico y bolsa 
yeyunal en las anastomosis orales totales. 

Algunos autores, como Estapé (19), Per­
man ( 47), Porter ( 52),. Gold'en ( 24) refieren 
una esfinterización de la _neoboca eferente, que 
se produciría especialmente en las neobocas pe­
queña,3, y ritmaría el pasaje al yeyuno. En los 
enfermos donde este mecanismo no se cumple, 
los alimentos luego de una distensión progresiva 
del muñón gástrico pasarían en tromba al ye­
yuno. Este hecho lo apreció radiológicamente 
Zerboni ( 71) y sería una de las tantas causas 
•del síndrome de Dumping.

Custer (11) refiere que tuvo 28 casos de
Dumping en 500 gastrectomizados. De éstos, .2.7
eran Pólya y sófo 1 un Hoffmaister. Esta ob­
servación le llevó a acon5ejar esta última téc­
nica.

Porter y Claman (52) destacan en su traba­
jo ya citado que tenían algunos .gastrectomiza­
dos ,con la técnica de Pólya que presentaban
un síndrome de Dumping con graves trastor­
nos; fueron reop.erados, reduciéndose la neobo­
ca a una pulgada (2,5 cm.) con lo que cesa­
ron los trastornos.

IV) OTRAS VENTAJAS

Solamente señalaremos que como consecuen­
cia de la menor retención gástrica y el más 
bajo índice de -complicaciones, hay menos rein­
tervenciones •en los ,pacientes ,con ,gastrectomía 
oral parcial. 

Y por las mismas razones, también la mor­
talidad posto.peratoria tiene índices más bajos. 

COMENTARIO 

Sabemos que nurotras afirmaciones serán ob­
jeto de discusiones polémicas, dado que nume­
rosos cirujanos en nuestro medio han hecho 
durante décadas la técnica de Raichel Pólya, 
y están satisfechos con sus resultados. No5o­
tros hemos recogido una serie de datos que 
hemos precedentemente expuesto, los analiza­
mos, y tratamos de buscarle explicación ló­
gica a los mismos a la vez de extraer con­
clusiones. 
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En la bibliografía consultada, salvo en los 
ya citados trabajos de Pólya, no hemos encon­
trado ningún autor que proclamara los bene­
ficios de la anastomosis oral total respecto a 
la oral parcial. Alguno.s destacan la simpleza 
de técnica de sutura, sin señalar otros benefi­
cios. Otros creen que ambas técnicas tienen 
resultados equivalentes, si son -correctamente 
realizadas. En cambio son numerosos aquellos 
que señalan las dife-rentes ventajas de la anas­
tomosis oral parcial, su menor número de com­
plicaciones, la casi ausencia del síndrome d e  
Dumping, l a  mínima retención .postoperatoria. 

No pretendemos -q.ecir que la técnic;a de Rai­
chel-Pólya sea mala. No. sabemos tampoco 
cuáles son los resultados a la distancia de los 
diferentes tipos de ,gastrectomías. Simplemen­
te queremos expresar el convencimiento, a 
nuestro modo de ver, de que la gastrectomía 
tipo Hoffmeister-Finsterer presenta mejores re­
sultados, en el postoperatorio inmediato, tal 
co.mo hemos expuesto. 

RESUMEN 

Como continuación del trabajo estadístico previo, 
el autor enumera' las diferentes ventajas que tiene la 
anastomosis oral parcial frente a la oral total, en las 
gastrectomías por ulcus tipo Billroth II. Se exponen 

. una serie de hipótesis fisiopatológicas. 

R:l!;SUMÉ 

Comme suite a l'étude statistique préalable, l'auteur 
énumere les divers avantages de l'anastomose orale 
partie!le par rapport a !'anastomose orale totale dans 
les gastrectomies par ulcus du type Billroth II. Ex­
posé d'une série d'hypotheses physio-pathologiques. 

SUMMARY 

This paper is a contínuation of a previous statisti­
cal study and lists the várious advantages of partía! 
oral anastomosis as compared to total oral anastomo­
sis in Billroth II type ulcus. A series of physiopa­
thological hypothesis are put forth. 
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DISCUSION 

DR. BERMÚDEZ.- El Dr. Matteucci ha realizado un 
gran esfuerzo en la tabulación de 1.000 gastrectomías 
con la finalidad de demostrar que el restablecimiento 
de la continuidad gastroyeyunal por anastomosis oral 
parcial ofrece ventajas sobre el montaje oral total. Ba­
sa su argumentación fundamentalmente en la impor­
tancia de la retención gástrica y en determinadas com­
plicaciones que encuentra en menor porcentaje cuando 
se realiza la anastomosis oral parcial. 

