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Si la Cirugía dispusiese de un verdadero trata­
miento causal del ulcus, evidentemente la indicación 
operatoria se extendería a todas las formas ulcero­
sas y no habría la menor discordancia en lo que se 
refiere al procedimiento operatorio a realizar. Pero, 
por una parte, el problema patogenético del ulcus, 
aún no resuelto, y por otra, la evidente mutilación 
orgánica que supone el tratamiento quirúrgico ra­
dical, justifican sobradamente la aportación de nue­
vas orientaciones que puedan traer como necesaria 
secuela profundas modificaciones en las actitudes y 
procederes terapéuticos. Estas modificaciones se ex­
presan más notoriamente en el terreno médico en 
razón de su más inocua experimentación, pero no 
por eso dejan de afectar al terreno quirúrgico, en 
donde en el transcurso de estos últimos años se han 
ideado procedimientos y renovado otros, que tratan 
de sentar nuevas vias en la terapéutica quirúrgica 
de la enfermedad ulcerosa, cuyas perspectivas en el 
tiempo permiten ya una revisión del valor que pue­
dan ofrecer. 

Sin duda alguna, el porcentaje de ulcerosos que 
se intervienen es cada día más extenso. Cierto es 
que el progreso de la gastroenterología médica, ins­
tituyendo diagnósticos más precoces, y por ende 
tratamientos más eficaces, ha restado al cirujano 
gran número de enfermos que sin ello hubieran evo­
lucionado a la presentación de complicaciones (per­
foración, estenosis, etc., etc.) subsidiarias exclusi­
vamente de tratamiento quirúrgico, pero al propio 
tiempo no es menos cierto que el actual perfeccio­
namiento en técnica quirúrgica abdominal ha con­
tribuido a extender de manera muy considerable el 
área de las indicaciones sociales de intervención. 
En este sentido, la adquisición de bases patogené­
ticas y de conceptos mejor cimentados también es 
verdad que llevan más frecuentemente al campo in­
ternista a determinadas localizaciones ulcerosas (úl­
ceras de corvadura menor supra-angularis); pero 
por la misma razón 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 íntima la patogénesis 
del ulcus gastroduodenal, los procederes terapéuti­
cos han tenido que basarse en los datos que la fisio­
logía gástrica proporciona y en luchar contra los 
síntomas más ostensibles de la enfermedad. Está 
fuera de toda duda que la secreción ácida del es­
tómago juega un fundamentalísimo papel como cau­
sa determinante de la formación de úlceras. Lo real­
mente interesante sería el descubrir por qué unas 
veces esta secreción ácida es capaz de dar lugar al 

ulcus y otras no, y en consecuencia dirigir la ac­
ción terapéutica sobre el verdadero motivo origina­
rio de la enf<'rmedad. Pero mientras esto llega, evi­
dentemente nuestro papel se ha reducido, tanto en 
el orden médico como en el quirúrgico, a combatir 
la secreción ácida. 

La fisiología gástrica proporciona el otro pilar 
fundamental sobre el que apoyar la terapéutica an­
tiulcerosa. Sabemos que la secreción ácida del es­
tómago se genera en la mucosa del fondo y que las 
secreciones de tipo más fino u hormonal (estimulan­
te de la secreción clorhídrica y factor intrínseco) 
se generan fundamentalmente en la mucosa pilóri· 
ca. Por otra parte, desde los trabajos de PAVLOV 1 

se viene admitiendo que la secreción de jugo gás­
trico se r ealiza en tres períodos o fases denomina­
dos: fase psíquica, fase gástrica y fase intestinal. 

La fase psíquica o refleja constituye el mecanis­
mo inicial de la secreción 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 r ecuerdo del alimento (reflejos 
condicionados de Pavlov). El estímulo secretor se 
transmite por vía del vago, como lo demuestra el 
hecho del aumento de volumen secretorio cuandú 
es excitado eléctricamente, y su disminución si los 
vagos son seccionados. REHFUSS 2 y otros piensan 
que esta secreción psíquica es la fundamental en el 
conjunto escalonado de la secreción. 

La fase gástrica viene a continuación y es fun· 
ción de dos factores. Por una parte, y como factor 
de naturaleza secundaria, la acción mecánica del 
alimento ingerido, especialmente en el sentido de la 
dilatación gástrica, productora de una escasa se· 
｣ｲｾｩ￳ｮ Ｌ＠ y por otra, y como factor fundamental, un 
mecanismo hormonal. EDKINS 3 , en 1906, fué el que 
primeramente afirmó la existencia de una hormona 
gástrica o "gastrina" mediante la demostración de 
que la inyección de extracto de mucosa pilórica a 
un animal daba lugar a la secreción de ácido. NE· 
CHELES y LIM 4 demostraron años más tarde que !a 
perfusión de sangre obtenida de un perro que ha_b1a 
ingerido alimentos estimulaba la secreción gástnca, 
con lo que vino a probarse, indiscutiblemente, la 
naturaleza hormonal de la excitación. Las ､ｵｾｾｳ＠
han surgido en lo que se refiere a la ｩ､･ｮｴｩｦｩ｣｡｣ｬｏｾ＠
de la gas trina; SCHNEDORF e IVY s trataron de asl· 
milarla a la histamina, pero posteriormente Jos tra· 
baJ·os de KoMAROV 6 7 han venido a demostrar que 

' ' na en absoluto pueden ser identificables. La hormo 
1 secretora, sea cual sea su naturaleza, resulta _de : 

acción sobre la mucosa del antro pilórico de c1er!aa 
sustancias originadas durante la digestión gástrlC 
de los alimentos. 

0
• 

Sin embargo, no todo debe ser mecanismo hormse 
nal en el determinismo de la secreción en la ｾ｡＠ n 
gástrica, pues según se desprende de las ex pene u: 
cias de IVY 8 la anestesia con Novocaína ｾ･＠ la ｾｴ｡＠
cosa gástrica anula el mecanismo secretor!? de ｾﾡ･ｮ＠
fase, lo que parece indicar que también ･ｸ ｾ ｳｴ･Ｌ＠ ·un· 
que en menor escala, un componente ｮ･ｲｶｷｾｯ＠ J 
to al hormonal a que hemos hecho r eferencia. 
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La fase intestinal ha quedado plenamente demos­
trada desde los trabajos de IvY, ｾｉｍ＠ y McCARTHY D. 

E tos experimentadores establecieron una anasto­
ｾｳｩｳ＠ entre esófago y duodeno en un animal trans­

ｾ｡ｮｴ｡ｮ､ｯ＠ el estómago denervado. Unas seis horas 
ｾ･ｳｰｵ￩ｳ＠ de administrar una comida se produce se-
recién en la bolsa gástrica transplantada en virtud 
ｾ･＠ una acción hormonal ejercida por el intestino 
sobre el que actúan los alimentos que a él llegan 
en fase de digestión. Pero el interés de esta fase 
radica no sólo E>n esto, sino en el hecho de que la 
acción secretora de naturaleza hormonal ejercida 
por el intestino no se produce en forma semejante 
con las diferentes clases de alimentos, sino que, por 
el contrario, si en la porción superior del intestino 
se introducen alimentos grasos, se da lugar a la 
producción de otra sustancia hormonal de composi­
ción no conocida, que tiene un efecto totalmente 
opuesto inhibiendo la secreción gástrica, hormona 
que ha sido denominada por la escuela de Ivy ente­
rogastrona. 

En el terreno qu1rurgico, la aplicación de estos 
conocimientos dió lugar a la creación de dos tipos 
de intervención: gast.roenterostomía y gastrecto­
mía, que han perdurado a través de los tiempos con 
modificaciones técnicas fundamentalmente dirigidas 
a la mejoría de los resultados operatorios. Eviden­
temente, el propósito fundamental de ambas es neu­
tralizar la secreción ácida del estómago mediante el 
reflujo de los jugos alcalinos duodenales en la gas­
troenterostomía y además la exéresis ulcerosa y 
zona secretora gástrica en la resección. 

