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EL SINDROME DE “DUMPING"” (%)

Drs. Juan Carlos del Campo. Enrique J. Comas y Eduardo Outeda

En junio de 1949, en una conferencia pronunciada en el
primer curso para graduados (*) de nuestra Clinica Quirtrgica
uno de nosotros abordd el problema designado en lengua inglesa
con el nombre de ‘“dumping syndrome” del cual nuestro cono-
cimiento era ®xclusivamente clinico, a propédsito de casos per-
sonales v de otros cirujanos.

Después de ese estudio aceptidbamos las conclusiones si-
guientes:

Dentro de 16s sindromes post-prandiales de los gastrectomi-
zados es posible aislar dos: uno tardio, en relaciéon con un estada
de hipoglicemia y uno precoz, de caracter mecéanico, “cl dumping
syndrome”.

Ambos sindromes (que pueden presentarse por separado pero
pueden asociarse, lo que no deja de complicar el problema), tienen
de comtn:

1) la pérdida de peso o imposibilidad de recuperarlo; 2) la
sensacion de cansancio v de fatiga seguida de la incapacidad
para el trabajo; 3) una tendencia a ganar la cama después de
las comidas, lo que alivia el cuadro moérbido v se hace necesario
si éste va acompahado de mareos.

El “dumping - syndrome’ marca su individualidad:

1) Por su iniciacién precoz, durante la comida, inmediata-
mente después, o luego de un corto intervalo, 15 a 20 minutos.

2) Por el caracter mecanico del cuadro, sensacién anormal
de distensién epigastrica, de plenitud con tendencia al desvane-

(*) lsta comunicacion fué presentada en la sesion del 10 de mayo

de 1950.
(1) En curso de publicacion: J. C. del Campo. El duodeno de los
gastrectomizados, ete.
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cimiento pero sin estado de shock, acompanado de nauseas, de
eruptos y ocasionalmente de vomitos, los cuales son generalmente
biliosos, no de los alimentos ingeridos.

3) Por la imposibilidad de tomar alimentos mientras per-
siste el cuadro.

El sindrome precoz se inicia en el post-operatorio cercano,
en las primeras semanas o mismo en los primeros dias.

En el sindrome tardio domina la sensaciéon ds fatiga, de
dehilidad. traspniraciones profusas, a veces localizadas en la parte
superior del cuerpo o en la cara, en la frente, palpitaciones con
o0 sin opresién precordial, tendencia al desvanecimiento llegando
al estado de shock.

Los sintomas aparecen 2 a 3 horas después de las comidas
v hecho capital absolutamente opuesto al del sin‘drome del “dum-
ping”, son mejorados alimentandose de nuevo.

El sindrome tardio se inicia en general en el post-operatorio
alejado a veces muchos meses y aun anos después. Dejando de
lado el sindrome tardio sobre el cual hay opinién formada rela-
cionandolo a un estado hipoglicémico, en adelante sélo nos refe-
riremos al sindrome precoz ‘“dumping syndrome”.

Al lado del cuadro clinico, lo mas importante son los datos
del examen radiol6gico. Algunos son negativos: 1) ausencia de
signos de ulcus de la neoboca, importante desde el punto de vista
practico porque cuando éste existe, se le da toda la responsabi-
lidad del cuadro moérbido y orienta la terapéutica. Agreguemos
que nada se opone a coexistir con un sindrome de ‘“dumping”.

2) Ausencia de obstrucciéon del asa eferente lo que hace
que muy a menudo el radidlogo afirma el funcionamiento normal
de la neoboca.

3) Ausencia de datos sobre el asa aferente. Lo habitual
es que no haya informaciéon sobre el asa aferente, la cual en
general no se rellena, hecho normal. A veces hay penetraciéon de
comida opaca lo que no puede considerarse como patoldgico.

Esto, como veremos, no deia de dificultar la apreciacion
exacta del cuadro moérbido.

Pero el examen radiolégico al lado de datos diversos, modi-
ficaciones de la motilidad gastrica, signos de gastritis, tamano
reducido del munén gastrico, puede mostrar datos de gran interés.
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1) La evacuacion en tromba del estébmago en el yeyuno,
hecho que ha motivado la designacion de “dumping’ con la idea
mherente de distension yeyunal per superacién de su capacidad.
Digamos desde ya que asi como hay observaciones de “dumping”
con evacuacion normal, hay evacuaciones en tromba sin sindrome
de “dumping”.

2) Y alguna que otra observacién sobre el asa aferente,
en nuestra busqueda bibliografica, una p. ej. de Asher Winkels-
tein, referida por Adlersberg y Hammerschlag). Se trata de
un caso de distensiéon del asa aferente coincidiendo con la fase
precoz de los sintomas post-prandiales, observacion de la cual
los autores no sacan ninguna consecuencia patogénica.

Los datos de laboratorio poco agregan, salvo el del metabo-
lismo hidrocarbonado, que, a pesar de resultados no siempre
concordantes, ha servido para relacionar a un estado hipoglicé-
mico el sindrome tardio.

La dificultad de tratar este sindrome, dificultad reconocida
en toda la literatura asienta en el desconocimiento de su patogenia.

Es el -punto mas importante porque es el que debe dirigir la
terapéutica. Muchos autores, sobre todo cirujanos, confiesan libre
y llanamente que ignoran la causa del sindrome.

Las hipétesis emitidas sin embargo, son miltiples y el tiempo
transcurrido para imponerse ha pasado, sin que dejaran de ser
hipétesis.

Para demostrar el desconcierto que reina en la literatura,
haremos un pequeno resumen de las hipétesis en juego.

1) Hipdtesis mecdnicas.

El carécter clinico mecanico de los accidentes ha llevado
a dos hipbtesis.

a) La primera atribuye el sindrome a la distensiéon yeyunal.
Es el origen del término ‘“dumping”, utilizado por Mix para
denominar la manera de hacerse el pasaje del estébmago al yeyuno
en algunos gastroenterostomizados (evacuaciéon en tromba de
otros autores).

A propésito de esto diremos que si se ha podido producir
sintomas andalogos distendiendo un balén colocado en el yeyuno
(Berman) M. y Heck F., hay experiencias negativas (Devine).
Por otra parte Moore seriala que el estémago resecado asinto-



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DFE CIRUGIA DEL URUGUAY

matico se vacia tan rapidamente en el yeyuno como el del
“dumping”.

