Ventajas de la anastomosis oral parcial,
en los gastrectomizados por ulcus tipo Billroth II
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INTRODUCCION

En octubre de 1910 Pdélya presenté a la So-
ciedad Quirurgica de Budapest la variante téc-
nica que consistia en la gastroyeyunostomia
terminolateral como forma de restablecer el
transito en las gastrectomias, y la publicé en
el Congreso Aleman de Cirugia de 1911 (50).
En ese momento Raichel comunicé que reali-
zaba dicha técnica desde 1908, aunque sin
publicar.

Hasta ese entonces la reconctruccion del
transito se hacia por gastroduodenoanastomo-
sis (Péan-Billroth I) o gastroenteroanastomosis
precodlicas con asas en T, en Y, o en formas
mas complicadas de montaje.

La técnica de Raichel-Pélya evidentemente
signific6 un formidable progreso técnico y de-
terminoé que la gastrectomia comenzase a im-
ponerse ante la gastroenteroanastomosis en la
cirugia géastrica. Autores como Wilms, Moyni-
ham, Kréenleim, Balfour la preconizaron en-
tusiastamente.

A fines de la década, Hoffmaister (29) se-
nalé que se podian obviar una serie de tras-
tornos y complicaciones, reduciendo el tamano
de la neoboca a 2 6 3 centimetros. En ese mo-
mento Finsterer (20, 21) demostré que los tras-
tornos de funcionamiento de la gastrectomia
aparecian al refluir los alimentos al asa afe-
rente, y propuso una técnica de gastroenteroa-
nastomosis oral parcial, con boca pequeina, y
asa aferente suspendida de la anastomosis gas-
tro-gastrica, como forma de evitar el reflujo.

En la década de 1920 en el Uruguay, Garcia
Lagos, Lamas, Navarro, Iraola entre otros, in-
trodujeron la técnica de la gastrectomia, rea-
lizando Billroth I o el Raichel-Pélya. En 1940
Ardao (3) trajo al Pais la técnica de la gas-
trectomia con gastroenteroanastomosis termi-
nolateral, oral parcial, retrocolénica, anisope-
ristaltica. ‘Se trataba de la técnica de Hoff-
maister y Finsterer, modificada en 1924 por
Clairmont (10) quien eliminé la suspension
del asa aferente, y que fue traida desde Viena
a la Argentina fundamentalmente por la Es-
cuela Quirturgica de Rosario de Santa Fé con
A. Zeno y Cames.

Desde entonces los cirujanos uruguayos que
realizan las gastrectomias tipo Billroth II se
dividiran entre aquellos que hacen la anasto-
mos’s oral total tipo Raichel-Pdlya, u oral
parcial a la Hoffmaister-Finsterer.

* Docente adscripto de Cirugia. Facultad de Me-
dicina. Clin. Quir. Prof. Luis Praderi.

Presentado a la Sociedad de Cirugia el 28 de
marzo de 1973.
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Aunque importantes trabajos que 3e ocuparon
de detalles técnicos de la gastrectomia como
los de Chifflet (14) y Bermiudez (5) en nues-
tro medio, asi como en los tratados y técnicas
mas consultados como Christmann (16), Har-
kins y Nyhus (26), Lahey (34), Kirschner (33)
y Maingot (35) no senalan claras evidencias
del beneficio de determinado tipo de gastrec-
tomia, fue surgiendo ante nuestros ojos la evi-
dencia de que aquellos operados a quienes se
les hizo una gastroenteroanastomosis oral par-
cial se veian beneficiados por una serie de ven-
tajas.

A los efectos de confirmar esta hipétesis,
estudiamos 1.000 historias de gastrectomias por
ulcus del Hospital de Clinicas de Montevideo.
Las conclusiones sbélo se limitaran a sefalar
los beneficios obtenidos en el postoperatorio
inmediato, ya que el control alejado de los
pacientes exigiria otros métodos de estudio y
valoracién.

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

I) MENOR RETENCION GASTRICA
Y MAS RAPIDO FUNCIONAMIENTO
DE LA NEOBOCA

En nuestro trabajo anterior, hemos encon-
trado que en las gastrectomias tipo Hoffmais-
ter-Finsterer, se retiene menos liquido en las
primeras horas del postoperatorio, por lo que
la sonda géastrica se retira maéas rapidamente
y se reinicia con mas precocidad la alimenta-
cion via oral. El enfermo entonces, es dado
de alta mas tempranamente. Evidentemente
los trastornos de la evacuacion gastrica se de-
ben a un mal funcionamiento o complicaciones
a nivel de la neoboca y sus asas aferente y/o
eferente.

Los principales factores que influyen son:

1) Reflujo al asa aferemte. Hemos visto
ya que Hoffmaister y Finsterer realizaron va-
riantes técnicas con el fin de evitarlo, ya que
segun estos autores era responsable de los tras-
tornos de evacuacion. En nuestro medio fue
descripto en 1938 por G. Rubio (59) y com-
probado radioléogicamente por Zubiaurre (72)
quien destac6 que es menos frecuente en las
anastomosis orales parciales.

Puede clasificarse radiolégicamente, segén
Smedal y Conlon (64):

Grado I. — Leve pasaje al asa aferente,
no mas allda del angulo duodenoyeyunal.