Sin embargo, la experiencia prontamente vino a 
demostrar que la cirugía antiulcerosa basada exclu­
sivamente en el intento de combatir la secreción 
ácida del estómago proporcionaba precarios resul­
tados. La gastroenterostomía únicamente tiene en 
cuenta este factor sin profundizar más en los da­
tos que proporciona la fisiología gástrica y, junto 
a ello, unos beneficios que se reducen simplemente 
a condiciones de tipo mecánico grosero (facilidad a 
la evacuación en un estenosado, etc., etc.). Pero la 
ｾ ･ｵｴ ｲ｡ｬｩｺ｡ ｣ｩ￳ｮ＠ nunca es suficiente en este tipo de 
mtervención, y al mantenerse cifras de acidez ac­
tuantes sobre una zona de mucosa del yeyuno no 
apta ｰｾｾ｡＠ sufrir este ataque, se daba lugar a la 
prod_u,ccwn. d_e una serie de complicaciones cuya ex­
ｰｲｾｳＮｷｮ＠ max1ma es el ulcus postoperatorio anasto­
mohco,_ complicación temible que lleva consigo una 
nueva Intervención. Hay otros hechos además a la 
ｬｾｺ＠ de nuestros conocimientos actuales que paten­
tizan aún más la inutilidad de su realización en la 
:ayor parte ､ｾ＠ las loca!izaciones ulcerosas. En 
.
1
ecto, no hay nmguna razon que la aconseje en una 

ｵ｟ｾ･ｲ｡＠ alta, en la que la anastomosis va a quedar 
ｾＮ Ｑ＠ uada por debajo de la lesión; tampoco debe rea­
¡zarse en una úlcera antral subsidiaria sistemáti­
ｦＮ｡ｭｾｮｴ･＠ de resección gástrica en atención a la ma­
¡gmdad de esta localización ulcerosa y en una úl-
cera yuxt .1• . ' . ap¡ onca o en una úlcera duodenal, en las 
que la mterve .. · · · ncwn parece estar mas md!Cada por 
ｾｾｯｮ･ｳ＠ anatómicas, habitualmente deja de estarlo 
ｾ＠ ｲ｡ｺｯｾ･ｳ＠ .de fórmula secretoria, ya que son es-
cu ocahzacwnes ulcerosas las que habitualmente 

rsan con 'f . . secu . Ci ras mas elevadas de aCidez. En con-
gad:nc¡a, la. gastroenterostomía ha quedado rele­
realiza\l ser mtervención de excepción únicamente 
ciado 

0 
e en ｾｱＧ［ｬ･ｬｬｯｳ＠ casos en que un enfermo ema­

tuberc 
1 
caquectiCo por una estenosis avanzada, un 

fase du 0J0 pulmonar, un anciano o un cardíaco en 
ｾ＠ escompensación, etc., etc., constituya un 

serio peligro la práctica de una intervención radical. 
La gastrectomía carece de estos inconvenientes, 

pues en ella se extirpa la lesión fundamental con 
toda la zona de mucosa periulcerosa, asienta de un 
proceso de gastritis, y la mayor parte de las glán­
dulas secretoras gástricas, con lo que se consiguen 
disminuciones acentuadas y duraderas de la secre­
ción, a lo que coadyuva el reflujo de los jugos al­
calinos duodenales. Pero es que la gastrectomía tie­
ne su razón de ser no solamente en un sentido loca­
licista de extirpar la lesión ulcerosa, sino que su 
realización reúne una más concordante aplicación de 
la cirugía gástrica a lo que la fisiología nos enseña. 
Con la intervención se elimina el fundus (zona gás­
trica donde radican las glándulas secretoras ), y so­
bre todo el antro pilórico (zona gástrica de secre­
ción hormonal ). Así, pues, tenemos que admitir 
que la gastrectomía anula la fase gástrica de la se­
creción, fase de fundamental importancia en el me­
canismo secretor gástrico. Su incuestionable valor 
viene demostrado simplemente por el hecho del fra­
caso de otras intervenciones (FlNISTERER ) derivad::..s 
del procedimiento original, en las que la conserva­
ción de la mucosa del antro da lugar a la frecuente 
aparición de úlceras postoperatorias que han con­
llevado al abandono de estas técnicas o a su modi­
ficación en el sentido de extirpar la mucosa antral 
con conservación de la serosa (BARCROFT ). 

De todas formas, la gastrectomía no lucha más 
que contra una de las fases de la secreción gástri­
ca, mientras que influye menos en la fase intesti­
nal y en absoluto en la cefálica o psíquica. Por 
otra parte, la gastrectomía tiene, sin duda alguna, 
inconvenientes, pues en todo es difícil encontrar la 
perfección, inconvenientes que quizá hayan sido un 
poco exagerados para adoptar la cómoda postura 
de la gastroenterostomía. La mortalidad operatoria 
no constituye ya el problema que en tiempos cons­
tituía, pues los perfeccionamientos de la técnica ac­
tualmente r educen sus cifras a un 1 ó 2 por 100. 
Los cursos postoperatorios han dejado de tener 
aquella fisonomía alarmante de épocas anteriores, y 
el levantamiento precoz que entre nosotros ha de­
fendido tan vehementemente GONZÁLEZ BUENO 1o 
ha contribuido a reducir a mínimas proporciones la 
"enfermedad postoperatoria". Podríamos, pues, de­
cir que en el orden técnico difícilmente puede ser 
superada la intervención en cuanto a supervivencia 
se refiere. 

Con todo ello, la gastrectomía no llena totalmen­
te el hueco terapéutico que el tratamiento quirúr­
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 mayoría, de adaptación orgánica a las nuevas 
condiciones digestivas creadas, que han dado lugar 
a ese amplio capítulo de la "fisiopatología del gas­
trectomizado", y por otra, los casos de úlceras de 
muy difícil extirpación tienen unos riesgos opera­
torios más acusados. Claro está que con las moder­
nas técnicas anestésicas, que hacen factible la rea­
lización de vías más amplias de abordaje y la más 
esmerada atención a los cuidados pre y postoper,¡¡.­
torios, cada vez es más factible (con buenas estadís­
ticas) la realización de gastrectomías totales, bien 
por vía abdominal, como preconizan DUVAL 1 1, 

D'ALLAINES y RACHET 12 y MORELAN 13, que en seis 
casos sucesivos no tiene ninguna defunción ; JONES 
y KEHM 14 , con ocho casos sin mortalidad operato· 
ria, o bien por vía combinada abdominotorácioa, 
como en la técnica de HUMPREYS 1 ú , 
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Aun con esto, como decimos, la gastrectomía no 
supone el cenit de nuestras aspiraciones. Al practi­
car una resección gástrica no hacemos un trata­
miento antiulceroso en el sentido estricto de la pa­
labra puesto que no cicatrizamos la lesión, sino que 
la solución del problema clínico, mecánico y secre­
tor obliga a una amplia mutilación gástrica. Ade­
más, es evidente que la terapéutica antiulcerosa, 
tanto en el orden médico como en el quirúrgico. se 
ha basado fundamentalmente en actuar sobre las 
dos últimas fases de la secreción gástrica. Desde el 
punto de vista médico, mediante el tratamiento con 
la entero gas trona; desde el quirúrgico, mediante la 
anulación de la fase gástrica de la secreción. 

Estas razones justifican el interés con que ha de 
ser acogida la aportación de nuevas técnicas qui­
rúrgicas que puedan tener una acción más ostensi­
ble sobre la secreción gástrica sin precisar la rea­
lización de mutilaciones orgánicas. 

