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INTRODUCCION
"

A manera de introducción haremos algunas consideraciones
anatómicas y fisiológicas de índole general, con el objeto de tener
una bas2 para el desarrollo ulterior de nuestro tema.

El procedimiento operatorio empleado en nuestros casos por
razones que más tacr>deindicaremos, ha sido efe<;tuado por vía abdo-
minal y en vista de ello, sólo haremos estudio de la porción subdia-
fragmática del esófago.

ANATOMIA

Esófago.

Relaciones de la porción s~tbdiafragmática.-El segmento de
esófago situado debajo del diafragma mide apenas dos o tres cen-
tímetros de longitud, su cara anterior es cruzada por el neumo-
gástrico izquierdo, una o dos de sus ramas y por una o dos ramas
de la arteria coronaria estomáquica muy variables en volumen.
El peritoneo parietal posterior que cubre esta cara del esófago,
la separa del ligamento triangular izquierdo y de la cara posterior
del lóbulo del hígado del mismo lado.

La cara posterior del esófago es recorrida por el neumogá¡;trico
derecho y se encuentra en contacto con el pilar izquierdo del dia-
fragma y la arteria aorta (1).

Estómago.

Inervación.-El estómago está inervado por el parasimpático
(neumogástrico derecho e izquierdo) y el simpático. El neumo-
gástrico izquierdo o anterior se distribuye a lo largo de la curva-
tura menor en ramos escalonados bastante individuales que van
a la pared anterior del estómago. El neumogástrico derecho o pos-
terior sin disociarse, llega hasta el nivel del plexo solar en donde
inicia su distribución al igual que el neumogástrico anterior.
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tasramas
.

terminales de estos nervios (saívo Ía .rama ,hepática
del. neumogástrico izquierdo) ,después de un recorrido que no r.eba-
sa un tercio de la anchura del órgano y con ramificaciones rela-
tivamenteraras, se introducen en las paredes del mismo terminan-
do a nivel de las células del plexo de Auerbac!h.

.
La inervación gástrica procedente del simpático, se hace ,a

expensas del plexo solar y las. ramas nerviosas llegan al estómago,
siguiendo el trayecto de los vasos principales que lo irrigan.

Intestino.-Ine.rvación.

Delgado.-Hay que considerar dos clases de inervaGión, la
extrínseca que se efectúa por medio de. dos sistemas, el parasimpá-
tico (vago) y el simpático; y la intrínseca, dependiente de la ante-
rior, que está representada por los plexo s de Auerbach y Meissner,
el primero, situado entre las dos capas musculares de la pared
intestinal, recibe las terminaciones nerviosas del parasimpático y
el otro, situado en la submucosa, recibe las terminaciones nervio-
sas del simpático.

Grueso.-El intestino grueso presenta el mismo tipo de iner-
vaci6n descrito anteriormente, salvo en lo ql!.e se re fiere al neumo-
gástrico. Dicho nervio llega hasta la primera mitad o primer ter-
cio del colon transverso, de esta parte en adelante la inervación
parasimpáticaproviene de12Q, 3Q y 4Q segmentos sacros efectl!.ím-
dose por intermedio de los nervios p'élvicos (nervios erigentes).

FISIOLOGIA

Estómago.

.
Motilidad y Vaciamiento.-La capacidad normal del estómago

es de 1 a 1Y2 litros.

El. tiempo de vaciamiento normal total, es de. 3 a 4 horas (2).

El estudio del ritmo de los movimientos del contorno del estó-
:mago revela la presencia' de un ciclo evolutivo constante,dicho
ciclo ha sido comparado al dclode revolución cardíaca y se mani-
fiesta por lo tanto en dos fases; una,en la cual el est6magoen
eapacidad mínima, presenta un contorno ,de profundas. escotadu-
ras debidas a los anillos de contracción de la capanmsculrur.Esta

fase ha sido llamada: sístole gástrica. La otra, se caracteriza por
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.prese:ntaruna ligerá profundidad en dichas escota~urás y se acom-
pañadeun aumento de capacidad en el estómago. . Se llama:. diás-
tole gástrica.

La duración total del ciclo es de 20 segundos, lasístólé dura
7/10 y la diástole 3/10. En ladUlración de este ciclo existe un

. margen de variación que se considera normal, el tiempo más corto

es de 10 a 15 segundos y el más largo de 30, este último tiempo,
es decir, él más largo, es el m,ás frecuente.

Los estímulos que hacen variar este ciclo, aun hasta límites
; anormales, actúan en formáfísica oquínlica a través del sistema

nervioso o directamente sobre las paredes del estómago, en forma
que varía con las modificaciones dé cantidad, composición y con-
sistencia del estímulo mismo.

Un estímulo de cualquier clase, actuando intensamente sobre
el duodeno, aumenta por vía refleja el tono del píloro cerrándolo
como consecuencia. Una acidez o alcalinidad altas, pueden actuar
como un mero estímulo de éstos.

Normalmente el ritmo de vaciamiento del estómago no tiene
relación con el tipo de reacción gástrica o duodenal existente, por
lo que es necesario hacer notar, que la teoría que explica el control
del esfínter pilórico por el grado de acidez gáJstrica o duodenal no
ha sido demostrada, ni es verdadera.

Durante el tiempo de vaciamiento del estómago el píloro jue-
ga mí papel meramente pasivo, el trabajo se verifica. principalmen-
te a expensas de las éontraccioneSTítmicas deLantro que vacía el
contenido del estómago a través de un píloro relajado y abierto.

Los factores que principalmente influyen en el tiempo de va-
ciamiento del estómago, son los siguientes: a) La motilidad del es-
tómago, representada principalmente pOr el tono y las contracciones
rítmicas del antro. b) La consistencia del contenido gástrico.
Los líquidos se vacían "enprimer plano y luego los semisólidos y sóli-
dos, estos últimos cuando se ponen bruscamente en conta,ct.ocon el
esfínter pilórico, lo cierran por aumento reflejo de tono dando lugar

'a la formación de ondas retrógradas de contracciones a nivel del
.antro. De los alimentos, los primeros en vaciarse son los flúidos

ysemiflúidos, les siguen en orden de velocidad los que contienen
principalmentecarbohidratos, las proteínas y en último término
las grasas. e) La presión osmóticadel contenido. del estómago.
(La isotoníaes un factor directo del vaciamiento). dJ La canti-
dad de material existente en el duodeno. ma. hipertensión d~o-
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den a! es un factor oponente). e) La posiciÓn del estÓmago de
acuerdo con la posición del cuerpo; el vaciamiento se verifica más
rwpido en el decúbito lateral derecho y en orden sucesivo en el
decúbito dorsal, en el izquierdo y en la posición de pie.

Sec1'eción.-La secreción normal del estómago es el jugo gás-
trico, dicha secreción se verifica en forma continua y aumenta de
intensidad durante el sueño,

Las causas de secreción del jugo gástrico se pueden clasificar
en tres fases distintas: a) La fase cefálica o psíquica, que se debe
a un estímulo de origen central, directo o a un reflejo central pro-
vocado por un estímulo periférico, dando lugar a la secreción de
una cantidad de 50 a 150 c. c. de jugo gástrico en 20 minutos.
b) La fase gástrica, de mayor efecto en cuanto a calidad, cantidad
y duración del tiempo de secreción. La causa principal se debe a

la doble acción del alimento en el estómago: mecánica y química.
Esta última es la más importante y actúa directamente sobre las
células glandulares; sobre los nervios eferentes de la mucosa gás-
trica (reflejo central del neumogástrico) y estimulando la produc-
ción de una ho,rmona gástrica excitante de la secreción glandular.
c) Los productos de la digestión estomacal al pasar al duodeno,
actúan como excitantes químicos reflejos de la secreción gástrica.
A esta última fase se le ha llamado fase intestinal. La existen- .,
cia de esta fase explica la inhibición de la función secretora del
estómago cuando hay grasa o ácido suficiente en el duodeno para
desencadenar el reflejo inhibidor. (La presencia de estos elemen-.
tos en el estómago, tiene un efecto similar).

