BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

Clinica Quirtdrgica del Profesor Stajano

HERNIA INTERN4 POST-GASTROENTEROSTOMIA

Walter SUIFFET

Presentado a la Sesion del 10 de Setiembre de 1941

La gastroenterostomia crea modificaciones anatémicas y
fisiologicas en los elementos que entran en su constitucion capa-
ces de dar a posteriori trastornos en la funcionalidad de esas
visceras. El conocimiento cada vez mas perfecto de los detalles
de técnica hacen que las complicaciones de la gastroenterostomia
sean cada vez menos frecuentes; pero hay algunas de ellas que
no son debidas precisamente a defectos en la realizacién de la
intervencién sino a esas alteraciones que ella crea sobre los ele-
mentos constituyentes. .

Una de las complicaciones de la gastroenterostomia son los
estrangulamientos internos, ya sea del delgado o del gran epiplén,
dando cuadros por lo general de tipo oclusivo, cuando la estric-
cién es lo suficientemente fuerte como para cerrar la luz del
intestino. Estos estrangulamientos internos pueden hacérse a
través de la brecha mesocélica, en las gastroenterostomias trans-
mesocdlicas, o a través de la hendidura peritoneal que queda
situada por detrias de la anastomosis. Cuando la estriccion es
fuerte este pasaje del deigado produce una verdadera oclusién
con estrangulamiento del delgado, pero en casos de simple enca-
jamiento sin estriccion puede producirse un pasaje total del del-
gado por esa brecha sin repercutir sobre su funcionalidad, pero
si sobre la de la neoboca.

Toda gastroenterostomia, debido al abocamiento del asa
delgada al estémago, alcanza a formar un orificio por detras de
la neoboca, por donde puede pasar el intestino y que fué estu-
diado por primera vez por PETERSEN (%) y RIGOLLOT SIMONNOT
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(1), éste en 1908 en una tésis scbre “La Oclusion Intestinal luego
de la gastroenterostomia y su profilaxis™.

En la gastroenterostomia posterior transmesocoélica, este
orificio esta situado por detras del estémago entre éste y la pared
posterior del abdémen y limitado en la siguiente forma: hacia
arriba por el meso colon transverso en su parte posterior (Fig. 1),
hacia atras 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 angulo
duodeno yeyunal y comunica con la cavidad peritoneal entre el
mesocolon y la primera asa ileal. La comunicacion hacia la
derecha es mucho mas amplia, lo que explica ciertos caracteres
del pasaje del delgado por él. Este espacio sera mas pequefio cuando
se realice la anastomosis con asa corta y mas amplio cuando se
haga con asa larga, o cuando la primera asa ileal se encuentre
acolada al duodeno (cuarta porcién) y fija, lo que hara alejar
el punto de insercién del mesenterio del mesocolon transverso. En
el esquema N° 1 vemos marcado con una X el espacio antedicho.
El esquema N° 2 muestra de frente una gastroenterostomia; las
letras A y B los puntos de comunicacién del orificio con la cavi-"
dad peritoneal.

La observacion que motiva estos comentarios, es la siguiente:

F. R. . — 53 afios. Uruguayo. Ficha N°¢ 2103. — Ingresa a la sala 21
el 31 de mayo, en donde nos hace la siguiente historia: Hace nueve meses
fué operado de ulcus perforado, habiéndosele practicado cierre simple sin
drenaje; curé y fué dado de alta. Pasé completamente bien hasta hace tres
meses. Comienza de nuevo a sufrir dolores epigastricos luego de las comidas,
primero discretos y lqego mas intensos que calmaban con vomito alimen-
ticio y que duraron alrededor de ocho dias.

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

Como antecedente importante solo haremos notar una dispepsia dolorosa
ritmica y periddica que se hacia presente desde 9 afios antes de su primera
perforacion.

Eramen. — Enfermo con estado general regular, pdlido y desnutrido.
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Abdomen con cicatriz de incision paramediana derecha, moévil a la respiracion,
completamente indoloro y depresible a la respiracion.

Redioscopia de estdmago. — Irregularidad inextensible de la porcion
prepilérica que puede corresponder a una estenosis intrinseca.

Al dia siguiente, al pasar visita, encontramos al enfermo con un intenso
dolor epigastrico iniciado hace tres horas, habiendo comenzado bruscamente
en el epigastrio y luego irradiado.al hemivientre derecho sin vémitos y que

el enfermo' compara al dolor que tuvo cuando se perforé su tilcera. Facies
de sufrimiento, posicion de decubito lateral izquierdo en flexién. Tempera-
tura 36 3/5, pulso 120.

Abdomen inmdvil a la respiracion, muy doloroso espontdneamente. A la
palpacion contractura generalizada a gran predominancia en el hemivientre
derecho bajo la piel, del cual se notan los haces del gran oblicuo. Dolor a la
decompresion. Douglas muy dcloroso.

Radioscopia de abdomen. — Neumoperitoneo discreto.

Se diagnostica perforacion de ulcera y se interviene.

Dr. Suiffet-Prof. Stajano. Pte. Lorenzo. Anestesia local novocaina al
% % . Incision sobre la vieja cicatriz resscando ésta. Se abre peritoneo ¥
sale abundante cantidad de liquido no fétido. Se liberan algunas adherencia
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al plano parietal anterior. Se exterioriza el estomago apareciendo sobre la
cara anterior cerca de la pequefla curva y casi contra el piloro una perfo-
raciéon un poco mas chica que una moneda de un centésimo, en el centro
de una zona engrosada. Cierre de la perforacion en: triple plano. Piloro muy
duro cerca de la lesion ulcerosa, que transforma toda la regién prepildrica
en una zona fibrosa e inextensible. De acuerdo con el cuadro clinico anterior
y con las lesiones observadas, se decide practicar gastroenterostomia. 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 estémago,
sutura del estomago al labio posterior de la brecha mesocélica. Anastomosis

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

Post -operatorio. — Evolucion muy favorable sin incidentes. A los 9 dias
de operado comienza a vomitar, evacuandose por el sondaje gdastrico un par
de litros de liquido gastrico tefiido en bilis.. Sigue asi durante tres dias,
vomitando o evacuandose totalmente al exterior gran cantidad de liquido
gastrico de retencion. Se le hace terapéutica médica a base de hidratacion
recloruracion, etc. Se visualiza a Rayos X y no se comprueba pasaje del bario
ni por el piloro ni por la neoboca. Se decide reintervenir.

