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Entre las variadas y maultiples complicaciones que pueden
sobrevenir a un gastrectomizado o gastroenterostomizado, hay
una que me propongo comentar y que debe su importancia al
hecho de ser poco tenida en cuenta a pesar de que es mas fre-
cuente de lo que se cree corrientemente. Me refiero a la invagi-
nacion de las ansas delgadas a través de la neo boca.

Tal complicacion puede presentarse bajo dos formas dis-
tintas y que son:

A) La forma aguda ().
B) La forma croénica.

Con respecto a ‘la primera de las formas mencionadas, me
limitaré simplemente a esbozar su sintomatologia clinica, puesto
que la rapidez de la instalacién de su cuadro no permite al radio-
l6go disponer de tiempo para llevar su estudio mas alld de un
simple examen de abdomen.

La forma aguda se presenta bruscamente en un enfermo
que t.ene como antecedente préoximo (horas) o alejado (afios) el
elemento etiolégico indispensable, que es el habérsele practicado
una gastrectomia o gastroenterostomia; el paciente acusa subita-
mente un dolor intenso y agudo en el vientre, que con preferencia

(1) En junio de 1936 el Dr. José P. Otero presentaba un caso de
invaginaciéon del ansa eferente de grastroenterostomia a varios centime-
tros de la neo - boca, que no corresponde a la forma aqui descripta.
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se localiza en el hipocondrio izquierdo, acompafiado de vémitos
copiosos e incoercibles que comienzan por alimenticios para luego
llegar a ser biliares y en algunos casos hasta hemorragicos. Sobre-
viene inmediatamente gran repercusion sobre el estado general
que se traduce por un estado de chok, alteracion del facies con
nariz afilada, pulso muy rapido que contrasta con la absoluta api-
rexia del enfermo (dato muy digno de destacar). Contrariamente
a lo que cabria esperar, sorprende hallar un vientre que a la
palpacion no presenta mayores particularidades, en el cuadro fun-
cional general tan ruidoso. En algunos pacientes, se comprueba
a veces, un abombamiento en el epigastrio que llega a producir
la impresiéon de la existencia de un tumor; tal abombamiento es
provocado por la dilatacion visceral supra estrictural.

Como puede apreciarse, tratase de la sintomatologia habi-
tual de una oclusién intestinal.

La causa anatémica responsable de la aparicién de tal cuadro
clinico tiene su origen en la brusca penetracion del sector intes-
tinal vecino a la neo boca, en la cavidad gastrica a través del
orificio operatorio. Tal penetracion es variable en cuanto a su lon-
zitud, pudiendo ir desde escasos centimetros hasta extensiones
considerables, como en -un caso descrito por Bettman en que al-
canz6 120 centimetros.

Este sindrome no puede pasar inadvertido; exige la rapida
intervencién del cirujano quien procedera a la reseccién o des-
invaginaciéon de las ansas, unica posibilidad de vida para el en-
{ermo.

En cuanto a la forma crénica, los hechos se presentan de dis-
tinta manera. Su sintomatologia clinica es la traduccion de un
disfuncionamiento de la neo boca y lo que aclarara y afirmara
el diagnoéstico, sera el examen radiolégico consiguiente; éste ad-
quiere entonces, por lo tanto, toda su jerarquia.

La invaginaciéon crdonica no es otra cosa que la penetracién
lenta y progresiva de las ansas delgadas en el estomago a travé
de la neo boca con la caracteristica fundamental de que no se
produce una interrupciéon completa del quimo o de los alimentos
por lo que su transito no quedara obstaculizado totalmente como
en el caso anterior (forma aguda) con la resultante de que tal
invaginacion solo produce una obstruccion incompleta.

Loégicamente los hechos tienen que ser asi, puesto que si en
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un momento la estenosis dejase de ser incompleta para hacerse
total, se tendria la invaginacion aguda, es decir, que se estaria
en presencia de un cuadro semejante al relatado anteriormente.
Esta premisa tedrica parece tener su realizacién en la practica,
yva que muchos autores que han estudiado y opinan sobre el asunto,
admiten que la invaginacién crénica es la ‘primera etapa de la
invaginacion aguda, siendo que también puede presentarse la in-
versa, es decir, que una invaginacién crénica puede ser la conse-
cuencia o la secuela de una invaginaciéon aguda.