Nota: En un excelente trabajo aparecido después de esta conferencia
(agosto de 1949) Thomas E. Machela acepta la distencion del veyuno como
causa el “dumping”, la cual seria debida m#as bhier que a la presencia
mecanica de la comida ingerida en si a la efusion de fluido por la pared
veyunal en un esfuerzo para diluir el material alimenticio hipertonico que
ha pasado a lo largo por un estomago que no retiene,

b) La segunda hipdtesis mecanica supone que la causa es
la distensién del estémago, partiendo de la comprobacién de un
pequeno estémago, abonando en su favor con experiencias posi-
tivas de sindromes analogos, provocados por distensién gastrica
por balones introducidos en el estémago; como en el caso anterior
hay también experiencias negativas con la misma, técnica.

2) Para Glaessner el sindrome precoz estd explicado por
un estado de shock higerglicémico, hipétesis que no explica =l
elemento mecanico; es de seflalar ademds la variabilidad de las
comprobaciones de laboratoric.

3) Vagotonia, hiperexcitabilidad del sistema nervioso para
simpatico. Sostenida por algunos es negada por otros en base
a la accién negativa de la atropina y a que la seccién del vago
no la impide.

4) Para algunos (Porges) el factor esencial seria la yeyu
nitis, originada por la llegada de alimentos no digeridos al ye-
yuno.

5) Para Schindler el papel importante lo desempenaria la
gastritis, y en su libro hace un relato verdaderamente macabro
del estémago resecado.

6) Causas asociadas.

Hay quien cree en la asociacion de causas. Esto debe ser
analizado. Una cosa es decir que para que se produzca el sin-
drome de “dumping” se necesiten causas asociadas que es lo que
se afirma. Otra cosa es decir, y es lo que nos parece a nosotros
mas probable, que el sindrome de “dumping” puede presentarsa
asociado a otros trastornos, contribuyendo en conjunto al estado
morbido del gastrectomizado.

7) La obstruccién crénica intermitente del asa aferente
y el sindrome de “dumping”. Por Gltimo nos hemos preguntado
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si el sindrome de ‘“dumping” no traduce la obstrucciéon intermi-
tente, o0 momentanea, repetida del diverticulo en que, como con-
secuencia de la intervenciéon queda convertida el asa aferente o
duodenal, obstruccién en asa cerrada.

El relleno del estémago por alimento ingerido obstaculi-
zaria en algunos casos y a favor de ciertos estados anatémicos
la evacuacion del asa duodenoyeyunal. Esta, distendida por la
secrecion de jugo duodenal y bilis provocada por la llegada de
los alimentos al estémago y yeyuno eferente, determinaria la
sintomatologia del sindrome del “dumping’ precoz. El caracter
de la obstruccién —obstruccién en asa cerrada— explica el dolor
y la sensaciéon de distension. Es sé6lo después de haberse evacuado
el estomago en-el yeyuno eferente que el asa aferente puede a su
vez evacuarse en el estomago. De ahi el vomito bilioso con el
que algunos sujetos terminan la crisis.

Seglin la mayor o menor distenciéon del estémago por el
alimento o segun el estado anterior del asa aferente, la crisis se
presentaria o no o variaria de intensidad.

La hipétesis que emitiamos en junio de 1949, la fundamen-
tdbamos en ausencias de casos de reoperacion,

1) en el caracter mecanico del sindrome precoz;

2) en la posibilidad de trastorno de evacuacién del asa duo-
denoyeyunal desde los primeros dias de la gastrectomia como
lo indican por una parte el hecho de que la bilis sélo aparece en
¢l estomago de 36 a 48 horas después de la gastrectomia, y por
otra parte los casos de dehiscencia del mufién duodenal y los de
sindrome duodenopaﬁcreético sobreagudo;

3) en los datos radiolégicos negativos de un segmento tan
sospechable en su funcionamiento como es el asa duodenoyeyunal
convertida por la intervenciéon en diverticulo; y en algtin dato
radiolégico positivo, como el de Winkelstein ya sefialado;

4) en el resultado favorable de algunas intervenciones he-
chas en el extranjero que pueden ser interpretadas en forma
diferente.

Me refiero a los casos de Ogilvie y de Permann que, con el
fin de corregir el dumping en su sentido estricto, han hecho una
aegastroenterostomia, seguida de gastroduodenostomia.

Aun cuando esto retarda la llegada del contenido gastrico
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al yeyuno hay que pensar que suprime los obstaculos de o ve-
cinos a la neoboca y suprime el diverticulo duodenoyeyunal dan-
dole salida hacia el estémago e impidiendo la obstruccién en asa
cerrada.

Después de nuestra conferencia dos hechos se han agregado.

1) 2 intervenciones practicadas por nosotros cuya historia
detallada adjuntamos y las cuales vienen en apoyo de nuestra
posicion.

2) Una publicacién muy completa de A. Muir. El autor es-
tudia el sindrome sobre la observacién de 124 pacientes operados
por C. F. Illingworth (92) y W. J. M. Brandon (32) y senala que
la obstruccién del asa aferente fué considerada como causante del
sindrome por la simple razén que la cura fué realizada por ente-
roanastomosis en 3 casos.

“Por la simple razén” es el término utilizado por Muir, ya
que él, muy partidario de la distensién yeyunal, admite que la
anastomosis pueda actuar impidiendo la distensiéon yeyunal al
abrir al yeyuno eferente una puerta de escape.

Pero poco antes indica que ‘“‘estas vistas son enteramente
sin apoyo por evidencia experimental pero se sostiene que ellas
dan una explicacién légica de los rasgos clinicos, de los datos
operatorios y cura por enteroanastomosis en algunos pacientes”.
Es en lo que estamos de acuerdo.

La anterioridad de la publicacién (octubre de 1949, llegada
a Montevideo a fines de febrero de 1950) y de los casos operados
nos quita enteramente la prioridad de una posicién que habiamos
adoptado ya anteriormente a dicha publicaciéon (fecha de la con-
ferencia), pero la autoridad de un Illingworth nos acompana en
la soluci6on de un problema muy serio y en que era muy penoso
sentirse’ solos.

Hist. N¢ 1. J. G., 44 afos, casado, uruguayo.

