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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ULCUS
GASTRODUODENAL

M. HipaLGo HUERTA

Jefe clinico del Servicio de Cirugia de Aparato Digestivo del
Hospital Provincial de Madrid. Prof.: C. GonziLez BUENO

Si la Cirugia dispusiese de un verdadero trata-
miento causal del ulcus, evidentemente la indicacién
operatoria se extenderia a todas las formas ulcero-
sas y no habria la menor discordancia en lo que se
refiere al procedimiento operatorio a realizar. Pero,
por una parte, el problema patogenético del ulcus,
atin no resuelto, y por otra, la evidente mutilacién
organica que supone el tratamiento quirturgico ra-
dical, justifican sobradamente la aportacion de nue-
vas orientaciones que puedan traer como necesaria
secuela profundas modificaciones en las actitudes y
procederes terapéuticos. Estas modificaciones se ex-
presan mas notoriamente en el terreno médico en
razén de su mas inocua experimentacién, pero no
por eso dejan de afectar al terreno quirurgico, en
donde en el transcurso de estos ultimos afos se han
ideado procedimientos y renovado otros, que tratan
de sentar nuevas vias en la terapéutica quirargica
de la enfermedad ulcerosa, cuyas perspectivas en el
tiempo permiten ya una revisién del valor que pue-
dan ofrecer.

Sin duda alguna, el porcentaje de ulcerosos que
se intervienen es cada dia mas extenso. Cierto es
que el progreso de la gastroenterologia médica, ins-
tituyendo diagnosticos mas precoces, y por ende
tratamientos més eficaces, ha restado al cirujano
gran numero de enfermos que sin ello hubieran evo-
lucionado a la presentaciéon de complicaciones (per-
foracion, estenosis, ete., ete.) subsidiarias exclusi-
vamente de tratamiento quirtrgico, pero al propio
tiempo no es menos cierto que el actual perfeccio-
namiento en téecnica quirtrgica abdominal ha con-
tribuido a extender de manera muy considerable el
area de las indicaciones sociales de intervencion.
En este sentido, la adquisicion de bases patogené-
ticas y de conceptos mejor cimentados también es
verdad que llevan mas frecuentemente al campo in-
ternista a determinadas localizaciones ulcerosas ((l-
ceras de corvadura menor supra-angularis); pero
por la misma razén conducen inexcusablemente a la
mesa de operaciones a otro tipo de lesiones ulcero-
sas (ulcus antral) que en tiempos no muy lejanos
eran consideradas como subsidiarias de un trata-
miento médico inicial.

Desconocida en su esencia intima la patogénesis
del ulcus gastroduodenal, los procederes terapéuti-
cos han tenido que basarse en los datos que la fisio-
logia gastrica proporciona y en luchar contra los
sintomas mas ostensibles de la enfermedad. Estd
fuera de toda duda que la secrecion acida del es-
tomago juega un fundamentalisimo papel como cau-
sa determinante de la formacién de tlceras. Lo real-
mente interesante seria el descubrir por qué unas
veces esta secrecién #4cida es capaz de dar lugar al

ulcus y otras no, y en consecuencia dirigir la ge.
cion terapéutica sobre el verdadero motivo origing.
rio de la enfermedad. Pero mientras esto llega, evi-
dentemente nuestro papel se ha reducido, tanto en
el orden médico como en el quirargico, a combatir
la secrecion écida.

La fisiologia gastrica proporciona el otro pilar
fundamental sobre el que apoyar la terapéutica an-
tiulcerosa. Sabemos que la secrecion acida del es-
tomago se genera en la mucosa del fondo y que las
secreciones de tipo més fino u hormonal (estimulan-
te de la secrecion clorhidrica y factor intrinseco)
se generan fundamentalmente en la mucosa piléri-
ca. Por otra parte, desde los trabajos de Pavioy'
se viene admitiendo que la secrecion de jugo gis-
trico se realiza en tres periodos o fases denomina-
dos: fase psiquica, fase gastrica y fase intestinal

La fase psiquica o refleja constituye el mecanis-
mo inicial de la secrecién y se produce tanto por el
hecho de masticar una comida agradable como por
el de oler, pensar o conversar sobre un determinado
alimento o simplemente el hecho de asociar un rui-
do o sonido con el recuerdo del alimento (reflejos
condicionados de Pavlov). El estimulo secretor se
transmite por via del vago, como lo demuestra el
hecho del aumento de volumen secretorio cuando
es excitado eléctricamente, y su disminucién si los
vagos son seccionados. REHFUSS * y otros piensan
que esta secreci6n psiquica es la fundamental en el
conjunto escalonado de la secrecion.

La fase gastrica viene a continuaciéon y es fun-
cion de dos factores. Por una parte, y como factor
de naturaleza secundaria, la accién mecanica del
alimento ingerido, especialmente en el sentido de la
dilatacion géastrica, productora de una escasa S€
crecién, y por otra, y como factor fundamental, un
mecanismo hormonal. EDKINS ?, en 1906, fué el que
primeramente afirmé la existencia de una horfnona
gastrica o “gastrina” mediante la demostracion de
que la inyeccién de extracto de mucosa pilorica 2
un animal daba lugar a la secrecién de 4cido. NE-
CHELES y LiM* demostraron afios mas tarde que la
perfusién de sangre obtenida de un perro que habid
ingerido alimentos estimulaba la secrecién gastrica,
con lo que vino a probarse, indiscutiblemente, la
naturaleza hormonal de la excitacién, Las dudas
han surgido en lo que se refiere a la identiﬁcacl'f’]1
de la gastrina; SCHNEDORF e Ivy 5 trataron de ast
milarla a la histamina, pero posteriormente 108 tra-
bajos de KOMAROV *, 7, han venido a demostrar que
en absoluto pueden ser identificables. La hormon?
secretora, sea cual sea su naturaleza, resulta de la
accién sobre la mucosa del antro pilérico de clér”
sustancias originadas durante la digestién gastricd
de los alimentos.

Sin embargo, no todo debe ser mecanismo horn”
nal en el determinismo de la secrecién en 18
ghstrica, pues segin se desprende de las exper *
cias de Ivy ® la anestesia con Novocaina de 12 “;u
cosa ghstrica anula el mecanismo secretorio dé ;ie‘ﬂ
fase, lo que parece indicar que también em.ste. e
que en menor escala, un componente nervioso J
to al hormonal a que hemos hecho referencié:
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La fase intestinal ha quedado plenamente demos-
trada desde los trabajos de IvY, LiM y McCARTRHY *,
Estos experimentadores establecieron una anasto-
mosis entre esofago y duodeno en un animal trans-
plantando el estomago denervado. Unas seis horas
después de administrar una comida se produce se-
erecion en 1a bolsa gastrica .trapsplantada en vm%ud
de una accion ]19rm0nal ejercida por el {ntestlno
sobre €l que actiian los alimentos que a él llegan
en fase de digestion. Pero el interés de esta fase
radica no sélo en esto, sino en el hecho de que la
accion secretora de naturaleza hormonal ejercida
por el intestino no se prodncg en forma semejante
con las diferentes clases de alimentos, sino que, por
¢l contrario, si en la porcion superior del intestino
ge introducen alimentos grasos, se da lugar a la
produccion de otra sustancia hormonal de composi-
¢ién no conocida, que tiene un efecto totalmente
opuesto inhibiendo la secrecién géstrica, hormona
que ha sido denominada por la escuela de Ivy ente-
rogastrona.