Es de importancia hacer mención del efecto de varios ingre-
dientes químicos y drogas sobre la secreción estomacal; los alca-
linos en general ejercen un efecto depresor, pero las dosis peque-
ñas y repetidas tienen un efecto excitador. El alcohol tiene una
fuerte acción secretagoga ácida. Los áJcidos deprimen la función
secretora, (La solución de ROl al 1% la inhibe por completo).
Los condimentos tienen un pequeño efecto directo. La histamina
es uno de los más fuertes estimulantes de la secreción estomacal
actuando en forma directa sobre las glándulas de la mucosa. El
extracto de hígado es también un excitador fuerte. La insulina
actúa por intermedio de su efecto hipoglicémico, como estimulante
central del neumogáJstrico. La morfina estimula la secreción des-
pués de un breve período inhibidor.
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El estómago normal secreta continuamente. En ayunas el
término medio contenido es de 50 c. c.

El jugo gástrico contiene: a) Productos de secreción: áJCido
clorhídrico, pepsina, mucina y rennina. b) Productos de desca-
mación: células de los tres tipos de glándulas de la mucosa del
estómago y una variable cantidad de mucus secretado por el epitelio
de superficie.

El ácido clorhídrico se presenta en dos formas: combinado y
libre.

La suma de estas formas representa la acidez total. El ácido
clorhídrico libre es de 0.4 a 0.5% y corresponde a una acidez de 20
unidades clínicas. La acidez total es de 0.45 a 0.60% y correspon-
de a una acidez de 30 unidades clínicas.

El pH del ácido varía de 0.9 a 1.5. El pH de las células
glandulares durante la secreción es de 3.0 a 6.8. El pH del jugo
gástrico teniendo como límite inferior com:úIÍ 3, puede llegar por
efecto de un estímulo intenso (carne como alimento o histamina
inyectada) a un pH de 1 a 1.2, correspondiendo en estos casos a

un grado de acidez total comprendido entre 80 y 140 unidades
clínicas.

La acción digestiva predominante del HOl, es la proteolítica.
La pepsina es otro de los elementos de acción digestiva más impor-
tantes, la actividad que desarrolla es medida por el grado de acidez
del medio. El óptimum de rendimiento se verifica en un pH de
1.2 y el mínimum en un pH 5, desapareciendo por encima del
mIsmo.

La rennina (lab-fermento) ,presenta su máximum de activi-

dad en un pH de 6 a 6.6, por lo que permanece casi siempre inac-
tiva en el jugo gástrico del adulto.

La lipasa gástrica, tiene una actividad máxima en un pH de

4 a 5, dicha actividad desaparece cuando el pH es de 2.5.

La mucina en forma pura, presenta un pH de 7 a 7.5 y tiene
un intenso poder de combinación con el ácido clorhídrico, al cual
neutraliza con facilidad. La neutralización de ácido, automáti-
camente inhibe la acción proteolítica de la pepsina. Esto explica
la doble acción protectora que la mucina ejerce sobre la mucosa
del estómago.

-13-
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Intestino.-Motilidad y secreción.

Del{JCfdo.--Los movimientos. del intestino delgado son: elperis-
táltico, el. segmentario yel pendular. El'primerodepende.prin-
cipalmente de la inervación extrínseca, pero puede efectuarse taIn.
blénbajo la dependencia sola de los plexos gueconstituyen lainer-
vación intrínseca.

Las contracciones rítmicas segmentarias y pendulares son mio-
genéticas y dependen únicamente de las propiedades rítmicas del
músculo intestinal.

A estímulos pequeños ambos sistemas, simpático y parasimpá.-
tico S.on excitadores cuand.o hay inhibición e:.inhibid.ores cuand.o
hay excitación.

A estímulos mayores del parasimpático es pred.ominantemente
excitador y el simpático inhibid.or. En ausencia de uno, hiperacti-
vidad del .otro.

La secreción intestinal se verifica principalmente por estímulo
mecánic.o directo y p.or reflejo corto a nivel de los plexos nerviosos
de la pared. intestinal.

Al abolir la acción inhibidora del simpátic.o la secreción aumen-
ta por predominio vagal.

La influencia hormonal secretora (secretina) es demostrable.

Grueso.-El intestino grueso presenta el mismo tipo de motili-
dad y secreción descritos anteriormente.

Páncreas.
."Seb:reci6n.-La secreción pancreática posee dos etapas impor-

tantes: la secreción de los fermentos (no muy intensa y espesa)
y la secreción de agua y substancias minerales que fluidifieari la

prHnera."
La primera etapa se encuentra bajo el control der.eflejos ner-

viosos locales, que a su vez dependen del influjo vagal.
Las/peptonas, los ácidosgrasos yo los jabones, Son grandes

estimulantes secretagog.os a través de los reflejos nerviosos locales,
pero estos. awnentap oinhiben su actividad de: acuerdo con el grado
de. excitaciqn délneumogástrico.

La sección de los vagos; produce Una abolición pas.ajera de la
secreción, la cual después de unos días vuelve bajo el control único
de losreflejosloealés, con la ún.ica diferenciadcdsermenor envolu-
!p'.en.y menos rica en epuee:ntración tótalde nitrógeno¡

-14-
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Hígado~

Secreción d,e biU1;.~La secreción de bilis es estimulada princi-
palmente por vía química, mecánica y 'hormonaL El eStímulo cen-
trillo periférico del neumogastriéo, causa un notable aumento de
lá secreción. El estímulo del simpático inhibe la función secretora.

HISTORIA

.Bl conocimiento má.s lejano que se tiene sobre cirugía del
vago data del añ.o de 1894. En este año Brodie (3) dió a conocer
S11trabajo de experimentación sobre la sección. del neumogástrico
en animales inferiores, sin llegar a conclusiones satisfactorias.

Pavlov en 1894, demostró (4) que el á.cido clorhídrico no se
presentaba en el estómago después de la sección de los nervios
vagos. En 1910 enfatizó el factor nervioso o neurogénico en la
secreción gástrica, que podía ser abolido por medio de la sección
del neumogástrico.

Latarget en 1922, después de experimentar ampliamente en
perros, verificó la sección de vago y al mismo tiempo la gastroente-
roanastomosÍs en seis pacientes con úlcera péptica del estómago
obteniendo resultados que calificó de satisfactorios: alivio del dolor,
recuperacióndeLapetito y aumento de peso (5).

McCrea en 1925, (4) después de estudiar experimentalmente el
problema, llegó a las siguientes conclusiones: a) La vagotomía uni-
lateral no afecta la actividad. motora del estómago, en cambio la
vagotomía. bilateral disminuye el tiempo inicial .devaciamiento
gástrico. b) La sección de los vagos elimina la fase psíquica de la
secreción, pero no la química.

.

.

En 1927 Schiassi (4) verificó el tratamiento de la úlcera pép-
tica,pot:medio de la seccióllde los vagosyobtuvQ la cura en 25
pacientes. .

.
En 1928 W.Alvarez disminuyó la acidez gástricadespués de

la vagotomía e:xperimen tal.
.

-En 1929 Hartzell (5) estudió el efecto de la sección de los
vagos en el perro e inicialmente obtuvo resultados satisfactorios.
Dos 'años más tarde estos mismos perrosfuero11 estudiados por
Vanzant encontrando< e11 la mayoría retardo del vaciamiento del
estómago,enunodisminuéión del ácido clorhídrico libre y' en dos
hipermotilidad-aeo:rnpañada-detendencia a la emesisya la diarrea.

~15-
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En 1930 Dragstedt y Ellis (4) experimentalmente en el perro,
encontraron que la cantidad de jugo gáJstrico secretado en 24 horas
despu'és de haber comido era de 1,00030 2,500 c. c. acompañado de
un alto grado de acidez. Después de efectuada la vagotomía esta
cantidad disminuyó hasta 300 y 600 c. c.acompañada de un grado
bajo de acidez.