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

Solamente estos tltimos enfermos tienen mo-
lestias digestivas, debiendo requerir algunos
reintervenciones como la regastrectomia o 1la
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 Polya. Este por-
centaje es inferior al 1 % en los Hoffmaister.
Wells y Mc Phee (66) insisten que el reflujo
es minimo en las asas aferentes cortas y con
peqgueia neoboca; es mayor en las asas largas
y atonas, como se ven en neobocas totales y
precolicas.

Gutman (25) sefiala que s6lo produce sin-
tomas el reflujo cuando es importante; y que
habitualmente se aprecia en aquellas gastrec-
tomias tipo Raichel-Poélya, traduciendo un dis-
turbio funcional en la zona de la anastomosis.

2) Trastornos del peristaltismo del asa efe-
rente. Glenn y Harrison (23) compararon re-
sultados de gastrectomias por tulcera en el
Cornell Medical Center de N.Y. Comprobaron
14 retenciones del asa eferente, no mecanicas,
en enfermos operados con la técnica de Podlya
y que cedieron con tratamiento médico, siendo
su duracion promedial de 8,6 dias. Esta com-
plicacion correspondié al 20 % de los opera-
dos con dicha técnica, siendo la retencién en
los Hoffmaister del 0 %. El trastorno fue atri-
buido a deficiencias del peristaltismo provocado
por edema, hipoproteinemia y posiblemente
sobrehidratacion.

Golden (24) estudiando las retenciones gas-
tricas del postoperatorio inmediato sostiene que
el estobmago suele llenarse con bilis, secrecio-
nes duodenales y pancreaticas y mucus, toda vez
que la neoboca mida mas 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 simpaticas con el parasim-
patico; estos plexos estan conectados con otros
segmentos del intestino hasta la distancia de
algunos centimetros, y rigen el peristaltismo
normal. Una seccion yeyunal de mas 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, paralizandose asi el asa eferente. Saint-
John y col. (60) confirman esta hipotesis y
refieren que cuando se produce en el curso de
una intervencién un pellizco o estimulo me-
canico junto a la sutura, no se ve una contrac-
cién del asa delgada si hubo una extensa sec-
cién longitudinal del yeyuno.

3) Edema y yeyunitis. El edema de la
neoboca, estd siempre presente en las primeras
horas del postoperatorio. Si se prolonga exce-
sivamente, o le sucede una yeyunitis, se vera
una dificultad de evacuacién gastrica. Segun
algunos autores, tendria mas duracion 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.

Munoz-Monteavaro (42) en numerosas gas-
troscopias en gastrectomizados encontré que el
edema y la yeyunitis se ven con menos fre-

151

cuencia en el Billroth I que en el Billroth II,
siendo en estos ultimos mas frecuentes en el
Pélya qu en el Finsterer.

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

Operados con la técnica de Péan 18,5 %
” Pélya 15,6 %
» Hoffmaister 10 %

Schindler, estudiando también por gastros-
copia en 1940, sostuvo que presentaban yeyu-
nitis el 92 % de los operados con la técnica de
Péblya, y se deberia al anormal reflujo al asa
aferente, a la persistencia de los alimentos so-
bre el yeyuno distendido, y a la disfuncion es-
finteriana del asa eferente.

4) Dilatacién de la bolsa yeyunal. En el
Polya, la llegada de los alimentos al fondo
amplio gastro-yeyunal, provoca la distensiéon
del mismo, y lentamente se constituird una
bolsa formada por el yeyuno dilatado.

En el Rio de la Plata ha sido estudiado
este hecho por Caeiro (7) quien sostuvo que
los alimentos acumulados en el fondo gastrico,
formado por intestino delgado, .provocan Ia
distension cronica y deformacién del yeyuno,
lo que favorece el reflujo al asa aferente y la
retencién gastrica por disfuncién de la neo-
boca eferente (Fig. 1). Por las razones enun-
ciadas, el autor explicaba la mayor retencién
de las anastomosis orales totales, y su mas
frecuente disfuncién. Estudiando histologica-
mente a gastrectomizados con la técnica de
Polya fallecidos por otra causa, encontré Caeiro
que en la serosa habia un espesamiento de la
misma, y ocasionalmente peritonitis plastica
reaccional, origen de dificultades mecanicas en
la evacuacién; en la muscular, atrofia y des-
truccién parcial, con adelgazamiento de la
pared; en la mucosa congestion y edema, y en
los casos evolucionados, yeyunitis cronica. En
los nervios, lesiones de neuritis y elongacién 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, maximas en el fondo de saco yeyunal
y zonas de anastomosis, estarian totalmente au-
sentes en los casos de neoboca reducida (oral
parcial) al decir del citado autor.

La distension de la bolsa yeyunal, también
actuaria mecanicamente, tal como lo ha sefialado
San Martin (61) quien demostré que por au-
mento de presién comprimiria el asa aferente,
motivando un retardo de su evacuacién.