En el terreno quirtrgico, la aplicacién de estos
conocimientos dié lugar a la creacién de dos tipos
de intervencién: gastroenterostomia y gastrecto-
mia, que han perdurado a través de los tiempos con
modificaciones técnicas fundamentalmente dirigidas
a la mejoria de los resultados operatorios. Eviden-
temente, el propdsito fundamental de ambas es neu-
tralizar la secrecion acida del estémago mediante el
reflujo de los jugos alcalinos duodenales en la gas-
troenterostomia y ademés la exéresis ulcerosa y
zona secrefora gastrica en la reseccién,

Sin embargo, la experiencia prontamente vino a
demostrar que la cirugia antiulcerosa basada exclu-
sivamente en el intento de combatir la secrecién
acida del estomago proporcionaba precarios resul-
tados. La gastroenterostomia tnicamente tiene en
cuenta este factor sin profundizar mas en los da-
tos que proporciona la fisiologia géastrica y, junto
a ello, unos beneficios que se reducen simplemente
a condiciones de tipo mecdnico grosero (facilidad a
la evacuacién en un estenosado, etc., ete.). Pero la
neutralizacién nunca es suficiente en este tipo de
intervencién, y al mantenerse cifras de acidez ac-
tuantes sobre una zona de mucosa del yéyuno no
apta para sufrir este ataque, se daba lugar a la
Pmdgccién de una serie de complicaciones cuya ex-
Presion méxima es el ulcus postoperatorio anasto-
métmo,_ complicacion temible que lleva consigo una
Nueva intervencién. Hay otros hechos ademas a la
luz de nuestros conocimientos actuales que paten-
Uzan alin més la inutilidad de su realizacién en la
mayor parte de las localizaciones ulcerosas. En
efecto, no hay ninguna razén que la aconseje en una
lcera alta, en la que la anastomosis va a quedar
Situada por debajo de la lesion: tampoco debe rea-
cﬁiﬁﬁt erlli una fglcera antral subsidiaria sisteméti-
lignidag de reseccion gastrica en atencién a la ma-
o e esta localizacién ulcerosa, y en una ul-

T4 yuxtapilérica o en una tilcera duodenal, en las
E::onzamtervgngién parece estar mas indicada por

: rmanatom;cgs. ha-bxtualmen’te deja de estarlo
4 loca]l:les _de formula secretoria, ya que son es-
e c:)zaclpnes ult':erosas las que habltualmente
Mdtionc, h cifras mas elevadas de acidez. En con-

cia, lal gastroenterostomia ha quedado rele-
l'ealizasi;l,:er Intervencién de excepcién tnicamente
iado ¢ caen qu:lellos casos en que un enfermo ema-
t“her‘culogélu ctico por una estenosis avanzada, un
e Dulmonar..un anciano o un cardiaco en
v €8compensacién, ete., etc., constituya un

g

serio peligro la practica de una intervencién radical.

La gastrectomia carece de estos inconvenientes,
pues en ella se extirpa la lesién fundamental con
toda la zona de mucosa periulcerosa, asienta de un
proceso de gastritis, y la mayor parte de las glan-
dulas secretoras géstricas, con lo que se consiguen
disminuciones acentuadas y duraderas de la secre-
cién, a lo que coadyuva el reflujo de los jugos al-
calinos duodenales. Pero es que la gastrectomia tie-
ne su razoén de ser no solamente en un sentido loca-
licista de extirpar la lesién ulcerosa, sino que su
realizacion retine una més concordante aplicacién de
la cirugia géstrica a lo que la fisiologia nos ensefia.
Con la intervencién se elimina el fundus (zona gés-
trica donde radican las glindulas secretoras), y so-
bre todo el antro pilérico (zona géstrica de secre-
cién hormonal). Asi, pues, tenemos que admitir
que la gastrectomia anula la fase gastrica de la se-
crecién, fase de fundamental importancia en el me-
canismo secretor gastrico. Su incuestionable valor
viene demostrado simplemente por el hecho del fra-
caso de otras intervenciones (FINISTERER) derivadas
del procedimiento original, en las que la conserva-
cion de la mucosa del antro da lugar a la frecuente
aparicién de ulceras postoperatorias gue han con-
llevado al abandono de estas técnicas o a su modi-
ficacion en el sentido de extirpar la mucosa antral
con conservacion de la serosa (BARCROFT).

De todas formas, la gastrectomia no lucha mas
que contra una de las fases de la secrecién gastri-
ca, mientras que influye menos en la fase intesti-
nal y en absoluto en la cefalica o psiquica. Por
otra parte, la gastrectomia tiene, sin duda alguna,
inconvenientes, pues en todo es dificil encontrar la
perfeccién, inconvenientes que quizd hayan sido un
poco exagerados para adoptar la cémoda postura
de la gastroenterostomia. La mortalidad operatoria
no constituye ya el problema que en tiempos cons-
tituia, pues los perfeccionamientos de la técnica ac-
tualmente reducen sus cifras a un 1 6 2 por 100.
Los cursos postoperatorios han dejado de tener
aquella fisonomia alarmante de épocas anteriores, y
el levantamiento precoz que entre nosotros ha de-
fendido tan vehementemente GoNzZALEzZ BUENO !°
ha contribuido a reducir a minimas proporciones la
“enfermedad postoperatoria”. Podriamos, pues, de-
cir que en el orden técnico dificilmente puede ser
superada la intervencién en cuanto a supervivencia
se refiere.

Con todo ello, la gastrectomia no llena totalmen-
te el hueco terapéutico que el tratamiento quirar-
gico del ulcus crea y no colma el acmé de nuestros
anhelos en la terapéutica antiulcerosa. Por una par-
te, conduce a una serie de alteraciones, resultantes,
en su mayoria, de adaptacion organica a las nuevas
condiciones digestivas creadas, que han dado lugar
a ese amplio capitulo de la “fisiopatologia del gas-
trectomizado', y por otra, los casos de iulceras de
muy dificil extirpaciéon tienen unos riesgos opera-
torios mas acusados. Claro estd que con las moder-
nas técnicas anestésicas, que hacen factible la rea-
lizacién de vias més amplias de abordaje y la mas
esmerada atencién a los cuidados pre y postopera-
torios, cada vez es mas factible (con buenas estadis-
ticas) la realizacién de gastrectomias totales, bien
por via abdominal, como preconizan DuvaL ',
D'ALLAINES y RACHET '* y MORELAN %, que en seis
casos sucesivos no tiene ninguna defuncién; JoNEs
y KeHM 'Y, con ocho casos sin mortalidad operato-
ria, o bien por via combinada abdominotoracigmy, o
como en la técnica de HUMPREYS ', %b
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Aun con esto, como decimos, la gastrectomia no
supone el cenit de nuestras aspiraciones. Al practi-
car una reseccién géastrica no hacemos un trata-
miento antiulceroso en el sentido estricto de la pa-
labra puesto que no cicatrizamos la lesion, sino que
la solucion del problema clinico, mecanico y secre-
tor obliga a una amplia mutilacion gastrica. Ade-
més, es evidente que la terapéutica antiulcerosa,
tanto en el orden médico como en el quiriargico, se
ha basado fundamentalmente en actuar sobre las
dos 1ltimas fases de la secrecion gastrica. Desde el
punto de vista médico, mediante el tratamiento con
la enterogastrona; desde el quirtrgico, mediante la
anulacién de la fase gastrica de la secrecion.

Estas razones justifican el interés con que ha de
ser acogida la aportacion de nuevas técnicas qui-
rurgicas que puedan tener una accién mas ostensi-
ble sobre la secrecién gastrica sin precisar la rea-
lizacién de mutilaciones orgéanicas.