Es de importancia hacer notar también, algunas observaciones
sobre la patología relacionada del sistema nervioso y el tubo
digestivo.

Eppinger y Hess, con su teoría s'obre la vagotonía, estrecharon
las relaciones entre los estímulos vagales y los trastornos gastro-
intestinales.

Claudio Bernard y Brown-Sequard, asociaron las lesiones expe-
rimentales del tálamo óptico a la consecuente aparición de lesiones
gástricas, tales como gastromalacia y perforación.

Von Bergman estudió la hipótesis del origen de la úlcera por
las contracciones espasmódicas de procedencia nerviosa, en los va-
sos aferentes de la capa mucosa del estómago.

En 1932, Harvey Cushing, hizo constar la importancia del pa-
pel del sistema nervioso central en la patogénesis de la úlcera pép-
tica. La hipertonia vagal como una consecuencia de factores de
tensión nerviosa (emoción, esfuerzo psíquico, ansiedad, etc.), pro-
duce como resultado un aumento del tono, motilidad y secreción
altamente ácida del jugo gástrico én el estómago. Así también
publicó un traba,jo sobre la asociación de lesiones del encéfalo (tu-
mores y abscesos cerebelosos) con la existencia de úlcera péptica,
a la cual conceptuó como una consecuencia de las lesiones refe-
ridas (6). '

Beattie ha demostrado que el estímulo del hipotálamo causa
un aumento del peristaltismo y secreción en el estómago.

Hoff y Sheehan han demostrado la producción de úlceras,
cuando se estimula el hipotálamo experimentalmente en los monos,
corroborando por lo tanto la relación que existe entre el cerebro
medio, parasimpático y vísceras (6).

En 1938 Winkelstein y Berg reportan que la vagotomía sola
o acompañada de otros procedimientos quirúrgicos (gastrectomía y
gastroenteroanastomosis) da resultados satisfactorios en el trata-
miento de la úlcera.

-16-
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En 1946 el Doctor LesterDragstedt de Ghicago, presentó eÍ
resultado de 54 casos de vagotomía en presencia de úlcera péptica,
efectuados años atrás y manifestó que hasta ese momento el resul-
tado de la operación era excelente, pero que aun hacía falta tiempo
para que se pudiera valorar el tratamiento (7).

ETIOLOGIA DE LA ULCERA PEPTICA

La causa de la úlcera p'éptica, no ha sido enfocada de una.
manera positiva. La historia revela que el origen de la úlcera ha
sido atribuído a múltiples causas; algunas de ellas poseen una
explicación fisiopatológica bastante adecuada, pero la discrepancia
entre la clínica y la experimentación hace difícil la claridad y la
comprensión científica del problema que representa la etiología

de la enfermedad.
Analíticamente se concluye qne la úlcera puede ser debida:

1) A factores destructivo s anormales que actúan directamente sobre

la mucosa. 2) A una disminución de las propiedades normales
de la misma para resistir; y 3) A una combinación de las mani-
festaciones anteriores a la vez (4).

Dos fenómenos, sin embargo, que son de importante valor,
necesitan una consideración detenida. Son éstos: la acidez y el
poder péptico del jugo gástrico y el grado de actividad que pueda
tener el sistema nervioso sobre el estómago cuando recibe estímulos
persistentes, centrales o periféricos.

Durante un sinnúmero de años muchas evidencias se han acu-
mulado para corroborar la idea de que la acidez es un factor im-
portante en la formación de la úlcera péptica (8).

Está demostrado qu~ el uso constante de un sccretagogo glan-
dular directo; la histamina, es capaz de dar lugar a la formación de
úlcera péptica por mantener una acidez alta en medio de una
secreción continua de jugo gástrico.

Está demostrado también, que el control continuo y suficiente
de esta acidez favorece la curación de la úlcera.

Para completar la cadena de hechos demostrables que nos
llevaría a conclusiones etiológicas definidas, hace falta tener una
explicación precisa y correcta del mecanismo de resistencia de la
mucosa, pero desgraciadamente sigue siendo un eslabón perdido.

-17-
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:En 10 que a 11lactlvidad'del sistema nervios,o c,oncierne sabem,os
que juega Ull papel principal en la actividlld m,otil y secret,ora del
estómag,o. La hiperactividad nervi,osa es causa directa de hiperac-
tividad gástrica y ésta a su vez, es la causa más explicable hasta el
moment,o, de la aparición de lesianes ,orgánicas en el tuba digestiv,o
superi,or. ,

Eppinger y Hess, (6) con su te,oría s,obre la vag,ot,omía, estre-
char,on las rélaci,ones entre las estímul,os vagales y lastrast,orn,os
gastr,oin testinales.

Claudi,o Bernard y Brawn-Sequard, asaciar,on las lesiqnes expe-
rimentales del tálam,o óptica a la cansecuente aparición de lesianes
gástricas tales c,om,ogastr,omalacia y perfaración.

Van Bergman estudió la hipótesisdél ,origen de la úlcera par
las c,ontracci,ones espasmódicas de pr,ocedencia nerviasa, en l,os vasos
aferentes de la capa mucosa .del estómag,o.

Beattie ha demastrad,o que el estímul,o del hip,otáJIam,o causa
un aument,o del peristaltismo y secreción del estómag,o.

Haff y Slheehan han demastrada la pr,oducción de úlceras, cuan-
d,o se estimula el hipatálama experimentalmente en l,os m,on,os, C,o-
rr,ob,orand,o par 1,0 tant,o la relación que existe entre el cerebr,o
medi,o, parasimpáJtica y vísceras.

La tearía psicosamática en la praducción de la úlcera es am-
pliamente dem,ostrable.

'\Volf y Walff han ,observada las intensas cambias secretari,os,

vasculares y m,otares praducidas por las variaci,ones de tensión
em,oci,onal.

El prablema de la úlcera agravó su p,orcentaje, tant,o en la
milicia c,oma en la p,oblación civil durante la reciente guerra mun-

dial. La existencia permanente ,o transitaria de variaci,ones brus.

casde ematividad en la vida persanal (Ansiedades, depresianes, ete.)

mantienen Ull camp,oprapici,o ala pradb.ceión de úlcerapéptica.

El estímulo delvag,o, en un estómag,o n,ormal a ulcerado, pro-
duce una secreción copi,osa de juga gástric,o alta en acidez y

activi-
dad prateolítica, así c,om,otambién un aument,o del t,on,o y m,otili-

dad est,omacal. En presencia de úlcera, para ,obtener u:na respues-

ta terapéutica satisfact,oria,es necesaria na una reduGció:r:t teIIJ,p,or~l

adecuada sin,o una reducción pr,ol,ongada la suficientemente de las

manifestaci,ones antedichas.
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Es pues 16gico suponer, como conclusión; que .la .denervación
gástricacompleta (vagotomía) cura la úlcera por abolición de la
hiperclorhidria y de los estímulos nerviosos reflejos o directos (fase
cefálica) que los mantienen o aumentan.

INDICACIONES

Ha sido un poco difícil precisar las indicaciones de la vago-
tomía en la úlcera peptica, pero la' experiencia ha ido señalando
en forma completa más o menos, la manera mejor de escogerlas y
clasificarlas.
.

El tracto digestivo superior, de acuerdo con la localización,
presenta tres clases de úlceraí~: gástricas, duodenales y yeyunales.

Las primeras de ellas, se encuentran fuera de indicación, por-
que sus consecuencias degenerativas son muy frecuentes. Los ra-
yos X, la clínica, la gastroscopía y aun la exploración operatoria
son insuficientes para diferenciar un carcinoma incipiente y aun
uno avanzado de tipo ulcerativo, de una úlcera benigna simple'
del estómago.

En presencia de una úlcera gáJStrica, la acidez es normal y a
veces debajo de lo normal. Después de la gastrectomía por la
existencia de la lesión antedicha, hay poca o ninguna tendencia
a la aparición de úlcera yeyunal. .