Personalmente realicé durante 20 años el montaje 
oral parcial (H.F.) con excelentes resultados cuando no 
mediaron incorrecciones técnicas. A partir del año 1955 
realizo con frecuencia el montaje oral total precoló­
nico, después de haber visto a cirujanos de renombre 
internacional practicarlo casi sistemáticamente. ,Es téc­
nicamente más sencillo. No he anotado diferencias en 
los resultados y lo sigo realizando aunque no en for­
ma exclusiva. 

No puedo anotar un aumento de la retención en 
mis operados con montaje oral total sobre aquellos en 
que se le practicó el oral parcial, aunque reconozco 
que no he hecho un control tan estricto como el que 
presenta el Dr. Matte1,1cci; pero anoto sí que ello es muy 
difícil de valorar si no se dispone de un personal es­
pecializado de enfermería o el propio cirujano realiza 
el control. Son muchas las causas que inducen al error, 
incluyendo las que. se relacionan con las costumbres 
del cirujano y la tolerancia de los pacientes frente a 
la retención. No todos los cirujanos colocan sonda gás­
trica; algunos lo hacen en determinadas situaciones y 
otros en forma sistemática. Hay pacientes que toleran 
sin molestias retenciones importantes, mientras otros 
sufren con pequeñas cantidades. Lo mismo sucede con 
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el tiempo de estadía de la sonda. Personalmente no 
la retiro antes de iniciar la realimentación aunque el 
paciente no retenga, para controlar la tolerancia, lo 
cual sucede habitualmente al tercer día. 

Respecto a las complicaciones graves por dehicencia, 
no creo que dependan del tipo de anastomosis. La de­
hicencia es imputable a la técnica y al terreno. Con 
buen terreno local y general, técnica correcta en la 
liberación, hemostasis y suturas, la dehicencia no se 
produce. La dehicencia obedece a malas condiciones 
del terreno, errores técnicos en la liberación que pro­
vocan isquemia, insuficiencias de hemostasis o inco­
rrecciones de sutura en el montaje; pero esos factores 
gravitan igualmente en cualquier tipo de montaje. 

No me encuentro capacitado en el terreno fisioló­
gic_o para opinar en cuánto más se resiente el peris­
taltismo del asa yeyunal montada en oral total. No he 
observado la desviación de asa aferente por acción me­
cánica de la arteria cólica media en la travesía trans­
mesocolóni.ca cuando la he realizado. 

Estimo muy útil el cambio de idea ssobre estos 
puntos; pero créo que no deben oponerse ambos pro­
cedimientos. Creo como el Dr. Suiffet que ambos son 
buenos a condición de ser realizados correctamente. 
La influencia de la técnica en los resultados es inne­
gable y es éste un elemento que no puede tabularse 
en la estadística del Dr. Matteucci. Su análisis reali­
zado con tanto esfuerzo y minuciosidad se basa en las 
intervenciones realizadas en un hospital heterogéneo 
en muchos aspectos. En estas 1.000 gastrectomías, se­
guramente han intervenido más de 100 cirujanos con 
nivel técnico variable, desde el residente que inicia 
su aprendizaje, hasta el cirujano maduro y el especia­
lizado. En consecuencia es difícil extraer conclusiones 
firmes porque es bien sabido que muchas incidencias 
y complicaciones obedecen a deficiencias técnicas. 

En resumen: creo difícil extraer conclusiones ajus­
tadas de esta estadística sobre el tema en discusión, 
aunque reconozco que el Dr. Mateucci ha realizado un 
laborioso estudio con el rigor científico permitido por 
las circunstancias ambientales. Lo felicito por haber 
motivado un fecundo cambio de ideas en esta cirugía 
que pese a la frecuencia con que se realiza, mantie­
ne puntos polém.icos de interés. 

DR. MÉROLA.- A mí me enseñaron cuando era muy 
joven a hacer gastrectomías, me enseñó a hacerlas el 
Dr. Miqueo Narancio, que hacía oral total. Seguí hacien­
do oral total y me iba bien con ellas. 

Admito que hay casos en que uno hace oral par­
cial, evidentemente las gastrectomías en gotiera que 
ya se mencionaron. Tengo unido siempre in mente pa­
ra mí; la oral total hay que hacerla precólica, y la 
oral parcial hay que hacerla transmesocólica. Hay una 
serie de argumentos, yo sé que no es estrictamente 
así, es una cosa de elección de uno o de qué piensa 
uno. A veces uno no sabe estrictamente por qué, pero 
yo pienso así. 