Antecedentes personaies. — En el afo 1940 (19 de diciembre) fué inter-
venido en el Hospital Maciel por una ftlcera de duodeno, haciéndosele una
gastrectomia seguida de gastroyeyunostomia oral-total (Reichel - Polya-trans-
mesocodlica). Casi inmediatamente después de la operacion (a los 8 dias) co-
menzoé con molestias, que consistian en cierta intolerancia para la leche, que
antes de la intervencion toleraba bien, pero que después le provocaba sen-
sacion de distension acompaifados de vomitos.

22/XII. — Se empieza a alimentar; estado general bueno.
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28/XII. — Al empezar a alimentarse con alimentos consistentes, 3e queja
de malestar epigastrico y ayer vomito.

31/XII. — Insistiendo en la alimentacion, vomita.

4/1/41 (16 dias). — Continua vomitando en cuanto se alimmenta; se probé

de restringir la alimentacion y ponerlo a leche, pero después de tres
dias tuvo un vemito matinal abundante que segun el enfermo no estaba °n
relacien con la cantidad de alimento ingerido, que era mucho menor.

Poco después aparecié otro trastorno, consistente en dolor con sensacion
Ge distension localizada a nivel del hipocondrio derecho, que se irradiaba
a veces hacia la base del hemitorax derecho y hombro del mismo lado. Este
dolor aparecia a veces inmediatamente después de la comida, -otras veces n
la hora u hora y media. Tenia a veces alglin vémito bilioso, que lo calmaba.
Se le practicé por esta época una colecistografia, habiéndosele dicho que ia
er,‘untraccién vesicular era lenta. Se le indicé belladona, mejorando algo sus
trastornos. Noto posteriormente cierta intolerancia para las grasas y comidas
condimentadas que ocasionalmente ingirio. Paso asi hasta hace un afio apro-
ximadamente, con periodos de mejoria y de peoria, en que desaparecieron
sus trastornos, sintiéndose bien a pesar de salirse algo del régimen.

Enfermedad actual. — Hace 6 meses, después de haber pasado un afio
aproximadamente sin trastornos, vuelven a aparecer trastornos, caracteriza-
dos por sensacion dolorosa, poco definida, localizada. del lado derecho, ¢n
Lipocondrio derecho, que aparecia a la hora y media de la ingestion de ali-
ntentos, que se aliviaba con el véomito o con la ingestion de alglin alcalino.
S¢ desperto alguna vez con molestias de madrugada. Ha tenido también de
n:anera irregular sufrimientos en ayunas que se aliviaban con el vomito;
extos sufrimientos no eran de aparicion diaria sino que pasaba a veces 3
o 4 dias sin ellos. Persiste actualmente la intolerancia para las grasas v para
la leche; hace varios dias, encontrindose mas o menos bien, empieza con
dolor localizado en hipocondrio derecho que comienza con pequeila intensidad
y va aumentando progresivamente hasta hacerse intolerable. Se acompaiié de
véomitos abundantes de caracter bilioso. Kl dolor se irradié a la base del
hemitorax derecho y de la region escapular derecha. Fué visto por el Dr.
Outeda, quien comprobo la presencia de una vesicula aumentada de volumen
v dolorosa. Fué tratado con bolsa de hielo y antiespasmddicos, mejorando.

Apetito conservado, no han habido hematemesis ni melenas, no ha adel-
gazado.

Fxdimenes de Laboratorio: s/p.

26/V/49. — Radioscopia gastroduodeno: alteracion de la pequeila curva
161 encima de la neoboca con aspecto de ulcus (Dr. Arias).

14/VII/49. — Radioscopia gastroduodeno: pliegues mucosos de la neo-
hoeca hipertroficos. Se repite la imagen patologica del esquema anterior.
Buena evacuacion. No se observan signos directamente visibles de ulcus pép-
tico (Dr. Arias).

5/VIII/49. — Radiogratia de gastroduodeno: sobre pequefia curva del
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estomago residual se observa una saliente con todas las caracteristicas de un
nicho ulceroso (Dr. Garcia Capurro).

24/VIII/49. — Colecistografia. Vesicula invisible (Dr. Garcia Capurro).
1/1X/49. — Quimismo gastrico.
A L. AT

R. 0.36

15’ 0.36

30 0.43

45 0.39

90 0.43
Intervencion. — 6/IX/1949.

J. C. del Campo, J. A. Piquinela, Outeda, Sanjinés.

Anestesia general: Pentothal Flaxedil. Eter en circuito cerrado con ab.
corcion (Dr. Pernin).

Incision supraumbilical abriendo arriba la vaina del recto izquierdo v
abriendo abajo la del recto derecho.

Gran foco de peritonitis pldastica. El epiplon grueso, ®dematoso, conges-
tionado, adhiere a la cicatriz anterior y a toda la superficie inferior del
Ligado, vesicula, duodeno y diafragma. ’

Liberadas las adherencias se explora el vientre superior, comprobandose:

1) Parte superior de estomago, no se encuentra signo de ulcus; se
decide, para establecer con certeza, hacer gastrotomia y,prevfanwnte se hace
anestesia del frénico izquierdo.

Gastrotomia}; a la exploracion interna no se encuentra nada anormal en
pequefia curva, pared posterior y neoboca. Sutura de la gastrotomia vertical
en dos planos (transversales) con gastergut.

2) Bazo normal.

3) Pancreas aumentado de volumen de consistencia,

4) Vesicula de paredes blanquecinas espesadas, con calculos pequeiios
dificilmente palpables, salvo en el cistico, donde se aprecia una hilera de
ellos dificilmente movilizables. Colédoco blanguecino ligeramente dilatado.

5) Duodeno supramesocdlico de 3 6 4 cms. de apariencia normal. Duo-
deno inframesocdlico: igual.

Angulo dvodenoyeyunael cerrado, un segmento corto de 10 cm. une el
angulo a la boca de la gastroenterostomia. El punto de entrada del yeyuno
en el estemago es alto y estrecho.

En ese sitio la retrocavidad comunica ampliamente con gran cavidad
¢eneral. Asa eferente normal. Neoboca normal,

Varios ganglios en la raiz del mesenterio. Se decide hacer una yveyuno-
veyunostomia y colecistectomia.

Colecistectomia del fondo al cuello, liberacion del cistico hasta el co-
lédoco, seccion y ligadura del cistico.

Dada la estrechez del cistico en su terminacion no se puede cateterizar.
Drain cigarette en el lecho.

