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Saco ciego (blind pouch) y asa ciega
(blind loop) yeyunales sintomaticos

En portadores de antiguas hepaticoyeyunostomias
por lesiones yatrogénicas de vias biliares

Dres. Edgardo Ramos ’, Daniel Montano 2, Roberto Cilleruelo ®, Raul Praderi 4

Resumen

El saco ciego yeyunal (blind pouch) se forma en el
munon distal del asa proximal cuando se efectua una
anastomosis Idterolateral y ese extremo queda largo.
Aparece tardiamente como en el caso operado 6 anos
antes que se relata. Los vomitos que evacuaban el saco
una vez por semana se curaron al resecarlo. El asa
ciega (blind loop) aparece cuando el cirujano al
pretender montar un asa diverticular de Roux se
equivoca y sube el asa proximal con peristaltismo
ascendente. En el caso que relatamos el paciente hacia
empujes postprandiales de colangitis porque refluian los
alimentos al drbol biliar. Se pudo resolver cortando el asa
equivoca porque tenia una gastrectomnia Billroth 1/
realizada anos antes.
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Summary

The blind pouch is formed in the distal stump of the
proximal anse when a latero—lateral anastomosis is
performed and that end remains too long. It is of late
appearance as is the case of the patient who had been
operated six years before. The vomiting that evacuated
the pouch once a week ceased after resection. The blind
loop appears when the surgeon makes a mistake when
carrying out a Roux diverticular ansa and uses the
proximal ansa with ascending perstaltism. In the case
mentioned by the authors, the patient suffered from
post-prandial cholangitis, as food refluxed to the biliar
viae. This was solved by cutting the mistaken ansa as the
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patient had a Billroth 1 gastrectomy which had been
performed years before.

Introduccion

Es clasico senalar que luego de la realizacién de
una anastomosis intestinal laterolateral, puede so-
brevenir una dilatacién del extremo ciego de la mis-
ma, configurando un saco ciego (blind pouch). Uno
de nosotros ya ha publicado errores de montaje de
asas yeyunales diverticulares (" que pueden dar
origen al sindrome de asa ciega (blind loop).

Al reunir los casos clinicos que ilustran ambas
situaciones creimos conveniente hacer una revision
de la literatura que incluye también trabajos experi-
mentales.

Definiciones

Las tomamos del trabajo de Botsford y Gazzaniga @
quienes las definen asi: saco ciego es la dilatacién
sacular del extremos proximal o ambos extremos
(excepcional) ciegos de una anastomosis intestinal
laterolateral; asa ciega es aquel segmento intestinal
que siendo bypaseado por una enteroanastomosis
actia como reservorio del contenido intestinal es-
tancado; nosotros agregamos que por error el mon-
taje se hizo con el asa aferente que se dilata porque
tiene peristaltismo ascendente.

Casos clinicos

M.C. de S. 56 anos, sexo femenino, antecedente de
colecistectomia por litiasis vesicular 15 afos antes;
se produjo una lesién yatrogénica de VBP con sec-
cion del colédoco, reparada por el cirujano actuante
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con una hepaticoduodenostomia que se estenosa al
poco tiempo. Luego ictericia progresiva con xante-
lasmas palpebrales, en los pliegues de flexion y las
manos, que se mantiene durante 6 anos sin trata-
miento, hasta que consulta a uno de nosotros (R.P.).

Se opera constatando estenosis del conducto he-
patico por lo cual se realiza una hepaticoyeyunosto-
mia con la técnica de Hepp y nuestra asa diverticu-
lar calibrada por tubos transhepaticos en doble “O”
que se dejan durante 40 dias.

Excelente evolucién postoperatoria con remision
del cuadro clinico y desaparicién de los depésitos
de colesterol.

Diez anos después consulta por cuadro de insta-
laciéon progresiva, consistente en dolor célico abdo-
minal y vomitos de 300 cc aproximadamente de bilis
cada 6 u 8 dias, después de los cuales retrocedia
toda la sintomatologia. Adelgazamiento discreto y
anemia clinica moderada.