La alteracion anatomica originada por esta forma de inva-
zinacion puede existir en forma permanente o transitoria, pero
cualquiera que ella sea, los trastornos a que dara lugar varia-
ran y seran distintos cuando la invaginaciéon se produzca sobre
una u otra de las ansas, o cuando se produzca sobre las dos a la
vez. En efecto, si la invaginacion radica sobre el ansa aferente
los trastornos que provocara seran producidos principalmente por
el reflujo de su contenido a la cavidad gastrica y su traduccion
clinica se hara por dolores tardios y principalmente por vémitos
biliosos que calmaran el dolor.

Recalco en modo especial este dltimo sintoma ya que todo
operado del estdbmago que 16 presenta induce a pensar en la exis-
tencia de un obstaculo localizado en el ansa aferente cuya natu-
raleza podria ser una brida, una compresion extrinseca, una inva-

inaciéon del ansa, etc. Pero si la invaginacion radica en el ansa
eferente, el cuadro clinico que la pondra en evidencia sera similar
1 de una estenosis pildrica con sus signos tipicos de pesadez y
lenitud después de las comidas y dolores post prandiales que se

Imaran con los vomitos. En los casos avanzados de este tipo de
" vaginaciéon no es raro observar vOomitos biliosos, ya que si la
i vaginacién se prolonga la bilis segregada refluye hacia el esto6-
mago (Unica salida que se le ofrece) y de alli es expulsada.

Quiero recordar por ultimo, que ya ha sido descrita la alter-
rancia de estos dos cuadros, suposicion que lleva a admitir que

invaginacién pueda producirse alternativamente, primero sobre
a ansa y luego sobre la otra.

Resumiendo sobre lo ya expresado puede llegarse a estas

nclusiones :

1° Que la invaginacién crénica produce siempre una obs-
- ccion incompleta;
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2° Que la invaginacién puede ser permanente o trasitoria.

3° Que puede producirse sobre una sola de las ansas (afe-
rente o eferente) o sobre las dos simultdneamente.

4° Que la penetracion de dichas ansas en la cavidad gas-
tr.ca es, por lo comiin, de escasos centimetros.

5° A juzgar bpor los casos conocidos, en la causa de estas
invaginaciones no parece tener influencia ni la situacion, ni lz
técnica operatoria, ni las dimensiones de la neo boca.

SIGNOS RADIOLOGICOS. — El estudio radioldgico, bien condu-
cido y ordenado, en el sindrome que comento, es quien hace exacto
y preciso el diagnéstico (o lo confirma en los casos raros de sos-
pecha clinica) por cuyo motivo no dejaré de recalcar su impor-
tancia fundamental.

Dos casos de este sindrome, cuya documentaciéon radiogra-
{ica acompailo, me han permitido ordenar las observaciones que
paso a exponer y que en mi opinion, contienen el signo radiolo-
gico tipico e inconfundible que lo caracterizan. Ambos casos Ye-
sultan semejantes entre si y el signo radiolégico resultante pre-
senta tal similitud que ellos son perfectamente superponibles:
por eso, al referirme a ellos lo haré como si hablara de una sola
observacion.

Iniciado el examen sorprende desde el princ.pio la forma de
llenarse el estomago. A poco de ingerida la comida opaca, y e.
iniciarse la replecion gastrica, en lugar de distribuirse rapida :
uniformemente como es lo habitual, se observa que al llegar ella
a determinada profundidad de la cidmara gastr.ca se bifurca e
dos corrientes de desigual espesor: una que se dirige a la pequen
curvatura (generalmente la mas gruesa) y la otra que se des-
via hacia la gran curvatura, delimitando ellas una zona que per-
manece libre de bario y que da lugar a la formacién de la imager
llamada lacunar. El punto de bifurcaciéon de esas dos corriente:
con referencia al cuerpo gastrico serd dependiente de dos factc
res; situaciéon de la neo boca y caudal de ansa delgada introdu-
cida en el estémago al invaginarse.