Yeyunoyeyunostomia (asa aferente, asa eferente), laterolateral en dos
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planos con gastergut. Cierre de la pared por planos, catgut cromado y lino.
Examen de l¢ piexa: Vesicula de paredes ligeramente espesadas, mucosa
conservada, esclerosada, en el interior hay 30 o040 calculos pequefios de 3 a
4 mm. mixtos con mucho pigmento, englobados en un contenido mucoso turbio.
Pest-operatorio: sin particularidades. Alta* 15 de setiembre.
Estado actual: Ha mejorado considerablemente, Han desaparecido todos
los trastornos que él sentia desde el post-operatorio inmediato.

Hist. 2. R. 8., 44 afios, casado, uruguayo. — Relata el enfermo que pa-
deciendo de un sufrimiento dispéptico catalogado como ulceroso fué objeto
de una intervencion en 1933, en cuya intervencion no se le encontré la
lesion ulcerosa por lo que quedo limitada a la exploracion- (se le extirpo
ol apéndice). Después de esa intervencion siguié con su sufrimiento (que
lo tiene desde hace 18 afios) incambiado, Consiste en ardores y a veces
vomitos de alimentos y dcidos que lo calman. Este sufrimiento es periodico
y sigue acentuandp hasta que en 1946 tuvo una importante hemorragia
digestiva (hematemesis y melena) siendo asistido en este periodo con trata-
miento médico preparatorio de la intervencion que se le practica (Gastrec-
tomia 2/3 aproximadamente, por lesiéon ulcerosa pilérica, con anastomosis
a la primera ansa yeyunal transmesocolica). (Datos del miédico tratante).

El post-operatorio inmediato fué bueno, levantado precozmente, su herida
operatoria cicatrizé bien y a los 8 dias abandono el Hospital. Del punto
de vista de su realimentacion, leche terciada los tres primeros dias, luego
caldo, puré, y a los 8 dias le fué autorizado comer carne asada a la plancha.

Los dos primeros meses el enfermo lo pasd bien pero a partir de
entonces comenzo a notar que alrededor de la media hora de la ingestion
de sus alimentos en el almuerzo tenia vomitos biliosos (verdes y amargos).
En esa época ya el enfermo tenia un régimen amplio solo privandose de
condimentos, picantes, guisados.

Este sufrimiento el enfernio lo mantiene desde que se operé hasta el
momento actual, siempre es igual y no ha tenido desde entonces ningin
periodo de calma. Es siempre después del almuerzo que ha sentido estos
trasternos; come y a la media hora mas o menos tiene deseos de vomitar
y vomitos biliosos que lo dejan bien. Concomitantemente con los deseos de
vomitar tiene mareos, que lo obligan a recortarse y que desaparecen con los
vomitos.

KEstos episodios se presentan siempre con el almuerzo, no recordando
haberlos tenido en la noche. Siempre los ha tenido, no recordando tampoco
haber pasado por periodos de calma. Conserva su apetito, transito intestinal,
normal. Desde hace 4 meses, el sufrimiento ha tenido cambios, pues han
aparecido dolores, localizados al hipocondrio derecho, gue se mantienen
durante todo el dia, mas que dolores, molestias, pesadez, que se exacerban
después del almuerzo, acompaifiados de sensacion de distension epigastrica,

de ruidos hidroaéricos. Este sufrimiento desaparece con los vomitos, que
son siempre biliosos y con la expulsion de gases por el intestino y por diarrea
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que el enfermo soporta desde estos tultimos cuatro meses. Conserva buen
apetito y dice que a pesar de todo lo que come no puede aumentar su peso.

Trdmenes de laboratorio: 2-X-49. Acidograma. Acidez libre, no contiene.
Acidez total: curva. En el residuo, la acidez es la real. En los tubos 2 y 3
su valor es relativo pues habia reflujo duodenal. En los tubos 4 y 5 hay
también pequefia cantidad de bilis y sangre.

19-X-49. Radiografia en decubito dorsal, con poco bario para ver pliegues.
Rad. N* 2 y 3 en decubito prono. Se aprecia imagen que desborda el perfil
de la pequefia curva por encima de la neoboca. La evacuacion se efectia
gin dificultad. Se visualiza parcialmente el asa aferente a pesar de que se
coloca el enfermo en diversas posiciones para poder obtener su relleno. Rad.
N 4. Se observa el resto del asa aferente llena de gas, y esta algo distendido,
observandose valvulas de Kerkring, lo que traduce signos de ileus de dicha
asa, (Dr. Arias).

22-X-49. Colecistografia. Vesicula tenida, sin cdlculos, se contrajo bien.

29-X-49, Ca gl'osco1)ia. Cavidad gastrica pequefia, con paredes que no
logran distender bien, pues el aire insuflado pasa por la neoboca al asa
anastomotica. Mucosa congestiva y edematosa. Sin otras alteraciones en las
zonas visualizadas por el gastroscopio. No se logrd visualizar la neoboca;
el gastroscopio facilmente se introduce en el asa anastomdtica sin poder
visualizar su mucosa por imposibilidad de enfoque. (Dr. Gutiérrez Blanco).

29-X-49. Estudio radioldgico, tratando de rellendr el asa aferente con
bario por medio de una sonda duodenal llevada hasta la neoboca. El relleno
del asa aferente se obtuvo en posicién decubito ventral y previa compresion
por balén neumatico del asa eferente. I.a porcion de asa aferente visualizada
es de morfologia calibre y de mucosa normal. Pese a la compresion del asa
eferente se ha obtenido poco relleno del asa aferente. (Dr. Zubiaurre).

31-X-49. A las 48 horas del estudio radioldégico anterior no se observan
restos de Dbario en el delgado. Solo existen en el colon transverso y des-
cendente. (Dr. Arias).

Intervencion: 1-XI-1949. Prof. del Campo. Prof. Piquinela, Dr. San Martin,
Dr. Comas. Anestesia general: Pentothal, 0.50; flexidol 0.04; éter absorcion
endotraqueal. Dr. Pernin.

Incision supraumbilical prolongada hacia abajo del ombligo abriendo la
vaina del recto derecho.

Examen del vientre: adherencias uniendo el higado y epiplon a la
cicatriz, adherencias acentuadas, firmes.

Higado, bazo y pancreas, normales. Vesicula sana, de paredes finas tensas.

