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La gastroenterostomía crea modificaciones anatómicas y 
fisiológicas en los elementos que entran en su constitución capa­
ces de dar a posteriori trastornos en la funcionalidad de esas 
vísceras. El conocimiento cada vez más perfecto de los detalles 
de técnica hacen que las complicaciones de la gastroenterostomía 
sean cada vez menos frecuentes; pero hay algunas de ellas que 
no son debidas precisamente a defectos en la realización de la 
intervención sino a esas alteraciones que ella crea sobre los ele-
mentos constituyentes. •

Una de las complicaciones de la gastroenterostomía son los 
estrangulamientos internos, ya sea del delgado o del gran epiplón, 
dando cuadros por lo general de tipo oclusivo, cuando la estric­
ción es lo suficientemente fuerte como P,ra cerrar la luz· del 
intestino. Estos estrangulamientos internos pueden hacérse a 
través de la brecha mesocólica, en las gastroenterostomías trans­
mesocólicas, o a través de la hendidura peritoneal que queda 
situada por detrás de la · anastomosis. Cuando la estricción es 
fuerte este pasaje del delgado produce una verdadera oclusión 
con estrangulamiento del delgado, pero en casos de simple enca­
jamiento sin estricción puede producirse un pasaje total del del­
gado por esa brecha sin repercutir sobre su funcionalidad, pero 
sí sobre la de la neoboca. 

Toda gastroenterostoUía, debido al abocamiento del asa 
delgada al estómago, alcanza a formar un orificio por detrás de 
la neoboca, por donde puede pasar el intestino y que fué estu­
diado por primera vez por PETERSEN (3) y RIG0LLOT SIM0NN0T
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( 1 ), éste en 1908 en una tésis sobre "La Oclusión Intestinal luego 
de la gastroenterostonía y su profilaxis". 

En la gastroenterostomía posterior transmesocólica, este 
orificio está situado por detrás del estómago entre éste y la pared 
posterior del abdómen y limitado en la siguiente forma: hacia 
arriba por el meso colon transverso en su parte posteriór (Fig. 1), 
hacia atrás por el plano pariental posterior y por delante y abajo 
por la primera asa ileal y su mesenterio. Hacia la derecha este 
espacio se abre ampliamente en la cavidad peritoneal; hacia la 
izquierda se estrecha al acercarse la primera asa ileal al ángulo 
duodeno yeyunal y comunica con la cavidad peritoneal entre el 
mesocolon y la primera asa ileal. La comunicación hacia la 
derecha es mucho más ámplia, lo que explica ciertos caracteres 
del pasaje del delgado por él. Este espacio será más pequeño cuando 
se realice la anastomosis con asa corta y más amplio cuando se 
haga con asa larga, o cuando la primera asa ileal se encuentre 
acolada al duodeno (cuarta porción) y fija, lo que hará alejar 
el punto de inserción del mesenterio del mesocolon transverso. En 
el esquema N9 1 vemos marcado con una X el espacio antedicho. 
El esquema N9 2 muestra de frente una gastroenterostomía; las 
letras A y B los puntos de comunicación del orificio con la cavi- • 
dad peritoneal. 

La observación que motiva estos comentarios, es la siguiente: 

F. R. F. - 53 aíos. Uruguayo. Ficha N• 2103. - Ingresa a a sala 21 
el 31 de mayo, en donde nos hace la siguiente h_istoria: Hace nueve meses
fué operado de ulcus perforado, habiéndosele practicado cierre simple sin 
drenaje; curó y fué dado de alta. Pasó completamente bien hasta hace tres 
meses. Comienza de nuevo a sufrir dolores epigástricos luego de las comidas, 
primero discretos y !�ego más intensos que calmaban con vómito• alimen­
ticio y que duraron alrededor de ocho días. 

Luego desaparece todo y el enfermo recupera su salud habitual hasta 
hace trece días, que empieza a sufrir de nuevo dolores epigástricos y ·vómitos 
alimenticios y acuosos muy abundantes, que se repiten en forma incesante 
desde entonces hasta la fecha. Se le hizo tratamiento a base de antiespas­
módicos, hidratación, etc., pero los vómitos no cedieron. Adelgazamiento dis­
creto, pérdida de apetito. 

Como antecedente importante sólo haremos notar una dispepsia dolorosa 
rítmica y periódica que se hacía presente desde 9 años antes de su primera 
perforación. 

Exanien. - Enfermo con estado general regular, pálido y desnutrido. 345 
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Abdomen con cicatriz de incisión paramediana derecha, móvil a la respiración, 
completamente indoloro y depresib!e a la respiración. Raclioscovia de estómago. - Irregularidad inextensible le. la porción 
prepilórica que puede corresponder a una esteñosis intr.ínseca. 

Al día siguiente, al pasar visita, encontramos al enfermo con un intenso 
dolor epigástrico iniciado hace tres horas, habiendo comenzado bruscamente 
en el epig-strio y luego· irradiado. al hemivientre derecho sin vómitos y que 

el enfenno• compara al dolor que tuvo cuando se peforó su úlcera. Facies 
de sufrimiento, posición de decúbito lateral izquierdo en flexión. Tempera­
tura 36 3/5, pulso 120. 

Abdomen inmóvil a la respiración, muy doloroso espontáneamente. A la 
palpación contractura generalizada a gran predominancia en el hemivientre 
derecho bajo la piel, del cual se notan los haces del gran oblicuo. Dolor a la 
decompresión. Douglas muy dcloroso. Radioscovia ele abclonen. - Neunoperitoneo discreto. 

Se diagnosti_ca perforación de úlcera y se interviene. 
Dr. Suiffet- Prof. Stajano. Pte. Lol'enzo. Anestesia local novocaína al 

½ % . Incisión sobre la vieja cicatriz resecando ésta. Se abre perito11eo y 
sale abundante cantidad ·de líquido no fétido. Se liberan algunas adherencia 
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al plano parietal anterior. Se exterioriza el estómago apareciendo sobre la 
cara anterior cerca de la pequeña curva y casi contra el píloro una perfo• 
ración un poco más. chica que una moneda de un centésimo, en el centro 
de una zona engrosada. Cierre de la perforación en• triple plano. Píloro muy 
duro cerca de la lesión ulcerosa, que transforma toda la región prepilórica 
en una zona fibrosa e inextensible. De acuerdo con el cuadro clínico anterior 
Y con- las lesiones observadas, se decide practicar gastroenterostomía. Se 
busca la primera asa yeyunal y se exterioriza; . se abre una brecha en el 
mesocolon transverso y se pasa hacia 'abajo la cara posterior del estómago, 
sutura del estómago al labio post.erior de la brecha mesocólica. Anastomosis 

_ 

gastroyeyunal en dos planos según la técnica habitual, latero - lateral, isope­
ristáltica, a asa corta. Sutura de la brecha anterior del mesocolon a cara 
posterior de estómago. Drenaje del Douglas. Cierre con hilo de plata. Agraffes. 