Es necesario, sin embargo, hacer una excepción en lo que se
refiere a las úlceras del estómago y es en el caso de las úlceras
altas, (9) que Se originan a dos o tres centímetros del esófago.
Estas al' someterse a un tratamiento radical muy amplio dan un
porcentaje de mortalidad y morbilidad elevado, imponen por lo
tanto un tratamiento más conservador : extirpación de la porción
de estómago secretora de ácido (gastrectomía 4/5 ó 5/6). y si se
quiere mejor resultado: biopsia de la lesión. Como .complemento,
el control radiológico constante de la úlcera dará la norma a seguir
durante la evolución ulterior de la misma. Si en estos casos, el
grado de acidez pre-operatorioes elevado, la vagotomía será una
indicación complementaria, para evitar la úlcera yeyunal de la
anastomosis.

Clasificaremos ahora, las indicaciones en la forma siguiente:
1) Indicaciones bien definidas, entre las: cuales incluiremos dos
grUpos: a) La vagotomía solaiY b) La vagotomía asociada a otras
operaciones.

2) Otras indicaciones posibles.
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1) De l.as 1ndicac7ones b{en d.efin1das.

a) Vagotomía sola: Ulcera duodenal.-I) Intratabilidad médica
de la lesión. lI) Hemorragia leve o perforación antigua, sin con-
comitancia notable de otros síntomas. Ulcera yeyunal.

b) Vagotomía asociada a otras operaciones: 1) A la gastroen-
teroanastomosis, en la misma operación, cuando existe un grado
de estenosis incapaz de facilitar el vaciamiento del estómago des-
pu'és de la intervención. En un segundo tiempo, cuando existe in-
suficiencia total o parcial del vaciamiento del estómago después del
primer tiempo. (Esta posibilidad existe, cuando el grado de cica-
trización ha sido considerado, como incapaz de provocar una estre-
chez ulterior del duodeno y del píloro). lI) A un cambio de la boca
anastomótica, cuando coexisten: un mal funcionamiento de la
antigua anastomosis y la presencia de una úlcera del yeyuno.
lII) A la gastrectomía, cuando ésta es una indicación por hemorra-
gia aguda de la úlcera del duodeno, con el objeto de prevenir la
úlcera péptica del yeyuno (11).

2) De otras indicaciones posibl.es.

a) En la enteritis regional y colitis ulcerativa idiopMica: Un
reporte del Doctor Clarence Denis de Minneápoles, da a conocer la
reciente intromisión de la vagotomía a dicho campo, operación que
en la mayoría de los casos se efectuó como último recurso, después
de haberlos sometido a una cirugía enteramente radical.

No obstante, los resultados obtenidos han sido sumamente hala-
gadores.

Las conclusiones manifiestan que la intervención es tanto
más satisfactoria cuando los casos no son de evolución prolongada,
debido a que el proceso de fibrosis que se desarrolla en las túnicas
del tubo digestivo, avanza a medida que la lesión se hace más cró-
nica y evita la repercusión total o parcial de las propiedades
motiles y secretoras del intestino.

El alivio es manifiesto, desaparece la congestión vascular y la
espasticidad intestinal.

Los trastornos concomitantes de proctitis que son una mani-
festación secundaria de la lesión principal, curan por completo.
Las manifestaciones emotivas, que tienen la propiedad de producir
intensas reacciones de hipertrofia y congestión vascular, visibles a
nivel de la mucosa del colon, desaparecen por completo.
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El estudio evolutivo de la cualidad y calidad de las evacuacio-
nes intestinales, revela un retorno completo a la normalidad.

El estudio radiológico pres~mta una disminución en la velo-
cidad del tránsito digestivo en la columna de bario.

Limitaciones: fibrosis por antigÜedad de la lesión y desapari-
ción de los pliegues mucosos a los rayos X y a la sigmoidoscopía.

b) Diarrea Idiopática: entre nuestros casos presentados, existe
uno que manifestaba un trastorno funcional caracterizado por la
presencia de un número elevado y variable de evacuaciones diarrei-
cas cada día sin causa aparente justificada, desde hacía año y medio.

Se indicó la vagotomía como último recurso, teniendo en la
mente la posible hiperfunción del parasimpático sobre el tracto
gastrointestinal, en ausencia del poder inhibidor del simpático du-
rante cuatro años. (El paciente fue simpatectomizado de ambos
lados en las regiones dorso lumbares, por hipertensión arterial esen-
cial con buen resultado, en 1944).

Los resultados hasta ahora satisfactorios, necesitan de tiempo
para ser concluyentes.

e) Condiciones económicas y medios de subsistencia que en la
mayoría de nuestros enfermos, no permiten que Se cumpla estric-
tamente el tratamiento médico.

CONTRAINDICACIONES

Es sumamente difícil establecer un cuadro exacto, tanto de
indicaciones como de contraindicaciones, pero no obstante ello pro-
curaremos presentar contraindicaciones en términos más o. menos
generales.

1) De la Vagotoniía sola:

a) Hemorragia aguda.
b) Perforación.
e) Estenosis marcada
d) Degeneración.

(total o casi total).

2) De la Vagot01nía sola o asociada a otras operaciones:

a) Edad: fisiológicamente a partir de los 50 años, la secreción,

el grado de acidez y el poder péptico del jugo gástrico, así como tam-
bién el tono y la motilidad del estómago tienden a descender paula-
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tinamente en relación. directa a la actividad del parasimpáti~o sobre
el, mismo ;en dicho caso, como consecuencia la vagotomía tendría

escaso valor o ninguno en pacientes que sobrepasarendicha edad.
Sin embargo, como la edad de 50 años no es un t'érmino absoluta-
mente fijo, casos habrá que sobrepasando, de cerca dicha edad, con-
tinúenpresentando una hiperactividadgástricasujeta a laconve-
niencia de la' vagotomía.

Pórotraparte, laseomplicaciones post-operatorias dela vago-
tomía, (dilatación del estómago, insuficiencia de vaciamiento, ete.)
muy pronunciadaS y difíciles de vencer en el viejo, dan Un cuadro

'(Jost-operatorio grave, que no vade acuerdo con el riesgo mínimo
y lo sencillo del procedimiento empleado. Po,r lo tanto dicho sea

de paso, la intervención que se verificará, cuando la indicación
existe en el viejo, deberá ser, no radical, de gran riesgo tanto ope-
ratorio como de recuperación post-operatoria (gastreetomía), sino
lo suficientemente adecuado para facilitar la cura y la recupera-
ción (gastroenteroanastomosis).

b) Anatómicas: cuando condiciones anatómicas presentes,. im-

posibilitan una disección y resección satisfactoria de los nervios
alrededor del esófago.

e) La psicosis franca o la existencia de un trastorno psíquico
intenso en el pasado del enfermo (10).

Esta clase de pacientes, presentan con suma facilidad mani-
festaciones subjetivas de índole funcional,' sobre todo a nivel del
tubo digestivo, fáJciles de atribuir a la presencia de una lesión
orgánica. Sería un error creer que la sección del neumogástrico,
curaría dichas manifestaciones, que por otra parte, siempre segui-
rían existiendo.

PRE~OPERATORIO

El pre-operatoriode todo paciente que se va a someter a una
intervenciónquirÚIgicá 'en donde las maniobras' operatorias 'a
efectuarse no se pueden p'recisar,sino dentro de un líniite' poco
definido por la" clínica, debe ser lo' más amplio y segilro" posible
con el objeto de mantener un alto nivel en el riesgo operatorio
para la vida del paciente.

En general el tratamiento consistirá en restablecer el equilibrio
hídrico, proteínico, mineral; globular yvitamínico~ Cotregit,com-
pensar, eliminar y tener in 'ment8, la' existencia o posibilidad de
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la'&parición de un trastorno de índole funcional o infectivo intercu-
rrenteen los sistemas:. nervioso, respiratorio, circulatorio, digestivo,
genito~urinario y osteo-articular. Establecer hasta donde sea posi-
ble y los medios obtenibles lo permitan, la ausencia de otras lesio-
nes gastrointestinales. Tener en cuenta la edad del paciente y
derivar de los conceptos.anteriores el tipo de anestesia adecuado.