Dado el antecedente de anastomosis intestinal
laterolateral, nuestro diagnéstico clinico presuntivo
fue de saco ciego yeyunal. Para confirmarlo solicita-
mos un esoéfagogastroduodeno del cual destaca-
mos en el transito de delgado: a partir del angulo de
Treitz todo el yeyuno proximal se encuentra a la de-
recha, observandose un asa yeyunal paralela del
I6bulo derecho del higado, rapido pasaje del radio-
farmaco al yeyuno, con persistencia en las asas
proximales aun 4 horas después de la inyeccion,
pero con buena eliminacién a intestino.

En los examenes de laboratorio se corroboré la
anemia que fue hipocrémica microcitica.

Se reoperé el 6.9.89. Se identificaron los cuatro
extremos de la anastomosis y un saco ciego de 123
x 8 cm en el extremo del asa proximal, que se rese-
co6, cerrando el yeyuno en dos planos. La evolucién
postoperatoria fue excelente y actualmente esta
asintomatica.

El patdlogo informé mucosa con sectores de
atrofia, con foliculos linfoides dispersos y edema de
la capa muscular y de la subserosa.

C.C. 52 anos, sexo masculino, con antecedente de
gastrectomia tipo Billroth Il por Ulcera.

Durante una colecistectomia practicada en el in-
terior del pais por una colecistitis aguda, se seccio-
na la VBP que es reparada con una hepaticoyeyu-
nostomia en Y de Roux. Postoperatorio tormentoso,
con fiebre e ictericia persistente. Es enviado a uno
de nosotros (R.P.) luego de varios episodios de co-
langitis, con un curioso cuadro consistente en sudo-
racion, fiebre y distensién dolorosa abdominal pos-
tprandial inmediata.

La intervencion mostré un asa en Y de Roux
montada al revés, con el sector proximal anastomo-
sado a la via biliar.

El asa equivoca se seccion6 autonomizandola,

ego se anastomosaron los muiones yeyunales

Figura 1. Aspecto del saco ciego que se formd en el
primer caso

restableciendo la continuidad intestinal. Se efectud
un puente yeyunal con el asa anastomosada a la via
biliar en posicion antiperistaltica, que se sutur6é a 10
cm con el asa aferente de la gastroenteroanastomo-
sis, que por suerte era larga y precdlica. Se colocé
un tubo transhepatico transanastomético por el cual
se realizé colangiografia intraoperatoria que mostré
la via biliar indemne y buen funcionamiento de la
anastomosis biliodigestiva.
Aclaré la ictericia y curé la colangitis.

Comentario

Compartimos con Le Vine y colaboradores © la
dificultad existente para determinar la frecuencia
con que los sacos ciegos producen sintomas.

Algunos de nosotros en 1973 “) observamos en
autopsias de pacientes portadores de derivaciones
biliodigestivas con el asa de Hivet—Warren, el desa-
rrollo de sacos ciegos que permanecian asintomati-
cos. Esto nos llevd a modificar el procedimiento,
cortando el asa aferente cerca de la anastomosis
laterolateral evitando esta complicacion postopera-
toria al igual que el desarrollo de repermeabilizacion
del asa.

En nuestra casuistica de mas de 400 derivacio-
nes biliodigestivas, empleando el asa diverticular
que propusiéramos ), hemos tenido solamente
este caso de saco ciego sintomatico.

Destacamos el largo periodo de tiempo transcu-
rrido entre la realizacién de la anastomosis y el de-
sarrollo del saco, hecho constante en todas las pu-
blicaciones al respecto.

El dolor célico abdominal expresa la lucha contra
el obstaculo que representa el fondo del saco que
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se distiende, situacion favorecida por la direccién
del peristaltismo.

Los vomitos biliosos periddicos se explican como
valvula de escape en el limite de la distension sacular.