Estéomago: el mufion gastrico es grande de aspecto normal. L.a anasto-
mosis es nornial. No hay ganglios en pequefia curva. Duodeno: dilatado,
no esta congestionado.

El diametro del duodeno en el angulo 1-2 es mas o menos de 5 a 6 cm.
Ks mas o menos de 5 a 6 cm. en la {* porcion.

Hay ganglios en el mesoduodenopancreas, pero sobre todo en el punto
del origen del mesenterio. El muinon duodenal se ha desarrollado evidente-
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mente porque tiene 5 a 6 cm. antes de la zona adherente al pancreas. Esta
libre, no hay periduodenitis.

Yevuno: su primera parte entre el dangulo duodenoyeyunal y la anas-
tomosis esta a derecha del mesenterio, esta recubierta de adherencias. Yeyuro
eferente dilatado, pero sobre todo como el yvevuno aferente, congestionado,
rojo oscuro. Ganglios mesentéricos miltiples, congestionados de 1 a 2 cm.
de diametro, predominando en la raiz pero extendiéndose hasta su parte
‘media; alrededor de los ganglios de la raiz hay edema y del peritoneo que
los recubre parten bridas filamentosas que se extienden sobre el yeyuno.
[La congestion y dilatacion del yeyuno disminuyen a medida que se aleja
del angulo duodenoyeyunal y es casi normal a mas o menos un metro.

En resumen: 1) dilatacion duodenal; 2) yeyunitis acentuada.

Es imposible establecer la relacion entre 1 y 2 pues los sintomas de
obstrucciéon duodenal, dolor y vomitos biliosos, preceden en afios a los de
yeyunitis, diarrea.

Se decide hacer duodenoyeyunostomia, considerandose ademas que si la
diarrea persistierd convendria hacer una degastroenterostomia seguida de
una gastroduodenostomia. Liberacion de adherencias, duodenoyeyunostomia
submesocolica uniendo 4* porcion del duodeno al yeyuno en dos planos. Gas-
tergut. Cierre de la pared por planos, catgut cromado, lino.

Post-operatorio: El enfermo hizo un post-opel'ator§o perfecto encontran-
dose mejor en .el primer dia del post-operatorio que antes de ser operado.
Se alivio de todas sus molestias anteriores. Se le da de alta con muy buen
estado general. Herida bien.

En el momento de la presentacion, mayo de 1950, el enfermo se encuentra
hien. No ha vuelto a sentir los trastornos de antes y alguna ligera molestia
intestinal que tiene de cuando en cuando quizas en relacion con la yeyunitis,
no alcanza para considerarse enfermo y pedir alivio.

Conclusiones

Como vemos, se trata de dos casos diferentes.

En el primero el sindrome de obstruccién duodenoyeyunal
aparece en los primeros dias siguientes a la gastrectomia (véase
sobre todo el episodio de 16° dia).

Mas adelante se sobreagregan episodios vesiculares.

En la operacion, se encuentra una litiasis vesicular y una
entrada del yeyuno aferente en el estomago defectuosa por lo
alta y lo estrecha. No hay yeyunitis.

La operaciéon (colecistectomia y yeyunoyeyunostomia), es
seguida de la desaparicién de los trastornos vesiculares recientes.
v de aquellos mas antiguos que siguieron a la gastrectomia.
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En el segundo, el sindrome de obstruccién duodenal aparece
acompafnado de sindrome enteritico (yeyunitis). En la interven-
cién se comprueba una dilatacion duodenal y una yeyunitis acen-
tuada. Se hace una duodenoyeyunostomia; desaparecen los tras-
tornos de “dumping” y los sintomas de yeyunitis quedan reducidos
a muy poca cosa.

De estos dos casos resalta la necesidad de considerar en el
sindrome de ‘“‘dumping’ la posibilidad de una obstruccién crénica
intermitente del asa duodenoyeyunal, obstruccién pasajera en
asa cerrada. Dicha posibilidad debe llevar a no desconocerla en
presencia de lesiones asociadas, asi como la necesidad de tratar
también éstas cuando ello es posible.

Dr. A. Clifflet. — Yo no tengo conocimiento ni,experiencia en =ste
problema que ha traido el Profesor Del Campo y so6lo vov a hacer uso
de la palabra para manifestar mi satisfaccion por ,esta comunicacién 'y
1:al'a; decir publicamente lo que yo pensaba mientras el Dr. Del Campo,
hacia su exposicion respecto a la patogenia, que €l cree como mas posible,
como causa de este sindrome. Es indudable que operando, haciendo gas-
trectomia, debemos cuidar el asa aferente con el mismo carino con que nos'
preocupamos que el asa eferente funcione bien.

En ese sentido, tal vez razones anteriores, por haber hecho precisamente
por consejo del Dr. del Campo mi tesis de doctorado sobre el angulo duodeno-
yevunal, me llevaron en determinada época a reconocer que el angulo duode-
no-yeyunal es sumamente variable con las personas y cuando el cirujano
quiere tratarlo a su antojo, dando una orientaciéon que marcan los textos,
para abocar el yeyuno, corre el riesgo de formar acodaduras a la altura
del angulo o a la porcion de yeyuno que le sigue. Siempre nos hemos pre-
ocupado, probablemente por el entusiasmo de las primeras cosas que uno
ha hecho, en corregir esa posicion del angulo v en definitiva darle a -2sa
primer asa yeyunal, del angulo hasta el estdmago, una disposicion que impida
una obstrucciéon en el post-operatorio.