Dr. Suiffet. Prof. Stajano. Pte. Lorenzo. Anestesia local novocaina al
% % . Incision pequefia paramediana izquierda supraumbilical. Exteriori-
zacion del estémago y colon trasverso parcialmente, pudiéndose ver la neo-
boca con un franco proceso inflamatorio (pequefios sbscesos subserosos) y el
asa eferente parcialmente torcida saliendo por detrds de la aferente; se
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levanta un poco mas el estomago viendo que el asa eferente se despliega y
la boca tiene un aspecto normal. Llama la atencién que la anastomosis tiene
el aspecto de ser anisoperistdltica en vez de isoperistaltica, como se creia
haberla realizado en la intervencion anterior. Se practica una ileostomia 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 - operatorio. — Se hidrata en forma abundante por la sonda mejo-
rando algo el estado general, pero el estomago sigue reteniendo con la carac-
teristica que el liquido de retencion aparece siempre tefiido 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 (plasmditico) en ClNa. A los cuatro dias
de la segunda intervencion, como persiste el mismo estado, se decide rein-
tervenir, pensando que existe algin obstdculo mecdanico al nivel del asa
eferente.

Dr. W. Suiffet. Pte. Lorenzo. Dr. Musso. Anestesia local novocaina al
% ¢, Incision paramediana izquierda supraumbilical, mas amplia que - la
anterior. Se exterioriza la neoboca, notandose que se han abierto algunos de
los abscesos serosos que se vieron en la intervencion anterior. La neoboca
estd muy friable y al querer explorar 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 intervencion anterior con el asa eferente saliendo
por detras de la aferente y con el aspecto de ser anisoperistdltica algo torcida
la. neoboca. Al continuar la exploracion, ge encuentra un asa delgada que
pasa por detrds de la neoboca y que se continia a izdquierda con toda la
masa del delgado y que hacia la derecha va hacia la pelvis al angulo ileo-
cecal. Hay una brida a la derecha de la neoboca que comprime la tercera
porcion del duodeno, que aparece discretamente dilatada. Como el estado del
enfermo es de extrema gravedad, y a pegsar de estar el asa eferente algo
torcida, se decide hacer una nueva gastroenterostomia sin tocar la neoboca
ya practicada. Se la realiza precdlica, a asa larga, con botén de Murphy para
ser mas rapido. Cierre por planos. Fallece por la tarde.

En el momento operatorio no pudimos interpretar correctamente lo suce-
dido; pensamos s6lo en un error de técnica, pues habiendo, a nuestro enten-
der, realizado la anatomosis isoperistdltica, la encontramos anisoperistdltica
y con un asa por detrdas de la neoboca.

La exacta interpretacion dz= lo sucedido la obtuvimos después de reali-
zada la intervencion y la confirmacion de esto la realizamos en la necropsia,
que fué practicada por Scandroglio.

Al abrir la cavidad peritoneal encontramos la anastomosis precolica
que fué deshecha para poder estudiar bien la posicion de las visceras. La
neoboca aparecia en forma anisoperistaltica, mas bien pequefia, orientada
de adelante a atras y de derecha a izquierda, con el asza aferente por.delante
de la eferente, apareciendo ésta algo oculta y sobre todo evidentemente torcida
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sobre su eje (Fig. 5-Aa Ae). Estomago amplio, con regular cantidad de
liquido, permitiendo facilmente los desplazamientos parciales sobre su eje
al nivel dz la neoboca. El asa eferente se contintia con el resto del intestino
delgado, que se encuentra a la izquierda de la neoboca en su totalidad, ¥
su continuidad con el grueso se hace por la ultima asa ileal, que pasa por
detrds de la anatomosis en el espacio antedicho, para ir directamente al
angulo ileocecal (Fig. 5-Ua). El pasaje de esta asa se hace libremente sin
que haya ninguna compresion sobre su luz ni su meso. El mesenterio tiro-
neado por el pasaje del.delgado a izquierda hace una verdadera brida que
comprime la tercera porcion del duodeno, produciendo una gran dilatacion

de 17, 2* y 3* porciones del duodeno que aparecen llenas de liquido, como
se ve en el esquema; en cambio la 4* porcion, el dngulo duodeno yeyunal
y la primera asa ileal hasta la anastomosis aparecen normales. Abriendo
el estomago por la cara anterior sin deshacer nada, se ve que la boca
aferente es permeable, mientras que la eferente estd cerrada por la torsion
de la boca mgs marcada a sw nivel y la torsion del asa eferente inmedia-
tamente a su salida de la neoboca. Traccionando de la tltima asa ileal,
conseguimos pasar por detrds de la anastomosis toda la masa del delgado a
derecha y terminamos realizando la destorsion del asa eferente y de la
neoboca, quedando luego de esto como se ve en el esquema 2, es decir,
isoperistaltica y a boca ampliamente permeable.

