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INTRODUGCION

A manera de introduecién haremos algunas consideraciones
anatémicag y fisiolégicas de indole general, con el objeto de tener
una base para el desarrollo ulterior de nuestro tema, ‘
El procedimiento operatorio empleado en nuestros casos por
razones que més tarde indicaremos, ha sido efectuado por via abdo-
minal y en vista de ello, sélo haremos estudio de la poreién subdia-
fragmatica del eséfago.

ANATOMIA
Esofago.

Relaciones de la porcion subdiafragmdtica—El segmento de
esbfago sitnado debajo del diafragma mide apenas dos o tres cen-
timetros de longitud, su cara anterior es cruzada por el neumo-
géstrico izquierdo, una o dos de sus ramas y por una o dos ramas
‘de la arteria coronaria estomiquica muy variables en volumen.
Bl peritoneo parietal posterior que eubre esta cara del esbfago,
la separa del ligamento triangular izquierdo y de la cara posterior
del 16bulo del higado del mismo lado.

La cara posterior del es6fago es recorrida por el neumogéstrico
derecho y se encuentra en contacto con el pilar izquierdo del dia-
fragma y la arteria aorta (1).

Estémago.

Inervacién—El estémago estd inervado por el parasimpético
(neumogistrico derecho e izquierdo) y el simpético. El neumo-
gastrieo 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 estémago. EI neumogéstrico derecho o pos-
terior sin disociarse, llega hasta el nivel del plexo solar en donde
inieia su distribucién al igual que el neumogéstrico anterior,

—9—

TN




Las ramas terminales de estos nerviog (salvo Ia rama hepatica
del nenmogéstrico izquierdo), después de un recorrido que no reba-
sa un tercio de la anchura del érgano y con ramificaciones rela-
tivamente raras, se introducen en las paredes del mismo terminan-
do a nivel de las células del plexo de Auerbach. L o

La inervacién géstrica procedente del simpético, se hace-a
expensas del plexo solar y las ramas nerviosas llegan al estémago,
siguiendo el trayecto de los vasos prineipales que lo irrigan.

Intestino.—Inervacién.

Delgado —Hay que conSIderar dos clases de 1nervaelon 1a
extrinseca que se efectfia por medio de dos sistemas, el parasimpa-
tico (vago) y el simpético; y la intrinseca, dependiente de la ante-
rior; que estd representada por los plexos de Auerbach y Meissner,
el primero, situado entre las dos capas musculares de la pared
intestinal, recibe las terminaciones nerviosas. del parasimpético y
el otro, situado en la submucosa recibe las terminaciones nervio-
sas de] simpético.

Grueso.—El intestino grueso presenta el mismo tipo de iner-
vaeifn deserito anteriormente, salvo en lo que se re fiere al neumo-
géstrico. Dicho nervio llega hasta la primera mitad o primer ter-
cio del colon. transverso, de esta parte en adelante la inervacién
parasimpética proviene del 2°, 3° y 4° segmentos sacros efectuén-
dose por intermedio de los nervios élvicos . (nervws erlgentes)

FISIOLOG-IA
Estémago.

Motzlzdad y Vacmmzento —La capacidad normal del es‘tomafro

esdelallp litros.

El-tiempo de vaciamiento normal total es de 3 a 4 horas (2)
El estudio del ritmo de los movimientos del contorno del estd-

- mago revela- la presencia de un ciclo evolutivo constante, dicho
- ciclo ha sido eomparado- al ciclo ‘de revolueién cardiaca y se mani-
“fiesta por lo tanto en dos fases; una, en la cual el estémago en

capacidad minima, presenta un contorno-de profundas-escotadu-
ras debidas a log anillog de contraceién de la capa muscular, Esta
fase ha sido lamada: sistole géstrica. La otra, se caracteriza por
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‘presentar una ligera profundidad en dichas escotaduras y se acom.
paia de un aumento de capaeldad en el estomago. . Se llama: diés-
tole gastrica. : : :

-La duracién total del ciclo es de 20 segundos, la sistole dura
7/10 y la didstole 3/10. - En la duracién de este ciclo existe un
‘margen de variacién que se considera rniormal, el tiempo méas corto
es'de 10 a 15 segundos y ‘el méas largo de 30, este ultlmo tlempo
es decir, el més largo, es el mas frecuente. ‘