Séneque y colaboradores (62) refieren que
han abandonado la técnica de Pélya, porque
consideran que abre excesivamente la pared
del delgado, la cual se puede distender y formar
un “basfond” donde se estancarian los alimen-
tos, provocandose una disfunsién del asa efe-
rente y siendo una de las causas del Dumping.
Tuvieron que reoperar cuatro enfermos por tal
causa, y desde entonces so6lo han practicado
anastomosis orales parciales.
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Fi1G. 1.— (Tomada de Caeiro). A izquierda se aprecia la dilatacion del fondo gastroyeyunal (bolsa yeyunal) que
se produce cuando se acumulan los alimentos en las gastrectomias tipo Raichel-Pélya. Este estancamiento de los
alimentos, distiende el fondo yeyunal, formandose una verdadera bolsa, retardindose el vaciado gastrico. La
distension de esta bolsa tracciona y distorsiona las neobocas aferente y eferente, dificultando su normal fun-

cionamiento.
plicando atin mas el vaciado gastrico.

Ademads, por via refleja, la distension del fondo yeyunal provoca un espasmo del asa eferente, com-
A derecha lo que sucede en los Hoffmaister-Finsterer.

No hay dilata-

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

Prat (54) anade que la amplia secciéon yeyu-
nal, lleva a la denervacion excesiva del yeyuno,
y a su dilatacién atona en las proximidades de
la neoboca.

En sintesis, la dilatacion del fondo de saco
gastroyeyunal, es una complicacion real, que
puede traer una serie de inconvenientes me-
canicos y funcionales a la evacuacion gastrica.
Ninguno de estos fendmenos estan presentes en
las neobocas orales parciales, donde no hay un
fondo de saco yeyunal, sino un verdadero es-
polon, y siendo el intestino seccionado s6lo una
pequefnia zona de pasaje situada entre las neo-
bocas aferente y eferente, muy préximas en-
tre si.

5) Otros trastornos mec&nicos. Al hacer la
anastomosis oral parcial retrocdlica, el asa afe-
rente debe tener escaso tamafno, no mas de
5 6 6 cm. de largo. Si se observa bien el
angulo duodenoyeyvunal, v se libera si esta
excesivamente acolado (como insistieron en
nuestro medio Chifflet (13) en 1932, y luego
Del Campo (17) y Piquinela (49), practica-
mente no hay posibilidades que se produzcan
acodaduras o angulaciones, salvo que se come-
tan groseros errores de técnica. El asa aferente
en la anastomosis oral total, debe tener un

trayecto mas largo, y hace una angulacion,
cuando pasa a través de la brecha mesocol6-
nica, y va en busca de la pequefna curva (mas
a la derecha) para comenzar la anastomosis.

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

Prat (53) ha senalado que con mayor fre-
cuencia, especialmente en gastrectomias am-
plias, la neoboca oral total debe quedar en el
piso supramesocolénico, cuando hay un peque-
no munon gastrico residual. Marella (36) sos-
tiene 1o mismo, indicando que la brecha meso-
coldonica se debe entonces fijar a las asas afe-
rente y eferente, quedando la ‘‘tranche’ en el
piso supramesocolénico, origen de una serie de

‘trastornos mecanicos ulteriores.

En las anastomosis orales parciales, es en
cambio mucho maés facil descender a la region
inframesocolonica la parte de gran curva don-
de se hace la anastomosis. Aun en las gastrec-
tomias en gotera, buena parte de la sutura
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gastrogastrica estd en el sector alto, pero la
‘“tranche” siempre se puede ubicar en el sec-
tor inframesocolonico.

Como vemos, por una serie de razones, se
puede explicar un hecho que estadisticamente
hemos demostrado: las neobocas pequenas de-
terminan una menor retencién géastrica, y favo-
recen el mas rapido funcionamiento de las
mismas.

II) EN LAS GASTRECTOMIAS
ORALES PARCIALES,

HAY MENOR NUMERO

DE COMPLICACIONES

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

La gastrectomia tipo oral total, aunque se
realice con mayor sencillez, expone a un ma-
yor numero de complicaciones, todas ellas de-
bidas al mal funcionamiento de la neoboca o
al retardo de su evacuacion.

Es asi que la dehiscencia de sutura, aparte
de las razones vasculares y de los estados de
desnutricion y/o anemia del paciente, debe ex-
plicarse como secundaria a una obstruccion o
disfuncion del asa eferente como causa funda-
mental.

No insistiremos en las causas del disfuncio-
namiento del asa aferente, ya sefialadas. En
cuanto a los trastornos del funcionamiento del
asa eferente, complicacién que en nuestra es-
tadistica grava al 2,41 % de los operados con
la técnica de Pdlya y al 0 % de los Hoffmais-
ter-Finsterer, pueden ser explicados por restau-
racién tardia del peristaltismo, edema de la
neoboca u otros trastornos funcionales.

Una causa de obstaculo en el asa eferente
més rara es la invaginacién retrégrada yeyu-
nogastrica, descripta en nuestro pais por Zer-
boni (70) y Bermudez-Villegas y Barrene-
che (6). Pataro y Pataro (45) describieron tres
casos en gastrectomias tipo Pélya.

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

III) MENOR INCIDENCIA
DEL SINDROME DE DUMPING

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

No hemos estudiado postoperatorios alejados;
sin embargo haremos algunas consideraciones
basadas en referencias bibliograficas.

Desde que Minx (40) en 1922 describié el
sindrome de Dumping, se han invocado mu-
chos origenes al mismo: trastornos metabdli-
cos, hipoglicemias fugaces, distensién brusca
del asa aferente o munoén gastrico, pasaje brus-
co de alimentos al yeyuno, etc.