Cuando yo hago una parcial trato de hacerla trans­
mesocólica, cuando hago una total la hago precólica. 

Me gusta la precólica y me gusta la total por dos 
o tres razones ineludibles: todo anatómicamente en el 
hipocondrio izquierdo está dispuesto a la motilidad y 
a la posibilidad de distensión de vís.ceras, bazo, colon 
y estómago, todo en el hipocondrio derecho es fijo y 
de tamaño inmóvil. 

Todo lo que sea fijar a través de una transmeso­
cólica una cámara gástrica me parece un error, el es­
tómago tiene que quedar suelto, porque el estómago 
tiene que variar de tamaño, el bazo y el colon tienen 
que variar de tamaño. Entonces por eso hago precó-
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lica. Además hago precólica en el cáncer porque la 
única chance en la recidiva en la neoboca es que sea 
en una precólica, si es\ la mesocólica es irrealizable la 
segunda intervención. Y todas las úlceras de neoboca 
que yo vi en transmesocólica terminaron en fistula 
gastroyeyunocólica, que es otro argumento por el cual 
hago precólico en las úlceras duodenales, porque si 
tengo la desgracia de tener un ulcus de neoboca se 
me va a pegar a la pared y no se me va a fistulizar 
en el colon, porque siempre. es de la cara anterior, 
no se sabe por qué. 

Me enseñaron que había que hacer oral total por­
que había que conseguir que la bilis entrara al estó­
mago y bañara la boca para evitar el ulcus de la neo­
boca. Está discutido, es inadmisible posiblemente, pero 
así nos enseñaron en determinado momento. Es decir 
que es evidente que un estómago al que se le hace 
un Pólya va a tener bilis adentro. Y lo vemos todos 
los días, ponemos una sonda gástrica, al segundo o 
tercer día del postoperatorio aparece bilis, nos que­
damos contentos de que está marchando. 

Todos nos enseñaron cuándo se pone una sonda: el 
día que• se opera al enfermo se le pone una sonda, se 
opera con la sonda puesta. Pero nadie nos enseñó 
cuándo se saca, y si nosotros hacemos un Pólya y va­
mos un mes al lado de la cama del enfermo a aspirar­
lo cada dos horas, cada dos horas vamos a sacar bilis. 
y vamos a dejar al enfermo de repente un mes con 
la sonda puesta. De manera que el criterio de reti­
rada de la sonda es lo que hace variar completamen­
te la estadística laboriosa, elogiable y admirable que 
nos ha presentado el Dr. Matteucci. 

Repito mi impresión final: si yo hago un Pólya y 
aspiro, y aspiro y aspiro cada dos horas y soy un ci­
rujano joven, me asusto y no me animo a sacar la 
sonda, porque me sigue viniendo bilis y digo "está 
reteniendo la bilis", "no funciona Ía eferente, tengo 
bilis, pero ¡ si es lo que está produciendo la operación 
que yo hice!" Y es posible que en el Hoffmaister es 
lógico que en él no haya tanto reflujo de bilis a la 
cavidad gástrica. 

Se han tocado mil puntos, todos ellos muy intere­
santes, las secc.iones gástricas, fundamental, hay una 
sección de oblicua, hay una sección de Moynihan hori­
zontal y hay una sección más antigua, prácticamente 
vertical, que varían completamente el problema. 

Repito mi impresión y mi idea: que cuando uno 
hace una total debe disponer, tratar de disponer las 
cosas por precólica, que cuando uno hace una gotiera, 
haciendo una parcial en el conito gástrico de la gran 
curva, se puede ahí hacer una transmesocóliJ,a que 
queda muy bien fijado el mesocolon en la parte cónica 
que baja del estómago al asa. 

Y a pesar de ser un entusiasta del Reichel-Pólya me 
han conmovido y me van a hacer pensar las cifras 
que nos ha dado el Dr. Matteucci y voy a tratar de ad­
quirir por mí mismo una experiencia respecto a cómo 
se evacúa una y otra técnica en el postoperatorio in­
mediato. 