Quiero ademas, para terminar, recordar en este momento, una expresion
del Dr. Mondino, que en determinado momento yo le pregunté sobre su
opiniéon respecto a la conducta con el primer asa yeyunal en lo que se
refiere a posicion en una lesiéon de un cancer duodeno-yeyunal, en la gastrec-
tcmia, y el Dr. Mondino, con su vasta experiencia y su gran erudicion, me
dijo: ‘““De todo lo que he leido, s6lo me queda po1r decirle es: mirarla
bien y ponerla de la mejor manera que viene; acomédela bien y cdsala
dg: tal manera que no forme una angulacion”. Ya el Dr. Mondino tenia por
arriba del ‘concepto de lo que marcaban los textos clasicos, ese concepto de
variabilidad de la primera asa de yeyuno y la posibilidad de acomodarla
a la exigencia de cada caso.
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Dr. Arvias Bellini. — Debo hacer una breve consideracion de indole
clinico-radioldgica, en el sentido de que es muy probable que al mismo
radidlogo le pase inadvertido un sindrome de esta naturaleza, ya que
la evacuacion no siempre se efectiia de manera brusca. En este caso habia
especial interés en estudiar las caracteristicas morfolégicas v dinamicas del
asa aferente. Kn los negativos presentados hay caracteres anormales que no
vale la pena seifalarlos y que no estan en relacion con el sindrome de
“dumping”; pero lo que llama la atenciéon en seguida es esa asa yeyunal
llena de gases vy en la cual resaltan con toda nitidez los pliegues de Kirkring,
traduciendo un trastorno dinamico importante, creo que corresponde al asa
aferente. Es probable que alteraciones como la seiialada pasen inadvertidas
0 no se le otorgue su verdadero significado cuando el radidologo recibe al
enfermo sin una orientacion clinica.

En los operados gastricos se estudia con preferencia la neo-boca; sin
embargo en los casos como los de esta comunicacion, la alteracion mno esta
precisamente en la neo-boca.

Dr. Zubiaurre. — Yo queria hacer una breve consideraci()u’ porque
en realidad este problema del estudio de los estéomagos operados, en el
orden radiologico, me viene preocupando desde hace cinco afios; justamente
en el ano 1947 presentamos a las Jornadas Argentinas de Radiologia, dentro
de otros aspectos de la radiologia yeyumno-ileal, el gue se refiere al yeyumno
;'leon en relacion con el estomago operado.

En sintesis, podria decir, que tengo la impresion, después de haber oido
el aio pasado al profesor Del Campo en su conterencia de perfeccionamiento,
haber revisto mi experiencia anterior, haber hecho nueva experiencia con
las ideas que el Dr." Del Campo propone, que en los casos ue nosotros
hemos publicado algunos los hemos imputado a causas diferentes a la real
y seguramente, en muchos de ellos, se ha tratado de un “dumping” sindrome
en relacion con el asa aferente.

Recientemente he estudiado un caso en donde tuve la felicidad, un
poco excepcional, se lo referia al Dr. Del Campo, de conseguir espontanea-
niente desde el punto de vista radiologico, la visualizacion del asa aferente
en un enfermo que tenia un sindrome de “dumping”; radioldgicamente se
visualizaba el asa aferente facilmente y se veia una considerable dilatacion
del yeyuno y duodeno, v una éstasis acentuada con el consiguiente proceso
de yeyunitis. De manera que ese caso reafirma absolutamente de que en
muchas circunstancias la dilatacion del asa aferente es la causa del sindrome,

Creo ademds y en este sentido nos hablaba el Dr. Rubio en el curso
del Prof. Del Campo, que existen casos de enfermos con sindromes de
“dumping” tardio, no precoz, en los que puede ser discutible si el trastorno
es imputable al asa aferente. Me refiero a esos enfermos que presentan una
sintomatologia sobre todo general, integrada por desnutricion progresiva ¥
habitualmente anemia, hipocromicas o hipercromicas, pero que periddica-
mente hacen accidentes mecanicos del tipo del “dumping’.

Nosotros tenemos casos documentados del punto de vista clinico, radio-
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légico, cropolégico, que nos han llevado a hacer pensar que evidentemente
en esos casos existe sufrimient_o del yeyuno-ileon, pues hay. trastornos absor-
tivos a nivel del intestino delgado. Estos casos corroborarian la tesis de
Porges, respecto al shock del intestino delgado. Hay ademds una razon de
orden practico para pensar que en algunos de esos casos esté en el yeyuno
la causa de sufrimiento y es que sindromes absolutamente iguales, con las
mismas caracteristicas, los hemos documentado clinica y radioldgicamente
en enfermos no operados del estéomago.

Otro detalle importante a seiialar es que cuando nosotros empezamos
a estudiar este problema nos preocupamos de saber como estaba el yeyuno-
ijleon en antiguos ulcerosos sometidos luego a gastroenterostomias y llegamos
a la conclusion de que muchas veces eran yeyunos evidentemente enfermos
en razon del ulcus, porque el proceso carencial cronico produce una alteracion
importante del yeyuno-ileon que mismo puede constituir una verdadera lesion
corganica, pues hoy se sabe que suele existir una degeneracion de los plexos
nerviosos intramurales del intestino delgado.

Dr. Miqueo. — EI1 trabajo del Profesor Juan Carlos del Campo ha
sido una gran ensefianza para mi y evidentemente, después de haberlo oido,
creo que todos estaremos de acuerdo que es muy prohable que este sindrome
tan oscuro no se debe a una sola causa. Creo que ese ha sido también el
espiritu del trabajo del Profesor del Campo.

En los dos casos del Profesor del Campo es evidente que, dado el buen
resultado postoperatorio, la etiologia del sindrome esta hien establecida y
fué curada por ‘la intervencion. Yo no puedo hablar aqui de mis resultados
personales, pues recién estoy revisando mis casos de gastrectomias para ser
publicados el afio proximo, pero creo que, una vez conocido el sindrome,
se le encuentra en toda serie grande, aunque nunca en el grado relatado
ror el autor de este trabajo. Existen si, algunos sindromes de ‘“dumping”
frustros.

Como ya lo dijo el Dr. del Campo, este sindrome se ve con todas las
técnicas, pero nosotros lo hemos visto poco en nuestra experiencia personat
v en la del Instituto de Clinica Quirdrgica donde sistematicamente todos
los cirujanos empleamos la anastomosis término-lateral, oral parcial, .ante-
colénica, de asa larga, iso o anisoperistaltica,.de hoca chica y asa hien larga,
sin enteroanastomosis.

La imagen radioldogica tampoco tiene nada que ver, pues, como hemos
visto con el Dr. Zerboni, lo corriente es que se rellene el asa aferente vy
luego se vacie, pero se llene o no, hay enfermos que sufren y otros que no,
independientemente de la imagen radiolégica. Es posible que la yeyunitis
tenga tamhién gran importancia, pero creo que debe hacerse énfasis sobre
el estado psicolégico del enfermo y su relacion con este sindrome, En general,
cu;mto méas alta es la clase social del enfermo, me ha parecido ver que los
pequeiios trastornos del post-operatorio inmediato, que son corrientes, se
magnifican y pueden llegar a fijar en ese punto una neurosis pre-existente.
Quiza alli pudiera existir tamhién otra razon para la produccion del sindrome,
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Felicito al Profesor del Campo por traer al seno de esta Sociedad ecste
tema de tan palpitante interés y por sus observaciones sobre el caso.