Post • overatorio. - Evolución muy favorable sin incidentes. A los 9 días 
de operado comienza a vomitar, evacuándose por el sondaje gástrico un par 
de litros de líquido gástrico teñido en bilis.. Sigue así durante tres días, 

. vomitando o evacuándose totalmente al exterior gran cantidad de .líquido 
gástrico de retención. Se le hace terapéutica médica a base de hidratación 
recloruración, etc. Se visualiza a Rayos X y no se comprueba pasaje del bario 
ni por el píloro ni por la neoboca. Se decide reintervenir. 

Dr. Suiffet. Prof. Stajano. Pte. Lorenzo. Anestesia locai novocaína al 
½ % . Incisión pequeña paramediana izquierda supraumbilical. Exteriori­
zación del estómago y colon trasverso parcialmente, pudiéndose ver la neo­
boca con un franco proceso inflamatorio (pequeños abscesos subserosos) y el 
asa eferente parcialmente torcida saliendo por detrás de la aferente; se 
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levanta un poco más el estómago viendo que el asa eferente se despliega y 
la boca tiene un aspecto normal. Llama la atención que la anastomosis tiene 
el aspecto de ser anisoperistáltica en vez de isoperistáltica, como se creía 
haberla realizado en la iuterve.ción anterior. Se practica una ileostomía a 
la Witzel en un asa yeyunal cercana a la neoboca con objeto de hidratar y 
alimentar por ella al ·enfermo, poniendo en reposo la neoboca, pues se piensa 
que un proceso inflamatorio de ésta sea la causa de la dificultad ,de pasaje. 
Cierre por planos. Agraffes. 

Post - overatorio. - Se hidrata en forma abundante por la sonda mejo­
rando algo el estado general, pero el estóm�go sigue reteniendo con la carac­
terística que el líquido de retención aparece siempre teñido en bilis. Persiste 
el mismo estado, no mejorando a pesar de haber puesto en reposo la neoboca. 
Un examen de laboratorio muestra una azoemia de_ 2 grs. 30 y una cloremia 
de 2 grs. 30 (globular) y 4 grs. 10 (plasmático) en GlNa. A los cuatro días 
de la segunda intervención,· como pe_rsiste el mismo estado, se decide rein­
tervenir, pensando que existe algún obstáculo mecánico al nivel del asa 
eferente. 

Dr. W. Suiffet. Pte. Lorenzo. Dr. Musso. Anestesia local novocaína al 
½ %- Ineisión paramediana izquierda supraumbilical, más amplia que . la 
anterior. Se exterioriza la neoboca, notándose que se han abierto algunos de 
los abscesos serosos que se vieron en la intervención anterior. La neoboca 
está muy friable y al querer explora-i· mejor se abre un poco la sutura en 
un par de puntos, que se. rehacen cuidadosamente. La anastomosis tiene el 
mismo aspecto que en la intervención anterior con ,el· asa eferente saliendo 
por detrás de la aferente y con el aspecto de sar anisoperistáltica algo torcida 
la. neoboca. Al continuar la exploración, se encuentra un · asa delgada que 
pasa por detrás de la neoboca y que se continúa a izquierda con toda la 
masa del delgado y que hacia la derecha va hacia la pelvis al ángulo ileo­
cecal. Hay una brida a la derecha de la neoboca que comprime la tercera 
porción del duodeno, que aparece discretamente dilatada. Como el estado del 
enfermo es da extrema. gravedad, y a pesar de estar el asa eferente algo 
torcida, se decide hacer una nueva gastroenteroston1ía sin tocar la neoboca 
ya practicada. Se la realiza precólica, a asa larga, con _botón de Murphy para 
ser más rápido. Cierre por planos. Fallece por la tarde. 

En el momento operatorio no pudimos interpretar correctamente lo suce­
dido; pensamos sólo en un error de té"nica, pues habiendo, a nu·Estro enten­
der, realizado la anatomosis is-peristáltica, la encontramos anisoperistáltica 
y con un asa p_or detrás de la neoboca. 

La exacta interpretación l e lo sucedido la obtuvimos después de reali­
zada la intarvención y la confirmación de esto la realizamos en la necropsia, 
que fué practicada por ·scandroglio. 

Al abrir la cavidad peritonea.l encontramos la anastomosis précólica 
que fué deshecha para podEr estudiar bien la posición de las vísceras. La 
neoboca aparecía en fo;·m_a anisoperistáltica, 'más bien pequeña, orientada 
de adelante a atrás y de derecha a izquierda, con el asa aferente por. delante 
le la efere11te, ·apareciendo ésta algo oculta y sobre todo evidentemsnte torcida 
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DOLE'l'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE JIOXTEl'"IDEO so pre su eje (t'ig. 5-Aa Ae). Estómago amplio, con regular cantidad de líquido, permitiendo fácilmente los desplazamientos parciales sobre su eje al nivel de la neoboca. El asa eferente se continúa con el resto del intestino delgado, que se encuentra a la izquierda de la neoboca en su totalidad, y su continuidad con el grueso se hace por la última asa ílea!, que pasa por detrás de la anatomosis en el espacio antedicho, para ir directamente al ángulo ileocecal (Fig. 5-Ua). 0 El pas�je de esta asa se h·ace libremente sin que haya ninguna compr•esión sobre su luz ni su me;o. El mesenterio tiro­neado p'or .el pasaje del. delgado a izquierpa hace una verdadera brida que comprime la tercera porción del duodeno, produciendo una gran dilatación de 1", 2• y 3• porciones del duodeno que aparecen llenas de Jíquido, como se ve en el. esquema; en cambio la 4• porción, el ángulo duodeno yeyunal y la primera asa iléal hasta la anastomosis aparecen normales. Abriendo el estómago por la car, anterior sin deshacer nada, se ve que la bca afere.nte es permeable, mientras que la efereJ;lte está cerradi por la torsión de la boca m�s marcada a su nivel y la torsión del asa eferent·e inmedia­tamente a su rnlida de la neoboca. Traccionando de· la última asa ileal, conseguimos pasar por detrás de la anastomosis toda la masa del delgado a derecha y terminamos realizando la destorsión del asa· eferente· y de la neoboca, quedando luego de esto .como se . ve en el esquema 2, es decir, jsoperistáltica y a boca ampliáme1te permeable. Realizamos después lo inverso para comprobar lo sucedido: introdu­cimos por el espacio antedicho, un asa delgada coUo si ésta entrara dentro de un saco herníario; como el orificio era fácilmente permeable a dos d,edos, el delgado pasaba sin sufrir trastornos en su luz ni en su vascula• rlzación (Fig. 3); segµimos pasando el intestino· de derecha a izquierda hasta quedar fija la última asa ileal en el ángulo ileocecal. En ese momento 
40 
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la tracción que realiza la masa del delgado tironea sobre el asa eferente, 
que pasa por detrás de la anasto,nosis (Fig. 4), para terminar pasando 
totalmente a izquierda; rotando la neoboca más o menos 1309 sobre su eje 
y torciendo el- asa eferente a su salida obstruyendo totalmente la comuni­
cación gastroyeyunal. 