Adelgazamiento y anemia son dos elementos fre-
cuentes en la presentacion clinica de esta entidad.

Nuestro diagnéstico clinico se basé en el antece-
dente quirdrgico y la sintomatologia. La radiologia
contrastada fue el pilar paraclinico, mostrando la for-
macién sacular. Elcolecentellograma aporté elemen-
tos funcionales y morfolégicos de la derivacion biliodi-
gestiva y de la anastomosis intestinal laterolateral.

En la operacién optamos por una de las posibili-
dades quirdrgicas, la reseccion del saco, a nuestro
entender un procedimiento de baja morbilidad y
buen resultado. Es muy importante no realizar una
reseccion muy econdémica, que haga persistir la si-
tuacion preoperatoria, ni tan amplia, que el cierre del
yeyuno pueda invaginarse en la anastomosis late-
ro—lateral y ser causa de oclusion intestinal.

En cuanto al segundo caso, parecia una opera-
cién de cirugia experimental para provocar colangi-
tis.

Uno de nosotros habia disefiado hace mucho
tiempo todos los posibles errores de montaje de
asas yeyunales, pero como la realidad supera la fic-
cion y es a veces imprevisible, no nos dimos cuenta
cuando hicimos los dibujos correspondientes, que el
asa ciega tenderia a dilatarse.

El cuadro clinico era tipico y faciimente previsible
por la inyeccién de alimentos en el higado que pro-
voca el asa ciega.

Daba lastima desmontar una hepaticoyeyunosto-
mia bien hecha y permeable como lo demostré la
colangiografia intraoperatoria. Por ello utilizamos un
segmento de 10 cm del asa yeyunal con peristaltis-
mo invertido, que anastomosamos al asa aferente
del Billroth II. Si no hubiera tenido la gastrectomia,
habia que anastomosarle el asa equivoca en forma
terminolateral al duodeno.

Evidentemente es facil equivocarse al montar
asas diverticulares, mas aun cuanto mayor comple-
jidad tenga el asa. Hemos visto muchos errores que

han sido sefalados en trabajos de nuestra clinica
(4-6)

Discusion

De la revision bibliografica @37-19 destacamos que
el saco ciego puede ser asintomatico (hallazgo de
autopsias o en reintervenciones quirurgicas) o sinto-
matico; presentandose con dolor célico abdominal,
distension, vomitos, anemia y alteraciones nutricio-
nales. Las formas complicadas pueden manifestar-
se como oclusién intestinal, enterorragia y perfora-
cion con peritonitis.

El diagnéstico preoperatorio esta basado en el an-
tecedente de anastomosis intestinal latero—lateral, la
sintomatologia clinica y los estudios radiolégicos.

Los trabajos experimentales de Cannon y
Murphy (1907) son la base de los conocimientos
etiolégicos; ellos sefalan la direccién del peristaltis-
mo, el tono intestinal, cambios neuromusculares e
hipertrofia de fibras nerviosas. Agregamos dos fac-
tores en base a nuestra experiencia: longitud del
extremo ciego proximal de la anastomosis y tiempo
prolongado de evolucién postoperatoria.

Eltratamiento quirdrgico esta condicionado por la
gravedad de la sintomatologia y la posibilidad de
complicaciones. Las opciones tacticas son: resec-
cion del saco ciego exclusivamente o reseccion de
la anastomosis laterolateral y realizacion de una
nueva anastomosis términoterminal.

Conclusiones

El saco ciego es una complicacién postoperatoria
que ocurre con una frecuencia dificil de determinar.
A propésito del caso presentado, teniendo en cuen-
ta que es el Unico en una serie superior a las 400
derivaciones biliodigestivas, concluimos que no in-
valida la utilizacién de nuestra asa diverticular en
mérito a su facil confeccion y baja morbilidad.

El asa ciega ocurre por un error de montaje gene-
ralmente inadvertido, con sintomatologia clinica pre-
coz, representando muchas veces una situacion de
dificil solucién quirdrgica.
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