Realizamos después lo inverso para comprobar lo sucedido: introdu-
cimos por el espacio antedicho, un asa delgada como si ésta entrara dentro
de un saco herniario; como el orificio era féacilmente permeable a dos
dedos, el delgado pasaba sin sufrir trastornos en su luz ni en su vascula-
rizaciéon (Fig. 3); seguimos pasando el intestino de derecha a izquierda
hasta quedar fija la ultima asa ileal en el angulo ileocecal. En ese momento
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la traccién que realiza la masa del delgado tironea sobre el asa eferente,
que pasa por detrds de la anastomosis (Fig. 4), para terminar pasando
totalments a izquierda; rotando la neoboca mas o menos 130? sobre su eje
y torciendo el asa eferente a su salida obstruyendo totalmente la comuni-
cacion gastroyeyunal.

Hemos.realizado después en el cadaver la reproduccion de lo encontrado
en la intervencion y en la necropsia, llegand'o a las mismas conclusiones.
Mostramos las fotografias del caddver, donde se puede ver en la foto N¢ 1
la gastroenterostomia cen una pinza de Kocher pasando por detras de la
boca, en el espacio descripto; en la foto N¢ 2 se ve pasar por detras de la
anastomosis un bucle d2' delgado y en la foto N? 3, vemos una exacta repro-
duccion de la disposicion encontrada; la neoboca torcida, todo el delgado
a izquierda, el asa libre por detrds de la boca y una espatila colocada en
la brida que forma el mesenterio tironeado hacia la izquierda por el peso
del delgado, comprimiendo la tercera porcién del duodeno.

El conocimiento de la disposicion anatéomica encontrada, nos permite
ahora comprender algunos de Ics elementos del cuadro clinico que presenté
nuestro enfermo .En primer lugar el comienzo del sindrome de vémito fué
brusco; al décimo dia de operado, luego de un postoperatorio perfecto, se
produjo el primer vomito. Es 16gico pensar que esto sucedié cuando el
intestino termind de pasar por detrds de la neoboca torciendo ésta y el
asa eferente, habiendo pasado inadvertida la etapa inicial por el hecho de
no estar afectada ni la luz ni la vascularizacion del delgado.

El hecho de haber una estenosis reconocida clinica, radioscépica y anato-
micamente nos inhibia de hablar de circulo vicioso, teniendo que encontrarse
la causa en algin elemento, inflamatorio o mecdnico de la neoboca. La
presencia de bilis en el liquido gastrico nos mostraba que ese obstiaculo
predominaba al nivel del asa eferente; la corﬁprobacién de estas deduc-
ciones estd en la descripcion de las lesiones encontradas.

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

En nuestro medio SiLvA (2) en un interesante estudio sobre
los accidentes de la gastroenterostomia le dedica un capitulo a
los estrangulamientos internos por pasaje del delgado por detras
de la neoboca, pero no relata ninguna observacién personal.

Las primeras observaciones de este tipo corresponden a
PETERSEN () GrAY y RIGOLLOT - SIMONNOT (!) en 1900 y 1906.
Rigollot Simonnot publica en 1908 una tesis donde estudia cui-
dadosamente el espacio que se forma luego de las gastroenteros-
tomias y relata cinco 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 compresion que sufren al estirarse el
mesenterio en su pasaje por detrids de la neoboca. Las observa-
ciones de Gray vy Rigollot Simonnot son hernias del delgado,
dando una oclusién intestinal.

FROMME (%) en 1920 recoge 22 observaciones de hernia
interna; 4 luego de G. E. anterior y 18 en posterior y relata una
observaciéon personal idéntica a la nuestra, pero luego de una
gastrectomia con anastomosis transmesocdlica; torsion de la
neoboca y obstruccién del asa eferente, habiendo sido reconocido
a la necropsia.

La observaciéon de KEENE (°) es muy semejante a la nues-
tra, sélo difiere en que la obstrucciéon se hacia en toda la boca
produciendo una gran dilatacién gastroduodenal; fué tratada
por la desunién de la boca y nueva gastroenterostomia.

HOFFMAN en 1925 (¢) y 1937 (7) y ARMITAGE (%) en 1930
publican observaciones de oclusiones del intestino delgado por
hernias internas sin ninguna repercusién sobre la neoboca.

KocH (°) en 1934 hace una revisiéon completa del tema refi-
riendo 63 observaciones recogidas hasta ese momento, pero sin
citar ninguna semejante a la nuestra. Hace notar la rareza de
esta” complicaciéon porque sobre un porcentaje de 560 gastrec-
tomias y 110 gastroenterostomias realizadas en la Primera Cli-
nica Quirurgica de Gdessa del Prof. Sokolov sélo cita en su
trabajo dos observaciones personales y corresponden a estran-
gulamientos a través de la brecha mesocoélica.

En 1928 LECLERC y DUBORD y en 1938 DMoirouD, (19)
SALMON y BOUILLON (!!) presentan nuevas observaciones de
oclusion alta del deigado por hernia interna en el espacio
descripto.

Como vemos por los datos antedichos la complicacién no es
frecuente, explicindose asi que frente a esta poca frecuencia los
cirujanos no se preocupen de cerrar esta brecha. Esta complica-
cion se ve con mucha mas frecuencia en las gastroenterostomias
posteriores que en las anteriores (36 posteriores sobre un total
de 44 - Koch) y se explica porque siendo la brecha mas pequeiia
en caso de G. E. posterior dificilmente podra salir de ella como
parece suceder en las anteriores.

351




BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIBEO

El mecanismo del pasaje del intestino a través de la brecha
da lugar a distintas interpretaciones. Petersen le da importancia
a un simple detalle de técnica: dice que al realizar la anasto-
mosis se coloca por detras de las visceras a unir una gaza que
pasa por la brecha posterior y que al retirarla se hace siempre
de derecha a izquierda, cosa que cebaria, por asi decirlo, el
pasaje del delgado y aconseja para evitar eso quitar la gaza de
izquierda a derecha. Creemos mucho mas simple pensar que el
intestino pasa de derecha a izquierda por ser la parte derecha
mucho mas amplia de ese lado que del otro, como ya lo hemos
visto al estudiar la constitucion del espacio.