Hemos. realizado después en el cadáver la reproducción le lo encontrado 
en la intervención· y· en la necropsia, llegand'o a las mismas conclusiones. 
Mostramos las fotografías del cadáver, donde se puede ver en la foto N9 1 
la gastroenterostomía · ccn una pinza de Kocher pasando por dltras de la 
boca, en el espacio descripto; eh la foto N9 2 se ve pasar por detrás le la 
anastomosis un bucle de' delgado y en la foto N9 3, vemos una exacta repro­
ducción de la disposición encontrada; la neoboca torcida, todo el delgado 
a izquierda, el asa libre por detrás de la boca y una espatila colocada en 
la brida que forma el mésenter.io tironeado hacia la izquierda por el peso 
del delgado, comprimiendo la tercera porción del duodeno. 

El conocimiento de la disposición anatómica encontrada, nos permite 
ahora compren.der algunos de les elementos del cuadro clínico que presentó 
nuestro enfermo .En primer lugar el comienzo del síndrome de vómito fué 
brusco; al décimo día de operado, luego de un postoper:torio perfecto, se 
produjo el primer vómito. Es lógico pensar que esto sucedió cuando el 
intestino terminó de pasar por detrás de la neoboca torciendo ésta y el 
asa eferente, habiendo pasado inadvertida la etapa inicial por el hecho le 
no estar afectada ni la luz ni la vascularización del delgado, 

El hecho de haber una estenosis reconocida clínica, radioscópica y anató­
micamente nos in.ibía de hablar de círculo vicios.o, teniendo que encontrarse 
la causa en algún elemento, inflamatorio o mecánico de la neoboca. La 
presencia de bilis en el líquido gástrico nos 1_nostraba que ese obstáculo
predominaba al nivel del asa eferente; la comprobación de estas deduc­
ciones está en la descripción de las lesiones encontradas. 

Las observaciones de este tipo no son frecuentes en la lite­
ratura; en general están estudiadas en conjunto con los estran­
gulamientos del delgado a través de la brecha mesocólica o junto 
a las consecutivas a las G. E. anteriores o a las gastrectomías. 

En nuestro medio SILVA (2) en un interesante estudio sobre 
los accidentes de la gastroenterostomía le dedica un capítulo a 
los ·estrangulamientos internos por pasaje del delgado por detrás 
de la neoboca, pero no relata. ninguna observación personal. 

Las primeras observa·ciones de este tipo corresponden a PETERSEN (3) GRAY y RIGOLLOT- SIMONNOT (1) en 1900 y 1906. 
Rigollot Simonnot publica en 1908 una tesis donde estudia· cui­
dadosamente el espacio que se forma luego de las gastroenteros­
tomías y relata cinéo observaciones, tres de Petersen, una de 
Gray y una personal. En las observaciones de Petersen hay 
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pasaje total o parcial del delgado por la brecha sin obstruir e su 
luz ni la neoboca; hay en cambio en dos de ellas trombosis de lo 
vasos mesentéricos por la compresión que sufren al estirarse el 
mesenterio en su pasaje por detrás de la neo boca. Las obserrn­
ciones de Gray y Rigollot Simonnot son henias del delgado, 
dando una oclusión intestinal. 

FROMME (4) en 1920 recoge 22 observaciones de hernia 
interna; 4 luego de G. E. a�terior y 18 en posterior y relata una 
observación personal idéntica a la nuestra, pero luego de una 
,gastrectomía con anastomosis transmesocólica; torsión de la 
neoboca y obstrucción del asa eferente, habiendo sido reconocido 
a la necropsia. 

La observación de KEENE C;) es muy semejante a la nues­
tra, sólo difiere en que la obstrucción se hacía en toda la boca 
produciendo una gran dilatación gastroduodenal; fué tratada 
por la desunión de la boca y nueva gastroenterostomía. 

HOFFMAN en 1925 (6) y 1937 (7) y ARMIrAGE (8) en 1930 
publican observaciones de oclusiones del intestino delgado por 
hernias internas sin ninguna repercusión sobre la neoboca. 

KOCH (n) en 1934 hace una revisión completa del tema refi­
riendo 63 observaciones recogidas hasta ese momento, pero sin 
citar ningµna semejante a la nuestra. Hace notar la rareza de 
esta· complicación porque sobre un porcentaje de 560 gastrec­
tomías y 110 gastroenterostomías realizadas en la Primera Clí­
nica Quirúrgica de Odessa del Prof. Sokolov sólo cita en su 
trabajo. dos observaciones perso.ales y corresponden a estran­
gulamientos a través de la brecha mesocólica. 

En 1928 LECLERC y DUBORD y en 1938 MOIROUD, (1º) 
SALMON y B>UILLON (11) presentan nuevas observaciones de 
oclusión alta del delgado por hernia interna en el espacio 
descripto. 

Como vemos por los datos antedichos la complicación no es 
.frecuente, explicándose así que frente a esta poca frecuencia los 
cirujanos no se preocupen de cerrar esta brecha. Esta complica­
ción se ve con mucha más frecuencia en las gastroenterostomías 
posteriores que en las anteriores (36 posteriores sobre un total . 
de 44 - Koch) y se explica porque siendo la brecha más pequeña 
en caso de G. E. posterior difícilmente podrá salir de ella como 
parece suceder en las anteriores. 
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El mecanismo del pasaje del int?stinQ a través de la brecha 
da luiar a distintas interpretaciones. Petersen 1� da importancia 
a un simple detalle de técnica: dice que al realizar la anasfo• 
iosis se coloca por detrás de las vísceras a unir una gaza qµe 
pasa por la brecha posterior y que al retirada se hace siempre 
de derecha a izquierda, cosa que cebaría, por a_sí decirlo, eJ 
pasaje del .delgado y aconseja para evitar eso quitar la gaza de 
izquierda a derecha. Creemos mucho más simple pensar que el 
intestino pasa de derecha a izquierda por ser la parte derecha 
mucho más amplia de ese lado que del otro, como ya lo hemos 
visto al estudiar la constitución del espacio. 