Indudablemente, el principal elemento secretor
viene representado por un mecanismo hormonal.
Bajo este signo, en el transcurso de los fltimos
anos se han creado dos técnicas operatorias que
atacan el problema desde este dngulo. SOMERWELL ",
en 1945, ha resucitado un procedimiento que per-
manecia olvidado en el tratamiento guirtirgico del
ulcus. Fundandose en que el exceso de secrecion en
el uleeroso gastroduodenal es funcién de un aumen-
to de la circulacién local, producido a su vez por un
mecanismo humoral, propone y practica la realiza-
cion de ligaduras vasculares en los vasos gastricos
con el objeto de reducir el aflujo sanguineo y obte-
ner en consecuencia una menor secrecion. En rea-
lidad, fué WiLsox HEY '7 el que primeramente prac-
tico la desvascularizacion gastrica en el tratamiento
del ulcus gastroduodenal crémico. En la operacién
de Hey se liberaba todo el estomago de sus cone-
xiones vasculares, excepto a nivel de los anillos pi-
lérico y cardial. Como resultado de ello, el estoma-
go se vuelve rigido, azulado, se retrae y aparente-
mente nunca vuelve a recuperar su vascularizacion.
Hey dice: “He ensayado doscientas veces la divi-
sion completa del estémago de sus mesos, sin que
en ninglin caso se produzca gangrena en hombres
o perros en ausencia de sepsis o enfermedades ar-
teriales.” En 30 casos de ulcus gastrico obtuvo bue-
nos resultados temporales en 26, y en 58 de ulcus
duodenal obtuvo en 50 una desaparicién de los sin-
tomas. Sin embargo, estos resultados no pueden ser
debidamente valorados, toda vez que en la mayor
parte de ellos se combiné una gastroenterostomia
a la desvascularizacion. SOMERWELL dice que la re-
ducecion de la acidez es permanente, al menos cinco
a seis anos después de la intervencion, y la consi-
dera en este sentido superior a la gastrectomia.
Harry H. LEVEEN *® ha realizado la desvasculariza-
cién en perros, encontrando igualmente reducciones
en las cifras de acidez que son suficientes para im-
pedir la aparicion de uleus provocados por la inyec-
cion de histamina retardada (emulsionada con cera).
Sin embargo, si la reduccién es excesiva se da lu-
gar a la produccion de ulceras vasculares en la par-
te media de la corvadura mayor. LEVEEN piensa que
el efecto beneficioso de la vagotomia sea debido sim-
plemente a una reduccién en la irrigacién gastrica.
Entre nosotros, VARA LOPEZ '* ha realizado la ope-
racién en un caso sin encontrar descensos aprecia-
bles en la curva secretora.

Otro camino ha sido el seguido por ANDRUS, LORD
y STEFKO 2°, ?!, que identifican el elemento hormo-
nal con la histamina y realizan injertos yeyunales
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trasplantados a la pared gastrica con el ohjety e
producir disminuciones de la secrecion.

Trabajando experimentalmente en perros TeSecay
una zona de 4 a 6 cms, de la pared anterior gg
estomago y en ella injertan un trozo del yeyyp,
proximal con conservacion de su irrigacion vagey,
lar. Analizan la secrecion gastrica y determingy
el pH de la mucosa inmediatamente antes go |
implantaciéon yeyunal. En 13 animales, después dé
la intervencion, y seguidamente a la administy.
cion de histamina, 12 de ellos demostraron una ele-
vacion de la concentracion media de hidrogeniones,
En 19, en los que determinan la acidez libre y tota]
encuentran descenso, tanto en el sondaje simple
como en el consecutivo a la inyeceidn de histaming,
En un caso obtienen una cifra mas alta de acide
después de la intervencion, pero observan que ¢
injerto tiene una irrigacién deficiente y al ser susti.
tuido por otro desciende paralelamente la curva de
acidez. A los dos afios vy medio, dicen, mantenerse
las cifras de hipoacidez.

En otro lote utilizan como estimulo secretor, an
lugar de la histamina, el aleohol, obteniendo resul
tados semejantes.

Ensayado el transplante de otros tramos intesti-
nales (ileon, colon transverso) no se producen estas
modificaciones secretoras, que se evidencian tam-
bién, aunque menos acusadamente, si el injerto se
realiza a expensas del duodeno.

Otra serie de experiencias consisten en la reali-
zacion en perros de gastroenterostomias, determi-
nando reacciones histaminicas que se realizan en
forma normal. Seccionando el yeyuno por encima
y por debajo de la neoboca con restablecimiento
término terminal, y convirtiendo esta zona intesti-
nal independizada en injerto pediculado, la respues-
ta histaminica se invierte y se obtienen cifras re-
ducidas de acidez libre en todos los casos, excepto
en uno.

En consonancia con estos hechos, aceptan que en
el yeyuno existe una sustancia que al ser introdu-
cida en la cavidad gastrica reduce la altura de I
secrecion. Para confirmarlo obtienen un liquido de
lavado de un asa yeyunal independizada que, intro-
ducido en la cavidad gastrica, permite obtener des:
censo de la respuesta histaminica durante un perio-
do de veinte minutos.

Produciendo ulceraciones o erosiones en el duor
deno en animales mediante la inyeccion de histami-
na y cera de abeja, la ulceracién no se produce S
previamente habia sido practicado el injerto yeyu
nal. Utilizindolo como procedimiento curativo el;
dos animales a los que producen ulceracién por €
método de Varco, uno de ellos muere de bronconet
monia; pero en el otro, al que autopsian, tres s
manas después encuentran el duodeno totalme_ntf‘
normal. Por otra parte, el injerto yeyunal pedict
lado carece de toda eficacia en presencia de ub
gastroenterostomia o piloroplastia. ;

en-

Basados en estos resultados de orden expe‘_'in?- -
tal ANDRUS, LORD y STEFKO, aplican el procedlml;‘
to en el tratamienfo quirtrgico del ulcus en el ho

bre y lo encuentran indicado en las flceras 130?::

operatorias y en las tilceras no complicadas fe"il i
tentes a tratamiento médico, excluyéndolo €n

obstrucciones organicas del piloro y en las U
duodenales hemorragicas. Dicen obtener mejo

clinicas en cuatro casos de ulcus duodenal, aun icntel"

libre ¥

{ilceras

do en uno de ellos, a los cuarenta dias de 12
vencién, se evidenciaron unas cifras de acidez
total sumamente elevadas,
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La aceptacion que las t_écnicas dg sterwell y de
Andrus han tenido ha sido muy limitada, y en la
pibliografia no se encuentra casuistica sobre ambos
pmcedimientos, que indudablemente han sido aban-
donados por sus propios autores.

Otra direccion se ha seguido en el sentido de ac-
tuar sobre el elemento nervioso que conduce las in-
citaciones secretoras de la fase psiquica, elemento
representado por el vago. El procedimiento ha te-
nido.una mayor difusion, y el interés que ha desper-
tado repercutiendo abundantamente en la literatu-
ra permite que ya las perspectivas en tiempo y
resultados autoricen a ir delimitando si debe cons-
tituir una técnica de frecuente utilizacién.