Dr. Otero. — En la comunicacion del Prof. del Campo hay dos cues-
tiones que yo quisiera considerar por separado: por un lado el hecho de
gue él describe un sindrome de sufrimiento post-gastrectomia que atribuye
< una dificultad en la evacuacion del ansa aferente y por otro lado, el
liecho de que homologa este sindrome al sindrome de “dumping”.

En lo que se refiere a la primera parte, es decir, al hecho de que la
obstruccion del ansa aferente puede dar trastornos, surge netamente de las
observaciones que presenta y ademas es indudable también que los en-
fermos han sido perfectamente curados siguiendo la directriz de hacer la
cderivacion del ansa aferente que se distiende, y por lo tanto comprendo
bien que existe un sindrome que corresponde a una distencién, a un mal
funcionamiento del ansa aferente. Este trastorno no se traduce radiolo-
gicamente, porque el ansa no se visualiza, pero se puede sospechar clini-
camente mediante un sindrome que él describe perfectamente y que yo lo
he visto en el se‘gundo enfermo sobre todo, 'diagnosticarlo con precision.
He visto también la operacion, y me ha convencido completamente en
cuanto a su patogenia; de modo que yo podria decir en lo que lo he
acompaifiado en el estudio de este cuadro que me convence absolutamente
la existencia de un sindrome de sufrimiento post-gastrectomia que corres-
pronde a una obstruccion atenuada del ansa aferente, que se cura mediante
entero-anastomosis y que no se traduce radiolégicamente por ningin tras-
torno aparente de la neo-boca, es decir que el radidlogo informa que no
hay trastornos de evacuacion de la neo-boca. Ese enfermo que sufre de
una manera especial que puede diagnosticarse clinicamente, cuando se
somete a la intervencion se encuentra netamente la distencion del ansa
en diverticulo, ansa aferente, hasta el bulbo duodenal y se comprueba la
existencia de adenopatias satélites correspondientes a los trastornos de
evacuacion.

En cuanto a la segunda parte, o sea aquella en que establece un
paralelo entre este sindrome y el sindrome de ‘“Dumping’ diré que no
tengo yo informacion suficiente para discutir este punto pero admito
desde ya que eso pueda ser asi y de acuerdo con el estudio profundo que
La hecho de los trabajos publicados previamente. De manera que, en
1esumen, queria decir lo siguiente: yo puedo afirmar dentro-de una expe-
riencia limitada la existencia de un sindrome de obstruccion relativa del
ansa duodenal en diverticulo provocando un sindrome clinico determinado
v que tiene una solucion operatoria simple que permite curar a estos
enfermos; ademads, admito que este sindrome pueda ser homologable al
sindrome de ‘“Dumping’” ateniéndome al estudio por él realizado.

Queria senalar de paso las manifestaciones que ha hecho el Dr. Zu-
biaurre respecto a la yeyunitis y a su importancia en los gastrectomizados.
En lo que me es personal nunca he visto que en el curso de una gastrec-
tomia que y¥o haya realizado existiese una lesion previa del yeyuno que
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se usg para la anastomosis. Se ha referido a que este hecho es frecuente
pero yo no tengo esa impresion de que las yeyunitis post-operatorias pue-
dan ser debidas a la existencia previa de yeyunitis del ansa anastomosada.
No digo que no pueda existir pero debe ser muy poco frecuente. Com-
rrendo que pueda existir frecuentemente una yeyunitis en los gastrecto-
mizados que en términos generales tendria tendencia a atribuirla a la
accion agresiva de un jugo gastrico hiper-dcido, o al mal funcionamiento
de la neo-boca; es decir que no daria el primer plano a la yeyunitis, sino
que pienso que la yeyunitis es secundaria a un mal funcionamiento dr
la neo-hoca de tipo mecanico o a la agresion del jugo gastrico hiperpéptico

Se referia ademds el Dr. Zubiaurre al hecho de la desnutricion de
algunos enfermos por falta de absorciéon de los alimentos que atribuye a
la yeyunitis. Creo que esa falta de absorciéon se debe primordialmente
a defectos de secrecion del acido clorhidrico debido a resecciones dema-
siado amplias del estomago o al hecho de tratarse de un sujeto de edad,
que no reacciona como un sujeto joven compensando el defecto y digo
que en generat este sindrome de desnutricion lo he visto en enfermos de
cierta edad. Por lo tanto, pensaria que el defecto no se debe a yeyunitis
sino a que se reseco demasiado el estomago, o que se trata de un enfermo
que no es capaz de reaccionar- por hipertrofia compensadora debido al
estado fisiologico correspondiente a su edad o por otras razones.

Digo esto, apareﬂtemente haciendo una disgresion 1'eé1)ecto a la comu-
nicacion del Prof. del Campo por lo siguiente: yo creo que en el estudio
de los gastrectomizados corresponde analizar las diversas causas de sufri-
miento y me parece un aporte muy interesante y de real jerarquia
definir como localizar un sindrome correspondiente a una obstruccion
con caracteres clinicos determinados, con determinada anatomia patolo-
gica y patogenia y que se cura mediante una operacion simple como lo
es la entero-anastomosis.

Dr. J. (. del Campo. — Me queda poco que decir; le voy a agra-
decer a todos los que han hecho uso de la palabra y les contestaria que
las discrepancias con los que han hablado son muy pocas. Les contestaria
que parto de una entidad creada por los norteamericanos, el sindrome
de “Dumping”’, admitido netamente por los ingleses y por los escandinavos
y que se diluye en otros paises. En otras partes del mundo no se trata
exactamente en la misma forma.

Este sindrome esta buscando desde hace tiempo una patogenia. Son
innumerables la cantidad de opiniones que hay sobre eso pero es intere-
sante lo siguiente: que tiene un aspecto mecanico que los médicos lo han
comprobado. Y los cirujanos retroceden en tomar una actitud quirargica
frente a un aspecto mecanico, cuando precisamente, si en algo tenemos
éxito, es en todas las complicaciones mecanicas del tubo digestivo ya que
en’ ellas podemos actuar.