Las contracciones intestinales y los espasmos del postope-
ratorio serian los encargados de llevar el intestino y hacerlo
pasar por el orificio, pudiendo suceder que el intestino se estran-
gule y se produzca una oclusiéon intestinal del delgado, o que la
luz no se obstruya y el intestino pase totalmente a izquierda,
dandonos el cuadro de nuestro enfermo.

Podria ser un factor predisponente para la producciéon de
la hernia con torsiéon de la neoboca, la direccion no exactamente
vransversal de la boca, sino algo oblicua hacia atras y a derecha
lo que dejaria el asa aferente un poco delante de la eferente,
yudiendo ser éste un estado inicial que podria llevar a la hernia,
por pasaje inicial del asa eferente por la brecha.

Como conclusiones practicas de esta observacién, podemos
decir que:

1¢) — La gastroenterostomia posterior trasmesocélica, por el
hecho de unir la primera asa ileal al estbmago crea una brecha
por donde pueden hacerse hernias internas.

2¢) — Si la brecha es pequeila el intestino se estrangula y da
una oclusion intestinal, pero si la brecha es amplia el intestino
puede pasar todo a través de ella y torcer la neoboca o el asa
eferente ocluyéndolas.

3°) — El diagnéstico clinico es practicamente imposible y
sélo se diagnosticara el sindrome oclusivo mas o menos alto.

4°) — El diagnéstico operatorio se basara en la exploracién
de la neoboca, en la posicién del intestino a izquierda de la neo-
boca y en el asa ileal, que pasa por detras de la anastomosis y que
va al angulo ileoceal.
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5°) — La terapéutica consistird en reponer el delgado a s
lugar habitual por una simple maniobra inversa.

6°) — La profilaxis se hara 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, pues
uns vez colocada la anastomosis como se realizd, la boca era per-
fectamente transversal.

No se ha llamado la atencién sobre la influencia que puede
tener la variable disposicion del angulo duodeno yeyunal en la
produccion de estas hernias postoperatorias. Ademas de la rela-
cién variable entre angulo y mesocolon, que va desde la sepa-
racion amplia hasta su total acolamiento, creemos que es impor-
tante la direccion de la primera asa yeyunal. En un estudio de
esta region CHIFFLET (1*) ha insistido en que la disposicién de la
primera asa es constante para cada sujeto, estando a veces
fijada por coalescencias de ese segmento al peritoneo vecino y
que aun estando libre su situacién y direccién estan impuestas
por la disposiciéon del peritoneo del angulo. Esta fijeza del
yeyuno obligaria, segin sus estudios, a dar a la primera asa
yeyunal cuando se va a utilizar para una gastroenterostomia
cerca del angulo, una direccion que respete su natural dispo-
sicion. Es muy posible que si no se contempla este hecho, se pue-
dan producir no solamente angulaciones perjudiciales en el
angulo sino también en el asa eferente, tendiendo el yeyuno a
adoptar su ubicaciéon y direccion naturales, y que sobre la base
de estas torsiones se inicie la movilizacion y desplazamiento anor-
mal que lleve a la hernia interna.

Del punto de vista clinico es dificil practicamente esta-
blecer el diagnéstico y s6lo se planteara la reintervenciéon frente
al sindrome de vomito persistente e imposible de mejorar con
los medios médicos.

El interés de nuestra comunicacién radica sobre todo 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 este tipo de hernia interna;
buscar ademas si no existe alguna causa mecanica al nivel del
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asa eferente para una vez reconocida la lesiéon reponer el intes-
tino por una simple maniobra inversa a lo sucedido y evitar asi
deshacer la gastroenterostomia o realizar otra como realizamos
nosotros.

Para prevenir o evitar esta complicacién los distintos auto-
res aconsejan cerrar la brecha producida, sin embargo la mayo-
ria de los cirujanos no la realizan, dada la extrema rareza de
accidente motivados por ella. En casos en que la brecha sea muy
grande, v ya dijimos cuando puede ser asi, seria conveniente
cerraria por puntos que fijaran el asa aferente al mesocolon
transverso o al peritoneo parietal posterior o realizar lo mismo
con el asa eferente; lo que es tal vez mas dificultoso, dado que
ésta se continta con el resto del delgado.
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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 Cirugia del
Uruguay un interesante caso de “Hernia interna y oclusién del
asa eferente después de gastro enterostomia”, cuyo relatorio se
me ha encomendado.

La observacién que tenemos que estudiar, puede sintetizarse
asi:

Entermo de 53 afios de edad, que ha sido operado hace 9 meses de una
ulcera perforada, que en la historia clinica no dice de donde, pero supone-
mos fué del estomago, 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 gdstricas y vomitos, que duran
s6lo 8 dias. Se considera curado durante 2 _ me es, hasta que desde 13
dias ha, vuelve a sufrir sus molestias gdstricas y vomitos, que lo obligan
a solicitar asistencia en el Hospital Pasteur. En plena asistencia, en la sala
21 del Pasteur, hace un cuadro agudo de vientre, de tipo perforativo, v como
en la radioscopia, realizada de inmediato, se comprueba un neumo peritoneo,
se le opera de urgencia con anestesia local, encontrandose un ulcus perforado,
muy proéximo al pfloro, perforacion que se cierra por sutura y como se
comprusha una esterosis cicatrizal pilérica, se realiza una gastro enteros-
tomia posterior transmesocolica, practicada por la técnica infra mesocolica.
compruehba una estenosis cicatrizal pilorica, se realiza ademéds una gastroente-
rostomia posterior transmesocolica, practicada por la técnica inframeso-
colica.