Las relaciones existentes entre la secrecion gas-
trica y el vago son conocidas de muy antiguo. En
1814, BRODIE ** se ocupd del tema, y en 1927 PIE-
RI2* describié y empleé la via supradiafragmatica
transtordcica en el tratamiento del ulcus péptico,
describiendo el mismo autor, cinco afios mas tar-
de **, la via subdiafragmdtica con divisién del li-
gamento triangular del higado en forma semejante
a como se realiza en la actualidad. En 1929, HART-
zELL ** estudidé el problema desde el punto de vista
experimental, mediante la realizacion en perros de
secciones totales del vago por via toracica, obtenien-
do sistematicamente disminuciones de la secrecién
dcida. En 1931, BEAVER y MANN * geccionan el vago
a perros en los que se ha realizado la operacifn
de Mann Willianson, encontrando que en algunos de
ellos (no en todos) no se daba lugar a la produccion
de tlceras; HARKINS y HOOKER ', en 1947, han re-
petido estas experiencias con resultados muy dife-
rentes, ya que encuentran ulceraciones en 11 perros
de 13 a los que realizan la operacion de Mann-
Willianson y vagotomia transtordcica. SALTZSTEIN,
SANDWERSS, HAMMER, HILL y VANDERBER %, traba-
jando en las mismas condiciones, llegan a los si-
guientes resultados: en un lote de 12 perros hacen
una vagotomia trastoracica y en otro de 28 no aso-
cian la intervencién. En seis de los perros vagoto-
mizados encuentran tlceras tipicas y en casi todos
hay yeyunitis acentuadas en un trayecto de 35 cen-
timetros del yeyuno, presentando nueve de ellos di-
latacién géstrica muy acentuada. Sin embargo,
FRUMIN y KOVALESWSKY *°, en una “reprise” que en
el hombre hacen de los experimentos de Pavlov, ob-
tienen resultados alentadores. Se trata de cuatro en-
fgrmos que tienen estrecheces de es6fago postcaus-
ticas, en tres de los cuales realizan esofagectomia
Yy vagotomia, mientras que el cuarto sirve de con-
trol y en él realizan tnicamente una fistula gastri-
¢a sin asociar vagotomia. La alimentacién simulada
e el control produce una secrecion alta en Acidos
Y Pepsina, mientras que esta elevaciéon no tiene lu-
Bar r.tn los tres pacientes vagotomizados.

Précticamente, la operacién también carece de
:i::‘:iefad' pues ya en 1911 EXNER *°, ¥, la utilizé aso-
“NE:‘:B.“gastreetqm‘la. Diez anos mas tarde, LaA-
Sl | “, la realizé en seis casos con buenos re-

08 que no pueden ser debidamente valorados,
Y& que en todos ellos se asocié una gastroenteros-
o tr:"b Es mis, McCreg “, comentando afios después
OEracioaJO de LATARJET, afirmaba que encontraba ul-
Setron 1;021 gastricas en un porcentaje elevado de
BlRciren W08 que se practicaba la seccion del vago.
tema g Y THOM‘SEN % también se ocupan del

OHSEUrante los afios 1920 y 1924, y al decir de
Miﬁntog 51118 resultados son buenos en el trata-
) € las crisis gastricas. Mas tarde, en 1931,

Mo BIRCHER 7, en un amplio trabajo, esta-

TRATAMIENTO QUIRURG. DEL ULCUS GASTRODUODENAL o1

blece que la hipermotilidad e hiperacidez del esté-
mago pueden reducirse operando sobre el vago: en
150 casos dice obtener buenos resultados en un 75
por 100. Entre los afios 1920 y 1930 se publican una
serie de trabajos que indican la actualidad en aquel
momento del tema, cuales son los de KosrtzIivy *%,
que la preconiza en el tratamiento de la hipertonia
gastrica, y los de ScHIASSI * y GOBELL *°, asi como
Mayo *, que en 1927 hace vagotomias incompletas
en casos de piloroespasmo.

El procedimiento es abandonado, y hasta el ano
1938 no se encuentran referencias de él en la lite-
ratura., Por esta época, WINKELSTEIN y BERG '* lo
preconizan nuevamenfe y lo asocian en 26 casos a
gastrectomia parcial, comunicando haber obtenido
buenos resultados.

A pesar de estas sucesivas etapas, en ninguna de
ellas la vagotomia logra adquirir extraordinaria di-
fusién. Nuevamente vuelve a olvidarse, y asi trans-
curre un periodo de tiempo sin que vuelva a hacer-
se nueva referencia al procedimiento, hasta el afo
1943, en que DRAGSTEDT y OWENS ** dan nueva vida
al tema al comunicar dos casos operados por via
trastordcica con excelentes resultados. A partir de
este momento, la literatura americana principal-
mente, da gran impulso al procedimiento, que al-
canza extraordinaria difusion.

La tesis de DRAGSTEDT *! parte fundamentalmente
de la reduccién que se obtiene después de la vago-
tomia en el volumen y acidez del jugo segregado.
Las mediciones de volumen y acidez de secrecion
en perros normales es de 1.100 c. c. de jugo gastri-
co con cifras de 0,35-0,42 por 100 en las veinticua-
tro horas. Las determinaciones de volumen y acidez
en perros vagotomizados hacen descender estas ci-
fras a 410 c. c. como volumen total con 0,11-0,32
por 100 de acidez. DRAGSTEDT también se basa en la
hipétesis de que la secrecién interdigestiva esta
aumentada en los ulcerosos y ademas en la impor-
tancia que los factores psiquicos tendrian en la gé-
nesis de la lesion ulcerosa y al transmitirse sus
impulsos por via del vago se pretende anularlos
mediante la seccién total.

El trabajo de DRAGSTEDT ha dado lugar primera-
mente a la aparicion de una serie de estudios ana-
tomicos destinados, fundamentalmente, a fijar con
la mayor exactitud la distribucién de las vias ner-
viosas del vago con objeto de hacer mas seguras
las secciones totales del nervio, premisa fundamen-
tal para el éxito de la intervencién. MILLER y Da-
vis ¥, en disecciones realizadas en 13 cadaveres,
llegan a la conelusion de gue unicamente en tres de
ellos puede considerarse como normal la distribu-
cién de las ramas nerviosas, siendo pues necesario,
a su manera de ver, el abordaje por via tordcica
para tener seguridad de que la seccion ha sido to-
tal. CHAMBERLIN y WINSHIP ** se expresan en forma
parecida y hacen una clasificacion de los tipos del
vago en su nivel supradiafragmatico en tres clases:
simple, en la que solo hay un tronco primario; in-
termedia, en la que el tronco se divide en dos o mas
ramas antes de su paso por el diafragma, v com-
pleja, en la que el vago se ramifica en varios tron-
cos secundarios. El 60 por 100 de los casos corres-
ponderia al tipo simple, el 16 por 100 al intermedio
y el 12 por 100 al complejo. DRAGSTEDT, FOURNIER,
WoobwaRD, TovEE ¥y HARPER *', a través de un es-
tudio hecho en el Departamento Anatomico de la
Universidad de Illinois por CAMPMEIER, después de
realizar diseccion del vago en la parte inferior del
eséfago de 60 cadaveres, llegan a la conclusiéon de
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que en 49 casos (81 por 100) ambos troncos ante-
rior y posterior se encuentran perfectamente inde-
pendizados en los ocho o nueve ultimos centime-
tros del eséfago. WALTERS, BRADLEY, NEIBLING ¥
SMALL *%, en un detenido estudio clinico y anatoémi-
co resultante de disecciones realizadas en 92 autop-
sias, encuentran que la distribucién del vago puede
considerarse como sistematicamente bastante regu-
lar, mediante la formacion de troncos nerviosos que
se separan inmediatamente por debajo del plexo
esofagico, En 64 casos los troncos nerviosos se for-
man entre hiato esofagico y seis centimetros por en-
cima del diafragma, en 21 casos se forman en el
trayecto comprendido entre estos seis centimetros,
y en siete casos en el hiato esofdgico, siendo impo-
sible en ocho de ellos separar dos troncos distintos,
pues los nervios son numerosos y comunicantes sin
seguir una distribucién uniforme. Las posiciones de
los troncos derecho e izquierdo por debajo del hiato
esofagico son notablemente constantes, lo que con-
duce a que anatomicamente pueden ser localizados
perfectamente por via transabdominal en un 92 por
100 de los casos, siendo el 8 por 100 restante la sec-
cién de todas las ramas por esta via de menos se-
guridad. DOUBILET, SHAFIROFF y MULHOLLAND *"
extraen en 32 cadaveres los pulmones y el corazén,
seccionando el diafragma a través del hiato esofa-
gico, clasificando la distribucion de los vagos en los
tipos siguientes: 11 casos, en los que ambos vagos
derecho e izquierdo comunican por fibras anterio-
res; un caso, en el que no hay fibras comunicantes;
seis, en los que la comunicacién se establece por
fibras posteriores, y 14, en los que la comunicacion
se efectiia tanto por la via anterior como por la pos-
terior. En consonancia con sus hallazgos estiman
que la vagotomia total puede efectuarse en forma
semejante bien por via transtoracica izquierda, que
exponga la porcion infradrtica del esofago, o bien
por via transabdominal, movilizando ampliamente
la porcién inferior del eséfago y exponiendo clara-
mente el hiato para seccionar todas las ramas va-
gales que pasan a su través.