Las contracciones intestinales y los espasmos del postope� 
ratorio serían los encargados de llev_ar el fotestino y hacerlo 
p�sar por el orificio, pudiendo suceder que el intestino se estran. 
�ule y se produzca una oclusión intestinal del delgado, o que la 
luz no se obstruya y el intestino pase totalmente a izquierda, 
dándonos el cuadro de· nuestro enfermo. 

Podría ser un factor predisponente para l_a producchSn de 
la hernia con torsion de la neoboca1 la dirección no exactamente 
;ransversal de la boca, sino algo oblícua hacia atrás y a derecha 
lo que dejaría el as� aferimte un poco delante de la efemte, 
pudiendo ser éste un estado inicial que podría llevar a la hernia, 
por pasaje inicial del asa eferente por la brecha. 

Co-10 conclusiones prácticas de esta observación, poderpos 
decir que: 

19) - La gastroenterostomía posterior tr!Slesocólica, por el
pecho de unir la primera asa ileal al estómago crea una brecha 
por donde pu�den hacerse hernias internas. 

29) - Si la b;ech. es pequepa el intestino se estra11gula y µa
una oclusión intestinal, pero si la brecha es amplia el inte§tipg 
pu�d@ pasar todo a través de ella y torGer la neoboca o el asa 
,eferente ocluyéndolas. -

3°) � E( dia�nóstico clínico es prácticamente imposible y• 
sólo se diagnosticará el síndrome odusivo más o menos alto. 

4°) - El diagnóstico operatorio se basará en la explora:iqn 
de la neoboca, en la posición del intestino a izquierµa de la neo• 
QO!a y en el asa ileal, que pasa por qetrás de la anastomosis y que 
va al ángulo ileoceal. 
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59) - La terapéutica consistirá en reponer el delgado a s
lugar habitual por una simple maniobr, inversa. 

69) - La profilaxis se hará cerrando este espacio con p
que unan el asa eferente o la aferente al peritoneo pariental 
terior o al mesocolon transverso, en aquellos casos en que hay u 
brecha muy amplia. 

No creemos que esto haya sucedido en nuestro enfermo, pue' 
un. vez colocada la anastomosis como se realizó, la boca era per­
fectinnente transversal. 

No se ha llamado la atención sobre la influencia que puede 
tener la vari;ble disposición · del ángulo duqdeno yeyunal en la 
producción de estas hernias postoperatorias. Además de la rela­
ción variable entre ángulo y mesocolon, que va desde la sepa­
ración amplia hasta su total acolamiento, creemos que es impor­
tante la dirección de la primera asa yeyunal. En un estudio de 
esta región CHIFFLET ( 12) ha insistido en que la disposición de la 
primera asa es constante para cad,· sujeto, estando , veces 
fijada por coalescencia; de ese segmento al peritoneo vecino y 
que aun estando libr� su situ,ciqn y dirección están impuestas 
por la disposición del peritoneo del ángulo. Esta fijeza del 
yeyuno obligaría, según sus estudios, a dar a la primera asa 
yeyunal cuando se va a utilizar para una gastr9enterostomía 
cerca del · ángulo, una dirección que respete su natural dispo­
si;ión. Es muy posible que si no se contempla este hecho, se pue­
dan producir no solamente angulaciones perjudiciales en el 
.ángulo sino también en el asa eferente, tendiendo el yeyuno a 
adoptar su ubicación y dirección naturales, y que sobre la ba$e 
de estas torsiones se inicie la nqvilización y ciesplazamiento anor­
mal que lleve a la hernia interna. 

Del punto de vista clínico es difícil ·prácticamente esta­
blecer el diagnóstico y sólo se planteará la reintervención frente 
al síndrope de vómito persistente e imposible de mejorar con 
los medios médicos. 

El interés de nle$tra comunicación ra.ica sobre tocio en la 
conducta a seguir en casos de esta naturaleza. Es necesario 
reconocer en el momento . operatorio sobre todo, el pasaje del 
intestino a izquierda para pensar en e;te tipo de ,ernia interna; 
buscar además si no existe alguna causa mecánica al nivel del 
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asa eferente para una vez reconocida la lesión reponer el intes� 
tino por una simple maniobra inversa a lo sucedido y evitar así . 
deshacer la gastroenterostomía o realizar otra como realizamos 
nosotros. 

Para prevenir o evitar esta complicación los distintos auto- · 
res aconsejan cerrar la brecha producida, sin embargo la mayo­
ría de los cirujanos no la realizan, dada la extrema rareza de 
accidente motivados por ella. En casos en que la brecha sea muy 
. grande, y ya dij inos cuándo puede ser así, sería convenienté 
cerrarla por puntos que fijarán el asa aferente al mesocolon 
transverso o al peritoneo parietal posterior o realizar lo mismo 
con el asa eferente; lo que es tal vez más dificultoso, dado que 
ésta se continúa con el resto del delgado. BIBLIOGRAFÍA 
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HERNIA INTERNA Y OCLUSION DEL ASA EFERENTE 
'POST GASTROENTEROSTOMIA 

Por el Dr. W. Suiffet. - Relatorio del Dr. D. Prat 

El Dr. Suiffet ha presentado a la· Sociedad de Cirugía del 
Uruguay un interesante caso de "Hernia interna y oclusión del 
asa eferente después de gastro enterostonía", cuyo relatorio se 
me ha encomendado. 