La gran mayoria de los autores que se ocu-
paron de este punto concuerdan en senhalar que
este trastorno es excepcional cuando se hace
anastomosis oral parcial.
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Singmaster y Engel (63) afirman que aun-
que el Polya es mas simple de hacer técnica-
mente, realizan el Hoffmaister ‘.. .porque tie-
ne mas ventajas, entre ellas se evita el Dum-
ping”’. Esta complicacion es del 0 % en sus
operados.

Smedal y Conlon (64) analizando resultados
de 111 gastrectomias de la técnica de Lahey
con técnica de Hoffmaister-Finsterer, sefialan
que no vieron ningtn caso de Dumping.

Barnes atribuye el sindrome de Dumping a
trastornos metabdlicos y concluye afirmando
que se ve con el doble de frecuencia en aque-
llos pacientes que tienen un gran estoma, ti-
po Pdlya.

Ogilvie (44) cres que la distensiéon de la
gran bolsa yeyunal que se ve en algunos gas-
trectomizados tipo Pdlya, es la responsable de
este sindrome.

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

Algunos autores, como Estapé (19), Per-
man (47), Porter (52), Golden (24) refieren
una esfinterizacion de la neoboca eferente, que
se produciria especialmente en las neobocas pe-
quenas, y ritmaria el pasaje al yeyuno. En los
enfermos donde este mecanismo no se cumple,
los alimentos luego de una distensiéon progresiva
del munén gastrico pasarian en tromba al ye-
yuno. Este hecho lo apreci6 radiolégicamente
Zerboni (71) y seria una de las tantas causas
del sindrome de Dumping.

Custer (11) refiere que tuvo 28 casos de
Dumping en 500 gastrectomizados. De éstos, 27
eran Polya y s6lo 1 un Hoffmaister. Esta ob-
servacion le llevo a aconsejar esta ultima téc-
nica.

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

IV) OTRAS VENTAJAS

Solamente sefialaremos que como consecuen-
cia de la menor retencién gastrica y el mas
bajo indice de complicaciones, hay menos rein-
tervenciones en los pacientes con gastrectomia
oral parcial.

Y por las mismas razones, también la mor-
talidad postoperatoria tiene indices mas bajos.

COMENTARIO

Sabemos que nuestras afirmaciones seran ob-
jeto de discusiones polémicas, dado que nume-
rosos cirujanos en nuestro medio han hecho
durante décadas la técnica de Raichel Pdlya,
y estan satisfechos con sus resultados. Noso-
tros hemos recogido una serie de datos que
hemos precedentemente expuesto, los analiza-
mos, y tratamos de buscarle explicaciéon 16-
gica a los mismos a la vez de extraer con-
clusiones.
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En la bibliografia consultada, salvo en los
ya citados trabajos de Poélya, no hemos encon-
trado ningin autor que proclamara los bene-
ficios de la anastomosis oral total respecto a
la oral parcial. Algunos destacan la simpleza
de técnica de sutura, sin sefialar otros benefi-

cios. Otros creen que ambas técnicas tienen
resultados equivalentes, si son correctamente
realizadas. En cambio son numerosos aquellos

que senalan las diferentes ventajas de la anas-
tomosis oral parcial, su menor nimero de com-
plicaciones, la casi ausencia del sindrome de
Dumping, la minima retencién postoperatoria.

No pretendemos decir que la técnica de Rai-
chel-Polya sea mala. No sabemos tampoco
cudles son los resultados a la distancia de los
diferentes tipos de gastrectomias. Simplemen-
te queremos expresar el convencimiento, a
nuestro modo de ver, de que la gastrectomia
tipo Hoffmeister-Finsterer presenta mejores re-
sultados, en el postoperatorio inmediato, tal
como hemos expuesto.

RESUMEN

Como continuaciéon del trabajo estadistico previo,
el autor enumera las diferentes ventajas que tiene la
anastomosis oral parcial frente a la oral total, en las
gastrectomias por ulcus tipo Billroth II. Se exponen
una serie de hipotesis fisiopatologicas.

RESUME

Comme suite a 1'étude statistique préalable, 1'auteur
énumeére les divers avantages de l'anastomose orale
partielle par rapport a l'anastomose orale totale dans
les gastrectomies par ulcus du type Billroth II. Ex-
posé d'une série d’hypothéses physio-pathologiques.

SUMMARY

This paper is a continuation of a previous statisti-
cal study and lists the various advantages of partial
oral anastomosis as compared to total oral anastomo-
sis in Billroth II type ulcus. A series of physiopa-
thological hypothesis are put forth.

BIBLIOGRAFIA

1. ADSON, M., AKWARI, O. Tratamiento de la dis-
funcion gastrointestinal después de la cirugia gas-
trica. Clin. Quir. North Am., 51: 915, 1971.

2. ALUME, H., AGUILAR, O, STEL, A., CAL, G.
Treinta afios de cirugia en la ulcera gastroduode-
nal. Rev. Arg. Cir., 11: 42, 1966.

3. ARDAO, H. Comunicaciéon personal.

4. BELDING, H. Mechanical complications following
scbtotal gastrectomy. Surg. Gynec. Obstet.,, 118:
578, 1963.

5. BERMUDEZ, O. Importancia de la técnica en los
resultados de la gastropilorectomia por ulcus. VIII
Cong. Urug. Cir. I: 230, 1957.