En lo particular cada caso se somete a' cuidados especiales,
(ieacuerdo con los síntomas y complicaciones, .si las hay, de la lesión
existente: a) Dieta.b) Sedantes; antiespasmódicos, neutralizado-
re¡;¡de la acidez (úlcera). e) Reposo. d) Aspiración gástrica o

intestinal, de acuerdo con el grado de obstrucción y altura de la
lesión respectivamente.

TECNICA

De las dos vías existentes para verificar la vagotomía, transto-
rálcica y abdominal, la usada en nuestros casos ha sido la última.

Los dibujos hacen mejor descripción de la técnica que una
referencia escrita muy detallada.

La incisión,paramediana izquierda, se extiende de la base
del apéndice xifoides hasta dos O tres centímetros por debajo y a
la izquierda del ombligo. El músculo recto del lado correspondien-
te, se incinde a lo largo de sus fibras en su parte media o se retrae
hacia afuera de la línea de incisión.

El ligamento triangular izquierdo del hígado debe cortarse

.cuando. impida el libre acceso al esófago y dificulte la retracción
d.el extremo del lóbulo hepático correspondiente. En ninguno de
nuestros casos, tal como lo demuestran los dibujos, fue necesaria
dicha maniobra operatoria.

El peritoneo pariental posterior se incinde con tijeras a lo
largo de la cara anterior del esófago. Esta maniobra puede hacer
,¡;angrar una de las ramas de la coronaria estomáquica por lo que
ha de .verificarse la hemóstasis de acuerdo conla magnitud del yaso.
Se completa la disección. del esófago con los dedos índice y m~dio

,. d~ la mano más háJbil y haciendo tracción del mismo Se le hace des-
cender por debajo del diafragma en una extensión de 5 a 7centí-
metros Ínás o menos, facilitando así la exploración,

P&ra. mantener en tensión ligera el esófago, se tira .de los
extremosd.e una gasa larga, delgada y húmeda Q de un Penrrose
largp,colof.\ados previamente por detrás deln1ismo.
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tos dedos perciben mejor que la vista los troncos herviososde
ambosneuInogáJStricos, liberándolos en seguida de .lasuperftcie .del
esófagc;>principiando por el másfáciL

Una vez ,aislados Se colocan dos ligaduras, una en cada uno
de ios extremos de la porción liberada con hilo de algodón 00 y
luego se reseca con tijeras el segmento que queda entre las mismaS'.

No se sutura el peritoneo parietal posterior, ni el ligamento
triangular cuando seincinde. La herida operatoria se cierra por
planos, de acuerdo con las normas quirúrgicas seguidas en el Pri-
mer Servicio de Cirugía para Mujeres del Hospital GeneraL

La vía utilizada y deS'crita ha .si,do satisfactori¡;t: (l) Permite
una exploración amplia, fácil, eficiente de la lesión y vísceras
abdominales. b) Facilita cualquiera otra maniobra operatoria com-
plementaria. c)EI acceso al es6fago subdiafragmático y la identi-
ficación de los neumogástricos no ofrece ninguna dificultad.

La vía transtorácica no ha sido utilizada.

POST-OPERATORIO

Todo paciente sometido a una intervención quirúrgica, debe
recibir cuidados generales y particulares, preventivos o curativos,
por cualquiera complicación mayor o menor en el post-operatorio.

Haremos aquí, únicamente m~nci,ón de las complicaciones
originadas en forma directa por la vagotomía (11).

a) Trastornos del vaciamiento del estómago.-La atonía y la
falta suficiente o total de motilidad, facilitan la acumulación de
aire, secrecióngástrica yregurgitación del conteni<io duodenal al
estómago.

Se han establecido como indicaciones: la succión gástrica con-
tinúa, nada por boca durante 24 horas y a partir de este tiempo,
una dieta de post-operatorio de gastrectomía.

La aspiración continua, dura un tiempo variable; en él Pri-
mer Servicio de Cirugía para Mujeres del Hospital General, como
norma regular se suprime después de la prueba de las tres horas;
dicha prueba Se verifica a partir del tercero o cuarto. día de post-
operatorio y si el residuo extraído durante la media hora siguiente
es menor de 120 c. c., la aspiración se suprime; en caso contrario
la succión continúa y se repite la prueba al día siguiente. Esta
prueba se basa en el hecho de que durante la dieta del post-opera-
torio de gastrectomia, el paciente recibe regularmente cada hora

~30-



U1J,acan:tÍdaddeter.mipadade liquido (de<l a 3. onzas durante los

pl'imel'osdÍ<ls) porlotantp, la presencia de 120 c.c. o más (toman.

do como base el mÍnimo~una onza~ingerido, cada hora duran-

té tres' horas indicaría una insuficiencia de vaciamiento gáStrico,
que i1.lstifica.la permanencia de la succión continua.

"
. . ,

,.Lo,strastornos (lel vaciamiento pueden manifesta¡:se más tarde

en' diferentes formas. de. int~nsidad, sus, características prirlCipales
SOR:s-ensación de llenura y malestar a nivel del epigástrio después

de las cbmidas, eructos frecuentes de mal. olor, tumefacción' visible

en el abddmen superior, dolor irradia.do al hombro izquierdo y

vómitos alimenticios.

La intensidad y duracióp de los trastol'llos antedichos permite

diferenciar tres tipos más o menos distintos de insuficiencia de

vaciamiento: a) Llenura transitoria solamente. b)Llenura acom-

pañada de eructo s continuos que hacen que el paciente permanezca

molesto por un tiempo más o menos largo; yc) Llenura acompaña-

da de vómitos, problema mayor que contrarresta los efectos de la
operación y que hace pensar en un tratamiento complementario

quirúrgico o medicamentoso.

Entre nosotros, en este último caso, el tratamiento complemen-

tario era únicamente quirúrgico, hasta que fue posible obtener

Urec!h.olina.

LaUreeholina (12) (uretano de cloruro de beta metil choli~
na, droga de la casa Merck) fOJ'ma parte del grupo de los esteres

de la cholina y actúa principalmente como unparasimpMic<J mimé~
ti()o~

, $u acción, I~Oes destruÍda por la cholinesterasa, ,es estable
en la sangre y en los tejidos y ,es efectiva cuando se, da por vía

subcutáJnea u oral. NI) tiene .acciónnicotÍnica y en, ,esto seaseme-
jaral Meeholyl,en. cambio por SU estabilidad se Parece al Doryl.

Por lo tanto' combinando ambas propiedades tiene ventaja sobre

IaSdrogasanJedichas. Su' actividad farmacodinámica' y .la tóxica
.

eJ:l.consecuencia, son mucho más reducidas que las del Mecholyl y
. / .

po,ryl. Por vía subcutánea ti~ne un décimo de la potencia de este

'wtimo; (La dosis mínima letal sobrepasa treinta. vec~s ,la del
Doryl en los animales) .La acción selectiva de la Ure~ho1ipa, Se

-,.;..- ,.-
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pIerde aÍ adminIstrar Ía via Intramuscular o endovenosa y síntomas

violentos de estimulación cholil1érgica pueden desarrollarse: colapso

circulatorio, hipotensión arterial, ataques asmáticos, calambres

abdominales, diarrea sanguinolenta, sudor, enrojecimiento de la piel
y shock. En el hombre, rea,cciol1es tóxicas iguales a las referidas,

pueden aparecer después de administrar sistemáticamente la droga.

Ordinariamente, la intolerancia o la sobre dosis producen severos

síntomas abdominales antes de afectuarse intensamente el sistema

circulatorio.