A los 9 dias, vomitos y retencion gdstrica gque una vez confirmada la
falta de funcionamiento de la neoboca, por el examen radiolégico, se reopera
al enfermo con anestesia local, por una pequefia incisién transrectal izquierda.
Se comprueba que la neoboca presenta un proceso inflamatorio y que esta
cambiada la orientacion de ella, de iso en anisoperistdltica. Se realiza una
yeyuifostomia a la Witzel. Mejora algo el paciente, pero persiste la retencion
gastrica y-los vomitos 'biliosos, por eso-a los cuatro dias, se decide realizar
la tercera intervencion. Operacion con anestesia local también, transrectal
iZQLligrda, incision mds amplia que la anterior. Se comprueba una torsion
de la neoboca, de modo que el asa aferente queda adelante y el asa eferente
pasa’ por detras de aquélla. Un asa delgada pasa detras de la neoboca y se
continda a la izquierda con toda la masa delgada; a la derecha, esta misma
asa va hacia la pelvis, el angulo ileoczcal que originé el asa aferente de la
anastomosis.

A la derecha de la neoboca, hay una brida mesentérica, que comprime
la 3* porcion duodenal. Dada la gravedad del paciente, se hace una nueva
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gastroenterostomia, empleando el asa eferente, algo torcida, anastomosis pre-
colica, con asa larga y al botén de Murphy. El enfermo fallece en la tarde.

En la autopsia s2 comprueba que la primer gastroenterostomia realizada
esta orientada en el sentido antero - posterior y de derecha a izquierda, con
el asa aferente adelante, la eferente atrds, torcida sobre su eje y sobre todo,
dispuesta totalmente a la izquierda de la implantacion del asa aferente en
el estomago,; el asa eferente se continiia a la izquierda con toda la masa del
delgado, que ha pasado a través del orificio que forma el borde superior del
asa aferente, el me ocolon y el estémago, por detras de la neoboca, y casi

todo el intestino delgado, se ha herniado a través de ese orificio hacia la
izquierda, quedando su parte derecha representada solo por‘un asa que va
desde la parte posterior de la neoboca al ciego. La oclusién queda establecida
por el intestino desplazado y herniado a través del orificio y puade ademés

suprimir todas las adherencias existentes en la cara posterior del estomago,
cosa que ocurre frecuentemente, por la torsion del asa eferente y por la
triada mesentérica de traccion del délgado, que comprime y estrangula la
3* porcion duodenal.

En resumen, el caso que nos ha presentado el Dr. Suiffet,
es el de una perforacion gastrita, tratada por cierre y gastro-
‘enterostomia, que se complicé por la hernia o deslizamiento re-
trogrado de casi todo el delgado a través del orificio, que detras
y debajo de la neoboca, formé el asa aferente y que originé un
ileo a triple mecanismo: a) hernia del delgado a través del orificio
mencionado; b) torsién de la anastomosis y del asa eferente y
c¢) brida mesentérica del delgado herniado, que comprime la 3*
porcion duodenal.

Se trata, pues, de una complicaciéon oclusiva de una gastro-
enterostomia, rara vez observada, que el Dr. Suiffet traté de
resolver quirdrgicamente y sin éxito en dos ocasiones y que como
resultado final, nos ha presentado el caso, completamente definido
y aclarado. Como relator me corresponde analizar las diferentes
caracteristicas clinicas de esta interesante observacion.

Diagnéstico de la perforacion. — La perforacion géstrica
fué planteada por el sindrome clinico y como se comprobd de
inmediato, el neumoperitoneo en el examen radioldgico, el pa-
ciente fué operado de urgencia. Se cumplieron asi, los precéptos
semioldgicos y terapéuticos mas perfeccionados de la cirugia
actual.

Debemos destacar el hecho de que este paciente habia sido
operado ya nueve meses antes de otra tulcera perforada. Se trata
pues, de un caso de perforacion iterativa por ulcus gastrico.
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Tratamiento de la perforacion. — La perforaciéon gastrica
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 generalmente es el catgut, a veces, se refuerza la sutura
con el hilo de lino y si se tienen dudas sobre la seguridad o
estabilidad de la sutura, se agrega una epiploplastia.

En este caso, dado que el piloro estaba fibroso y esclerosado
por el proceso ulceroso, con estrechamiento o estenosis pilédrica,
el Dr. Suiffet realiz6 una gastroenterostomia complementaria y
me parece que la indicacion, existiendo estrechamiento del canal
pilérico, estaba perfectamente establecida. Es sabido, que hoy dia
existe una gran tendencia a realizar el cierre simple de la perfo-
racion gastrica o duodenal, porque se considera que los resultados
de esta técnica mas simple y que representa una operacién mas
reducida, son iguales o superiores a los del cierre con gastro-
enterostomia.

En este caso, los partidarios de esta conducta terapéutica,
tendrian razoén, pues podrian argumentar que si no se hubiese
practicado la gastroenterostomia, no habria sobrevenido la com-
plicacién de la anastomosis y el paciente se habria salvado. En
este caso, el cirujano cumplié téecnicamente con su deber, al llenar
una indicacién categorica, como surgia de la comprobacion del
estrechamiento del canal pilérico y en tal sentido no se le puede
hacer critica de ninguna especie. Por mi parte, puedo agregar
que cuando realizaba activamente la cirugia de urgencia, tenia
especial preferencia para tratar las tlceras gastroduodenales per-
foradas, por el cierre y la gastroenterostomia complementaria,
existiera o no, estrechamiento pilérico; siempre quedé satisfecho
de los resultados y estoy convencido que en mas de una ocasion,
el excelente resultado obtenido, se debi6 en gran parte a la gas-
troenterostomia.