La observadón que tenenos que estudiar, puede sintetizarse 
así: 

Enfermo de 53 años de edad, que ha sido operado hace 9 meses de una 
úlcsra perforada, que en la historia clínica no dice de donde, pero supone­
mos fué del estómago, habiendo sido tratado por el cierre simple sin dre­
naje. El paciente hace un buen post - operatorio y se siente bien durante seis 
meses, en que vuelve a sentir sus molestias gástricas y vómitos, que duran 
sólo 8 días. Se considera curado durante 2 _ me es, h,sta que desde 13 
·días ha, vuelve a sufrir sus molestias gástricas y vómit0s, que lo obligan
a solicitar asistencia en el Hospital Pasteur. En plena asistencia, en la sala
21 del Pas:eur, hace 111 cuadro agudo de vientre, de tipo perforativo, y corno
en la ra'dioscopia, reálizada de inmediato, se comprueba un neumo peritoneo,
se le opera de urgencia con anestesia local, encontiándose un ulcus perforado,
muy próximo al píloro, perforación que se cierr� .por sutura y · como se
compru �ba una esterosis cicatriza! pilórica, se realiza una gastro enteros­
tomía posterior transmesocólica, practicada por la técnica infra mesocólica.
comprueba una estenosis cicatriza! pilórica, se realiza además una gastroente­
rostomía _posterior transmesocólica, practicada por la técnica inframeso­
cólica.

· A los 9 días, vómitos y retención gástrica que una vez confirmada la
falta de funcionamiento de la neoboca, por el examen radiológico, se reopera
al enfermo con anestesia local, por una pequeña incisión transrectal izquierda.
Se comprueba que la neoboca presenta un proceso inflamatorio y que_ está
cambiada la orientación de ella, de iso en anisoperistáltica. Se realiza una
yeymtostomía a la WitzeL Mejora algo el paciel.te, pero persiste la retención. -
gástrica .y. los vómitos biliosos, por eso� a los cuatro días, se decide realizar.
la tercera intervención. Operación con anestesia local también, transrectal
izqui�rd;, incisión más amplia que la anterior. Se comprueba una· torsión
de la neoboca, de modo que el asa aferente queda adelante y el asa eferente·
pasa· por- detrás de aquélla. Un asa delgada pasa detrás· de la neoboca y se
continúa a la izquierda con toda la masa delgada; a la derecha, esta misma
asa va hacia la pelvis, el ángulo ileocecal que origiÜó el asa aferente de la
anastomosis.

A la derecha de la· neoboca, hay una brida mesentérica, que comprime
la 3q porción duodenal. Dada la gravedad del paciente, se hace una nueva
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gastroenterostomía, empleando el asa eferente, alpo tM·ci.cla, anastomosis pre­
cóliea, ion asa larga y al botón de Murphy. El enfermo fallece en la tai·.de. 

En la autopsü¡, s� comprueba _t_e la primer gast,roenterostomía realizada 
está oríeritada en el sentido antero - posterior y de derecha a izquierda, con 
el asa afere11te adelante, la eferente atrás, torcida sobre sii eje y sobi·e toclo,
dispuesta totalniente a la izqid.ercla ele la iinJlantación clel asa aferente en
el estóinapo; el tsa efel'ente se continla a La -zquierda con toda la masa ·del 
Iel_gado, que ha pasado a través del orific.o que forma el borde supedm· del 
.a>a aferente, eJ me ocoIon y el .e>tómago, por letrás de la neob.o.ca, y casi 
todo el intestino delga_do, se ha henitdo a través de ese orificio hacia la 
izquierda, quedando ·su parte derecha representada sólo po� un asa que va 
desde la parte posterio1' de la neoboca al ciego. La oclusión queda establecida 
por el intestino desplazado y herniado a través del orificio y puede además 
suprimir todas las adherencias existentes en la cara posterior del estómago, 
cosa que ocurre frecue11temente; po1· la torsión del asa eferente y POr la 
triada mesent-rica de tracción del delgado, que comprime y estrangula la 
3·'1 porción duodenal. 

En resumen, el caso que nos ha presentado el. D1�. Suiffet, 
es el de una perforación gást.rta, tratada por cierre y gastro­
enterostomía, que se complicó por la hernia o deslizamiento re� 
·trógrado de casi todo el delgado a través del orificio, que detrás
y debajo de la neoboca, formó el asa aferente y que originó un

· íleo a t:iple mecanismo: a) hernia del delgado_ a través del orificio
mencionado; b) torsión de la anastomosis y dei asa eferente y
c) brida mesentérica del delgado herniado,. ,que comprime la 3r.L
porción duodenal.

Se trata, pues, de una complicación oclusiva de una gastro�
enterostomía, rara vez observada, que el Dr. Suiffet trató de
resolver quirúrgicamente y sin éxito en dos ocasiones y que como
resultado final, nos ha presentado el caso, completamente definido
y .aclarado, Como relator me corresponde ,nalizar las diferentes
características clínicas de esta interesante observación.

Diagnóstico de Za perf oracíón. - La perforación gástrica
fué planteada por el síndrome clínico y como se comprobó de
inmediato, el neumoperitoneo en el examen radiológico, el pa�
ciente fué operado de urgencia, Se cumplieron así, los precéptos
semiológicos y terapéuticos más perfeccionados de la cirugía
actual.

Debemos destacar el hecho de que este paciente había sido
operado ya nueve meses antes de otra úlcera perforacla. Se trata
pues, de un caso de perforación iterativa por ulcus gástrico.
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Tratcirniento ele la perforación.- - La perforación gástrica 
fué tratada por el cierre con triple plano de sutura, sin que se 
establezca en la historia, cual fué el material de sutura empleado; 
aunque ge·neralmente es el catgut, a veces, se refuer-a la sutur'i · 
eon el hilo de Üno y si se tienell d-das sobre la seguridad o 
estabilidad de la sutur:, _se agrega un: epiploplastía. 

En este caso, dado que -1 pílor' estaba fihroso y esclerosado 
por el �roceso ulceroso, con estrechamiento o estenosis pilórica, 
el Dr. Suiffet realizó una gastroenterostomía complementaria y 
me parece que la indicación, existiendo estrechamiento del canal 
pilórico, estaba perfectamente establecida. Es sabido, que hoy dfa 
existe una gran tendenci, a realizar el cierre simple de la perfo­
ración gástrica o duodenal, porque se considera que los resultados 
de esta técnica más simple y que representa una operación más 
reducida, son iguales o superiores a los del cierre con gastro­
enterostomía. 

En e·ste caso, ios partidarios de esta conducta terapéutica, 
tendrían razón, pues podrían argumentar que si no se hubiese 
practicado l: gastroenterostomía, no habTía sobrevenido la com­
plicación de la anastomosis y el paciente se habría salva,do. En 
este caso, el cirujano cumplió técnicamente -con su deber, al llenar 
una ind1cación categórica, como surgía de la comprobación del 
estrechamiento del canal pilórico y en tal sentido no se le puede 
hacer crítica de ninguna especie. Por mi parte, puedo agregar 
que cuái1do realizaba activamente la cirugía de urgencia, tenía 
especial preferencia para tratar las úlceras gastroduodenales per­
foradas, por el cierre y la gastroenterostomía complementaria, 
existiera o no, estrechamiento pilórico; siempre quedé satisfecho 
de los resultados y estoy convencido que en más de una ocasión, 
el excelente resultado obtenido, se debió en gran parte a la gas­
troentero'stomía. 