Kl interés de estos estudios anatomicos es deci-
sivo con miras a la realizacion de la intervencion
y a la posibilidad de efectuarla por via transabdo-
minal, DRAGSTEDT utilizo hasta el ano 1945 la via
transtoracica en 61 enfermos; pero la aparicion de
fenémenos de retencion gastrica, acentuada en 19
casos que hicieron necesaria la posterior realiza-
cion de una gastroenterostomia en cuatro de ellos,
hizo ver la necesidad de poder realizar la interven-
ei6n por via abdominal, obvidndose ademas de esta
forma el inconveniente de la via toradcica de carecer
de la exploraciéon objetiva de las lesiones. La gran
elasticidad del eséfago, que permite introducir en
el abdomen 8 a 10 cms. de su porcion inferior una
vez seccionado el ligamento hepatico para obtener
un campo apropiado, hacen posible la realizacion
de la intervenciéon por esta via segin se desprende
de los estudios anatomicos a que nos hemos refe-
rido, via que es la adoptada posteriormente por el
autor y por casi todos los demas cirujanos.

Asi, pues, aceptada la via abdominal, se salvaba
el primer escollo para la intervencién. La via tora-
cica queda relegada a un segundo término, y caso
de realizarse, debe ir siempre acompafiada de la
abertura del diafragma para explorar objetivamen-
te las lesiones.

Las conclusiones que van obteniéndose a lo largo
de los seis afios transcurridos deben ser analizadas
desde tres angulos. Desde el de las modificaciones
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que la vagotomia imprime a la funcién géstrie
Desde el de los resultados estadisticos, y desde ei
de los trastornos que la intervenciéon puede prody.
cir a la larga en el sujeto vagotomizado.

Si las modificaciones favorables ejercidas sobp
la funcién gastrica por la intervenciéon tienen up Ca-
riacter permanente, si la estadistica demuestra ypg
benignidad operatoria mayor que la gastrectomis,
y si los trastornos a que da lugar la intervencigy
son de mucha menor cuantia que los subsiguientes
a la reseccion gastrica, la vagotomia sera un pro.
cedimiento que deba sustituir a la clasica reseceign
en gran numero de casos.

La funcion gastrica es modificada por la vagoto.
mia fundamentalmente en el sentido de una dismi-
nucién de la secrecion y una disminucion de la mo-

tilidad. CLARKE, STORER y DRAGSTEDT "', en 160 ca-
sos intervenidos llegan a las siguientes conely-
siones:

A) Que la secrecion gastrica nocturna que se
obtiene en los ulcerosos es en general mas abundan-
te y acida que en las personas normales, y la va-
gotomia reduce, como ya hemos indicado, las cifras
de volumen y acidez.

B) Que la motilidad del estomago vacio dismi-
nuye durante las dos semanas siguientes a la ope-

racinn, recobrando paulatinamente la normalidad al
cabo de un tiempo que oscila entre uno y tres me-
ses; v

C) Que los ulcerosos vagotomizados alcanzan en
la mayor parte de los casos la curacion radiologica
y una mejoria inmediata y persistente del dolor ul-
ceroso, no presentandose en ellos las complicacio-
nes mas frecuentes (hemorragia, perforacion, este

nosis), suprimiéndose la respuesta secretora del es-
tomago en ayunas a la comida ficticia y la hipoglu-
cemia insulinica (prueba de Hollander).

Pero en contra de estos asertos hay argumentos
extraordinariamente contundentes. Segun han de-
mostrado SANDWEISS, SUGARMAN, PODOLSKY y FRIED-
MAN 7', la hipersecrecion interdigestiva en los ulce-
rosos es solo ficticia, pues si la extraccion se hace
de una manera continuada no hay diferencias apre-
ciables entre el volumen secretorio del enfermo ul-
ceroso y la persona sana, diferencias que sélo apa-
recen en la extraccion fraccionada en virtud de un
retardo del vaciamiento gastrico. Por otra parte,
VANTZANT **, estudiando tres anos después los pe
rros que vagotomizé HARTZELL, encontré que no so-
lamente la motilidad, sino también la acidez, habian
recuperado nuevamente su altura normal, hecho qué
el mismo VANTZANT ** confirmé mas tarde, en 1947
En su tercer punto, CLARKE, STORER y DRAGSTEDT:
dicen que los vagotomizados no presentan las com
plicaciones més habituales del ulceroso. Sin embar-
go, han sido descritos casos que abogan precisa
mente en favor de todo lo contrario, cuales son l0S
referidos por WEEKS, RYaN y Van Hoy ™, que ef
dos casos de vabotomia supradiafragmatica asociadd
a simpatectomia van seguidos de muerte, und 2
las cuales es producida por perforacion ulcerosa‘f
los pocos dias de la intervencion y la otra BG_PW-
duce en el momento de seccionar los vagos, acciden
te que explican como un reflejo vagal para “'“Y:
evitacién proponen la anestesia con novocaind I’”s
encima del punto en gue van a ser seccionados 10
troncos nerviosos.

WoLF y ANDRUS ** han realizado un trab
interesante en relacion con las modificacio
la intervenciéon imprime al funcionalismo g
Analizan el estado de la sensibilidad, tempé
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6n y dolor en circunstancias semejar}t.es a las
calizaron WoLF y WOLFF con su sujeto Tom.
A los veinte dias de la vagotomia encue_ntrs.m hipo-
motilidad con palidez de la mucosa gastrica. Sin
embargo, no se interrumpen las fibras afere:ntes en-
cargadas de la transmision de lag sensaciones de
presion, temperatura, dolor y nausea, asi como
tampoco las causantes de la {alperemla gastrica con-
gecutiva a la ingestion de alimentos.

§cHOEN y GRISWOLD ™ estudian asimismo las mo-
dificaciones del funcionalismo gastrico acaecidas
en 30 enfermos vagotomizados, 2'1_de los cuales lo
han sido por via supradiafragmatica y nueve por
via transabdominal. Determinando cuantitativamen-
1o la secrecion gastrica mediante la inyeccién en el
estomago vacio de una solucion isotémica con un
indicador (rojo fenol), y aspirando cada quince mi-
nutos el contenido gastrico residual de la cantidad