La gastroenterostomia. — La gastroenterostomia la practicéd
el Dr.. Suiffet por la técnica de realizacién en el piso inframe-
socdlico. Muchos aflos ha ya, que no realizo esa técnica que fué
clasica para la gastroenterostomia posterior transmesocdlica.
Después de haberla practicado un tiempo, en esa forma, como la
habia aprendido de mis maestros, la abandoné para sustituirla
por la misma G. E. posterior transmesocdélica, pero realizada en
el piso supramesocélico; en vez de descender el emogéstrico a
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través del mesocolon, para hacer la G. E. se transporta la primer
asa yeyunal al piso supramesocélico, de acuerdo con la técnica
de Toupet, después de realizar el desprendimiento epiplocdlico.
‘Considero gue la reaiizacién supramesocélica de la G. E. presenta
varias ventajas técnicas de importancia. Si bien es cierto que
la G. E. puede actuar por la neutralizacion de la hiperaclorhidria
géastrica, debido al refiujo hacia el estémago de T2 bilis y del
jugo pancreatico, que son alcalinos, no debemos olvidar que la
G. E. actuia fundamentalmente, por el drenaje continuado y com-
pletc del contenido géastrico, cuando la neoboca estd idealmente
colocada, bien cerca del piloro v junte a la gran curva gastrica.
Ahora bien, esta colocacion ideal de la neoboca sélo se puede
obtener cuando ella se realiza por la técnica supra mesocdélica,
en la ‘que, el cirujano puede seleccionar el punto preciso de la
ubicacion de la anastomosis. Cuando la neoboca se realiza en el
cono, desplazado a través de la brecha mesocélica, localizandola
en la parte més baja de la gran curva, se corre el riesgo serio
de efectuar una anastomosis distante del piloro y de la gran
curvatura, lo que seguramente ocasionara un fondo de saco antral,
con retenciéon prolongada del contenido gastrico, que provocari
una excitacién hormonal continuada de las glandulas del fundus
gastrico y originard una hiperclorhidria concomitante a la re-
tencion, anulando asi la accion benéfica y eficaz de la G. E. Este
defecto de realizaciéon de la G. E. hecha per la técnica infra-
mesocdlica, seria la causa mas importante del ulcus péptico, asc-
ciado al cierre total o a la seccion del piloro.

No pretendemos establecer en forma absoluta que la G. E.
realizada junto a la gran curva y en posiciéon yusta pilérica, no
pueda complicarse con un ulcus péptico, pero lo real y positivo
es que esta complicacion 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 operacién, se comprueba que
ella estd muy distante del piloro, con un fondo de saco de reten-
cién antral, que nos hace establecer que esta anastomosis, cons-
tituye una mala G. E. de drenaje gastrico. Por eso, y en contra
de la opiniéon consagrada de los maestros de la cirugia géastrica,
consideramos que la G. E. debe ser realizada no en le parte de-
clive de la gran curva, sino, lo mds cerca posible del piloro y
Junto « la gran curva.
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Hagamosle justicia al profesor Hartmann, quien siempre
preconizé la G. E. junto al piloro y muy vecina a la gran curva
gastrica.

Empleando la técnica supramesocélica de la G. E., practi-
camos corrientemente la hemostasis previa de los vasos de la
gran curva gastrica, lo que constituye una preservacion profi-
lactica, contra posibles hemorragias de la neoboca. La incision
gastrica de la anastomosis, la hacemos oblicua, de arriba abajo
y de izquierda a derecha, a fin de seccionar oblicuamente las
fichas longitudinales del estémago, a fin de que, .al contraerse
éste, no hagan agquéllas de esfinter y cierren la neo boca.

Riempre usamos un asa yeyunal corta y en posiciéon isope-
ristaltica para la G. E., esto ultimo parece no tener importancia
fundamental, pero la tiene si, el emplear un asa yeyunal lo mas
corta posible, que da un mejor funcionamiento de la neoboca y
tiende a suprimir incidentes. Pareceria que la técnica suprame-
socblica obligara a emplear un a a vevunal mas larga, sin em-
bargo, en la practica resulta que, si el cirujano se preocupa de
este detalle, la anastomosis se realiza con un asa aferen.e suma-
mente corta.

En nuestra practica de la G. E. usamos sisteméticamente la
pinza de Temoin con todo éxito, instrumento que contribuyve 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 mesocdlica, fijando cuidadosamente el estémago a los
labios del mesocclon.

Lo que no sabemos con seguridad, es si en esta técnica cabe
la posipilidad de la estrangulacion 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 indole, pero
esto serd comentado mas adelante.

Ileo post - operatorio. — Después de la operacion, el paciente
del Dr. Suiffet tuvo un post - operatorio favorable pero a los
nueve dias se inician los vomitos y se comprueba por el sondeo
una gran retenciéon gastrica de liquido bilioso, que hace sospechar
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un ileo post -operatorio y que se confirma con el examen ra-
diolégico, que no permite comprobar el pasaje del bario, por la
neoboca ni por el piloro.

El diagnéstico clinico y la comprobacion radiolégica, esta-
blecen la indicacion operatoria de la reintervencién que realizada
de inmediato permite comprobar algo anormal en la anastomosis,
como ser: un franco proceso inflamatorio en ella, el asa eferente
parcialmente torcida, saliendo por detras de la aferente y que
habiendo practicado una G. E. isoperistaltica, ella parece aniso-
peristaltica. Pero, lo fundamental, el ileo de la anastomosis, pasé
inadvertido y entonces, interpretando que los trastornos post-
operatorios se deben a un proceso inflamatorio de la neoboca, que
provoca su funcionamiento defectuoso, se practica una enteros-
tomia a la Witzel.