6. BERMUDEZ-VILLEGAS, J., BARRENECHE, O.
Invaginacidon retrégrada yeyunogastrica. Cir. Urug.,
42:417, 1972.

7. CAEIRO, J. Resultado funcional de la boca redu-
cida en la anastomosis gastroyeyunal por gastrec-
tomia subtotal en la ulcera gastroduodenal. Bol.
Trab. Acad. Arg. Cir., 33: 820, 1949.

1C.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

P. MATTEUCCI

CAMES, O. Nuestra experiencia en la cirugia del
ulcus gastroduodenal. Conferenciea al XXIII Cong.
Urug. Cir. (Inédita).

CAPPER, W., BUTLER, T. The Dumping Syndro-
me. Brit, J. Surg., 38: 265, 1951.

CLAIRMONT, P. Schweiz. Med. Wchsr.,, 5: 209,
1924. (Citado por Ivy, 30).
CUSTER, M., BUTT, H.,, WAUGH, J. (Rochester).

The so called “Dumping Syndrome” after subtotal
gastrectomy. Ann. Surg., 123: 410, 1946.
CHACON, J., FIGUEIRA, A.,, CARVALHO-WITHA-
KER, J., BARONE, B., CHAUD, J. Complicacoes
pos operatorias immediatas em cirurgia gastroduo-
denal. An. Paul. Med. Cir., 99: 91, 1972.
CHIFFLET, A. Estudio anatomoquirturgico del an-
gulo duodenoyeyunal. Anal. Fac. Med. Montevi-
deo, 17: 382, 1932.

CHIFFLET, A. Cirugia del estbmago. Montevideo.
Rosgal, 1962.

CHRISTMANN, F. Patologia inmediata del esto-
mago operado. II Cong. Arg. Gastroent., 282, 1953.
CHRISTMANN, F., OTTOLENGHI, C., RAFFO, J.
VON GROLMAN, G. Técnica Quirurgica. Tomo III.
Bs. Aires. El Ateneo, 1950.

DEL CAMPO, J. El duodeno de los gastrectomi-
zados. Anal. Clin. Med. “A”., 5: 31, 1950.

DE MARIA, A. (Roma). Les syndromes de l'anse
afférente aprés gastrectomie pour ulcére. Lyon
Chir., 57: 109, 1961.

ESTAPE, C. Ulceras pépticas y sus complicacio-
nes. II Congr. Arg. Gastroent., 358, 1953.
FINSTERER, H. Zentralbl. Chir., 45: 434, 1918
(citado por Finsterer y Cunha), (21).
FINSTERER, H.,, CUNHA, F. The surgical treat-
ment of duodenal ulcer. Surg. Gynec. Obstet.,
52: 1099, 1931.

GARVIN-MILLER, G. Evaluation of surgical pro-
cedures for gastric and duodenal ulcer. Br. J.
Surg., 37: 291, 1950.

GLENN, F., HARRISON, Ch. The surgical treat-
ment of peptic ulcer. Ann. Surg. 132: 36, 1950.
GOLDEN, R. Functional obstruction of the ef-
feretn loop of jejunum following partial gastrec-
tomy. J.AM.A.,, 148: 721, 1952.

GUTMANN, R. Les complications locales des opé-
rations gastriques. J. Radiol., 47: 101, 1856.
HARKINS, H, NYHUS, L., Surgery of the sto-
mach and duodenum. Boston. Little, Brown, 1962.
HARWEY, H. Complications in Hospital following
partial gastrectomy for peptic ulcer. 1936 to 1959.
Surg. Gynec. Obstet., 117: 211, 1963.
HILLEMAND, P., MAFFEI, H., HILLEMAND, B.
(Paris). Résultats tardifs de la gastrectomie 2/3
pour ulcére. Arch. Mal. App. Dig., 41: 747, 1952.
HOFFMAISTER, H. Klin. Chir., 57: 66, 1918. (Ci-
tado por Porter, 52).

IVY, A., GROSSMANN, N., BACHRACH, W. Pep-
tie ulcer. London. Churchill, 1951.
JORDAN, G. The afferent loop syndrome.
gery, 38: 1027, 1955.

JORDAN, G. (Jr.). Surgical management of post-
gastrectomy problems. Arch. Surg., 102: 251, 1971.
KIRSCHNER, G. Tratado de técnica operatoria.
Tomo IV. Barcelona. Labor, 1954.

LAHEY, F. The removal of the ulcer in subtotal
gastrectohy for duodenal ulcer. Surg. Clin. North
Am., 32: 817, 1952.

MAINGOT, R. Operaciones abdominales. Bs. Ai-
res. Panamericana, 1966.

Sur-



VENTAJAS DE LA ANASTOMOSIS ORAL PARCIAL

36.

37.

36.

39.

40

41.

42,

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

58.

59.

60.

MARELLA, M. Algunos problemas del asa afe-
rente en los gastrectomizados por el Billroth II.
Tesis, Montevideo, 1956. (Inédita).

MARSHALL, S. Special complications of gastric
surgery. Surg. Clin. North Am., 43: 765, 1963.
MENDIVIL-HERRERA, J., LIARD, W., BALBOA,
O., MATTEUCCI, P. La gastrectomia en el tra-
tamiento de la ulcera duodenal. XX Cong. Urug.
Cir., 71, 1969.