concentracién del indicador aspirado e inyectado,
calculan el promedio de la secrecion gastrica y de
evacuaciéon durante el periodo de prueba. De los
datos que obtienen en estos enfermos antes y des-
pués de la vagotomia, en respuesta a los estimulos
nerviosos y humoral de la secrecién gastrica y al
promedio de respuesta secretora frente a la hipo-
glucemia insulinica, se deduce que la vagotomia no
impide una reaccion secretoria gastrica frente a los
secretogogos humorales (histamina) y, por tanto.
el estomago vagotomizado se encuentra aun en con-
diciones de dar lugar a la producecion de jugo gas-
trico activo. Por otra parte, lo que menos se reduce
es la actividad péptica, en la que radica el poder
proteclitico del contenido gastrico; STEIN y ME-
YER *, sin embargo, en un estudio de la fisiologia
gastrica de 30 enfermos antes y después de la va-
gotomia, encuentran razones de tipo fisiolégico en
pro de la intervencion. Hacen determinaciones de la
secrecion nocturna, secrecion basal, efecto de la
histamina, cafeina y atropina sobre esta secrecién,
motilidad espontanea del estémago, efecto de la in-
suhna__v produccién del dolor por la introduccion
de 4cido, llegando a la conclusién de que hay
una reduccién marcada en la secreciéon nocturna
y basal, estando la respuesta secretora del es-
mago muy reducida a la accién de la cafeina e
histamina, LEVEEN v HALLINGER 7%, ** también pien-
San que el poder péptico se reduce después de la
vagotomia. Segiin estos autores la actividad de la
Pepsina viene dada en virtud de la ley de accién de
A5 masas y es directamente proporcional a su con-
eentracién y substracto activo. La pepsina se inhi-
lorpgr I}as peptonas y su cantidad determina el va-
del ;1 & pepsina activa. El descenso de la cifra

adp' seria el factor mas importante en la activi-
o lé’:Ithz} elevada. El pH de la secrecion géstrica
actmda;:iac:?.ntgs ulcerqaos es bajo y, por tanto, la
Normales IJEeDtlca. es mas elevada que en los sujetos
Hoo e n el enfer_mn vagotomizado el poder pép-
del fy 4 mas reducido al hacerse mas alto el pH
80 gastrico.
A la vista de estas discrepancias y del hecho evi-
Memente demostrado de | ion de f
ciones et rado de la recuperacion de fun-
interds o as alteradag por la intervencion, es de
Eenerares I;TOI_)lema de si el nervio es capaz de re-
COmunicaciq S1 puede recuperar su funcién por la
men quo 1l con los simpaticos en el térax y ab-
Chatzrop 10 [})ludlese_n explicar fracasos a la larga.
eXDerimenta) a revisado este asunto estudiandolo
04ty mente_gn conejos, perros y ggtos._lle-
lugap ent clonclusmn de que la regeneracién tiane
Te los tres y siete meses después de com-

presi
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primir los vagos y uno a dos afios después de su
seccion. Segilin esto, la regeneracién podria ocurrir
si la seccién nerviosa queda muy aproximada, no
verificindose, por el contrario, si es resecado un
trozo del tronco nervioso. El problema de si la re-
cuperacion funcional puede realizarse mediante co-
municaciones con el sistema simpatico ha sido re-
visado por Mc SWINNEY y SPURRELL ", que llegan a
la conclusién de que la via funcional del vago estéa
limitada intrinsecamente a él sin tener relacién
esencial con los simpaticos.

El estudio estadistico va objetivando, segun pasa
el tiempo, los resultados clinicos que se obtienen y
multiplica el nimero de evidentes fracasos de la
intervencién. El trabajo inicial de DRAGSTEDT ha
sido seguido de una serie de publicaciones de este
autor y colaboradores paralelamente a las cuales
se han desarrollado fundamentalmente las realiza-
das por el grupo de Moore en el Massachusetts
General Hospital, de Boston, y el de GRIMSON y co-
laboradores en la Universidad Duke.

En 1944, DrAGSTEDT, PALMER, SCHAFER y Hoeb-
GES "2, en 11 casos tienen que realizar gastroente-
rostomia complementaria en dos de ellos un ano
después, En 1945, DRAGSTEDT y SCHAFER %, en 13 ca-
sos tienen que realizar consecutivamente tres gas-
troenterostomias, y en una serie de trabajos suce-
sivos aparecidos durante los anos del 45 al 47 (%,
fia, B8, 67085y 5¥) yan exponiendo sus favorables re-
sultados que tenemos que comparar con la expe-
riencia obtenida por otros autores.

En 1946, MooRE, CHAPMANN, SCHULTZ y JONES "
comunican 15 casos sobre cuyos resultados atin no
se atreven a opinar; pero mas tarde, en 1947, los
mismos autores "' encuentran los siguientes resul-
tados en 33 casos seguidos durante algin tiempo:
en dos, persisten los dolores, y en otro de ellos, se
ha desarrollado una estenosis duodenal. Por otra
parte, la acidez y motilidad se ha recuperado en
gran parte de ellos. MOORE 7, por su parte, en un
analisis de 74 casos operados dos anos y medio an-
tes encuentra dos gque han tenido hemorragias ma-
sivas después de la intervencion. PoLLARD, BACH-
RACH y BLOCK 7%, comentando los trabajos del gru-
po de MooORE, en Boston, y los del de THORNTON, STO-
RER y DRAGSTEDT, en Chicago, adoptan una postura
ecléctica sin decidirse por la intervencion hasta ver
mas a la larga los resultados que se obtengan.
RUFFIN, GRIMSON y SMITH 7, en 1946, llevan opera-
dos 30 casos por via transtordcica y tampoco se de-
finen decididamente en favor de la intervencidn.
WEINSTEIN, CoLD, HOLLANDER y JEMERIN 7°, de seis
enfermos operados tienen los siguientes resultados:
en tres, que lo habian sido por ulcus postoperato-
rios; en uno, no encuentran mejoria; otro, la tiene
pasajera, y el tercero, fallece a los pocos dias de la
operacion. En los otros tres casos, dos se trataban
de fileceras duodenales y el otro es un enfermo con
trastornos funcionales en el que la vagotomia exacer-
ba sus molestias por fendmenos de retencién gas-
trica. Los ulcerosos duodenales mejoraron, pero
hay que tener en cuenta que a uno de ellos se aso-
cia una gastrectomia parcial y al otro una gastro-
enterostomia. Més tarde, sin embargo, WEINSTEIN
y CoLp ™ han obtenido buenos resultados en el tra-
tamiento de 10 casos de uleus gastroyeyunales.

Orr y JOHNSON 7 se expresan mas satisfactoria-
mente en relacion con su estadistica. Para estos
autores, el dolor en el ulceroso es un estimulo ex-
citante de la secrecién, lo cual da lugar al estable-
cimiento de un circulo vicioso, hipersecrecién-do-
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lor-hipersecrecion, que es fragmentado al seccionar
el vago y reducirse la secrecién con anulacién del
espasmo doloroso. Hasta 1847, llevan operados 50
casos de ulcera duodenal, en su mayor parte * por
via supradiafragmaética, con buenos resultados cli-
nicos, aun cuando en siete de sus operados tienen
que recurrir a una gastroenterostomia subsiguiente
a causa de fenomenos de retencién gastrica. THOMP-
SON y JAMES ** se muestran también estusiastas del
procedimiento a la vista de los resultados obtenidos
en cuatro casos de pronostico francamente malo.
Uno, es un enfermo gastrectomizado con ulcus anas-
tomoético; otros dos, son ulecerosos resistentes a me-
dicaciones repetidas, y el cuarto, es un ulceroso
duodenal antiguo.

CRILE ™ valora igualmente como buenos sus re-
sultados en 50 vagotomias que hasta 1946 lleva rea-
lizadas, la mayor parte de ellas por via infradia-
fragmatica. Puede, sin embargo, objetarse a sus
conclusiones que una gran parte de sus intervencio-
nes van asociadas a una gastroenterostomia o a una
piloroplastia (intervencién asociada de eleccidn, en
su opinién), y el que entre sus casos refiere uno de
hemorragia profusa en el quinto dia postoperatorio
de un enfermo vagotomizado por tlcera duodenal.