La droga corrige la dilatación estomacal post-operatoria esti-

mulando la motilidad y tono del estómago. Clínicamente los sín-

tomas de retención son aliviados en muchos casos. Las vías de

administración recomendadas son las siguientes: oral, sublingual
y subcutánea cuando las dos primeras no dan una respuesta satis-

factoria. La dosis se establece de acuerdo con la vía: oral, de 10

a 30 miligramos, usualmente tres veces al día. En muchos casos

10 a 15 miligramos cada vez dan pronta respuesta. Sublingual:

10 a 50 miligramos una vez al día, 20 miligramos o menos proba-

blemente no dan los efectos deseados. Subcutánea: 5 a 10 miligra-

mos, usualmente tres veces al día, 5 miligramos casi siempre es una

dosis adecuada.

Por el efecto bronco constrictor de la Urecholina está contra-

indicada en el asma, alergia y labilidad para ataques asmatiformes.

La vía que da reacciones a la droga muy poco frecuentes es la

oral o la sublingual y cuando las hay, se desencadenan tardías.

Lo contrario sucede con la vía subcutánea.

Para contrarrestar dichas reacciones, la administración hipo-

dérmica de 0.6 miligramos de atropina es indicada. Las vías in-

tramuscular y endovenosa no deben ser utilizadas.
b) Diarr,ela.-Esta tiene la particularidad de presentarse por.

períodos irregulares de tiempo, seguidos de otros con ausencia

completa de evacuación intestinal. La retención gástricaalterna

en sentido contrario con dichos períodos y la desaparición de la

misma cura la diarrea. Sería paradójico atribuir la diarrea a la

sección del neumogástrico, ya que se sabe que este nervio es pre-

-32-



\

"

dominantemente estimulador del peristaltismo. La hipo o aclor-

hidria del estómago vagotomizado, asociada a una insuficiencia de

vaciamiento, favorece el desarrollo de micro-organismos en el con-

tenido ,estomacal y cuando el vaciamiento se llega a verificar, desen-

cadena como consecuencia una diarrea bacteriana gastrógena, cuya

aparición y desaparición alterna con períodos de lleno y vacia.

miento estomacal.

La intensidad de la diarrea puede clasificarse en una forma

máJso menos definida en tres grados: a) Mínima o transitoria, refe-

rida por los pacientes como sin consecuencia. b) La que constituye

hasta cierto punto un problema mayor, pero que desaparece en un

término de tiempo no muy largo por si sola. e) La que constituye

un problema mayor y cuya presencia hace contrarrestar en un 50%

casi el resultado de la operación.
e) Trastornos múltiples de intensidad moderada y de fondo

predominantemente nervioso, susceptibles de presentarse en un post-

operatorio lejano o cercano en individuos con una etiología psico-

somática intensa de lesiones en el tubo digestivo.

j

i
. !

.,.- ".

PRUEBAS DE LABORATORIO

Sabemos ya de las razones de la vagotomía y para que el pro-

cedimiento sea eficaz es necesario que se efectúe correctamente,

es decir, que la interrupción de las vías de conducción (neumogás-

tricos) sea completa.

Un estímulo del núcleo central del neumogástrico no obtiene

respuesta del estómago, cuando la interrupción de dicha vía ner-

viosa ha sido completa, en cambio, cuando se ha efectuado en forma

incompleta, el efecto es semejante sino igual al que se obtiene con

el décimo par, íntegro.

Un estímulo químico directo actuando sobre las glándulas de

la mucosa del estómago, no pierde efecto después de una vagotomía
completa, pero la respuesta sí decrece considera.blemente en inten-

sidad de acuerdo con el grado de motilidad, y tono, perdidos por

falta de actividad nerviosa.
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El estudio d~l efecto' dedichosestíriÚlIosseutiliza, no:sólopará

vel'ificarsi laintél'rupcióll por elprocedimientooperatorio ha sido
completa o no, sino también para medir la velocidad de secreción
y vaciamiento del estómago.

Para el efecto, se utilizan do¡s clases de estímulos.: (13)uno

central y otro glandular . directo.
. En el primer caso se deberá

usar uno que tClJ.ga actividad intensa y duración nece.saria. La

hipoglicemia provocada por la inyección de una cantidad suficiente

deinsulina cristalina, da los. resultados apetecidos.. Hollander

determina la cantidad de insulina de acuerdo con el peso del pa-

ciente {% unidad por kilo) y recomienda la vía intramusclllar.

En nuestros casos utilizamos la vía eridovenosá que tiene la cuali-

dad de facilitar un efecto constante, fácil dé controlar y Iosuficien-

temente intenso en un tiempo mínimo y una cantidad constante de

insulina cristalina: 15 unidades, cantidad media que en un nivel

normal de glucosa en la sangre da el margen de hipoglicemia reque-

rido (0.30 a 0.50 gran:os por mil) para estimular el núcleo central

del neumogástrico durante un tiempo suficiente (de 45 a 60 mi-

nutos).

Teniendo al paciente en ayunas temprano de la mañana, se le

coloca un tubo de Levin en el estómago, s'e mide el residuo gástrico

nocturno y se gnardauna muestra del mismo para el laboratorio.

Despnésse efectúa una primera toma. de sangre para dosificar

glucosa y Se inyectan 15 unidades de insulina . cristalina a través
de la misma aguja. Más tarde se verifican tomas sucesivas de san-

greJT jugo gástrico total secretado,. cada quince minu~os. La

prueba dura el tiempo <le activ1dad hipoglicé~ica eficaz, más el

complementario que se necesita para hacer descender el nivel de

glucosa en la sangre, haciendo un total de 60 a 75minÚtos: En la

sangre extraída se dosifica el nivel de glucosa y en el jugo gástrico

se mide el pH, ácido clorhídrico libre, acidez total y poder péptico.

Al final de la prueba, és conveniente sielllpre inyectar 20 c. c.

de solución de glucosaál 30% pararest{:\>J:¡lecer'.e1 nivel normal
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de glucosa en la sangre. Existen trastornos pasajéros comosom-
nolencia, enrojecimiento de la piel, sudor, que se ,manifiestan du-

rante 1a 'prueba y que, se "contrarrestan por completo al final de la
,

misma con la medida indicada.

En general se puede llegar a obtener un nivel de 0.25 gramos
por mil de glucosa en la sangre, sin perjuicio para el paciente,

peTo no deberá permitirse que la glucosa descienda por debajo de

r dicho nivel.

,~~ Como estímulo glandular directo, se utiliza la histamina, una
- sola dosis de 0.275 miligramos vía intramuscular es suficiente. El

procedimiento se' efectúa en la misma forma que el de la insulina,
exceptuando por supuesto las tomas de sangre. Se obtienen así
curvas, variables en intensidad durante el pre y post-operatorio.
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Ejemplo:

Antes de la Vagotomía:

Después de la Vagotomía: m nnnn.m-

INSULINA

15 u. 1. V.

HISTAMINA

0.275 miligramos 1. M.

0.33 gramos %0'

1530 4560 75
Tiempo en minutos. Tiempo en minutos.

Caso .NQ7, C. L., l~,C.M:. H. G. NQ 22324.

pHantesydespués de la Vagotomía.
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Medición del poder péptico en el mismo caso:

Antes de la Vagotomía:
Después de la Vagotomía:

m.m.wm_--m

INSULINA

15 u. 1. V.

HISTAMINA

0.275 miligramos.

Glicemia: 0.98 gr. %0 0.25 gr. 0.33 gr.

:7.2

Poder
péptico. 10

J,O

11

16

IIf

{~

Poder
péptico. 10

B

{,

J¡

~

o
IS 30 '6 (,,0 15

Minutos.

.1:2

:10

t8

lfa

JIf

°, :J.

8

"If
:z.
o

30 11-$ 'o 15IS

Minutos.

Para medir la velocidad de secreción y vaciamiento del estóma-
go, se utiliza como estímulo de preferenci,a la histamina. Y como
indicador, un colorante en solución isotónica de concentración co-
nocida. Para el caso el rojo fenol es conveniente.