Indudablemente, el principal elemento secretor 
viene representado por un mecanismo hormonal. 
Bajo este signo, en el transcurso de los últimos 
años se han creado dos técnicas operatorias que 
atacan el problema desde este ángulo. SOMERWELL 11;, 

en 1945, ha resucitado un procedimiento que per­
manecía olvidado en el tratamiento quirúrgico del 
ulcus. Fundándose en que el exceso de secreción en 
el ulceroso gastroduodenal es función de un aumen­
to de la circulación local, producido a su vez por un 
mecanismo humoral, propone y practica la realiza­
ción de ligaduras vasculares en los vasos gástricos 
con el objeto de reducir el aflujo sanguíneo y obte­
ner en consecuencia una menor secreción. En rea­
lidad, fué WILSOX REY 17 el que primeramente prac­
ticó la desvascularización gástrica en el tratamiento 
del ulcus gastroduodenal crónico. En la operación 
de Hey se liberaba todo el estómago de sus cone­
xiones vasculares, excepto a nivel de los anillos pi­
lórico y cardial. Como resultado de ello, el estóma­
go se vuelve rígido, azulado, se retrae y aparente­
mente nunca vuelve a recuperar su vascularización. 
HI!..'Y dice: "He ensayado doscientas veces la divi­
sión completa del estómago de sus mesos, sin que 
en ningún caso se produzca gangrena en hombres 
o perros en ausencia de sepsis o enfermedades ar­
teriales." En 30 casos de ulcus gástrico obtuvo bue­
nos resultados temporales en 26, y en 58 de ulcus 
duodenal obtuvo en 50 una desaparición de los sín­
tomas. Sin embargo, estos resultados no pueden ser 
debidamente valorados, toda vez que en la mayor 
parte de ellos se combinó una gastroenterostomía 
a la desvascularización. SOMERWELL dice que la re­
ducción de la acidez es permanente, al menos cinco 
a seis años después de la intervención, y la consi­
dera en este sentido superior a la gastrectomía. 
HARRY H. LEVEEN 111 ha realizado la desvasculariza­
ción en perros, encontrando igualmente reducciones 
en las cifras de acidez que son suficientes para im­
pedir la aparición de ulcus provocados por la inyec­
ción de histamina retardada (emulsionaáa con cera). 
Sin embargo, si la reducción es excesiva se da lu­
gar a la producción de úlceras vasculares en la par­
te znedia de la corvadura mayor. LEVEEN piensa que 
el ￩ｾｾ｣ｴｯ＠ beneficioso de la vagotomía sea debido sim­
plemente a una reducción en la irrigación gástrica. 
Entre nosotros, VARA LÓPEZ 19 ha realizado la ope­
ración en un caso sin encontrar descensos aprecia­
bles en la curva secretora. 

Otro camino ha sido el seguido por ANDRUS, LoRD 
y STEFRO 20, 21 , que identifican el elemento hormo­
nal con la histamina y realizan injertoa yeyunalea 

trasplantados a la pared gástrica con el objeto de 
producir disminuciones de la secreción. 

Trabajando experimentalmente en perros resecan 
una zona de 4 a 6 eros. de la pared anterior del 
estómago y en ella injertan un trozo del yeyuno 
proximal con conservación de su irrigación vascu. 
lar. Analizan la secreción gástrica y determinan 
el pH de la mucosa inmediatamente antes de la 
implantación yeyunal. En 13 animales, después ､ｾ＠
la intervención, y seguidamente a la administra. 
ción de histamina, 12 de ellos demostraron una ele­
vación de la concentración media de hidrogeniones. 
En 19, en los que determinan la acidez libre y total, 
encuentran descenso, tanto en el sondaje simple 
como en C'l consecutivo a la inyección de histamina. 
En un caso obtienen una cifra más alta de acidez 
después de la intervención, pero observan que el 
injerto tiene una irrigación deficiente y al ser susti­
tuído por otro desciende paralelamente la curva de 
acidez. A los dos años y medio, dicen, mantenerse 
las cifras de hipoacidez. 

En otro lote utilizan como estímulo secretor, en 
lugar de la histamina, el alcohol. ｯ｢ｴ･ｮｩｾ＿ｮ､ｯ＠ resul· 
tados semejantes. 

Ensayado el transplante dr otros tramos intesti­
nales (íleon, colon transverso) no se producen estas 
modificaciones secretoras, que se evidencian tam­
bién, aunque menos acusadamente, SI rl injerto ｳｾ＠
realiza a expensas del duodeno. 

Otra serie de experiencias consisten en la reali· 
zación en perros de gastroenterostomías, determi· 
nando reacciones histamínicas que se realizan en 
forma normal. Seccionando el yeyuno por encima 
y por debajo de la neoboca con restablecimiento 
término termínal, y convirtiendo rsla zona intesti­
nal independizada en injerlo pediculado, la res1)ues­
ta histamínica 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 gástrica reduce la altura de la 
secreción. Para confirmarlo obtienen un líquido de 
lavado de un asa yeyunal independizada que, intro­
ducido en la cavidad gástrica, permite obtenar des­
censo de la respuesta histamínica durante un perlo­
do de veinte minutos. 

Produciendo ulceraciones o erosiones en el duo­
deno en animales mediante la inyección de histami: 
na y cera de abeja, la ulceración no se produce SI 

previamente había sido practicado el injerto yeyu· 
nal. Utilizándolo como procedimiento curativo ･ｾ＠
dos animales a los que producen ulceración por e 
método de Vareo, uno de ellos muere de bronconeu· 
monía; pero en el otro, al que autopsian, tres se­
manas después encuentran el duodeno ｴｯｴ｡ｬｭｾｮｴ･＠
normal. Por otra parte, el injerto yeyunal pedlcu­
lado carece de toda eficacia en presencia de una 
gastroenterostomía o piloroplastia. 

Bru:;ados en estos resultados de orden ･ｸｰ･ｲｩｾ･ｮﾭ
tal ANDRUS, LORD y STEFKO, aplican el ｰｲｯ｣･､ｩｮｵｾＺ＠
to en el tratamiento quirúrgico del ulcus en el ho t· 
bre y lo encuentran indicado en las úlceras ｰｯｾ＠
operatorias y en las úlceras no complicadas ｲ･ｾ ＱＵ

ｾ＠
tentes a tratamiento médico, excluyéndolo ,en :s 
obstrucciones orgánicas del píloro y en las ul_ce:as 
duodenales hemorrágicas. Dicen obtener ｭ･ｊｯｲｾＮ＠
clínicas en cuatro casos de ulcus duodenal, aun ｾｵｴ･ｲﾷ＠
do en uno de ellos, a los cuarenta días ｾ･＠ la ｾＺｲ･＠ y 
vención, se evidenciaron unas cifras de acidez h 
total sumamente elevadas. 
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La aceptación que las técnicas de Somerwell y de 
Andrus han tenido ha sido muy_ ｬｩｾｩｴ｡､｡ Ｌ＠ y en la 
b'bliografía no se encuentra casmstlca sobre ambos 
ｰｾｯ｣･､ｩｭｩ･ｮｴｯｳＬ＠ que in.dudablemente han sido aban­
donados por sus prop1os autores. 

otrll dirección se ha seguido en el sentido de ac­
tuar sobre el elemento nervioso que conduce las in­
citaciones secretoras de la fase psíquica, elemE-nto 
representado por el vago. El procedimiento ha te­
nido una mayor difusión, 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 utilización. 

