CONTRIBUCION.

POLIPOS Y SEUDOPOLIPOS
DEL DUODENO

Dres. JORGE AILLBERTO FERREIR.A. LAZARO POLACK.
JUAN E. VADRA, CAMILO GIANI
N GUILLERMO GALVAGNO PEREYRA

Decididos a contribuir al tema oficial de es:e impor:ante
Congresc. nos abocamos con nuestros colaboradorss a recorrer
historias clinicas y examenes radiolégicos con el propdsito de
reunir los casos de polipos duodenales que contaramos en nues-
tros archivos y scbre los cuales hubiéramos tenido actuacion
directa. Nuestra idea inicial, optimista, debio ceder luego ante
la realidad de una casuistica sumamente escasa, ya que so6lo ha-
biamos podido reunir dos observaciones personales de podlipos
duodenales y algunos cascs de imagenes saudopoliposas.

Tras la indagacion en los arzhivos sobrevino la busqueda
bibliografica y ella solo hizo ratificar la impresiéon que habiamos
recogido. Pareciera que Cruveilhier fue presuntamente el pri-
mero que inicidé el estudio de los polipos duodenales en el ano
1805. Luego le seguirian Rockintansky, en 1861, con un estudio
clinico de los tumores primitivos del duodeno, asi como King.
en 1917, revista igualmente el tema. Pero, por supuesto que es-
tos autores, conjuntamente con Golden en 1928 y Balfour y Hen-
derson, de la Clinica Mayo, se ocupan de la rareza de los tu-
mores primitivos del duodeno (13 casos, por ejemplo, sobre
45.000 autopsias), pero aun dentro de esas magras cifras hay
que discriminar cuantas corresponden al tema que nos ocupa. y
es asi como la cantidad se reduce ain mas. Todc lo cual abona
en el hecho de que el polipc duodenal es una enfermedad rara
y, adelantamos, cabe la posibilidad de ser confundida con otros
procesos.

— 289 —

149



En nuestro medio, Iturrioz, en 1947, presenta tres casos, en-
tre los que incluye una observacion de Jorge, Rivas Diez y Russo.
Uno de nosotros, en 1948, presentdé a la Sociedad Argentina de
Cirujanos, un caso de poélipo adenomatoso del duodeno que fue
tratado por gastrectomia (Ferreira).

Las estadisticas consultadas no logran sehalar diferencias o
predominios para determinada edad o para el sexo, ya que las
cifras son mas o menos iguales en las edades extremas o para
el hombre o la mujer.

Desde el punto de vista clinico podemos decir, de acuerdo
a la experiencia demasiado pequena de sbélo dos casos, pero que
coincide con los otros autores, que la expresion sintomatica de
los poélipos duodenales esta dada por la ubicacion de los mismos.
El caso nuestro, ubicado en la primera porciéon del duodeno,
yuxtapilorico, originé un sindrome orificial que siendo intermi-
tente durante un cierto tiempo se hizo luego absoluto haciendo
poner en juego la posibilidad de una neoplasia maligna. Se tra-
taba de un pélipo adenomatoso. La otra observacion mas alejada
del orificio pilérico, como se aprecia en el diapositivo que pro-
yectamos, origind un cuadro dispéptico irregular, con hiperacidez
y en alguna ocasidén la presencia de sangre oculta en materias
fecales.

En lo que respecta al diagnostico. cabe afirmar que este
es casi exclusivamente radiolégico, como se aprecia en nuestras
observaciones, pero existe la posibilidad de errores de interpre-
tacion, juzgandose como poélipos a imagenes seudopoliposas dadas
por: invaginaciones de diverticulos duodenales, episdodicas o per-
manentes (caso personal), por prolapso de mucosa gastrica en
duodeno, tal como lo mostramos en las diapositivas, o por hiper-
plasias localizadas de la mucosa gastrica no poliposas.

En lo que refiere al tratamiento hemos de decir que en
nuestros dos casos hemos procedido en cada uno de ellos de
acuerdo a los distintos criterics que se formulan segun el caso.
En el primero, que originaba un sindrome pildrico, le practica-
mos una piloroantrectomia y, en el segundo, mas alejado del
orificio, y con un pediculo delgado, fue posible hacer una duo-
denotomia y extirpacién del polipo con reconstruccién de la
integridad de la pared duodenal por sutura transversal en dos
planos.
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CONTRIBUCION.

TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS
DUODENALES LATERALES
CON LA GASTRECTOMIA SUBTOTAL
(BILLROTH II)

Fundamentos. Resultados

Dr. SAUL E. TRINCA

La fistula duodenal lateral que complica el postoperatorio
inmediato en la cirugia biliar, gastrica y del rindn derecho le
presenta al cirujano una serie de problemas gue, de no ser re-
sueltos rapidamente, han de terminar con la vida del enfermo.

El primer problema es el de mantener el equilibrio hidro-
salinoproteico alterado por la enorme pérdida de las secreciones
gastroduodenales biliopancreaticas a través de la brecha duode-
nal y que, en ocasiones, suman varios litros diarios (5 a 6 litros
0 mas).

El segundo problema es la tendencia de estas fistulas a per-
sistir e, incluso, agrandarse, siendo esta evolucion favorecida por
la actividad de los jugos digestivos: el HCI al seguir actuando
sobre la mucosa duodenal provoca la formacion de secretina que
activa la secrecion pancreatica, factor importante en la diges-
tion de los tejidos que rodean la fistula.

El primer problema puede ser resuelto parcialmente si se
consigue hacer avanzar la sonda de intubacion hasta el yeyuno.
franqueando la brecha duodenal, ubicada la mayoria de las veces
en la segunda porciéon. Esto no siempre se obtiene, y de no poder
hacerlo creemos que se debe adoptar decididemente por la ci-
rugia, sin pérdida de tiempo, adelantandcnos a los desequilibrios
humorales (uremia. hiperglicemia, etc.). Nos inclinamos por la
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indicacién de la gastrectomia subtotal (Billroth II) con las va-
riantes de técnicas Reichel-Polya-Hoffmeister-Finsterer, que nos
da la solucién a los dos problemas; compensamos rapidamente la
enorme pérdida hidrosalinoproteica por la via oral, tolerando el
enfermo a las pocas horas de ser ejecutada la ingestion do ali-
mentcs que han de mantener el equilibrio, que es el problema
mas importante de ser solucionado. Actuamos de una forma
positiva disminuyendo la secrecién pancreatica por un mecanis-
mo fisiolégico: la desaparicion del HCl conseguida a expensas
de la reseccion piloroantral y la derivacién de los alimentos y
restantes secreciones gastricas al yeyuno a varios centimetros
del angulo duodenoyeyunal hace que la formacién de secretina
disminuya al minimo, factor que tiene a su cargo la secrecién
pancreatica. Al disminuir el pcder triptico de la secrecidon pan-
creatica no se produce la digestion de los tejidos parietales y
del tejido de granulaciéon destinado a cerrar la brecha.

Con los anticolinérgicos podemos rzducir el volumen y la
actividad triptica del jugo pancreatico, pero no se puede anular
la formacién de secretina que se origina en el duodeno al produ-
cirse el contacto del quimoacido con la mucosa duodenal. Estas
razonas son las que nos explican el porqué de la distinta grave-
dad y evolucion de las fistulas duodenales laterales y terminales:
estas ultimas, observadas habitualmente como complicacion en
las resecciones gastricas tipo Billroth II, no presentan ningin
problema importante curando en pocos dias, salvo en los enfer-
mos con problemas mecanicos obstructivos de la boca anasto-
motica.

FUNDAMENTOS
1v)  Experiencias fisiologicas de Baylin y Starling que de-
muestran el mecanismo humoral de la secrecidon
pancreatica.
2")  Experiencia clinica: distinta evolucion de las fistulas

terminales de las laterales.
39) E.xperiencia quirtrgica: el buen r1esultado obtenido.

Presento una casuistica de cuatro casos de fistula duodenal
lateral en los que se ha efectuado la gastrectomia subtotal (R. P./
B.H.F.i, en tres de ellos la fistula duodenal lateral aparecié
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después de una intervencion sobre las vias biliares y el otro caso
fue provocado por la dehiscencia de la sutura gastroduodenal en
un Pean Billroth 1.

Se consiguieron tres curaciones; el caso fallecido se le imputa
a la tardanza en que se decidio la intervencion (pacientz en
uremia, a pesar de lo cual toleré la intervencién quiruargica, fa-
lleciendo cuatro dias mas tarde al no poder controlar la inter-
vencion renal),
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