Una vez vaciado completamente el estómago, se inyectan 0.275
miligramos de histamina vía intranl11scular y se introduce en el
estómago una cantidad conocida de colorante en solución, dicha
cantidad deberá introdncirse nuevamente después de cada toma
de jugo gástrico. Las tomas indicadas se harán cada quince. mi-
nutos hasta completar cinco, la cantidad de jugo extraído debe
medirse exactamente procurando que el estómago quede completa-

~ 36 -,
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tnente vacío cada vez, luego se precipltan las proteinas y la bilis;
y se centrifugan y filtran las muestras. La coloración del rojo
fenal alterada por el ácido del jugo, Se hace retornar neutralizando
las muestras con soda cáJUstica al 40 %. El fotocolorímetro eléc-
trico da la concentración del colorante y el volumen del jugo
extraído da la cantidad (peso) del mismo en cada una de las
muestras.

Finalmente la velocidad de secreción y vaciamiento se obtiene
aplicando la siguiente fórmula a cada una de las tomas:

Denominaremos: Cai a la cantidad inyectada de colorante (peso).

Coi a la concentración inyectada del colorante.

Cae a la cantidad extraída del colorante (peso).

Coe a la concentración extraída del colorante.

-..'"","'..
'" ...

"'", .. ...

lO

%
O

Volumen Secretado = Cai
- Cae. K - 1 = S

Coi Coe

Volumen Vaciado = Cai ~ Cae + S = V
Coi Coe

K = log Cae - log Cai
log Cae. Coi - log Cai. Coe

Se obtienen curvas de velocidad, que varían de acuerdo con la
cantidad y la concentración:

Concentración constante y cantidad disminuída: vacía sola-
mente.

Cantidad y concentración disminuí das: vacía y secreta.
I

Cantidad (peso) constante y concentración disminuí das : secre-
ta solamente.

..:.:- ....
... ....... "....

" ""' '""'... ...
'....

100 - --..- ."'.......
"'...

yb ""'... "... "..
O

Tiempo

Vacía.
Tiempo

Vacía y secreta.
Tiempo
Secreta.

-37-
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Ejempios:

Antes de la VagotomÍa:
Después de la VagotoínÍa:

INSULINA
15 \1,.1. V.

Gl. de 0.96 gramos a 0.33

8
7,
5"