Las relaciones existentes entr e la secreción gás­
trica y el vago son conocidas de muy antiguo. En 
1814, BRODIE 22 se ocupó del tema, y en 1927 PIE­
RI n describió y empleó la vía supradiafragmática 
transtorácica en el tratamiento del ulcus péptico, 
describiendo el mismo autor, cinco años más tar­
de 2•, la vía subdiafragmática con división del li­
gamento triangular del hígado en forma semejante 
a como se realiza en la actualidad. En 1929, HART­
ZELL ｾＺＮ＠ estudió el problema desde el punto de vista 
experimental, mediante la realización en perros de 
secciones totales del vago por vía torácica, obtenien­
do sistemáticamente disminuciones de la secreción 
ácida. En 1931, BEAVER y MANN 2

ij seccionan el vago 
a perros en los que se ha realizado la operaci0n 
de Mann Willianson, encontrando que en algunos de 
ellos (no en todos) no se daba lugar a la producción 
de úlceras; HARKINS y HOOKER ｾ Ｗ •＠ 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 operación de Mann­
Willianson y vagotomía transtorácica. SALTZSTEIN, 
SANDWERSS, HAMMER, HILL y VANDERBER 2 \ traba­
jando en las mismas condiciones, llegan a los si­
guientes resultados: en un lote de 12 perros hacen 
una vagotomía trastorácica y en otro de 28 no aso­
cian la intervención. En seis de los perros vagoto­
mizados encuentran úlceras típicas y en casi todos 
hay yeyunitis acentuadas en un trayecto de 35 cen­
tímetros del yeyuno, presentando nueve de ellos di­
latación gástrica muy acentuada. Sin embargo, 
FRUMIN y KOVALESWSKY 29, en una "reprise" que en 
･ｾ＠ hombre hacen de los experimentos de Pavlov, ob­
tienen resultados alentadores. Se trata de cuatro en­
ｦｾｲｭｯｳ＠ que tienen estrecheces de esófago postcáus­
hcas, en tres de los cuales realizan esofagectomía 
Y vagotomía, mientras que el cuarto sirve de con­
trol .Y en él rE-alizan únicamente una fístula gástri­
ca sm asociar vagotomía. La alimentación simulada 
en el control produce una secreción alta en ácidos 
Y pepsina, mientras que esta elevación no tiene lu­
gar en los tres pacientes vagotomizados. 

Prácticamente, la operación también carece de 
n?vedad, pues ya en 1911 ExNER ﾷｾｾＮ＠ 3 ', la utilizó aso­
Ciada a la gastrectomía. Diez años más tarde, LA­
TARJET 32

, 
3

\ la realizó en seis casos con buenos re­
sultados que no pueden ser debidamente valorados, 
ra ｾｵ･＠ en todos ellos se asoció una gastroenteros­
･ｾｾ｡Ｎ＠ ｾｳ＠ más, McCREJ H, comentando años después 

ra?aJo de LATARJET, afirmaba que encontraba ul­
ｾ･ｲ｡｣ＱＰｮ｣ｳ＠ gástricas en un porcentaje elevado de 
ｂｾｲｲｯｳ＠ a los que se practicaba la sección del vago. 
ｴ･ｾｃｈｅｒ＠ 3

:' y TnoMSEN 3(; también se ocupan del 
ｔｈｯｾｲ＠ durante los años 1920 y 1924, y al decir de 
lllie tSEN sus resultados son buenos en el tratll.­
el ｾﾷ＠ 0 de las crisis gástricas. Más tarde, en 1931, 

ISrno BIRCHER 37 , en un amplio trabajo, esta-

blece que la hipermotilidad e hiperacidez del estó­
mago pueden reducirse operando sobre el vago: en 
150 casos dice obtener buenos resultados en un 75 
por 100. Entre los años 1920 y 1930 se publican una 
serie de trabajos que indican la actualidad en aquel 
momento del tema, cuales son los de KoSTZIVY 3

\ 

que la preconiza en el tratamiento de la hipertonía 
gástrica, y los de ScHIASSI 39 y GosELL 40, así como 
MAYO 41

, que en 1927 hace vagotomías incompletas 
en casos de píloroespasmo. 

El procedimiento es abandonado, y hasta el año 
1938 no se encuentran referencias de él en la lite­
ratura. Por esta época, WINKELSTEIN y BERG '2 lo 
preconizan nuevamen[e y lo asocian en 26 casos a 
gastrectomía parcial, comunicando haber obtenido 
buenos resultados. 

A pesar de estas sucesivas etapas, en ninguna de 
ellas la vagotomía logra adquirir extraordinaria di­
fusión. Nuevamente vuelve a olvidarse, y así trans­
curre un período de tiempo sin que vuelva a hacer­
se nueva referencia al procedimiento, hasta el año 
1943, en que DRAGSTEDT y ÜWENS 4

' dan nueva vida 
al tema al comunicar dos casos operados por vía 
trastorácica con excelentes resultados. A partir de 
este momento, la literatura americana principal ­
mente, da gran impulso al procedimiento, que al­
canza extraordinaria difusión. 

La tesis de DRAGSTEDT 44 parte fundam entalmente 
de la reducción que se obtiene después de la vago­
tomía en el volumen y acidez del jugo segregado. 
Las mediciones de volumen y acidez de secreción 
en perros normales es de 1.100 c. c. de jugo gástri­
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 
hipótesis de que la secreción interdigestiva está 
aumentada en los ulcerosos y además en la impor­
tancia que los factores psíquicos tendrían en la gé­
nesis de la lesión ulcerosa y al transmitirse sus 
impulsos por vía del vago se pretende anularlos 
mediante la sección total. 

El trabajo de DRAGSTEDT ha dado lugar primera­
mente a la aparición de una serie de estudios ana­
tómicos destinados, fundamentalmente, a fijar con 
la mayor exactitud la distribución de las vías ner­
viosas del vago con objeto de hacer más seguras 
las secciones totales del nervio, premisa fundamen­
tal para el éxito de la intervención. l\1ILLER y DA­
VIS •". en disecciones realizadas en 13 cadáveres. 
llegan a la conclusión de que únicamente en t res de 
ellos puede considerarse como normal la distribu­
ción de las r amas nerviosas, siendo pues necesario, 
a su manera de ver, el abordaje por vía torácica 
para tener seguridad de que la sección ha sido to­
tal. CHAl\iBERLIN y ｗｲｾｓｈｉｐ＠ 4

" se expresan en forma 
parecida y hacen una clasificación de los tipos del 
vago en su nivel supradiafragmático en tres clases: 
simple. en la que sólo hay un tronco primario; in­
termedia. en la que el tronco se divide en dos o más 
ramas antes de su paso por el diafragma. y com­
pleja, en la que el vago se ramifica en varios tron­
cos secundarios. El 60 por 100 de los casos corres­
pondería al tipo simple, el 16 por 100 al intermedio 
y el 12 por 100 al complejo. DRAGSTEDT, FOURNIER. 
WOODWARD, TOVEE y HARPER 17

, a través de un es­
tudio hecho en el Departamento Anatómico de la 
Univrrsidad de Illinois por CA1\IP1\1EIER, después de 
realizar disección del vago en la parte inferior dt:l 
esófago de 60 cadáveres, llegan a la conclusión de 
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que en 49 casos (81 por 100) ambos troncos ｾｮｴ･ﾭ
rior y posterior se encuentran perfectamente mde­
pendizados en los ocho o nueve últimos centíme­
tros del esófago. WALTERS, BRADLEY, NEIBLING Y 
SMALL ｾＭＮ＠ en un detenido estudio clínico y anatómi­
co resultante de disecciones realizadas en 92 a utop­
sias, encuentran que la distribución del vago puede 
considerarse como sistemáticamente bastante regu­
lar, mediante la formación de troncos nerviosos que 
se separan inmediatamente por debajo del plexo 
esofágico. En 64 casos los troncos nerviosos se for­
man entre hiato esofágico y seis centímetros por en­
cima del diafragma, en 21 casos se forman en el 
trayecto comprendido entre estos seis centímetros, 
y en siete casos en el hiato esofágico, siendo impo­
sible en ocho de ellos separar dos troncos distintos, 
pues los nervios son numerosos y comunicantes sin 
seguir una distribución uniforme. Las posiciones de 
los troncos derecho e izquierdo por debajo del hiato 
esofágico son notablemente constantes, lo que con­
duce a que anatómicamente pueden ser localizados 
perfectamente por vía transabdominal en un 92 por 
100 de los casos, siendo el 8 por 100 restante la sec­
ción de todas las ramas por esta vía de menos se­
gundad. DOUBILET, SHAFIROFF y MULHOLLANO 4

" 

extraen en 32 cadáveres los pulmones y el corazón, 
seccionando el diafragma a través del hiato esofá­
gico, clasificando la distribución 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 comunicación se establece por 
fibras posteriores, y 14, en los que la comunicación 
se efectúa tanto por la vía anterior como por la pos­
terior. En consonancia con sus hallazgos estiman 
que la vagotomía total puede efectuarse en forma 
semejante bien por vía transtorácica izquierda, ｱｵｬｾ＠
exponga la porción infraórtica del esófago, o bien 
por vía transabdominal, movilizando ampliamente 
la porción inferior del esófago y exponiendo clara­
mente el hiato para seccionar todas las ramas va­
gales que pasan a su través. 