La imagen lacunar que se observa a poco de ingerida -
substancia opaca puede desaparecer espontaneamente al comple-
tarse la replecién de la viscera pero también puede persistir si lz
invaginacion es muy acentuada. En el primer caso podrd dichz
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imagen reaparecer nuevamente ejerciendo una ligera presion
obre la pared abdominal, ya sea con la mano o con el compresor
0 ya observando el paciente en dectubito. Las caracteristicas que
presenta esta imagen lacunar hacen admitir la existencia de una
tumoracién dentro de la cavidad gastrica; es por lo tanto nece-
sario determinar su etiologia para llegar a un diagnéstico que
no deje lugar a dudas.

Continuando el examen y observando atentamente la reple-
cion del estomago, se nota que de la parte inferior de la imagen
lacunar fluye una pequefia cantidad de bario que se infiltra en
las ansas delgadas trayecto que se reconoce por la imagen tipica
producida en ese tramo intestinal de pliegues finos y delicados
en forma de plumas (Pliegues de Kirkling).

La forma de la imagen lacunar es generalmente circular u
ovoidal, con su parte inferior tangente a la gran curvatura en
correspondencia con la neo boca y confundiéndose con ella, siendo
sus bordes regulares o a lo sumo ligeramente dentellados, pero
nunca rigidos y como cortados en sacabocado, tal como se presenta
corrientemente la imagen lacunar dei cancer gastrico.

En el centro de la imagen se observa la existencia de plie-
gues finos en superposicién con algunos pliegues gastricos y que
on reconocibles aquéllos, como pertenecientes al yeyuno por su
aisposicién y grado de finura. Tal detalle constituye uno de los
principales elementos para el diagndstico radiolégico, dado que
prueba la existencia del ansa en el interior de la cimara géastrica.
Recordando que la invaginaciéon puede hacerse sobre cada una de
as ansas o sobre las dos a la vez, es facil admitir que los pliegues
finos superpuestos podran aparecer en una sola hilera o en dos
hileras unidas en su parte superior y separadas por un eje cen-
ral produciéndose entonces una imagen en forma de abanico.

El peristaltismo gastrico que en estos pacientes es bastante
-isibl® (debido a una mayor exageracién de las contracciones, en
razéon de la dificultad de la evacuacién) cesa en la comisura de
a neo boca, atravesando los limites de la imagen tumoral y adop-
tando por lo tanto un comportamiento diferente al observado en
os casos de infiltraciéon de las paredes gastricas en los que las
contracciones cesan por encima de los limites del tumor.

Haciendo el estudio del estdmago a compresién adecuada, se
observa que los pliegues de su mucosa no presentan particulari-
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Imagen lacunar, circular, en el fondo gastrico dentro de la cual se pueden
observar los pliegues del ansa delgada invaginada. Tipo de invagi-
nacion de una sola ansa. En los esquemas donde dice ‘“Tumor’” debe
leerse “Tumoracién’.
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Mismo cas(% que la radiografia anterior pero tomada en otro momento
del examen.
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Radiografia en transversa donde se observa la penetraciéon del ansa por la
cara posterior del estomago a través de la mucosa.