WALTERS, NEIBLING, BRADLEY y SMALL **, en el
estudio anatomoclinico a que nos hemos referido,
llegan a las siguientes conclusiones clinicas: duran-
te el ano 1946 han realizado 66 vagotomias, de ellas
23 con operacién exclusiva, 29 asociada a gastro-
enterostomia y 14 a excision de la 1leera. Refirién-
dose exclusivamente a 33 casos operados por WAL-
TERS, hallan reducciéon de la secreciéon, mejoria de
los gastroespasmos y alivio de los dolores en 10 en-
fermos, en los que la vagotomia se realizé como
intervencion tinica. Hay que anotar en contraposi-
cién un cierto ntimero de complicaciones en sus in-
tervenidos, entre las que destacan las siguientes:
un caso que, teniendo aclorhidria en el postoperato-
rio, a las seis semanas se manifiesta nuevamente
la acidez gastrica y recidivan los sintomas ulcero-
sos. Varios con diarreas y un gran numero de al-
teraciones postoperatorias acusadas de la motilidad
gastrica. Otro en el que recidiva el cuadro clinico
poco tiempo después, y en fin, como mas expresivo
un caso en el que asocian gastroenterostomia que
sufre una perforacién con formaciéon de absceso
subfrénico y muere en el catorce dia postoperato-
rio. En un trabajo posterior % se muestran mas ex-
plicitos y estiman que los resultados de la vagoto-
mia son “inconstantes, variables y, en la mayor par-
te de los casos, imprevisibles”.

En la discusién del trabajo de DRAGSTEDT, HAR-
PER, ToVEE yv WOODWARD !, pueden leerse las opi-
niones de un gran nimero de cirujanos representa-
tivos de los diferentes HEstados norteamericanos.
GRIMSON, dice que tiene que recurrir frecuentemen-
te a la gastroenterostomia; CoLP y VANGENSTEEN,
se muestran conformes con el criterio de WALTERS,
a que nos hemos referido. LAHEY, no valora como
muy halagiiefios los resultados por él obtenidos;
THORLAKSON, en 39 casos operados en la Winnipeg
Clinic ha obtenido buenos resultados en los ocho
primeros meses, y MILLER, en 15 casos propios y
25 de sus colaboradores, se muestra favorablemen-
te impresionado por el procedimiento.

COLLINS y STEVENSON *2, en 50 intervenciones rea-
lizadas (seis transtoricicas y 44 abdominales) has-
ta 1948 en el Cleveland Clinic Hospital, tiene un
caso de recidiva y tres de complicaciones menos
acusadas. SANDERS **, en 50 casos, obtiene buenos

resultados, y RUFFIN y WHITE *' no acaban de duy
dirse en pro de la intervencion. PLASCHKES % pj, "
que una intervencién que conlleva en si tantag ob.
Jjeciones teodricas y précticas, proporcionando yy
neficio reducido, debe ser acogida con prudenciy
no puede ser preferida a la clasica reseccién, Agy,
REZ °° tampoco se muestra muy partidario de ella
después de una amplia revision sobre el tema; Hg,
NANDO ** y MOGENA ** juzgan corto el tiempo traps.
currido para sentar un dictamen, aun cuando este
Gltimo ha observado un caso gastroenterostomizag,
por uleus cardial en el que la vagotomia hace e
aparecer la imagen radioldgica a los diez dias de l
intervencion.

GaARciA MORAN %, ' en nueve casos, obtieng re
ducciones en la cifra de acidez; en cinco de ellgs
asocia gastrectomia; en los otros cuatro, que sop
enfermos con sindromes de hiperclorhidria en los
que no se objetiva fhlcera, tiene que recurrir en dos
posteriormente a gastroenterostomia por sindrome
de retencion, ESTELLA M la juzga ttil en los sindro.
mes de hiperclorhidria simple que cursan con acy
sados trastornos sensitivos y motores. En las Po
nencias de la IT Reunién de la Sociedad Espafiola
de Patologia Digestiva y de la Nutricién, Sores
Roi¢ "* encuentra la intervencion indicada en lus
tilceras de boca anastomotica y en los individuos
jovenes con ulceras duodenales que no presentan di-
ficultades en el vaciamiento. LLozaNo BLESA ™ se éx-
presa en sus conclusiones en forma semejante, en
tanto que Vara LOPEzZ '* encuentra méas discutible
su indicacion en la tleera duodenal.

El otro punto que nos interesa analizar es el de los
transtornos y complicaciones a que la vagotomis
puede conducir, En este sentido hay que convenir.
en primer lugar, el que indiscutiblemente la vago
tomia proporciona un namero inferior de curaciones
al proporcionado por la gastrectomia subtotal, Ade-
mas, la intervencién no estid exenta de mortalidad,
bien que ésta sea minima, pero que desde luego e
comparable en absoluto con la que actualmente tie
ne la reseccion gastrica. Con respecto a este extre:
mo, sin duda alguna, no pueden valorarse igualmen
te las estadisticas norteamericanas con las espan®
las, tanto en porcentaje de intervenciones como €f
bondad de resultados, lo que quizé explique, en par
te, el auge que procedimientos més conservadores
tienen en aquel Continente. Recientemente. RAN
soM ™ analizaba los resultados obtenidos durant¢
los Giltimos veinte afios, en el Hospital de la Univer
sidad de Michigén, en ulcerosos gastricos sometidd*
a gastrectomia subtotal, resultando que Ginicamer”
te habian sido realizadas en este espacio de tlema‘j
188 resecciones por ulcus gastrico con una morta
dad global de un 7,9 por 100, cifras ambas que p“';
den ser ventajosamente comparadas por la ma¥
parte de los cirujanos espanoles. g

En cuanto a los trastornos a que puede COquc‘::
la intervencién, tampoco son de menor cuantid
los consecutivos a la gastrectomia, Mucho 5¢ 0
escrito sobre la “fisiopatologia del gastrectont! :
do”; pero si la vagotomia perdura, geguramente del
cho més se va a escribir sobre la “fisiopatologi®
vagotomizado”, ya que la intervencién no est i
ta de complicaciones mas o menos acusada;%’meu
por tanto, en mayor o menor grado enso licacio
el porvenir del enfermo operado. Estas comP

nes se presentan mas habitualmente bajo 11323 de
de fendmenos de estasis gastrico resultany Silate

de estd

pérdida de la funcién motora con aton_ia
cién gastricas. La exteriorizacién clinicd
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disfuncién mot?ya se traduce en sensaciones de ple-
pitud ¥ distension con eructos y dolor en el l}on}bm
jzquierdo, 0 €en grados mas ajcentuados. vomitos.
Bien es verdad que en determlqados casos se ate-
nptian 0 desaparecen en un periodo de semanas o
meses; pero lo més frecuente es que estas manifes-
taciones obliguen a la realizacién posterior de una
intervencion derivativa. POSTLETHWAITH, HESSER,
currum y HILL * han realiz_ado a este respecto un
detenido estudio sobre conejos vagotomizados de la
accién de diferentes drogas sobre el retorno de la
funcién motora. El Priscol y Neostigmine, tienen
sna aceién poco apreciable sobre la atonia gastri-
ca: el Mecholyl, por via subcutanea, tiene asimismo
ana accion poco eficaz; el Doryl, por via oral, acta
levemente sobre el tono y en forma mas acusada
sobre el peristaltismo, siendo la Urecholine por via
oral, y especialmente por via subcuténea (1,5 a
5 mgs.), el medicamento que tiene una accién mas
intensa sobre la recuperacion del tono y las contrac-
ciones y, por tanto, el que debe ensayarse antes de
decidirse a la realizacién de la intervencién evacua-

dora.