El interés de estos estudios anatómicos es deci­
sivo con miras a la realización de la intervención 
y a la posibilidad de efectuarla por vía transabdo­
minal. DRAGSTEDT utilizó hasta el año 1945 la vía 
transtorácica en 61 enfermos; pero la aparición de 
fenómenos de retención gástrica, acentuada en 19 
casos que hicieron necesaria la posterior realiza­
ción de una gastroenterostomía en cuatro de ellos, 
hizo ver la necesidad de poder realizar la interven­
ción por vía abdominal, obviándose además de esta 
forma el inconveniente de la vía torácica de carecer 
de la exploración objetiva de las lesiones. La gran 
elasticidad del esófago, que permite introducir en 
el abdomen 8 a 10 cms. de su porción inferior una 
vez seccionado el ligamento hepático para obtener 
un campo apropiado, hacen posible la realización 
de la intervención por esta vía según se desprende 
de los estudios anatómicos a que nos hemos r efe­
rido, vía que es la adoptada posteriormente por el 
autor y por casi todos los demás cirujanos. 

Así , pues, aceptada la vía abdominal, se salvaba 
el primer escollo para la intervención. La vía torá­
cica queda relegada a un segundo término, y caso 
de realizarse, debe ir siempre acompañada de In 
abertura del diafragma para explorar objetivamen­
te las lesiones. 

Las conclusiones que van obteniéndose a lo largo 
de los seis años transcurridos deben ser analizadas 
desde tres ángulos. Desde el de las modificaciones 

que la vagotomía imprime a la función gástrica 
Desde el de los resultados estadísticos, y desde ei 
de los trastornos que la intervención puede produ. 
cir a la larga en el sujeto vagotomizado. 

Si las modificaciones favorables ejercidas sobre 
la función gástrica por la intervención tienen un ca­
rácter permanente, si la estadística demuestra una 
benignidad operatoria mayor que la gastrectomía 
y si los trastornos a que da lugar la ｩｮｴ･ｲｶ･ｮ｣ｩ￳ｾ＠
son de mucha menor cuantía que los subsiguientes 
a la resección gástrica, la vagotomía será un pro­
cedimiento que deba sustituir a la clásica resección 
en gran número de casos. 

La función gástrica es modificada por la vagoto­
mía fundamentalmente en el sentido de una dismi­
nución de la secreción y una disminución de la mo· 
tilidad. CLARKE, STORER y DRAGSTEDT '", en 160 ca­
sos intervenidos llegan a las siguientes conclu­
siones: 

A) Que la secreción gástrica nocturna que se 
obtiene en los ulcerosos es en general más abundan· 
te y ácida que en las personas normales, y la va· 
gotomía reduce, como ya hemos indicado, las cifras 
de volumen y acidez. 

B l Que la motilidad dPI estómago vacío dismi­
nuye durante las dos semanas siguientes a la ope· 
raci0n, r ecobrando paulatinamente la normalidad al 
cabo Je un tiempo qu<' oscila entre uno y tres me· 
ses; y 

C) Que los ulcc•ror-;os vagolomizados alcanzan en 
la mayor parte d<' los casos la cu ración radiológica 
y una mejoría inm<'diata y pPrsistPrlt<' del dolor ul· 
ceroso, no presentándos<• en C'llos las complicacio· 
nes más frecuentes (hemorragia, ¡wrforación, este· 
nosis ). suprimiéndos<' la rc·spucsta S('cn·tora del es· 
tómago en ayunas a la comida ficticia y la hipoglu· 
cemia insulínica (prueba de Hollander) . 

P ero en contra de estos asertos hay argumentos 
extraordinariamente contundentes. Según han de· 
mostrado SANDWEISS, SUGARJ\IAN, PODOLSKY y FRIED· 
MAN ·••, la hipersecr eción interdigestiva en los ulce· 
rosos es sólo ficticia, pues si la extracción 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 sólo apa· 
recen en la extracción fraccionada en virtud de un 
retardo del vaciamiento gástrico. Por otra parte, 
VANTZANT ＢｾＬ＠ estudiando tres años después los pe· 
rros que vagotomizó HARTZELL, encontró que no ｾｯﾷ＠
lamente la motilidad, sino también la acidez, habtan 
recuperado nuevamente s u altura normal, hecho que 
el mismo V ANl'ZANT ··=• confirmó más tarde, en 1947. 
En su tercer punto, CLARKE, STORER y DRAGSTEDT, 
dicen que los vagotomizados no presentan las coro· 
plicaciones más habituales del ulceroso. Sin ･ ｭｾ｡ｲﾷ＠
go, han sido descritos casos que abogan ｰｲ･｣ｩｳ｡ｾ＠

mente en favor de todo lo contrario, cuales son lo 
r eferidos por WEEKS, RYAN y VAN HOY :;t, ｱｵｾ＠ ｾｮ＠
dos casos de vabotomía supradiafragmática asocia da 
a simpatectomía van seguidos de muerte, una e 
las cuales es producida por perforación ulcerosa ｾ＠
los pocos días de la intervención y la otra ｳ･Ｎｾｾｾﾭ
duce en el momento de s0ccionar los vagos, accl a 
te que explican como un reflejo vaga! par,a ｣ｵｾｲ＠
evitación proponen la anestesia con ｮｯｾｯ｣｡ｭ｡＠ ｾｯｳ＠
encima del punto en que van a ser seccwnados 
troncos nerviosos. . nuv 

WOLF y ANDRUS r •. ; han realizado un tra_baJO 1 e 
interesante en relación con las ｭｯ､ｩｦｩ｣｡｣ｷｾ･ｳ＠ ＹｾＮ＠
la intervención imprime al funcionalismo ｧ｡ｳｾｾｲ｡Ｌ＠
Analizan el estado de la sensibilidad, tempera 
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·ón y dolor en circunstancias semejantes a las 
preslrealizaron WoLF y WOLFF con su sujeto Tom. 
Áuf s veinte días de la vagolomía encuentran hipo-

ｾｬｩ､｡､＠ con palidC'z de la mucosa gástrica. Sin 
mobargo no se interrumpen las fibras aferentes en­
･ｭｲｧ｡ ､｡ｾ＠ de la transmisión de las sensaciones de 
ca d 1 . • 
presión, temperatura, d o

1 
orh. y ｮ｡ｾｳ ･｡ＮＮ＠ at s.I como 

tampoco las causantes e a 1perem1a gas n ca con­
secutiva a la ingestión de alimentos. 