117



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE. MONTEVIDEO

Otra imagen de invaginacion del ansa delgada a través de la neo - boca.
Tipo de invaginacién simple.
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Megizr-miento de los pliegues gdstricos en la parte superior de la imagen
forma de una ‘S’ reclinada. Esquema de ia
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dades en toda su extensién mientras no son interferidos por la
tumoracioén, pero a partir de ese punto afectan la siguiente con-
figuracion: en la zona correspondiente con la parte superior de
la tumoraciéon sufren los pliegues gastricos un desplazamiento
que, desviandolos de su trayecto vertical les imprime un ligero
“codo doble” que afecta la forma de una “S” mas o menos recli-
nada, pero conservando entre si, su paralelismo normal, ya sea
desplazandolos hacia la pequefia o hacia la gran curvadura. Tan
es asi, que siguiendo, por ejemplo, el pliegue que limita la tumo-
racién, es decir, el primero que aparece, yendo de la tumoraciéu
nac.a afuera, se puede observar que la contornea, dibujando un
arco de circulo sin que exista la menor interrupcion ni modifica-
cion en su espesor en todo lo que puede observarse de su trayecto;
este pliegue limite es mucho mas visible sobre el lado de la pe-
quefia curvatura por una simple razén anatémica ya que de este
lado, normalmente los pliegues son paralelos y longitudinales, dis-
posic.on que se va perdiendo a medida que nos acercamos a la
gran curvatura donde se hacen tortuosos y hasta pueden afectar
la forma reticulada o aereolar. Esta nueva comprobaciéon del de-
talle de los pliegues alrededor de la invaginacién tiene impor-
tancia para su diagnéstico por no existir ninguna afeccién que
pueda simularlos.

En la zona correspondiente a la parte inferior de la tumora-
cién hay ausencia total de pliegues géastricos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. — El diagnédstico radiolégico di-
ferencial es relativamente facil dado lo tipico de los signos que
representan la invaginacion y las diversas afecciones de la neo
boca.

Perigastritis lacunaria. — Afeccién bien descrita por R. Gut-
man y poco divulgada en nuestro medio. El aspecto radiolégico
de esta lesién se caracteriza por una imagen lacunar de dimen-
siones variables y que se halla circundando la neo boca; tal
imagen describe un arco de amplia abertura cuya cuerda parece
continuar la linea de la gran curvatura, bien distinta de la ima-
gen lacunar producida por la invaginaciéon cuyo contorno infe-
rior es tangencial a dicha region gastrica. Los bordes de la ima-
gen de la perigastritis lacunaria son siempre borrosos, difusos
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y de aspecto brumoso, totalmente diferentes de los contornos
regulares y limpios que presenta la imagen lacunar producida
por la invaginacion.

Observando ccn atenciéon ia imagen de perigastritis vere-
mos que las ansas delgadas anastométicas parten del arco antes
descrito, alteradas a veces, si el proceso de perivisceritis las
invade, pero nunca produciendo la impresién de haberse intro-
ducido en el estémago.

Neoplasma de la neo boca. Esta lesion, poco frecuente
y también poco divulgada, produce una imagen lacunar circun-
dando la neo boca; sus contornos son irregulares, policiclicos, a
veces netos y como que cortados en sacabocados, otras veces
menos nitidos, borrosos, pero rigidos, permanentes y con pérdida
de flaccidez de los tejidos que la rodean. Si dentro de esta laguna
existen pliegues, ellos se encontraran alterados, irregulares en su
orientacion y estructura y desgarrados en su aspecto. La imagen
radiolégica que presenta esta afeccion, es como puede apreciarse,
bien distinta de la producida por la invaginaciéon, por lo que su
diagnéstico no puede confundirse.

Espasmo de la region de la neo boca. — La imagen radiol6-
gica producida por esta afeccion nos muestra una escotadura en
la region de la neo boca, a bordes regulares, que se traduce por
un segmento de arco mas o menos pronunciado y que varia du-
rante el examen a impulsos del peristaltismo gastrico cuyas con-
tracciones lo atraviesan. Del centro de esta escotadura producida
por el espasmo, parten las ansas anastométicas.

El signo radioldgico evidenciado por esta afeccion en nada
se asemeja al manifestado por la invaginacioén, puesto que, no hay
en él imagen lacunar con pliegues centrales finos de las ansas
delgadas.

Esta afeccién que de por si es rara, seria mas raro aun
encontrarla en un paciente operado del estbmago y mdas raro to-
davia que la situacién del tumor fuera préxima a la neo boca
para que entonces diese lugar a que pudiera confundirse su
imagen con la producida por los casos de invaginacién. Pero ima-
ginando que tales coincidencias se cumpliesen, la imagen lacunar
producida por tales tumores dificilmente podria ser tangente a la
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gran curvatura, estar en correspondencia con la neo boca y con-
fundiéndose con ella; ademas, dentro de la imagen tumoral no
se observarian pliegues finos de ansas delgadas. Por otra parte,
los pliegues gastricos no serian desplazados por el tumor con la
consiguiente resultante de que la imagen tipica de ‘“doble codo”
en “S” reclinada, no seria visible.