La gastroenterostornía. - La gastroenterostomía la practicó 
el Dr .. Suiffet por la téenica de realización en el piso inframe­
socólico. Muchos años ha ya, que no realizo esa técnica que' fué 
clásica para la gastroenterostomía posterior transmesocólica. 
Después de haberla practicado un tiempo, en esa forma, como la 
había aprendido de mis maestros, la abandoné para sustituirla 
por la mism: G. E. posterior transmesocólica, pero realizada en 
el piso supramesocólico; en vez de descender el emogástrico a 
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través qel mesocolon, para hácer la G. E. se tránsporta la primer 
asa yeynnal al piso supramesocólico, de acuerdo con la técnica 
de Toupet, después de realizar el desprendimiento epiplocólico. 

· Considero que la realización supramesocólica de la G. E. presenta
varias ventajas técnicas de importancia. Si bien es cierto que
la G. E. puede actuar por la neutralización de la hiperaclorhidria
gástrica, debido al reflujo hacia el estómago de� .bilis y del
jugo pancreático, que son alcalinos, no debemos olvidar que la
G. E. actúa fundamentalmente, por el drenaje continuado y com-. 1 
pleto del contenido gástrico, cuando la neoboca está idealmente
colocada, bien cerca del píloro y junto a la gran curva gástríca.
Ahora bien, esta colocación ideal de la neoboca sólo se puede.
obtener cuando ella se realiza por la técnica supra mesocólica,
en la 'q.e, el .cirujano puede seleccionar el punto preciso de la
ubicación de la anastomosis. Cuando la neoboca se realiza en el
cono, desplazado a través de la brecha mesocólica, localizándola
en la parte más baja de la gran curva, se corre el riesgo serio
de efectuar una anastomosis distante del píloro y de la gran
curvatura, lo que segu1.amente ocasionará un fondo de saco antral,
con retención prolongada del contenido gástrico, que provocará.
una excitación hormonal continuada de las glándulas del fundus
gástrico y originará una hiperclorhidria concomitante a la re­
tención, anulando así la acción benéfica y_ efica¼ de la G. E. Este
defecto de realización de la G. E. hecha por la técnica infra­
mesocólica, sería la causa más íi;nportante del ulcus péptico, aso­
cia.do al cierre total o a la sección del píloro.

No pretendemos establecer en forma absoluta que la G. E.
realizada junto a la gran curva y en posición yusta pilórica, no
pueda complicarse con un ulcus péptico, pero lo real y positivo
es que esta complicación se observa raramente, mucho menos
frecuentemente que en la G. E. ubicada en la parte declive de
la gran curva, que al tiempo de la operación, se comprueba que
ella está muy distante del píloro, con un fondo de saco de reten­
ción antral, que nos hace establecer que esta anastomosis, CO.S­

tituye unl mala G. E. de drenaje gástrico. Por eso, y en contra
de la opinión consagrada de los maestros de la cirugía gástrica,
consideramos que la G. E. debe s�r realiza-da no en la parte de­
clive de la gran curva, sino, lo nás cerca vosible del víloro y
jimto Cl la gran curva.
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Hagámosle justicia al profesor Hartmann, quien siempre 
preconizó la G. E. junto al píloro y muy �ecina a la gran curva 
gástrica. 

Empleando - la técnica supramesocólica de la G. E., practi­
camos corrientemente la hemostasis previa de los vasos de la 
gran curva gástrica, lo que ,constituye una preservación profi­
láctica, contra posibles hemorragias de la neoboca. La incisión 
gástrica de la anastomosis, la hacemos oblicua, de arriba abajo 
y de izquierda a derecha, a fin de seccionar oblicuamente las 
fichas longitudinales· del estómago, a fin de que, .al contraerse 
éste, no hagan aquéllas de esfínter y cierren la neo boca. 

Siempre usamos un asa yeyunal corta y en posición isope­
ristáltica para la G. E., esto último parece no tener importancia 
fundamental, pero la tiene si, el emplear un asa yeyunal lo más 
corta posible, que da un mejor funcionamiento de la neoboca y 
tiende a suprimir incidentes. Parecería que la técnica suprame­
socólica obligara a emplear un a a yeyunal más larga, sin em­
bargo, en la práctica resulta que, si el cirujano se preocupa de 
este detalle, la anastomosis se realiza con un asa aference suma­
mente corta. 

En nuestra práctica de la G. E. usamos sistemáticamente la 
pinza de Temoin con todo éxito, instrumento que contribuye a 
realizar una G. E. eficaz y perfecta. 

En la ·técnica de la G. E. por el método de Toupet, que es 
el que recomendamos con gran entusiasmo, hay que realizar el 

· deslizamiento de la anastomosis, una vez realizada, a través de
la brecha mesocólica, fijando cuidadosamente el estómago a los
labios del mesocolon.

Lo que no sabemos con seguridad, es si en esta técnica cabe 
la posibilidad de la estrangulación del intestino delgado, en el 
espacio que queda entre el asa yeyunal aferente y el mesocolon 
transverso. Por nuestra parte, podemos asegurar que en muchos 
centenares de G. E. realizadas en toda nuestra carrera de ci­
rujano, nunca hemos tenido un accidente de esta índole, pero 
esto será comentado más adelante. 

Jleo post - operatorio. - Después de la operación, el paciente 
del Dr. Sniffet tuvo up post - operatorio favorable pero a los 
nueve días se inician los vómitos y se comprueba por el sondeo 
una gran retención gástrica de líquido bilioso, que hace sospechar 
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un íleo post - operatorio y que se confirma con el examen ra­
diológico, que no permite comprobar el pasaje del bario, por la 
neoboca .i por el píloro. 