SCHOEN y GRISWOLD ,,,; estudian asimismo las mo­
dificaciones del funcionalismo gástrico acaecidas 
en 30 enfermos vagotomizados, 21 de los cuales lo 
han sido por vía supradiafragmática y nueve por 
vía transabdominal. Determinando cuantitativamen­
te la secreción gástrica mediante la inyección en el 
estómago vacío de una solución isotónica con un 
indicador (rojo fenol), y aspirando cada quince mi­
nutos el contenido gástrico residual de la cantidad 
y concentración del indicador aspirado e inyectado, 
calculan el promedio de la secreción gástrica y de 
evacuación durante el período de prueba. De los 
datos quC' obtienen en estos enfermos antes y des­
pués de la vagotomía, en respuesta a los estímulos 
nerviosos y humoral de la secreción gástrica y al 
promedio de respuesta secr etora frente a la hipo­
glucemia insulínica, se deduce que la vagotomía no 
impide una reacción secretoria gástrica frente a los 
secretogogos humorales (hislamina) y, por tanto, 
el estómago vagotomizado se encuentra aún en con­
diciones de dar lugar a la producción de jugo gás­
trico activo. Por otra parte, lo que menos se reducC' 
es la actividad péptica, en la que radica el poder 
proteolítico del contenido gástrico; STEIN y ME­
YER ·•, sin C'mbargo, en un estudio de la fisiología 
gástrica de 30 enfermos antes y después de la va­
gotomía, encuentran razones de tipo fisiológico en 
pro de la intervención. Hacen determinaciones de la 
secreción nocturna, secreción basal, efecto de la 
histamina, cafeína y a tropina sobre esta secreción, 
motilidad espontánea del estómago, efecto de la in­
sulina y producción del dolor por la introducción 
de ácido, llegando a la conclusión de que hay 
una reducción marcada en la secreción nocturn.1 
Y. basal, estando la respuesta secretora del es­
tomago muy reducida a la acción de la cafeína e 
histamina. LEVEEN y HALLINGER ｾﾷ•Ｌ＠ Ｚ＾ｾＬ＠ también pien­
san que el poder péptico se reduce después de la 
vagotomía. Según estos autores la actividad de la 
pepsina viene dada en virtud de la ley de acción de 
las ｭ｡ｳＮｾｳ＠ y es directamente proporcional a su con­
centracwn y substracto activo. La pepsina se inhi­
fe por las peptonas y su cantidad determina el va­
､ｯｾ＠ de la pepsina activa. El descenso de la cifra 
/ Ｏｾ＠ ｳｾｮ｡＠ el factor más importante en la activi-
a pepbca elevada. El pH de la secreción gástrica 
:\1o.s pacientes ulcerosos C'S bajo y, por tanto, la 
e IVIdad péptica es más elevada que en los sujetos 

t
normales. En el enfermo vagolomizado el poder pép-

ICO sería · ' d 
1 

. mas r educido al hacerse más alto el pH 
e JUgo gástrico. 

､･ｾ＠ la vista de estas discrepancias y del hecho evi­
cion ･ｭ･ｾｴ･＠ .demostrado de la recuperación de fun­
inte ･ｾ＠ gastncas alteradas por la intervención, es de 
"'en;es el problema de si el nervio es capaz de re­
ｾｯｭＺ｡Ｎｲｳ･＠ . ? si puede recuperar su función por la 
､ｯｭ｣ｾｬ｣｡｣Ａｏｮ＠ ｣ｾｮ＠ los simpáticos en el tórax y ah­
ｃａｍｅｒｯｾｾﾷｾ＠ PUdiesen explicar fracasos a la larga. 
experim ' ha revisado este asunto estudiándolo 
gando aertalmente en conejos, perros y gatos, lle­
lugar ent a conclusión de que la regeneración ti;,.ne 

re los tres y siete meses después de com-

primir los vagos y uno a dos años después de su 
sección. Según esto, la regeneración podría ocurrir 
si la sección nerviosa queda muy aproximada, no 
verificándose, por el contrario, si es resecado un 
trozo del tronco nervioso. El problema de si la re­
cuperación funcional puede realizarse mediante co­
municaciones con el sistema simpático ha sido re­
visado por Me SWINNEY y SPURRELL 61 , que llegan a 
la conclusión de que la vía funcional del vago está 
limitada intrínsecamente a él sin tener relación 
esencial con los simpáticos. 

El estudio estadístico va objetivando, según pasa 
C'l tiempo, los resultados clínicos que se obtienen y 
multiplica el número de evidentes fracasos de la 
intervención. 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 Hoo­
GES "2

, en 11 casos tienen que realizar gastroente­
rostomía complementaria en dos de ellos un año 
después. En ] 945, DRAGSTEDT y SCHAFER 63

, en 13 ca­
SOS tienen que realizar consecutivamente tres gas­
troenterostomías, y en una serie de trabajos suce­
sivos aparecidos durante los años del 45 al 47 (64

, 

r.:., "", "'. "' y "0) van exponiendo sus favorables re­
sultados que tenemos que comparar con la expe­
riencia obtenida por otros autores. 

En 1946, MOORE, CHAPMANN, SCHULTZ y JONES 70 

comunican 15 casos sobre cuyos resultados aún no 
se atreven a opinar; pero más tarde, en 1947, los 
mismos autores" encuentran los siguientes :resul­
tados en 33 casos seguidos durante algún 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 ' 2 , por su parte, en un 
análisis de 74 casos operados dos años y medio an­
tes encuentra dos que han tenido hemorragias ma­
sivas después de la intervención. POLLARD, BACH­
RACH y BLOCK '". comentando los trabajos del gru­
po de MOORE, en Boston, y los del de THORNTON, STO­
RER y DRAGSTEDT, en Chicago, adoptan una postura 
ecléctica sin decidirse por la intervención hasta ver 
más a la larga los resultados que se obtengan. 
RUFFIN, GRIMSON y SMITH '\ en 1946, llevan opera­
dos 30 casos por vía transtorácica y tampoco se de­
finen decididamente en favor de la intervención. 
WEINSTEIN, COLO, HOLLANDER y JEMERIN "\ de seis 
enfermos operados tienen los siguientes resultados: 
en tres, que lo habían sido por ulcus postoperato­
rios; en uno, no encuentran mejoría; otro, la tiene 
pasajera, y el tercero, fallece a los pocos días de la 
operación. En los otros tres casos, dos se trataban 
de úlceras duodenales y el otro es un enfermo con 
trastornos funcionales en el que la vagotomía exacer­
ba sus molestias por fenómenos de retención gás­
trica. Los ulcerosos duodenales mejoraron, pero 
hay que tener en cuenta que a uno de ellos se aso­
cia una gastrectomía parcial y al otro una gastro­
enterostomía. Más tarde, sin embargo, WEINSTEIN 
y CoLP '" han obtenido buenos resultados en el tra­
tamiento de 10 casos de ulcus gastroyeyunales. 

ÜRR y JOIINSON '' se expresan más satisfactoria­
mente en relación con su estadística. Para estos 
autores, el dolor en el ulceroso es un estímulo ex­
citante de la secreción, lo cual da lugar al estable­
cimiento de un círculo vicioso, hipersecreeión-do-
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lor-hipersecreción, que es fragmentado al seccionar 
el vago y reducirse la secreción con anulación del 
espasmo doloroso. Hasta 1947, llevan operados 50 
casos de úlcera duodenal, en su mayor parte 35 por 
vía supradiafragmática, con buenos resultados clí­
nicos, aun cuando en siete de sus operados tienen 
que recurrir a una gastroenterostomía subsiguiente 
a causa de fenómenos de retención gástrica. THOMP­
SON y JAMES ;, se muestran también estusiastas del 
procedimiento a la vista de los resultados obtenidos 
en cuatro casos de pronóstico francamente malo. 
Uno, es un enfermo gastrectomizado con ulcus anas­
tomótico; otros dos, son ulcerosos resistentes a me­
dicaciones repetidas, y el cuarto, es un ulceroso 
duodenal antiguo. 

CRILE ; 9 valora igualmente como buenos sus re­
sultados en 50 vagotomías que hasta 1946 lleva r ea­
lizadas, la mayor parte de ellas por vía infradia­
fragmática. Puede, sin embargo, objetarse a sus 
conclusiones que una gran parte de sus intervencio­
nes van asociadas a una gastroenterostomía o a una 
piloroplastia (intervención asociada de elección, en 
su opinión). y el que entre sus casos refiere uno de 
hemorragia profusa en el quinto día postoperatorio 
de un enfermo vagotomizado por úlcera duodenal. 

WALTERS, NEIBLIXG, BRADLEY y S::.\tALL ", en el 
estudio anatomoclínico a que nos hemos referido, 
llegan a las siguientes conclusiones clínicas: duran­
te el año 1946 han realizado 66 vagotomías, de ellas 
23 con operación exclusiva, 29 asociada a gastro­
enterostomía y 14 a excisión de la úlcera. Refirién­
dose exclusivamente a 33 casos operados por WAL­
TERS, hallan reducción de la secreción, mejoría de 
los gastroespasmos y alivio de los dolores en 10 en­
fermos, en los que la vagotomía se realizó como 
intervención única. Hay que anotar en contraposi­
ción un cierto número 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 gástrica y r ecidivan los síntomas ulcero­
sos. Varios con diarr eas y un gr an número de al­
teraciones postoperatorias acusadas de la motilidad 
gástrica. Otro en el que recidiva el cuadro clínico 
poco tiempo después, y en fin, como más expresivo 
un caso en el que asocian gastroenterostornía que 
sufre una perforación con formación de absceso 
subfrénico y muer e en el catorce día postoperato­
rio. En un trabajo posterior so se muestran más ex­
plícitos y estiman que los resultados de la vagoto­
mía son "inconstantes, variables y, E>n la mayor par­
te de los casos, imprevisibles". 