Otra complicacion frecuente de la vagotomia es
la diarrea. A veces, después de las primeras sema-
nas siguientes a la intervencidn, se presenta un cua-
dro de deposiciones acuosas diarias, que puede per-
gistir durante semanas o meses. SMITH, RUFFIN y
BAYLIN ™ la encuentran en 50 de sus casos. Moo-
RE ™%, en forma transitoria, en un 48 por 100, en me-
diana intensidad en un 8 por 100, y constituyendo
un serio problema en un 6 por 100. Unas veces adop-
ta la forma de tipo periédico; pero lo mas frecuen-
te es que sea de tipo continuo, ofreciendo la ima-
gen rectoscopica solamente algin espasmo. El ori-
gen de ésta, en ocasiones alarmante complicacion,
no estd bien precisado, y la demostracion de que
no se debe a fenomenos de retencién gastrica esta
en el hecho de que se presenta también en enfer-
mos a los que coincidentemente se practic6 una
gastroenterostomia. Tampoco puede considerirsela
como debida a déficit secretor, ya que no responde
a la administracién de 4cido, y MOORE piensa que
eln d_eterminados casos deba explicarse como un
‘equivalente de tlcera”. RUFFIN y WHITE ** han ob-
tenido buenos resultados en algunos casos median-
te Ia administracién de extractos pancreaticos.

También son de relativa frecuencia la aparicion
de espasmos de eséfago en su porcién inferior, a ve-
¢es tan precozmente que coinciden con el momento
Inicial de ingerir alimentos sélidos. HWANG, ESSEX
¥ MANN * dicen, sin embargo, observar radiol6gi-
tamente una anulacién de la actividad peristéltica
de la porcién inferior del esofago en un porcentaje
mas elevado de casos.
Otro aspecto de interés que podria explicar los
lna!os resultados conseguidos en muchos casos por

intervencion radicaria en la fundamental impor-
fllc:zl-: que los factores psicosomaticos juegan en la
Sifican ll:)eptlca'. Kapp, RoseNBaUM y ROMANO ™ cla-
Birg ess placl.entes uleerosos en tres grupos. El pri-
deia ilevae tipo del ulc.eroso habitual que no se
His n uruDOI' la sugestion mental. El segundo, es

o' d‘ése 08 sujetos, timidos y déciles, au}mrdma—
¢l tercproeos 0 impulsos parc:a]menge conscientes, y
do cuy{;s rd:s el de aquellos de caracter desordena-

Nk irre:;eos condicionados se expresan de una
1 Scory on p}(ﬂlsable. SCHII:.LING. F‘ELPMANN v MER-
tores S dan gran importancia a estos fac-
la intepy ectilan, con vistas a la realizacién o no de

encién, lo que llaman evaluacién psicold-
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gica clasificando los enfermos en los tres grupos de
RemaNO a que hemos hecho referencia. En el grupo
tercero el problema origen seria la personalidad
psicopética, y por tanto el tratamiento de la tlcera
secundario, salvo como es natural el de sus compli-
caciones (hemorragia, ete.). Los individuos de este
grupo no deben ser operados nada més que como
ltimo extremo. En el grupo segundo quedarian du-
das sobre la utilidad de la vagotomia, dado que la
sensacién de dependencia de esos sujetos a sus im-
pulsos rozan el terreno de los psicopaticos. En el
grupo primero, la vagotomia es donde estd més in-
dicada, ya que los enfermos de este grupo ayudan
con sus energias al resultado favorable de la inter-
vencién, siguen perfectamente las instrucciones que
se les dan y comprenden el alcance de cualquier pro-
blema gue se les explique.

En resumen, si estableciésemos una linea compa-
rativa del porcentaje de curaciones obtenidas con
la reseccion clisica y el obtenido con la vagotomia,
asi como de los sindromes desarrollados como feno-
menos secundarios en la intervencién, los resulta-
dos, indudablemente, hablan en favor de la resec-
cion gastrica, en la que en una buena técnica es di-
ficil encontrar fracasos tan evidentes como los que
han sido descritos en enfermos vagotomizados. Mas
ain si tenemos en cuenta que muchos pacientes so-
metidos a la reseccién vagal se consideran como
curados y en ellos se ha asociado una intervencién
derivativa, estas curaciones no se puede afirmar que
no hayan sido debidas a la intervencion de drenaje
asociada,

Por otra parte, los hallazgos de VANZANT, a que
hemos hecho referencia, demostrativos de la recu-
peracién de la motilidad y secrecidn gastrica, soca-
van el edificio tedrico sobre el que se basa la inter-
vencion, lo que concuerda con recientes adquisicio-
nes de la fisiologia, que permiten asegurar que la
interdependencia asignada por PAvLOV a la fase ce-
falica no es cierta, sino que su mecanismo secreto-
rio se descompone en dos factores: uno, nervioso,
y otro, hormonal, cuyo origen radica en la mucosa
pilérica, punto que debemos de considerar como el
“primun movens” de la secrecién géastrica, hecho
éste que, conduciendo a un concepto sincrénico y de
interrelaciéon entre las fases de la secreciéon gas-
trica, destruye otro de los fundamentales argumen-
tos de la hipGtesis de DRAGSTEDT.

Concordantemente con estos hechos hay que con-
venir que el tratamiento quirtirgico del ulcus gas-
troduodenal ha experimentado leves modificaciones
a la vista de los resultados ofrecidos por las nuevas
técnicas. La gastrectomia sigue siendo la operacién
de eleccién, no debiendo ser tenidos en cuenta pro-
cedimientos como los de SOMMERWELL y ANDRUS.

La vagotomia hay que considerarla como una ope-
racién de excepeién, nunca realizable en la tlcera
gastrica a causa del peligro de malignidad que es-
tas tlceras presentan. DRAGSTEDT, sin embargo, in-
dica dos posibles excepciones en que la vagotomia
puede realizarse en enfermos con ulcus gastrico:

A) Enfermos en los que coincidentemente con
un ulcus gastrico existe una tlcera duodenal; y

B) Enfermos con tleeras géastricas muy altas
en la corvadura menor que obligarian a una gas-
trectomia total de mortalidad operatoria mas ele-
vada. La vagotomia en este caso podria servir como
prueba terapéutica y, si no se acompanaba de me-
joria, daria paso a la reseccion total.

Resumiendo nuestro criterio, podriamos reducir-
lo a las siguientes conclusiones:
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Primero.

Uleus gastrico: Subsidiario sistemati-

camente de piloro gastrectomia subtotal.

Segundo.

Ulcus extenso cardial: Gastrectomia

total, o si las condiciones anatémicas conllevan un
excesivo riesgo operatorio, vagotomia con atencion
cuidadosa postoperatoria ante el peligro de la posi-
bilidad de que se trate de una lesién maligna.

Tercero.

Uleus duodenal extirpable: Piloro gas-

trectomia subtotal como intervencion electiva,

Cuarto.

Ulcus duodenal inextirpable con buen

estado general: Gastrectomia a lo FINSTERER-BAR-
CROFT, que al eliminar la mucosa pilérica hace des-
aparecer el principal punto de impulsos seerctores.

Quinto.

Uleus duodenal inextirpable con preca-

rio estado general y acidez elevada: Gastroenteros-
copia con vagotomia asociada.

Sexto.

Ulecus recidivante en gastroenteromiza-

do: Reseccién de la boca anastomotica y piloro gas-
trectomia consecutiva.

Séptimo.

Uleus recidivante en gastrectomizado:

Nueva reseccion o vagotomia si la intervencion es
irrealizable.

El tiempo dira si pueden encontrarse mas argu-
mentos en pro de la reseccion vagal en el tratamien-
to de la ulcera gastroduodenal. Mientras esto llega,
nosotros podriamos decir, con MOYNIHAN, que “las
mayores satisfacciones de nuestra vida de cirujano
nos las han proporcionado los ulcerosos gastrecto-

mizados”.
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