DR. RAÚL PRADERL- Voy a felicitar al Dr. Matteucci 
por el esfuerzo realizado, por la intención de computar 
una serie de datos estadísticos del Hospital de Clínicas, 
pero voy a repetir algunas de las cosas que ya fueron 
señaladas anteriormente, y es el problema justamente 
del manejo del archivo del Hospital de Clínicas, y el 
manejo de las estadísticas en nuestro país. Sobre todo 
cuando son hechas por distintos servicios, por distintas 
personas con diferentes criterios de indicación, de téc­
nica, de retiro de sonda, de levantamiento y de alta. 
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En la estadística del Dr. Matteucci dos de las muer­
tes me corresponden también a mí, una de· un enfermo 
con una cuadriplejia que estaba en tracción por una 
fractura de columna cervical, le hicimos una gastrecto­
mia intrahemorrá-gica en la cama, y el otro un enfermo 
que estaba en anuria por un neoplasma de vejiga que 
hizo una hemorragia por úlcera de stress. Me acuerdo 
bien porque tenía una laringectomía, y hablaba con voz 
gástrica y se quedó sin estómago. 

El primero murió de insuficiencia respiratoria\_ y 
el segundo de anuria. 

Yo creo que el Archivo del Hospital de Clínicas 
se puede usar así, en Patología el Archivo vale. Por 
ejemplo los residentes del Hospital hicieron un estudio 
estadístico sobre cáncer biliar computando cerca de 
200 neoplasmas de vías biliares, y esa estadística desde 
el punto de vista de la Patología, o de las complica­
ciones de la enfermedad, es de gran valor. Pero en 
cuanto a indicación, táctica operatoria, técnica opera­
toria y resultados es tan abigarrada que es difícil com­
putarla, y estoy seguro que si le pasáramos la ficha 
a un especialista, empezaría por revisar las fichas ini­
ciales, y por ·cambiar una serie de datos, y a utilizar 
unos datos o no. 

Esa es solamente la objeción que le hago, aunque 
aclaro una cosa: yo hago gastrectomía con neoboca chi­
ca porque en la clínica de Chifflet en la que actuamos 
se daba una situación curiosa: Chifflet hacía Pólya 
igual que Del Campo, pero el que nos. enseñó a hacer 
gastrectomías a todos fue Héctor Ardao que, al final, 
terminó operado con un Pólya. Le enseñó a los ma­
yores y los mayores nos enseñaron a los menores. 
Por eso casi todos hacíamos oral parcial, y algo pa­
recido pasaba en la clínica de Larghero. 
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O sea que la estadística de una clínica, en la cual 
se sigue un criterio, aunque sea más chica puede 
dar datos más compactos que una estadística hete­
rogénea. Porque en el Hospital de Clínicas ya han 
pasado por lo menos diez clínicas quirúrgicas. Por eso 
el esfuerzo vale mucho, en la conclusión estoy de acuer­
do, sigo haciendo neobocas chicas, pero el método es­
tadístico yo creo que puede tener sus fallas. Nada más. 

DR. RUBIO.- Creo que el trabajo del Dr. Matteucci es 
de gran mérito. Creo también que el Dr. Matteucci nos 
muestra hechos, hechos estadísticos y hasta ahora noso­
tros en este país nos hemos manejado, en lo que se 
refiere al tema que el Dr. Matteucci aborda, con intui­
ciones, y seguramente después nos vamos a seguir ma­
nejando con intuiciones; pero no se puede negar que 
el Dr. Matteucci muestra números, muestra una reali­
dad que fue la pasada en nuestro hospital universita­
rio, y que hay que tenerlo muy en cuenta. 

Sigo pensando sin embargo, que lo más importante 
cuando se va a hacer una gastrectomía son dos cosas : 
primero la indicación es decir si se realiza o no ésta; 
segundo, la forma en que se efectúa ésta desde el 
punto de vista quirúrgico propiamente dicho. 

Pero también no dejo de comprender que todo lo 
que se ha dicho acá y las conclusiones a que llega 
el Dr. Matteucci, a mí me. parecen valederas y me se­
ducen, en parte tal vez será a lo mejor, porque yo 
tenía una impresión que en términos generales es con­
firmada en el trabajo del Dr. Matteucci. 

Para terminar es posible que para algunos este sea 
un trabajo polémico. Yo sigo pensando que la gastrec­
tomía oral parcial transmesocólica es más fisiológica ,y 
da excelentes resultados inmediatos y alejados. 


	IMG_20200320_0011
	IMG_20200320_0012
	IMG_20200320_0013
	IMG_20200320_0014
	IMG_20200320_0015
	IMG_20200320_0016
	IMG_20200320_0017
	IMG_20200320_0018