En la discusión del trabajo de DRAGSTEDT, HAR­
PER, TOVEE y WOODWARD ｾ｜＠ pueden leerse las opi­
niones de un gran número de cirujanos r epr esenta­
tivos de los diferentes Estados norteamericanos. 
GRIMSON, dice que tiene que r ecurrir frecuentemen­
te a la gastroenterostomía; COLP y VANGENSTEEN, 
se muestran conformes con el criterio de WALTERS, 
a que nos hemos referido. LAHEY, no valora como 
muy halagüeños los r esultados 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 b2, en 50 intervenciones rea­
lizadas (seis transtorácicas y 44 abdominales) has­
ta 1948 en el Cleveland Clinic Hospital, tiene un 
caso de r ecidiva y tt>es de complicaciones m enos 
acusadas. SANDERS sa, en 50 casos, obtiene buenos 

resultados, y RUFFIN y WHITE st no acaban de dec· 
dirse en pro de la intervención. PLASCIIl<Es ss ｰ ｩ ･ｮｳｾ＠
que una intervención que conlleva en sí tantas ob. 
jeciones teóricas y prácticas, proporcionando un hl>· 
neficio reducido, debe ser acogida con prudencia y 

no puede ser preferida a la clásica resección. ALVA· 
REZ ''' tampoco se muestra muy partidario de ella 
después de una amplia revisión sobre el tema; IiER· 
NANDO ' y MoGENA ｾｾ＠ juzgan corto el tiempo trans. 
currido para sentar un dictamen, aun cuando ･ｳｴｾ＠
último ha observado un caso gastrornterostomizado 
por ulcus cardial en el que la vagotomía hace des­
aparecer la imagen radiológica a los diez días de la 
intervención. 

GARCÍA MORÁN ' 11
, u••, en nueve casos, obtiene re· 

ducciones en la cifra de acidez; en cinco de ellos. 
asocia gastrectomía; en los otros cuatro, que son 
enfermos con síndromes de hiperclorhidria en los 
que no se objetiva úlcera. tiene que recurrir en dos 
posteriormente a gastroenterostomía por síndrome 
de r etención. ESTELLA ｾｾ＠ la juzga útil en los síndro· 
mes de hiperclorhidria simple que cursan con acu· 
sados trastornos sensitivos y motores. En las Po· 
nencias de la II Reunión de la Sociedad Española 
de Patología Digestiva y de la Nutrición, SoLER 
Rore ｐｾ＠ encuentra la intr rvr nción indicada en las 
úlceras de boca anastomótica y en los individuos 
jóvenes con úlceras duodenales que no presentan di· 
ficultades en el vaciamiento. LOZANO BLESA 93 se ex· 
presa en sus conclusiones en forma semejante, en 
tanto que VARA LÓPEZ ·' encuentra más discutible 
su indicación en la úlcera duodenal. 

El otro punto que nos interNm analizar es el de lo> 
transtornos y complicaciones a que la vagotomía 
puede conducir. En este sentido hay 1ue convenir 
en pr imer lugar, el que indiscutiblemente la vago· 
tomía proporciona un número inferior de curaciones 
al proporcionado por la gastrectomía subtotal. ｾ､･ﾷ＠
más, la intervención no está exenta de mortahdad, 
bien que ésta sea mínima, pero que desde luego .es 
comparable en absoluto con la que actualmente t1e· 
ne la resección gástrica. Con respecto a este extre· 
mo, sin duda alguna, no pueden valorarse ｩ ｧｵ｡ｬｭｾｮ ﾷ＠
te las estadísticas norteamericanas con las espano· 
las, tanto en porcentaje de intervenciones como en 
bondad de r esultados, lo que quizá explique, en par· 
t e, el auge que procedimientos más conservadores 
tienen e n aquel Continente. Recientemente. RAN· 

SOM 91 analizaba los r esultados obtenidos dur.ante 
los últimos veinte años, en el Hospital de la ｕｭｾ･ｲ ﾷ＠

sidad de Michigán, en ulcerosos gástricos ｾｯｾ･ｴｬ､ｾｾ＠
a gastrectomía subtotal, r esultando que ｵｭ｣ｾｭ･＠
te habían sido realizadas en este espacio de bem: 
188 r esecciones por ulcus gástrico con una mort 1' 

pue· dad global de un 7,9 por 100, cifras ambas que or 
den ser ventajosamente comparadas por la maY 
parte de los cirujanos españoles. . 

d onduc1r En cuanto a los trastornos a que pue e e . ue 
la intervención, tampoco son de menor cuantla qha 
los consecutivos a la gastrectomía. Mucho s;iza· 
escrito sobre la "fisiopatología del gastrecto u· 
do"; pero si la vagotomía perdura, ｳ･ｾｵｲ｡ｭ･ｮＡｾ＠ ｾ･ｬ＠
cho más se va a escribir sobre la "fiswpato10."1axen· 
vagotomizado", ya que la intervención no esta e que. 
ta de complicaciones más o menos acusadas brecen 
por tanto, en mayor o menor grado ･ｮｳｯ ｾｩ ｣｡｣ ｩ ｯ ﾷ＠
el porvenir del enfermo operado. Estas ｣Ｎｯｾ ｐ＠ forllla 
nes se presentan más habitualmente baJO a de la 
de fenómenos de estasis gástrico r esult.antesdilata­
pérdida de la función motora con ｡ｴｾ ｮＮ Ｑ ｡＠ Yde esta 
ción gástricas. La exteriorización chmca 
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d'sfunción motora se traduce en sensaciones de ple-
ｾｴｵ､＠ y distensión con eructos y dolor en el hombro 

ni d' td ,. izquierdo, o en gra os mas ｾ｣･ｮ＠ ua os, vomltos. 
Bien es verdad que en determn;ados casos se ate­
núan 0 desaparecen en un penodo de semanas o 
meses· pero lo más frecuente es que estas manifes­
ｴ｡｣ｩｯｮｾｳ＠ obliguen a la realización posterior de una 
intervención derivativa. PoSTLETHWAITH, HESSER. 
CHITUM y HILL !•'· han realizado a este respecto un 
detenido estudio sobre conejos vagotomizados de la 
acción de diferentes drogas sobre el retorno de la 
función motora. El Prisco! y Neostigmine, tienen 
!lna acción poco apreciable sobre la atonía gástri­
ca· el Mecholyl, por vía subcutánea, tiene asimismo 
ｵｮｾ＠ acción poco eficaz; el Doryl, por vía oral, actúa 
levemente sobre el tono y en forma más acusada 
,;obre el peristaltismo, siendo la Urecholine por vía 
üral, y especialmente por vía subcutánea (1,5 a 
5 mgs.), el medicamento que tiene una acción más 
intensa sobre la recuperación del tono y las contrac­
ciones y, por tanto, el que debe ensayarse antes de 
decidirse a la realización de la intervención evacua­
dora. 