La segunda cosa es que nosotros podriamos tomar el asunto al revés,
En la conferencia que preparé, lo tomé en los dos sentidos, dividiéndola
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en dos partes: la primera, el duodeno de los gastrectomizados; la segunda,
el sindrome de “Dumping’. Al referirme al duodeno de los gastrectomi-
zados. sefialaba las preocupaciones antiguas de dejar la neo-bhoca en las
condiciones mecanicas mejores posibles. Desde los primeros tiempos de
la gastrectomia, la preocupacion por la mecanica restante del tubo diges-
tivo, existe; se habla de la orientacion de la neo-boca, de orientacion eum
relacion al angulo duodeno-yeyunal, angulo duodeno-yeyunal que algunos
autores como Lahey preconizan deshacer porque a veces hace un doble
angulo: un angulo mirando hacia arriba, verdadero angulo duodeno-yeyu-
rnal y angulo mirando hacia abajo yeyunoyeyunal, cocn el asa que va
huscando el estémago, es decirr que puede haber un trastorno muy grande
alli.

Conoci y conozco pertectamente hien los trastornos agudos, con las
roturas duodenales o el sindrome duodenopancreatico. Conozco desde hace
tiempo y todas las personas de mi época tenemos netamente el conoci-
miento de las oclusiones duodenales que puede provocar la gastro-enteros-
tomia, oclusiones que han sido objeto de tesis, de estudios muy’ a tfondo,
oclusiones abiertas, es decir oclusién en asa abierta hacia el estomago o
oclusiéon en asa cerrada, cuando la zona que ha motivado la operacion
pilorica u subpilorica ha llegado a una estenosis; la gastro-enterostomia per-
mite muy a menudo el estudio del asa duodenal porque la harita entra
en ella, mientras que la gastrectomia no lo permite y entonces este tipo
de obstruccion ha permanecido, yo creo, casi ignorada.

Hay una cosa que conviene precisar y- esto es con los radiologos.
Es lo siguiente: el asa aferente habitualmente no se rellena; a veces se
ve una pequefia cantidad de harita penetrar en el segmento yeyunal. otras
pasar del angulo duodeno-yeyunal y otras veces puede ir mdas adelante
aun; el relleno del asa aferente no puede ser considerado como patoldgico.
Toma caracter patologico cuando hay relleno con distension o estasis.
Pero esto es una cosa diferente del “Dumping’” el cual puede existirr o
1o en esos casos. Y no considero aqui las obstrucciones cronicas del asa
aferente que mortifican al enfermo independientemente de la comida. Yo
he sostenido que para tener la caracteristica que tiene el sindrome de
“PDumping” tiene que ser debhido a la ingestion porque es en el momento
de comer que se presenta, tiene que habher un cierre intermitente, mo-
mentaneo del asa aferente; que es cierre del asa aferente lo demuestra
este hecho: que el sujeto pasa todos sus alimentos y es después de pasar
todos sus alimentos que vomita y vomita y se alivia. ;Qué vomita? Bilis.
Es decir, que tenemos el signo del vomito duodenal, signo de que el
contenido viene del duodeno. El sindrome es sumamente complejo y se
mezcla a los trastornos complejos del gastrectomizaﬁo. que esta muy lejos
de ser un sujeto norma_l y cualquiera de las ideas que se han expuesto aqui
puede tener su parte de razémn.

Le diria al Dr. Zubiarre que no considero que los yeyunos estan
siempre enfermos. pero mis observaciones son macroscopicas y necesitaria
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ademads otras observaciones para ser negadas en las que vaya a la inter-
vencion buscindolo netamente. Nosotros sabemos que una observacion
en la que no se ha pensado sdld sirve para establecer a partir de ahi una
buena experiencia. El sindrome de ‘“‘Dumping’” para los que no lo han
huscado, no existe; cuando se bhusca se encuentra v se encuentran obs-
trucciones grandes, vy se encuentran también en formas iniciales. El tra-
hajo de A. Muir es muy importante, son casos estudiados muy seria-
mente, donde se describen los diferentes sindromes ¥ la posibilidad de
confundirse entre si la dificultad de separar unos de otros v aparece lo
que sefiala el Dr. Miqueo: el factor neurdtico, el cual tiene importancia.
amplifica las cosas, dificulta mismo el transito digestivo. De manera que
nosotros no tenemos que desalojar nada de nuestro pensamiento; todo lo
debemos tener en cuenta; pero lo importante es que cuando llega este
sindrome a cierto grado, hace pensar en una cuestion mecanica y nosotros
tenemos la obligacion de ofrecerle la solucion.

Este asunto fué ampliamente meditado por nosotros antes de pro-
nunciar la conferencia; recién conseguimos los dos casos después, obtu-
vimos éxito en ellos, y queremos publicarlos porque nos parece (ue puede
ser de utilidad.

Dy, Stajano. Queria preguntar una simmple cuestién: esos casos
del Dr. Del Campo, y del cirujano inglés que acaba de citar, son casos

de gastrectomia v anastomosis transmesocolica? Es a simple titulo infor-

mativo.

Dr, Del Campo. — Las dos operaciones traidas aqui, en nuestro me-
dio, fueron hechas, le puedo contestar en seguida, por operacion trans-
mesocolica, una de ellas, 1a acabo de citar.

Dr. Stajano. — Y la del cirujano inglés?

Dr. Del Campo. — Una de ellas transmesocolica y la otra precolica.

L.e puedo contestar desde ya al Dr. Stajano, que el sindrome de
“Dumping”’ que nosotros consideramos de origen mecdanico, se ha encon-
trado con todos los tipos de anastomosis; no hay ningun tipo de anasto-
mosis que no haya dado lugar a él, pero pareceria encontrarse con mas
frecuencia en los casos de precolica que de transmesocolica, en algunas
estadisticas. No es facil hacer estadisticas, porque el sindrome de ‘“‘Dum-
ping’’ tiene esto: los casos acentuadisimos son pocos, son contados. Las
personas que han visto esos casos, lo buscan en sus enfermos y entonces
encuentra casos mucho méas atenuados; de alli que la proporcion pueda
variar de 2 a 3 % a 25 v 26 9%, esto ultimo en las estadisticas en las
Gue para establecer su existencia se basan simplemente en pequefios sin-
dromes, en pequefias incomodidades, a veces soportadas por el enfermo.
pero confesadas por ellos en el interrogatorio.
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