e.c. If

3
,~
I
O

1530 1f5''° 'f6
Minutos.

~~~
-- - -- -- - - --- ._-~

~~
-- - - --

gramos %0.

8
"1,
5

COC.If

3
J,,
D

HISTAMINA

0.275 millgramos l. M.

15 30 to.O 16
Minutos.

NQ9.NQ 3. Velocidad
de vaciamiento.

I~

13
f!J.

1/
10

cc'
8
1,
S
lf

3
~
1
O 15 30 .~ be '1~

Minutos.

Casos: NQ3, E. G., C. S. R., yNQ 9, Q. T., 1', C. H. R. G.

NQ9.

IS 30 ~~ ,O V
Minutos.

NQ 3. Velocidad
de secreción.
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NUESTROS CASOS

l.-E. R., de 33 año.s.-Primera Cirugía de Mujeres del Ho.s"
pital General. '

,
Diagnóstico.-ULCERA DUODENAL.

Historia.-Tresaño.s de evo.lución. Do.s tratamiento.s médicos,
: con alivi(>pasajero. clglo.ssínto.mas subjetivo.s. Actualmente persis-

te la .lesiónradio.lógica,inente y lo.s sínio.maspredo.minantes son:
el dolor y la hiperclo.rhidria. El estómago. se V¡¡.cíacorrectamente
a los rayosX. Ha p'erdido. 18 libras dé peso:

Tratamiento.-V AGOTOMIA ABDOMINAL., ,

Operada el 31 de. Enero. de 1947.

Evolución.'--Alivio. inmediato. de los sínto.mas subjetivos. Test

~e in$ulina y de histamina satisfactorio.s.
Estadoactual.--Aumento. de 15 libras de peso., ausencia de la

lesión a lo.s rayos X, dieta libre e inexistencia de co.mplicación
funcional digestiva.

2.-P. G., de 36 años.-Primera Qirugía de Mujeres del Hos-
pital Gtmeral.

Diqgnóstico.-ULCERA PEPTICA DEL YEYUNO.
.
Historia.-Gastrectomizada el 22 de Febrero. de 1946 po.r úlce-

rade la región prepilórica. Presenta desde hace 8 meses do.lo.r
intl'átable, pérdida de peso y un síndro.me típico. de vaciamiento.
rápido. del estómag(j.

,

Láradio~ogía revela la existencia de una úlcera del yeyuno..

Tratamiento.-V AGOTOMIA ABDOMINAL.

Oper,ada e119 de Enero. de 1948.

Evolución inmediata.-Alivio. del do.lo.ry desáparición del tras-
t<¡>rnode vaciamiento. rápido.. Test de insuliria: satisfacto.rio..

Evoluoióv, ulterior.-El peso. permaneció estacio.nario., mani-
fei:!tótrastor:p.o.s post-o.perato.rio.s de la mo.tilidad y to.no 'de tercer
grado (llenura yvómito.s) lo.s cuales, persisten co.n ligera mejo.ría.
hÍlsta la fecha. Ultimamente ha perdido. 12 libras más de peso. y
d~¡¡dQhace25 días se encuentra bajo. tratamiento. merieo.de Ure-
cholina vía oral, 10 miligramo.s tres veces al día, del resultado. final
de este tratamiento. no. se puede dar razón precisa to.davía. Lo.

i
i
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Diagnóstico.-ULCERA

Hi.sto1'ia.-Seis años de I

sin resultado satisfaetorio. I

de la lesión. Velocidad ¿

aumentada.

Tmtamie
TEROANAS'lV1VIV¡:jl¡:j 1\1'.<1

estenosante) .
Operado el 28 de Abril d

Evol~lción.- Desa parieión
Test de insulina y de histamin

Estado adual.-Desapari
to de 12 libras de peso e in ex
gástrieo. Dieta libre.

~



Estado áctual..~Dieta libre, aumento de peso (15 libras). Una
evacuación intestinal al día. Rayos X: ausencia de la lesión exis-
tente.

9.~Q. T., de 38 años.~C.S. D.E.

Dia.gn6stico.~ULCERA DUODENAL.

Historia.-Cuatro años de evolución. Lesión positiva a los
rayos X. Dos tratamientos médicos sin resultado satisfactorio.
Persistencia de: dolor e hirperacidez. Pérdida de 15 libras de peso.

Tratamiento.-V AGOTOMIA ABDOMINAL.

Operado el 6 de Mayo de 1948.

Evolucwn.-P'ruebas de la insulina e histamina: satisfactorias.
Desruparición inmediata de los ¡;íntomas subjetivos. Velocidad de
vaciamiento y de secreción satisfactorias.

Estado actual.-Aumento de 10 libras de peso. Dieta libre.
Motilidad y tono gastro intestinal: normales. Desaparición de la
lesión a los rayos X.

10.-S. de Ü, de 33 años.-Primera Cirugía de Mujeres del
Hospital General.

Diagnóstt:co.-UL.cERA DUODENAL.

Historia.-Dos años de evolución. Ningún tratamiento médi-
co y de condiciones económicas imposibles de admitido. Síntomas
predominantes: dolor, hiperacidez, náusea, lesión positiva a los
rayos X. Pérdida de peso. Vaciamiento insuficiente y secreción

. muy aumentada.

Tratamiento.-V AGOTOMIA ABDOMINAL y GASTROEN-

"
TEROANASTOMOSIS, RETROCOL,ICA POSTERIOR (lesión

. estenosante).

Operada el 22 de Octubre de 1948.

Evo-lución.-Pruebas de insulina e histamina satisfactorias.
, Desaparición inmediata de los síntomas subjetivos.

Estado actual.-Aumento de 6 libras de peso. Dieta libre.
. Inexistencia de trastornos funcionales del estómago e intestino.

Son' auténticas,

PRo PABLO FUCHS.
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7.-C. L., de 54 aí'ios.~Primera Cirugía de Mujeres del Hos-
pital GeneraL-Número 22324.

Diagnóstico.-ULCERA DUODENAL.

Historia.-4 años de evolución; Dos tratamientos médicos in-
satisfactorios. Síntomas predqminantes: dolor e hiperclorhidria.
Radiología positiva de úlcera.

Tratamiento.-V AGOTOMIAABDOMINAL.
Operada el 13 de Mayo de 1949.

Evolución.-Pruebas de la insulina e histamina: satisfactorias.
Vaciamiento muy retardado. Secreción disminuída.

Trastornos de vaciamiento de segundo grado: llenura y eruc-
tos, más tarde vómitos. No hubo diarrea. Pérdida de peso.

Tratamiento compl,ementario.-G ASTROENTEROAN ASTO-
MOSIS POSTERIOR RETROCOLICA, (lesión cicatrizada y este-
nosante) el 12 de Julio de 1948. Desaparición de vómitos y
eructos. Peso estacionario, reaparición de llenura epigástrica que
sólo requirió tratamiento médico de Urecholina, 10 miligramos vía
oral tres veces al día durante 29 días, con buen resultado.

Estado actual.-Dieta libre, inexistencia de trastornos de va-
ciamiento insuficiente. Pero estacionario. Una evacuación nor-
mal al día del intestino.

8.-E. O., de 42 años.-Primera Cirugía de Hombres del Hos-
pital General.

DiagnósticQ.,--,ULCERA .DUODENAL.

'Historia.-12 años de evolución, tres tratamientos médicos sin
efecto. Exacerbación desde hace dos meses de: dolor, hiperacidez,
náusea y vómitos. Rayos X: lesión duodenal positiva.

Tratamiento.-V AGOTOMIA ABDOMINAL.

Operado el 28 de Agosto de 1947.

EvoluCiÓn.-Pruebas de la insulina e histamina : satisfactorias.
Vaciamiento muy retardado. Secreción disminuída. Apariciónde
llenp.ra y vómitos.

TratamientQ complemJentario.-GASTROENTEROAN ASTO-
MOSIS RETROCOLICA POSTERIOR, el 20 de Septiembre de
1947, quedándole como secuela: diarrea de segundo grado que des-
apareció sola a los 4 meses.

~42~
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n.-M. B., de 45 años.-C. M.

Diagnóstico.-DIARREA IDIOP ATICA.

Historia.-Un año de evolución. Evacuaciones intestinales, sin
dolor, sangre, moco y sin la existencia de un micra-organismo causal
posible. Líquidas, de mal olor algunas, la mayor s~ presenta des-
pués del desayuno, las dos primeras casi siempre son de consistencia
normal. El número ha oscilado entre 6 y 30 durante el día. (La
frecuencia arriba de 15 es poca). Pérdida de 40 libras de peso.
Múltiples tratamientos médicos insatisfactorios. R.adiología: pla-
ca en vacío, enema opaco, enema de Shatzki; y examen de tubo
digestivo con medio de contraste vía oral: negativos.
Rectoscopía y sigmoidoscopía: negativas.

Peritoneoscopía (8 de Noviembre de 1948) : negativa.

Fue operada en 1944 de simpatectomía bilateral pór el Doctor
Smitwiek como tratamiento de Ihipertensión arterial esencial con
muy buen resultado.

Indicación opemtoria.-La.parotomía exploradora de resulta-
do negativo (no existe lesión orgánica aparentemente causal).

Tratamiento efechtado.-V AGOTOMIA ABDOMINAL.

Fecha, 29 de Noviembre de 1948.

Evolución.-Desaparición de las evacuaciones intestinales de
tipo diarreico. Pruebas de insulina e histamina: satisfactorias.

Cada dos o tres días: una evacuación intestinal normal. (Ayu-
dada algunas veces con aceite mineral por boca). Dieta progresi-
va que ha llegado a ser completa y libre. Inexistencia de trastor-
nos de vaciamiento gástrico.

Es auténtica,

DR. RODOLFO HERRERA LL.

RESULTADOS
Ulcera Duodenal:

')Vagotomía sola: Seis casos.
1) Resultado Satisfactorio, Total: Tres casos.
II) Resultado Insatisfactorio Temporal: T7'cscasos.

Uno por: a) Insuficiencia de vaciamiento gástrico de segundo
grado (Llenura y eructos). b) Diarrea de segundo grado. Curó
sin tratamiento médico después de cuatro meses.

-44-



Dos por: a) Insuficiencia de vaciamiento gástrico de tercer
\ado (Llenura y vómitos).

,> Ambos requirieron gastroenteroanastomosis ulterior.
Uno quedó con diarrea de segundo grado que curó sola después

; cuatro meses.

El otro quedó con trastornos de vaciamiento de primer grado
lenura).

Curó después de la administración de 10 miligramos de Ure-
olina tres veces al día durante 29 días.

III) Total de resultados satisfactorios hasta la fecha: Seis.

, IV) Tiempo de evolución post-operatoria, máximo: dos añosj
'Rimo:siete meses.

Ulcera Yeyunal:
Vagotomía sola: un caso.

. 1) Resultado: insatisfactorio total.

Por: a) Trastornos de vaciamiento gástrico de tercer grado.
enura y vómitos).

Tratamiento Último.-Urecholina, 10 miligramos tres veces al
vía oral, sin resultado positivo hasta el momento.
II) Tiempo total de evolución post-operatoria: un a.ño.

.'

.~(
. ..
.1 :

Vagotomía sola: un caso.

'1) Satisfactorio hasta la fecha.
II) Tiempo de evolución post-operatoria: 50 días.

centaje de C()rnplicaciones:

1) Trastornos de vaciamiento gástrico de tercer grado: 18.18%.

II) Trastornos de vaciamiento gástrico de segundo grado:

%.
III) Diarrea (segundo grado) : 18.18%.

entade de Resultados:

1) Satisfactorios: 90.90%.

II) No S'atisfactorios: 9.09%.

0%.
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CONCLUSIONES
l.-Presentamos en este trabajo, un número de casos en los

cuales como tratamiento, se empleó un procedimiento operatorio
consistente en la sección y resección de un fragmento de los nervios
neumogástricos (vagotomía), a nivel del esófago subdiafragmático.

Las indicaciones y contraindicaciones difíciles de establecerse
en forma precisa, fueron enumeradas en general de acuerdo con la
fisiología normal y patológica del aparato digestivo.

Entre nosotros, la condición económica, los medios de subsis-
tencia y la difícil colaboración del paciente a un tratamiento médico
adecuado, crean una verdadera. indicación de Vagotomía en la úlce-
ra duodenal.

2.-El procedimiento operatorio es sencillo, de riesgo mínimo
y de corta duración.

.
La vía abdominal empleada en él, fue completamente satisfac-

toria.

3.-Entre los casos, presentamos uno que fue clasificado como
una diarrea de origen indeterminado (Diarrea Idiopática).

La causa próxima del cuadro clínico no pudo ser establecida,
pero la historia de una simpatectomía dorso-lumbar bilateral, efec-
tuada en 1944 por hipertensión arterial esencial, sugirió la iClea
de suprimir la excitación persistente del neumogástrico sobre el
tubo digestivo, en ausencia del poder inhibidor del simpático..

El resultado hasta la fecha es satisfactorio y no existe en lo
que podemos saber, referencia bibliográfica de caso parecido.

4.-El tiempo de evolución post-operatoria de nuestros casos,
a pesar de los resultados obtenidos, no es lo suficientementeprolon-
gado para dar conclusiones precisas.

MIGUEL RIVERA DÍAZ.

v? B9,

DR. PABLO FUCHS.

Imprímase,

DR. C. MAURICIOGUZMÁN,

Decano.

~ ----
- ---------.-
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