Otra complicación frecuente de la vagotomía es 
la diarrea. A veces, después de las primeras sema­
nas siguientes a la intervención, se presenta un cua­
dro de deposiciones acuosas diarias, que puede per­
sistir durante semanas o meses. Sl\HTH, RUFFIN y 
BAYLIN flll la encuentran en 50 de sus casos. Moo­
RE 72, 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 periódico; pero lo más frecuen­
te es que sea de tipo continuo, ofreciendo la ima­
gen rectoscópica solamente algún espasmo. El ori­
gen de ésta, en ocasiones alarmante complicación, 
no está bien prPcisado, y la demostración de que 
no se debe a fenómenos de retención gástrica está 
en el hecho de que se presenta también en enfer­
mos a los que coincidentemente se practicó una 
gastroenterostomía. Tampoco puede considerársela 
como debida a déficit secretor, ya que no responde 
a la administración de ácido, y MooRE piensa que 
en determinados casos deba explicarse como un 
"eq?ivalente de úlcera". RUFFIN y WHITE s4 han ob­
temdo buenos resultados en algunos casos median­
te la administración de Pxtractos pancreáticos. 

También son de relativa frecuencia la aparición 
de espasmos de esófago en su porción inferior, a ve­
ｾ･ｾ＠ _tan precozmente quC' coinciden con el momento 
JmcJal de ingerir alimentos sólidos. HWANG, EssEx 
Y MANN ｾ Ｗ＠ dicen, sin embargo, observar radiológi­
ｾ｡ｭ･ｮｴ･＠ una anulación de la activídad peristáltica 

e. la porción inferior del esófago en un porcentajC' 
mas elevado de casos. 

Otro aspecto de interés que podría explicar los 
ｾ｡ｾｯｳ＠ resultados conseguidos en muchos casos por t Ｑ ｾｴ･ｲｶ･ｮ｣ｩ￳ｮ＠ radicaría en la fundamental impor­
￺ｾｾ｣ｊ｡＠ ｱｾ･＠ ｾｯｳ＠ factores psicosomáticos juegan en la 
ｳｩｦｩｾｾ｡＠ ｰ･ｰｴｊ｣ｾＮ＠ KAPP, ROSENBAUM y ROMANO ｾｾ＠ cla­
m n los ｰ｡｣ｾ･ｮｴｃＧｳ＠ ulcerosos en tres grupos. El pri­
deJ:0¡1 es el tipo del ulceroso habitual que no se 
el d evar por ｬｾ＠ sugestión mental. El segundo, es 
dos e ｾｱｵ･ｬｬｯｳ＠ s_uJetos, tímidos y dóciles, subordina­
el ｴ･ｾ＠ escos o Impulsos parcialmente conscientes, y 
do cu ｃｾ＾ｲｯＬ＠ es el de aquellos de carácter desordena­
ｭ｡ｮ･Ａｯｾ＠ deseos condicionados se expresan dC' una 
U: Scoa Irresponsable. SCIIILLING, FELDMANN y MER-

TT no 100 d . t . t f tores •, • an gran 1mpor anc1a a es os ac-
la ｩｮｴｾ＠ efect.uan, con vistas a la r ealización o no de 

rvenc16n, lo que llaman evaluación psicoló-

gica clasificando los enfermos en los tres grupos de 
ROMANO a que hemos hecho referencia. En el grupo 
tercero el problema origen sería la personalidad 
psicopática, y por tanto el tratamiento de la úlcera 
secundario, salvo como es natural el de sus compli­
caciones (hemorragia, etc.). Los individuos de este 
grupo no deben ser operados nada más que corno 
último extremo. En el grupo segundo quedarían du­
das sobre la utilidad de la vagotomía, dado que la 
sensación de dependencia de esos sujetos a sus im­
pulsos rozan el terreno de los psicopáticos. En el 
grupo primero, la vagotomía es donde está más in­
dicada, ya que los enfermos de este grupo ayudan 
con sus energías al resultado favorable de la inter­
vención, siguen perfectamente las instrucciones que 
se les dan y comprenden el alcance de cualquier pr o­
blema que se les explique. 

En resumen, si estableciésemos una línea compa­
rativa del porcentaje de curaciones obtenidas con 
la resección clásica y el obtenido con la vagotornía, 
así como de los síndromes desarrollados como fenó­
menos secundarios en la intervención, los resulta­
dos, indudablemente, hablan en favor de la resec­
ción gástrica, en la que en una buena técnica es di­
fícil encontrar fracasos tan evidentes como los que 
han sido descritos en enfermos vagotomizados. Más 
aún si tenemos en cuenta que muchos pacientes so­
metidos a la resección vaga! se consideran como 
curados y en ellos se ha asociado una intervención 
derivativa, estas curaciones no se puede afirmar que 
no hayan sido debidas a la intervención de drenaje 
asociada, 

Por otra parte, los hallazgos de V ANZANT, a que 
hemos hecho referencia, demostrativos de la r ecu­
peración de la motilidad y secreción gástrica, soca­
van el edificio teórico sobre el que se basa la inter­
vención, lo que concuerda con recientes adquisicio­
nes de la fisiología, que permiten asegurar que la 
interdependencia asignada por PAVLOV a la fase ce­
fálica no es cierta, sino que su mecanismo secreto­
rio SC' descompone en dos factores: uno, nervioso. 
y otro, hormonal, cuyo origen r adica en la mucosa 
pilórica, punto que debemos de considerar como el 
"primun movens" de la secreción gástrica, hecho 
éste que, conduciendo a un concepto sincrónico y de 
interrelación entre las fases de la secreción gás­
trica, destruye otro de los fundamentales argumen­
tos de la hipótesis de DRAGSTEDT. 

Concordantemente con estos hechos hay que con­
venir que el tratamiento quirúrgico del ulcus gas­
troduodenal ha experimentado leves modificaciones 
a la vista de los resultados ofrecidos por las nuevas 
técnicas. La gastrectomía sigue siendo la operación 
de elección, no debiendo ser tenidos en cuenta pro­
cedimientos como los de SOl\11\IERWELL y ANDiWS. 

La vagotomía hay que considerarla como una ope­
ración de excepción, nunca realizable en la úlcera 
gástrica a causa del peligro de malignidad que es­
tas úlceras presentan. DRAGSTEDT, sin embargo, in­
dica dos posibles excepciones en que la vagotomía 
puede realizarse en enfermos con ulcus gástrico: 

A) Enfermos en los que coincidentementc con 
un ulcus gástrico existe una úlcera duodenal; y 

B ) Enfermos con úlceras gástricas muy altas 
en la corvadura menor que obligarían a una gas· 
trectomía total de mortalidad operatoria más ele­
vada. La vagotomía en este caso podría servir como 
prueba terapéutica y, si no se acompañaba de me" 
joría, daría paso a la resección total. 

Resumiendo nuestro criterio, podríamos reducir­
lo a las siguientes conclusiones: 
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Primero. Ulcus gástrico: Subsidiario sistemáti­
camente' dr píloro gastrectomía subtotal. 

Segundo. Ulcus extenso cardial: Gastrectomía 
total, o si las condiciones anatómicas conllevan un 
excesivo riesgo oprratorio, vagotomía con atención 
cuidadosa postoper atoria ant€' el peligro de la posi­
bilidad de que se trate de una lesión maligna. 

Tercero. Ulcus duodenal extirpable: Píloro gas ­
trectomía subtotal como intervención electiva. 

Cuarto. Ulcus duodenal inextirpable con buC' n 
estado general: Gastrectomía a lo FINSTERER-Bo\r: ­

CROFT, que al eliminar la mucosa pilórica hace des­
aparecer el principal punto de impulsos secretorE>s. 

Quinto. Ulcus duodenal inextirpablc con preca­
rio estado general y acidez elevada : Gastroenteros­
copia con vagotomía asociada. 

Sexto. Ulcus recidivante en gastroenteromiza­
do: Resección de la boca anastomótica y píloro gas­
trectomía consecutiva. 

Séptimo. Ulcus recidiva nte en gastrectomizado: 
Nueva resección o vagotomía si la intervención es 
irrealizable. 

El tiempo dirá si pueden encont rarse más argu­
mentos en pro de la resección vagal en el tratamien­
to de la úlcera gastroduodenal. Mientras esto llega, 
nosotros podríamos decir, con ｍｯｙｾｉｈａｘ Ｌ＠ que ''las 
mayores satisfacciones de nuestra vida de cirujano 
nos las han proporcionado los ulcerosos gastrecto­
mizados". 
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