Creemos que lo que contribuyé fundamentalmente a enganar
al Dr. Suiffet y que no le permiti6 realizar una buena y completa
exploracion del focQ operatorio, fué ‘“la incisién pequefia para-
mediana izquierda’”, que realiz6. Si se hubiese hecho una incisién
amplia, que permitiese una buena y completa exploraciéon de la
G. E. realizada en la operacién anterior, es muy posible, casi
seguro, cue la complicacién de la estrangulacion realizada en la
neoboca, no hubiese pasado inadvertida al cirujano. Es éste un
pequeiio reproche que le dirijimos al operador, defecto comin
en los cirujanos jovenes que a menudo realizan en la cirugia
mayor, incisiones pequefias que no tes permiten una perfecta
comprobacién de las lesiones ‘0 que les hacen realizar interven-
ciones trabajosas, incompletas y traumatizantes.

Nunca me cansaré de criticar esas llamadas operaciones esté-
ticas de apendicectomia, en que por una incisiéon de 2 a 3 centi-
metros, se extirpa un apéndice inocente y que respaldados por
la cirugia estética, algunos cirujanos realizan operaciones incom-
pletas y que a veces pueden provocar verdaderos desastres qui-
rargicos.

Persistiendo en el enfermo la oclusion, como era légico, la
mejoria esperada no se produjo, sino gue persistiendo los mismos
accidentes, el Dr. Suiffet, ansioso por salvar a su enfermo, procede
a la 3* intervencién. En ésta, que se realiza en malas condiciones,
por la gravedad y agotamiento del paciente, se comprueba que la
neoboca estd muy friable, que al desprenderse parcialmente, obliga
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a realizar nuevos puntos de sutura. Se comprueba que la neoboca
- esta francamente torcida y que un asa delgada pasa detras 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 3* porcién
duodenal. En esta ocasién, 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 la incisiéon mas amplia
realizada y de haberse practicado una exploracion mucho mas
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 precdlica y con boton de Murphy. Esta nueva G. E.
anterior, realizada en lo que parecia ser asa eferente, y que en
rigor era la parte terminal del ileon, no podia tampoco tener éxito,
porque persistia integralmente la oclusién y ademas, por su ubica-
ciéon anormal en el ileon.

La realizacion de la G. E. iteractiva o repetida, es una cosa
muy poco frecuente en cirugia. Sin embargo, vo la he practicado
dos veces. En un caso con éxito prolongado, en un enfermo operado
de G. E. por otro cirujano, anastomosis localizada lejos del piloro
y que se complicé con un ulcus péptico de la neoboca. Me parecié
tan dificil y peligroso extirpar la G. E. que preferi realizar una
nueva G. E. junto al piloro, que ha tenido éxito, pues el enfermo
ha seguido y continta bien a los 10 6 12 afios de operado.

En otro caso, un enfermo especifico, yo mismo le habia reali-
zado la G. E. que hizo un ulcus péptico y que se comprobé también
que estaba situada lejos del piloro. En la reoperacion, crei que el
paciente no resistiria una intervencion seria y por eso hice una
nueva G. E. que mejoré mucho al enfermo, pero que a los 14 afios
volvié a sentir molestias y hubo que reoperar sin éxito al enfermo.
Hoy dia creo, que en estos casos de ulcus péptico de la neoboca,
hay que ir directamente a la gastrectomia.

El paciente del Dr. Suiffet falleci6 horas después de la Gltima
intervencion y en la necropsia se puso bien de manifiesto el acci-
dente oclusivo provocado por la G. E. Casi todo el intestino delgado
habia pasado retrégradamente, a través del orificio que formaba
el asa aferente de la anastomosis con la pared posterior del ab-
domen y el mesocolon transverso; esto di6 lugar a un ileo de triple
mecanismo: 1° estrangulaciéon interna del delgado a través de un
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anillo; 2¢ torsion del asa eferente y de la anastomosis y 3¢ com-
presion de la 3* asa duodenal por la brida mesentérica.

Como lo destaca. muy bien el Dr. Suiffet este tipo de ileo de
la cirugia gastrica y en especial de la G. E., es muy poco frecuente,
como lo comprueba el contralor bibliogrifico que realizé nuestro
colega y que podran encontrar Vds. en la lectura de la observacion
original.

En mi obra ileo, se establecen tres formas de oclusién por
G. E.: a) estrangulacién del intestino a través de la brecha me-
socélica; b) invaginacion yeyunal en la neoboca y ¢) estrangulacion
del delgado por la brida aferente de la anastomosis:

Esta ultima forma de ileo, parece ser relativamente rara y
no pudimos encontrar en nuestro pais, ninguna observacion de
este tipo de oclusion; lo que mas se aproximaba, era un-caso
presentado por el Dr. Larghero Ibarz a la Sociedad de Cirugia
de Montevideo en 1931 y que correspondia a una oclusién, por
el doble mecanismo de acodamiento del asa eferente de la G. E.
y estrangulacion de la primer asa yeyunal en un anillo, formado
por una brida patolégica, el asa eferente y el mesocolon trans-
verso. Este caso, aunque semejante al que nos presenta el doc-
tor Suiffet, presenta diferencias fundamentales, puesto que en
este ultimo caso el anillo se formé a expensas del asa aferente
y el delgado se habia herniado casi totalmente a través del orificio
neoformado y existia ademas, una estrangulacion de la 3* porcion
duodenal por la brida mesentérica.

No me extenderé a mencionarles los casos semejantes que
cuenta la casuistica universal, porque el Dr. Suiffet los detalla
cuidadosamente; s6lo mencionaremos las posibles causas de esta
forma de ileo, que por ahora no podemos establecer con plena
seguridad. El elemento fundamental del ileo post - operatorio,
por G. E. en este caso, estid constituido por el anillo que origina
la anastomosis; anillo que estd formado atras, por la pared pos-
terior del abdomen, arriba por el mesocolon transverso, abajo
por el borde superior del asa aferente y adelante por la anasto-
mosis, como muy bien lo ha puesto de manifiesto el Dr. Suiffet,
en los esquemas graficos que acompaiian la observacion. El ele-
mento principal de formacién de este anillo, corresponde al asa
aferente yeyunal, al ser fijada a la cara posterior del estomago.
Este anillo, se forma en todas las G. E. y su didmetro sera tanto
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mayor cuanto mas larga sea el asa aferente, lo que expondra
mas a la complicacién de oclusién .post G. E. y por eso debe
realizarse siempre la G. E. con asa bien corta, a fin de reducir
o suprimir esta posible complicacion.