El diagnóstico clínico y la comprobación radiológica, esta­
blecen la indicación operatoria de la reintervención que realizada 
de inmediato permite comprobar algo anormal en la anastomos�s, 
como ser: un franco proceso inflamatorio en ella, el asa eferente 
parcialmente torcida, saliendo por detrás de la aferente y que 
habiendo practicado una G. E. isoperistáltica, ella parece aniso­
peristáltica. Pero, lo fundamental, el íleo de la anastomosis, pasó 
inadvertido y entonces, interpretando que los trastornos post­
operatorios se deben a un proceso inflamatorio de la neoboca, que 
provoca su fun�ionamiento defectuoso, se practica una enteros­
tomía a la WitzeL 

Creemos que lo que contribuyó fundamentalmente a engañar 
al Dr. Suiffet y que no le permitió realizar una buena y completa 
exploración del foc� operatorio, fué "la incisión pequeña para­
mediana izquierda", que realízó. Si se hubiese hecho una incisión 
amplia, que permitiese una buena y completa exploración de la 
G. E. realizada en la operación anterior, es muy posible, casi 
seguro, que la complicación de la estrangulación realizada en la 
neoboca, no hubiese pasado inadvertida al cirujano. Es éste un 
pequeño reproche que le -irijimos al operador, defecto común 
en los cirujanos jóvenes que a menudo realizan en· la cfrugía 
mayor, incisiones pequeñas que· no . }es permiten una perfecta 
comprobación de las lesiones · o que les hacen realizar interven-. 
ciones trabajosas, incompletas y traumatizantes. 

Nunca me cansaré de criticar esas llamadas operaciones esté­
ticas de apenclicectomía, en que por una incisión de 2 a 3 centí­
metros, se extirpa un apéndice inocente y que respaldados por 

_ la cirugía estética, algunos cirujanos realizan operaciones incom­
pletas y que a veces pueden provocar verdaderos desastres qui­
rúrgicos. 

Persistiendo en el enfermo la oclusión, como era lógico, la 
mejoría esperada no se produjo, sino que persistiendo los mismos 
accidentes, el Dr. Suiffet, ansioso por salvar a su enfermo, procede 
a la 3'} intervención. En ésta, que se reali;a en malas condiciones, 
por la gravedad y agotamiento del paciente, se compruebe que la 
neoboca está muy friable, que al desprende-se parcialmente, obliga 
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a realizar nuevos puntos de sutura. Se comprueba que la neoboca 
. está francamente torcida y que un asa delgada pasa detrás de la 
neoboca para continuarse con el resto de la masa del delgado y 
que una brida, a la ·derecha de la neoboca, comprime la 3J. porción 
duodenal. En esta ocasión, escapa también al contralor del ci­
rujano la hernia casi total del delgado, a través del orificio que·
forma el asa aferente yeyunal, a pesar de ]a incisión más amplia 
realizada y de haberse practicado una _exploración mucho más 
completa que la anterior. Esto se explica por el grave estado del 
enfermo y es precisamente ·en homenaje a esta gravedad y falta 
de resistencia del enfermo, que el Dr. Suiffet realiza una nueva 
G. E. anterior precólica y con botón de Murphy. Esta nueva G. E. 
anterior, realizada en lo que parecía· ser asa eferente, y que en 
rigor era la parte terminal del íleon, no podfa tampoco tener éxito, 
porque persistía integralmente la oclusión y además, por su ubica­
ción anormal en el íleon. 

La realización de la G. E. iteractiva o repetida, es una cosa 
muy poco frecuente en cirugía. Sin embargo, yo ]a he practicado 
dos veces. En un caso con éxito prolongado, en un enfermo operado 
de G. E. por otro cirujano, anastomosis localizada lejos del píloro 
y que �e compiicó con un ulcus péptico de la neoboca. Me pareció 
tan difícil y peligroso extirpar la G. E, que preferí realizar una· 
nueva G. E. junto al píloro, que ha tenido éxito, pues el enfermo 
ha seguido·y continúa bien a los 10 6 12 años de operado. 

En otro caso, un enfermo específico, yo mismo le había reali­
zado la G. E. que hizo un ulcus péptico y que se comprobó también 
que estaba situada lejos del píloro. En la reoperación, creí que el 
paciente no resistiría una intervención seria y por eso hice una 
nueva G. E. que mejóró mucho al enfermo, pero que a los 14 años 
volvió a sentir molestias y hubo que reoperar sin éxito al enfermo. 
Hoy día creo, que en estos casos de ulcus péptico de la neoboca, 
hay que ir directamente a la gastrectomía. 

El paciente del Dr. Suiffet falleció horas después de la última 
intervención y en la necrópsia se puso bien de 'manifiesto el acci­
dente oclusivo provocado por la G. E. Casi todo el intestino delgado 
había pasado retrógradamente, a través del. orificio que formaba 
el asa afer:ente de la anastomosis con la pared posterior del ab­
domen y el mesocolon transverso; esto dió lugar a un íleo· de triple 
mecanismo: 19 estrangulación interna del delgado a través de un 
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anillo; 29 torsión del asa eferente y _de Ja anastomosis y 39 com­
presión de ·1a 3� asa duodenal por la brida ·mesentérica. 

Como lo destac.. muy bien el Dr. Suiffet este tipo de íleo de 
la cirugía gástrica y en especial de la G. E., es muy poco frecuente, 
como lo comprueba el contralor bibliográfico que realizó nuestro 
colega y que ·podrán encontrar Vds. en la lectura de la observ.ación 
original. 

En mi· obra íleo, se establecen tres formas de oclusión: por 
G. E.: a) estrangulación del intestino a través de la brecha me­
socólica; b) invaginación yeyunal en la neo boca y c) estrangulación
del del�do por la brida aferente de la anastomosisi

Esta última forma de íleo, parece ser relativamente ram y 
no pudimos encontrar . en nuestro país, ninguna observación de 
este tipo ·de oclusión; lo que m�s S'e aproximaba, era--un,·caso 
presentado por .el Dr. Larghero Ibarz a la S·ociedad · de Cirugía 
de Montevideo en 1931 y que correspondía- a uha bclusión; por 
el· doble mecanismo de acodamiento del asa eferente. de la G. E: 
y estr�ngulación ;de la ·primer asa yeyunal en un anillo, formado 
por una brída· patológica, el asa eferente y el mesocolon trans­
verso. Este caso, aunque semejante al que nos presenta el doc­
tor Suiffet, prese.ta dif er.encias fundamentales, puesto que en 

· •. este último caso · el anillo se formó a .expensas del :asa aferente
y .el°delgado se había herniado casi totalmente a través del orificio
neoformado y existía además, úna estrangulación de ·ia 3� porción 
duodenal .por la brida mesentérica:· 

No· me extenderé a mencionarles los casos semejantes que 
cuenta la casuística universal, porque el· Dr.~ Suiffet los detaHa 
Cuidadosamente;· sólo mencionaremos las posibles causas de esta 
forma .de íleo, que por ahora no podemos establecer con 'plena 
seguridad. El elemento fundamental del íleo post - operatorio, 
por G. E. en este caso, .está constituído por el anillo que origina 
la anastomosis; anillo que está formado atrás, por la pared pos­
terior del abdomen, arriba por el mesocolon transverso, · abajo 

· por el borde superior del asa afer.ente y adelante por la amisto­
mosis, como muy bien lo ha puesto de manifiesto el Dr. Suiffet,
en los· esquemas gráficos · que acompañan la observación. El ele­
mento principal de formación de ·este aniUo, corres_>0nde al asa
aferente yeyunal, al ser fijada a la can posterior del estómago.
Este ,,nillo, se forma en _todas las G. E. y su diámetro será tanto
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mayor cuanto más larga sea el asa aferente, lo que expondrá 
más a la complicación de oclusión .post G. E. y po. eso debe .. 
realizarse siempre. la G. E. con asa bien corta, a fin de réducir 
o suprimir esta posible complicación.