MIQUEO-NARANCIO, M. Discusion del trabajo de
O. Pereira (46).

MINX, C. “Dumping Stomach’” following gastro-
jejunostomy. Surg. Clin. North Am., 3: 617, 1922.
MOORE, H., SCHLOSSER, R., STEVENSON, 1J.,
HARKIN, H., OLSON, H. Clinical analysis of Bill-
roth I and Billroth II subtotal gastric resections.
Arch. Surg., 67: 4, 1953.
MURNOZ-MONTEAVARO, C. La gastroscopia del
estomago operado. II Cong. Arg. Gastroent. 187,
1953.

NICOLAYSEN, K., FRETHEIM, D. Partial gastrec-
tomy for ulcer and post-operative complications.
Surgery, 30: 597, 1951.

OGILVIE, H. Some technical details concerning
to gastrectomy. Br. Med. J., 38: 457, 1935.
PATARO, A., PATARO, H. Invaginaciones yeyu-
nogastricas y otras oclusiones altas post-gastrec-
tomias Raichel-Pdlya precoélicas. Nuestra experien-
cia. Cir. Urug., 43: 518, 1973.

PEREIRA, O. Indicaciones quirurgicas y resulta-
dos de la gastropilorectomia en el ulcus gastroduo-
denal. VIII Cong. Urug. Cir., 155, 1957.
PERMAN, E. The so-called dumping syndrome
after gastrectomy. Acta Med. Scand., 128 (suppl.
196) : 361, 1947.

PEYCELON, R. Des réinterventions dans les sui-
tes inmédiates des opérations gastriques. Lyon
Chir., 40: 540, 1940.

PIQUINELA, J. Cirugia del duodeno. XIII Cong.
Urug. Cir., 7, 1962.

POLYA, E. Zentralblatt f. chir.,, 26: 9, 1911. (Ci-
tado por Pdlya; 51).

POLYA, E. Re-establishment.of the gastro-intesti-
nal passage after gastric resection. Surg. Gymnec.
Obstet., 70: 270, 1940.

PORTER, H.,, CLAMAN, Z. Preliminary raport on
the advantages of a small stoma in partial gas-
trec®®my for ulcer. Ann. Surg., 129: 417, 1949.
PRAT, D. Sobre reconstrucciéon del transito diges-
tivo post-gastrectomia. Anal. Fac. Med. Montevi-
deo, 34: 1, 1949.

PRAT, D. El sindrome del asa aferente, después
de la gastrectomia. Bol. Soc. Cir. Urug., 26: 187,
1955.

PRAVIA-GARAT, J. Dehiscencias y fistulas post-
gastrectomias Billroth II. Tesis. Montevideo, 1966.
REY, A. Estado actual del tratamiento quirurgico
de la ulcera gastroduodenal. 34 Cong. Arg. Cir,,
255, 1963.

ROSEMBERG, M., WELLWOOD, J. Gastrojejuno-
cutaneos fistula following Poélya gastrectomy. Br.
J. Surg., 56: 461, 1969.

ROSS Y. CAHILL, J., ZOLLINGER, R. Benign
ulcer disease. Gastrectomy in a Comunity Hospi-
tal. Arch. Surg., 91: 443, 1965.

RUBIO, G. Patologia de la neoboca. Anal. Clin.
Med. “C”. T. I, 276, 1938.

SAINT JOHN, F., HARWEY, H. FERRER, J.,
SENGSTAKEN, R. Results following subtotal gas-
trectomy for duodenal and gastric ulcer. Ann.
Surg., 128: 3, 1948.

—
N
Ol

61. SAN MARTIN, A. Discusién del trabajo de Caei-
ro (7).

62. SENEQUE, J.,, DEBRAY, C., PERGOLA, F., HOUS-
SET, P. Sur les séquelles générales de la gastrec-
tomie pour ulcére. J. Chir.,, 69: 917, 1954.

63. SINGMASTER, L., ENGEL, G. An evaluation of
subtotal gastrectomy for gastric and duodenal le-
sions. A post-operative survey of one hundred
cases. Gastroenterology, 17: 1, 1951.

64. SMEDAL, M., CONLON, W. The study of func-
tion by Roengtenography after modified Hoffmais-
ter resection. Surg. Clin. North Am., 32: 829, 1952.

65. TURNER, F. Post-operative complications follo-
wing gastric resections. Am. J. Surg., 101: 711,
1961.

66. WELLS, C., MAC PHEE, I. The afferent loop syn-
drome. Lancet, 2: 1139, 1952.

67. WITZ, J., MAILLARD, J., TREMOLIERES, J., PE-
QUIGNOT, E. Les fistules aprés gastrectomie. J.
Chir. AParisQ., 94: 317, 1967.

68. WOODWARD, E. The physiopathology of a affe-
rents loop syndromes. Surg. Clin. North Am., 46:
411, 1966.

69. ZAIDAN, J., LIBONATI, J. Complicagdes pos-ope-
ratérias immediatas nas gastrectomias. Rev. Paul.
Méd., 47: 49, 1955.

70. ZERBONI, E. Invaginacion de las asas delgadas
a través de la neoboca. Bol. Soc. Cir. Urug.,
10: 109, 1939.

71. ZERBONI, E. Estudio radiolégico de los estéma-
gos operados. Anal. Fac. Med. Montevideo, 34:
21, 1949.

72. ZUBIAURRE, L., CAPANDEGUY, E. Estudio ra-
diolégico del asa aferente. VIII Congr. Urug. Cir.,
201, 1957.

DISCUSION

DR. BErRMUDEZ.— E1 Dr. Matteucci ha realizado un
gran esfuerzo en la tabulacién de 1.000 gastrectomias
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 argumentaciéon fundamentalmente en la impor-
tancia de la retencion gastrica y en determinadas com-
plicaciones que encuentra en menor porcentaje cuando
se realiza la anastomosis oral parcial.