Seudo imagenes de Invaginacion. — La invaginacién intes-
tinal a nivel de la neo boca puede ser simulada, radiolégicamente,
por una gastroenterostomia anterior al tomarse una radiografia
en posicion decubito ventral en que el ansa anastomosada se pro-
yecte superpuesta sobre la imagen gdastrica; facilmente se com-
prueba la apreciacion de tal error al examinar el paciente en
posicion de pie y en transversas.

También la invaginacién puede ser simulada por una gas-
troenterostomia posterior con retro dilatacion del ansa aferente;
esta ansa por donde refluye la comida se encuentra dilatada
pudiendo, en tal caso, comprimir la pared gastrica posterior y si-
mular su introduccién en el estébmago. Tal simulacién se pone en
evidencia al observar que el ansa dilatada sobrepasa la sombra
gastrica y también observando al paciente varidndolo de posicién.

Dr. Prat (D.). — En la interesante comunicacién del Dr. Zer-
boni, con relatorio del Dr. Barcia, nos permitimos solicitar que se
sustituya el término anticuado de ansas intestinales, por el de asas
intestinales, a fin de corregir ese galicismo tan frecuente en nues-
tro idioma.

Creemos inconveniente también que se diga ‘“invaginacién
crénica de ansas intestinales”, cuando en realidad, lo que se in-
vagina en la gastro enterostomia, es sélo la primer asa yeyunal
v al decir asas ocluidas se presta al error; pues, inmediatamente
se admite que el mecanismo de la oclusiéon puede ser el de un:
brida que comprime varias asas, o éstas, que al introducirse en
un orificio anormal, han provocado el ileo.

El distinguido relator Dr. Barcia ha realizado una intere-
sante y completa revista general del estudio radiolégico de la in-
vaginacién intestinal en una boca de gastro enterostomia. Es de
lamentar que los autores de la comunicacién no hayan precisado
el diagnéstico de sus dos observaciones, al punto que, después de
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haberlos oido, no sabemos si la invaginacién era deél asa eferente o
aferente del yeyuno y a fin de orientar la discusién me permito
solicitar a los comunicantes, quieran establecer qué asa era la
invaginada.

El Dr. Barcia especifica que la invaginaciéon era del asa
aferente.

Creo que no se puede admitir que la invaginacién sea del asa
aferente, porque esa invaginacién es sumamente rara; sobre todo,
si la gastro enterostomia ha sido correctamente hecha, vale decir,
con asa corta.

La invaginacién intestinal post-gastro-enterostomia, consti-
tuye una complicacién bien conocida en cirugia, invaginacién que
puede producirse en el asa aferente, lo que es raro o excepcional;
o del asa eferente lo que constituye la invaginaciéon retrégrada
del asa yeyunal eferente. Esta invaginacion retrégrada es la que
se produce corrientemente, cuando se produce la complicacién
oclusiva de la gastro enterostomia y contrariamente a lo que opina
el Dr. Zerboni, de que la técnica de la gastro enterostomia no
influye mayormente en la produccién de la invaginacién, creemos
por el contrario, que esta técnica tiene importancia fundamental
¥y que es precisamente por eso que rara vez se observa la inva-
ginaciéon directa del asa aferente.

Hoy dia es practica corriente en la técnica de la gastro en-
terostomia, realizar ésta con asa yeyunal corta, casi en seguida
después del angulo duodeno yeyunal, resulta entonces que quedando
esta asa fija en el angulo duodeno yeyunal no puede deslizar y
que por lo tanto no puede producirse la invaginaciéon de esa asa
aferente y en cambio se produce habitualmente la invaginacién
recurrente del asa eferente, que presenta amplia libertad para
invaginarse, realizando un trayecto antiperistaltico o retrégrado.

123



	img046
	img047
	img048
	img049
	img050
	img051
	img052
	img053
	img054
	img055
	img056
	img057
	img058
	img059
	img060