El elemento inicial- de es'a forma. de üm por . G. E. es la 
introducción retrógrada del--intestino delgado,.en el anillo .. dé la, 
anastomosis que ya describimos y entonces, la estmgul:ción -se 
produce en un -asa más o menos larga del •yeyuno o puede, como 
en el caso del Dr. Suiffet, h�rniarse casi totalmente el delg�do a 
través d� ese orificio y pasar a colocarse ese intestino en . el 
compartimiento-izquierdo de la neoboca .. En, estas circunstancias 
la estrangulación interna del delgadof es más seria .y grave, cotno 
ocurrió en el caso de Brutti ,"donde el intestino se había pasado 
en- masa hacia. el lado izquierdo", como ocurrió también en el caso 
del Dr. Suiffet. 

Una estrangulación interna de ésta clase, no tiene ya, nin­
guna probabilidad de reducirse espontáneamente por el enorme 
peso del volumen intestinal y además porque esta misma tracción 
· sobre la anastomosis y el mesenterio, provocarán otros trastornos
de la circulación-intestinal, como ocurrió en el caso que comen­
tamos, donde el íleo inicial por hernia del delgado a través de
un anillo, se complicó con l: torsión de la anastomosis y del asa
efer�nte y además, la tracción del. intestino hérniado- sobre él
mesenterio, originó 1a brid- mesentérica; qu};_estrangulaba-la 3.
porción del duodeno. El triple mecanismo de· es,te caso . de íleo
post G. E.; queda, pues, claramente explicado, después de e'sta­
blecida I� introducció. retrógrada del delgado a través del anillo
de la anastomosis: Ahora bien, ¿ por qué se produce esta intro­
ducción retrógrada del yeyuno en el anillo que .forma el asa afe­
rente de Ja <r '.? Actualmente no lo. sabemos y realmente es ,
una -cosa difícil de explicar, dado que se realizan tantas G. E.
en las que siempre está presente ese anüo · y sin embargo, esta
complicación- es bastante rara. Entre fas inte,rpretaciones que se
han dado, para explicar esta compJiéación dé la G. E. se c:tá la
opinión de Petersen, quien inculpa :a la� gasa q1e habitualmente
se coloca como protección entr- el estómag9 y _yeyuno y que al
quita1da- de .. derecha a izquierd:, éeb�ría. está hernia del delg-ado.

El íleo paralítico post - operatorio,, con distensión de· las ásas
delgadas jntéstinales; 'podrían explicar la introducción inicial -del
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Yeyuno en el anillo de la anastomosis, hernia que luego progre­
saría automáticamente por la acción de. la grav.edad. Se ha in­
culpado también la implantación más o menos ·oblicua de la anas­
tomosis en el estómago y otros_ le dari preferente importancia a 
la· disposición anatómica del ángulo duodeno yeyunal y. sobre 
todo, a la realización de la G. E. eón asa aferente larga, lo qu? 
parece constituir uno de los factores más importantes en el mal 
funcionamiento ulterior de la anastomosis y en sus posibles com­
plicaciones. 

A pesar de todas estas· explicaciones de la complicación de 
la oclusión, después de la G. E., no tenemos aún la seguridad de 
la verdadera· causa inicial de · su prodücción. La conclusión que 
surge de los· comentarios realizados, es que la G. E. debe ser 
realizada de aéuerdo con la técnica ya conocida y. perfeccionada 
y empleando siempre, un asa aferente corta. 

Ahora que los ciruj�nos conocen bien e:sta posibilidad· de la 
hernia y estrangulación del delgado a través del orificio -de la 
G. E., estos técnicos investigarán cuidadosamente esta forma de
oclusión interna, en los accidentes de la G. E. y es casi seguro
que esta complicación de·la anastomosis gastro yeyunal, no pasará
en adelante inadvertida en las rei-ntervenciones por síndrome
oclusivo de la G. E. La única. forma de prevenir profiláctica­
mente - esta· seria complicación, consistirá en suprimir el anillo
qu) en la G. E. forma el asa aferente, para lo·cual bastará fijar
con· unos puntos de sutura; el borde superior de esa asa _yey1,mal,
entre el ángulo duogeno yeyunal y la anastomosis, a la car, in-.
ferior del mesocolon transverso. No conviene hacer esa fijación·
al peritoneo de 1� ·pared ·abdominal p-sterior, porque es éie técnica
molesta y· difícil y además, porque siendo el estómago un órgano
móvil, conviene que el asa aferente quede también móvil para
seguir los movimientos del estómago y por eso debe fijarse en
el mesocolon que se desplazará con el estómago

El Dr. Suiffet reprodujo en ei cádáv!r la complicacion en­
contrada en su paciente y adjunta los fotograbados, qt\e eviden­
cian su mecanismo de producción. 

La Sociedad de 'cirugía d_el Uruguay debe estar grata al 
Dr. Suiffet por 1a presentación de est; interesante y completa 
observación clínica y propongo que sea integralmente publicada 
en nuestros Boletines por las enseñanzas que ella proporciona. 
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Por mi parte, felicito al Dr, S.iiffet por su honestidad cien­
tífica y su valentía\profesional, al presentar a la Sociedad de 
Cirugía esta observación clínica, pues a pesar de no haber tenido 
éxito en la intervención quirúrgica de su enfermo, son éstos,. 
errores que contamos todos los cirujanos del mundo, y más aún 
los cirujanos qüe S€ inician, puesto qüe son estos cásos, debida­
mente analizados y comentados, los que constituyen: la enseñanza 
práctic- más preciosa e indelebJe y que sirve_n para formar a 
los cirujanos más concienzudos y perfeccionados. 

Montevideo, setiem)re 3 de 1941. 
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