Personalmente realicé durante 20 afios el montaje
oral parcial (H.F.) con excelentes resultados cuando no
mediaron incorrecciones técnicas. A partir del afio 1955
realizo con frecuencia el montaje oral total precolo-
nico, después de haber visto a cirujanos de renombre
internacional practicarlo casi sistematicamente. :Es téc-
nicamente mas 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 retenciéon en
mis operados con montaje oral total sobre aquellos en
que se le practicé el oral parcial, aunque reconozco
que no he hecho un control tan estricto como el que
presenta el Dr. Matteucci; pero anoto si que ello es muy
dificil de valorar si no se dispone de un personal es-
pecializado de enfermeria 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 retenciéon. No todos los cirujanos colocan sonda gas-
trica; algunos lo hacen en determinadas situaciones y
otros en forma sistematica. Hay pacientes que toleran
sin molestias retenciones importantes, mientras otros
sufren con pequeinas cantidades. Lo mismo sucede con
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el tiempo de estadia de la sonda. Personalmente no
la retiro antes de iniciar la realimentacién aunque el
paciente no retenga, para controlar la tolerancia, lo
cual sucede habitualmente al tercer dia.

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 1la
liberaciéon, hemostasis y suturas, la dehicencia no se
produce. La dehicencia obedece a malas condiciones
del terreno, errores técnicos en la liberacién 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 fisiolé-
gico para opinar en cuanto mas se resiente el peris-
taltismo del asa yeyunal montada en oral total. No he
observado la desviacién de asa aferente por acciéon me-
canica de la arteria colica media en la travesia trans-
mesocolénica cuando la he realizado.

Estimo muy 1util 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 condicién 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 estadistica del Dr. Matteucci. Su analisis reali-
zado con tanto esfuerzo y minuciosidad se basa en las
intervenciones realizadas en un hospital heterogéneo
en muchos aspectos. En estas 1.000 gastrectomias, se-
guramente han intervenido mas 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 dificil extraer conclusiones
firmes porque es bien sabido que muchas incidencias
y complicaciones obedecen a deficiencias técnicas.

En resumen: creo dificil extraer conclusiones ajus-
tadas de esta estadistica sobre el tema en discusion,
aunque reconozco que el Dr. Mateucci ha realizado un
laborioso estudio con el rigor cientifico permitido por
las circunstancias ambientales. Lo felicito por haber
motivado un fecundo cambio de ideas en esta cirugia
que pese a la frecuencia con que se realiza, mantie-
ne puntos polémicos de interés.

Dr. MiroLA.— A mi me ensefiaron cuando era muy
joven a hacer gastrectomias, me ensené a hacerlas el
Dr. Miqueo Narancio, que hacia oral total. Segui hacien-
de oral total y me iba bien con ellas.

Admito que hay casos en que uno hace oral par-
cial, evidentemente las gastrectomias en gotiera que
ya se mencionaron. Tengo unido siempre in mente pa-
ra mi; la oral total hay que hacerla precdlica, y la
oral parcial hay que hacerla transmesocolica. Hay una
serie de argumentos, yo sé que no es estrictamente
asi, es una cosa de eleccion de uno o de qué piensa
uno. A veces uno no sabe estrictamente por qué, pero
yo pienso asi.

Cuando yo hago una parcial trato de hacerla trans-
mesocolica, cuando hago una total la hago precélica.

Me gusta la precdlica y me gusta la total por dos
o tres razones ineludibles: todo anatémicamente en el
hipocondrio izquierdo estd dispuesto a la motilidad y
a la posibilidad de distension de visceras, bazo, colon
y estomago, todo en el hipocondrio derecho es fijo y
de tamafio inmévil.

Todo lo que sea fijar a través de una transmeso-
célica una camara gastrica me parece un error, el es-
tomago tiene que quedar suelto, porque el estémago
tiene que variar de tamario, el bazo y el colon tienen
que variar de tamano. Entonces por eso hago preco-

P. MATTEUCCI

lica. Ademas hago precolica en el cancer porque la
unica chance en la recidiva en la neoboca es que sea
en una precolica, si es' la mesocdlica es irrealizable la
segunda intervencion. Y todas las ulceras de neoboca
que yo vi en transmesocoélica terminaron en fistula
gastroyeyunocélica, que es otro argumento por el cual
hago precolico en las tulceras 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 ensefiaron que habia que hacer oral total por-
que habia que conseguir que la bilis entrara al esté6-
mago y bafara la boca para evitar el ulcus de la neo-
boca. Esta discutido, es inadmisible posiblemente, pero
asi nos ensefiaron en determinado momento. Es decir
que es evidente que un estobmago al que se le hace
un Pélya va a tener bilis adentro. Y lo vemos todos
los dias, ponemos una sonda gastrica, al segundo o
tercer dia del postoperatorio aparece bilis, nos que-
damos contentos de que estd marchando.