El elemento inicial de esta forma de ileo por G. E. es la
introduccion retrégrada del intestino deigado en el anillo..de la
anastomosis que ya describimos y entonces, la estrangulacion se
produce en un asa mias o menos larga del yeyuno o puede, como
en el caso del Dr. Suiffet, herniarse casi totalmente el delgado a
través de ese orificio y pasar a colocarse ese intestino en el
compartimiento-izquierdo de la neoboca.. En estas circunstancias
la estrangulacion interna del delgado, es mas seria y grave, como
ocurrié en el caso de Brutti “donde el intestino se habia pasado
en masa hacia el lado izquierdo”, como ocurrié también en el caso
del Dr. Suiffet.

Una estrangulaciéon interna de esta clase, no tiene ya, nin-
guna probabilidad de reducirse espontaneamente por el enorme
peso del volumen intestinal y ademas porque esta misma traccion
‘sobre la anastomosis y el mesenterio, provoearan otros trastornos
de la circulacion -intestinal, como ocurrié en el caso que comen-
tamos, donde el ileo inicial por hernia del delgado a través de
un anillo, se complicé con la torsion de la anastomosis y del asa
eferente y ademaés, la traccién del -intestino herniado- sobre el
mesenterio, origing la bride mesentérica, que-estrangulaba la 3?
porcion del duodeno. El triple mecanismo de este caso de ileo
post G. E., queda, pues, claramente explicado, después de esta-
blecida la introduccién retrégrada del delgado a través del anillo
de la anastomosis. Ahora bien, ;por qué se produce esta intro-
duccion retrégrada del yeyuno en el anillo que forma el asa afe-
rente de la G. E.? Actualmente no lo sabemos y realmente es
una cosa dificil de explicar, dado que se realizan tantas G. E.
en las que siempre esta presente ese aniIIo'y sin embargo, esta
complicaciéon es bastante rara. Entre las interpretaciones que se
han dado, para explicar esta complicacion de la G. E. se cita la
opinion de Petersen, quien inculpa a la-gasa que habitualmente
se coloca como proteccién entre el estémago y yeyuno y que al
quitarla de derecha a izquierda, cebaria esta hernia del delgado.

El ileo paralitico post - operatorio, con distensiéon de las asas
delgadas intestinales, podrian expliecar la introduceién inicial -del
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yeyuno en el anillo de la anastomosis, hernia que luego progre-
saria automéiticamente por la acciéon de la gravedad. Se ha in-
culpado también la implantacion mas o menos oblicua de la anas-
tomosis en el estomago y otros le dan preferente importancia a
la disposicion anatémica del angulo duodeno yeyunal y sobre
todo, a la realizacion de la G. E. con asa aferente larga, lo que
parece constituir uno de los factores mas importantes en el mal
funcionamiento ulterior de la anastomosis y en sus posibles com-
plicaciones.

A pesar de todas estas explicaciones de la complicacion de
la oclusién, después de la G. E., no tenemos atn la seguridad de
la verdadera causa inicial de su produccién. La conclusion que
surge de los comentarios realizados, es que la G. E. debe ser
realizada de acuerdo con la técnica ya conocida y perfeccionada
y empleando siempre, un asa aferente corta.

Ahora que los cirujanos conocen bien esta posibilidad de la
hernia y estrangulacién del delgado a través del orificio de la
G. E., estos técnicos investigaran cuidadosamente esta forma de
oclusién interna, en los accidentes de la G. E. y es casi seguro
que esta complicacion de la anastomosis gastro yeyunal, no pasara
en adelante inadvertida en las reintervenciones por sindrome
oclusivo de la G. E. La unica forma de prevenir profilactica-
mente esta seria complicacion, consistird en suprimir el anillo
que en la G. E. forma el asa aferente, para lo cual bastara fijar
con unos puntos de sutura, el borde superior de esa asa yeyunal,
entre el angulo duodeno yeyunal y la anastomosis, a la cara in-
ferior del mesocolon transverso. No conviene hacer esa fijacién-
al peritoneo de la pared abdominal posterior, porque es de téenica
molesta y dificil y ademas, porque siendo el estomago un 6rgano
mévil, conviene que el asa aferente quede también mévil para
seguir los movimientos del estémago y por eso debe fijarse en
el mesocolon que se desplazari con el estomago

El Dr. Suiffet reprodujo en el cadaver la complicacién en-
contrada en su paciente y adjunta los fotograbados, que eviden-
cian su mecanismo de produccion.

La Sociedad de Cirugia del Uruguay debe estar grata al
Dr. Suiffet por la presentacion de esta interesante y completa
observacion clinica y propongo que sea integralmente publicada
en nuestros Boletines por las enseflanzas que ella proporciona.
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Por mi parte, felicito al Dr. Suiffet por su honestidad cien-
tifica y su valentia profesional, al presentar a la Sociedad de
Cirugia esta observacién clinica, pues a pesar de no haber tenido
éxito en la intervenciéon quirdrgica de su enfermo, son éstos,
errores que contamos todos los cirujanos del mundo, y mas atn
los cirujanos que se inician, puesto que son estos casos, debida-
mente analizados y comentados, los que constituyen la ensenanza
practica mas preciosa e indeleble y que sirven para formar a
los cirujanos mas concienzudos y perfeccionados.

Montevideo, setiembre 3 de 1941.
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