Todos nos ensefiaron cuando se pone una sonda: el
dia que se opera al enfermo se le pone una sonda, se
opera con la sonda puesta. Pero nadie nos ensefid
cuando se saca, y si nosotros hacemos un Pélya 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 estadistica laboriosa, elogiable y admirable que
nos ha presentado el Dr. Matteucci.

Repito mi impresiéon final: si yo hago un Pélya 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 ‘esta
reteniendo la bilis”, ‘“no funciona la eferente, tengo
bilis, pero jsi es lo que estd produciendo la operacién
que yo hice!” Y es posible que en el Hoffmaister es
l6gico que en él no haya tanto reflujo de bilis a la
cavidad gastrica.

Se han tocado mil puntos, todos ellos muy intere-
santes, las secciones gastricas, fundamental, hay una
seccion de oblicua, hay una seccion de Moynihan hori-
zontal y hay una seccién mas antigua, practicamente
vertical, que varian completamente el problema.

Repito mi impresion y mi idea: que cuando uno
hace una total debe disponer, tratar de disponer las
cosas por precoélica, que cuando uno hace una gotiera,
haciendo una parcial en el conito gastrico de la gran
curva, se puede ahi hacer una transmesocoélica que
queda muy bien fijado el mesocolon en la parte coénica
que baja del estobmago al asa.

Y a pesar de ser un entusiasta del Reichel-P6lya 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 mi mismo una experiencia respecto a cémo
se evactia una y otra técnica en el postoperatorio in-
mediato.

Dr. RAUL Praperr— Voy a felicitar al Dr. Matteucci
por el esfuerzo realizado, por la intencién de computar
una serie de datos estadisticos del Hospital de Clinicas,
pero voy a repetir algunas de las cosas que ya fueron
senaladas anteriormente, y es el problema justamente
del manejo del archivo del Hospital de Clinicas, y el
manejo de las estadisticas en nuestro pais. Sobre todo
cuando son hechas por distintos servicios, por distintas
personas con diferentes criterios de indicacién, de téc-
nica, de retiro de sonda, de levantamiento y de alta.
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En la estadistica del Dr. Matteucci dos de las muer-
tes me corresponden también a mi, una de un enfermo
con una cuadriplejia que estaba en traccion por una
fractura de columna cervical, le hicimos una gastrecto-
mia intrahemorragica en la cama, y el otro un enfermo
que estaba ien anuria por un neoplasma de vejiga que
hizo una hemorragia por ulcera de stress. Me acuerdo
bien porque tenia una laringectomia, y hablaba con voz
gastrica y se queddé sin estémago.

El primero murié de insuficiencia respiratoria. y
el segundo de anuria.

Yo creo que el Archivo del Hospital de Clinicas
se puede usar asi, en Patologia el Archivo vale. Por
ejemplo los residentes del Hospital hicieron un estudio
estadistico sobre cancer biliar computando cerca de
200 neoplasmas de vias biliares, y esa estadistica desde
el punto de vista de la Patologia, o de las complica-
ciones de la enfermedad, es de gran valor. Pero en
cuanto a indicacién, tactica operatoria, técnica opera-
toria y resultados es tan abigarrada que es dificil com-
putarla, y estoy seguro que si le pasaramos la ficha
a un especialista, empezaria por revisar las fichas ini-
ciales, y por cambiar una serie de datos, y a utilizar
unos datos o no.

Esa es solamente la objecién que le hago, aunque
aclaro una cosa: yo hago gastrectomia con neoboca chi-
ca porque en la clinica de Chifflet en la que actuamos
se daba una situacién curiosa: Chifflet hacia Poélya
igual que Del Campo, pero el que nos ensefié a hacer
gastrectomias a todos fue Héctor Ardao que, al final,
terminé operado con un Poélya. Le ensefi6 a los ma-
yores y los mayores nos ensefiaron a los menores.
Por eso casi todos haciamos oral parcial, y algo pa-
recido pasaba en la clinica de Larghero.
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O sea que la estadistica de una clinica, en la cual
se sigue un criterio, aunque sea mas chica puede
dar datos mas compactos que una estadistica hete-
rogénea. Porque en el Hospital de Clinicas ya han
pasado por lo menos diez clinicas quirurgicas. Por eso
el esfuerzo vale mucho, en la conclusién estoy de acuer-
do, sigo haciendo neobocas chicas, pero el método es-
tadistico yo creo que puede tener sus fallas. Nada mas.

Dr. Rusro.— Creo que el trabajo del Dr. Matteucci es
de gran mérito. Creo también que el Dr. Matteucci nos
muestra hechos, hechos estadisticos y hasta ahora noso-
tros en este pais 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 ntimeros, 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 mas importante
cuando se va a hacer una gastrectomia son dos cosas:
primero la indicacién es decir si se realiza o no ésta;
segundo, la forma en que se efectua ésta desde el
punto de vista quirdirgico propiamente dicho.

Pero también no dejo de comprender que todo lo
que se ha dicho aca y las conclusiones a que llega
el Dr. Matteucci, a mi me parecen valederas y me se-
ducen, en parte tal vez serd a lo mejor, porque yo
tenia una impresiéon 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-
tomia oral parcial transmesocdlica es mas fisiolégica 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