Los estimulos que hacen variar este ciclo, aun hasta limites

/- anormales, actian en forma fisica o quimica a través del sistema

nervioso o directamente sobre las paredes del estémago, en forma
que varia con las modificaciones de cantldad compos1c10n y con-
‘sistencia del estimulo mismo,

Un estimulo de cualquier clase, actuando intensamente sobre
el ‘duodeno,’ aumenta por via refleja el tono del piloro cerrdndolo
‘como consecuencia. Una acidez o aleahmdad altas, pueden actuar
€omo un mero “estimulo de éstos.

Normalmente el ritmo ‘de vaciamiento del estémago no tiend
relacién con el tipo de reaccién géstrica o duodenal existente, por
lo que es necesario hacer notar, que la teoria que explica el econtrol
del esfinter pilérico por el grado de acidez ghstrica o duodenal no
ha sido demostrada, ni es:verdadera.
~ Durante el tiempo de vaciamiento del estémago el piloro jue-
ga un papel meramente pasivo, el trabajo se verifica. principalmen-
te a expensas de las contracciones ritmicas del antro que vacia el
contenido del estémago a través de un piloro relajado y abierto.

Los factores que principalmente influyen en el tiempo de va-
ciamiento del estémago, son los siguientes: ) La motilidad del es-
témago, representada principalmente por el tono y las contraceiones
ritmicas del antro. b) La consistencia del contenido géstrico.
- Los liquidos se vacian-en primer plano y luego los semisélidos y soli-
dos, estos iltimos cuando se ponen bruscamente en contacto -con el
‘esfinter pilérico, lo cierran por aumento reflejo de tono dando lugar
‘a la formacién de ondas retrégradas de contracciones a nivel del
-antro. - Dé los alimentos, los. primeros en vaciarse son los fliidos
y semifliiidos, les siguen en orden de velocidad los que contienen
“prineipalmente carbohidratos; las proteinas y en fltimo término

~las grasas. '¢) La presién osmética del contenido del estémago.
~(Lia isotonia es un factor directo del vaciamiento). d) La canti-

dad de material existente en el duodeno. (La hipertensién duo-
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denal es un factor oponente). e) La posicitn del estémago de
acuerdo con la posicién del cuerpo; el vaciamiento se verifica mas
rapido en el deciibito lateral derecho Y en orden sucesivo en el
deeiibito dorsal, en el izquierdo y en la posicién de pie.

Secrecion.—La secrecién normal del estomago es el jugo ghs-
trico, dicha secrecién se verifica en forma continua y aumenta de
intensidad durante el suefio.

Las causas de secrecién del Jugo géstrico se pueden clasificar
en tres fases distintas: a) La fase cefélica o psiquica, que se debe
a un estimule de origen central, directo o a un reflejo central pro-
vocado por un estimulo periférico, dando lugar a la secrecién de
una cantidad de 50 a 150 c. c. de jugo géastrico en 20 minutos.
b) La fase géstrica, de mayor efecto en cuanto a calidad, cantidad
y duracién del tiempo de secrecién. La causa prineipal se debe a
la doble accién del alimento en el estémago: mecanica y quimica.
Esta tltima es la mis importante y actGa directamente sobre las
células glandulares; sobre los nervios eferentes de la mucosa gas-
trica (reflejo central del neumogastrico) y estimulando la produe-
eibn de una hormona géstrica execitante de la secrecién glandular,
¢) Los productos de la digestién estomacal al pasar al duodeno,
actlan como excitantes quimicos reflejos de la seerecién gastrica.
A esta tltima fase se le ha llamado, fase intestinal. La existen- ®
cia de esta fase explica la inhibicion de la funeién seeretora del
estbmago cuando hay grasa o acido suficiente en el duodeno para
desencadenar el reflejo inhibidor. (La presencia de estos elemen-.
tos en el estémago, tiene un efecto similar),

Es de importancia hacer mencién del efecto de varios ingre-
dientes quimicos y drogas sobre la secrecién estomacal; los alca-
linos en general ejercen un efecto depresor, pero las dosis peque-
fias y repetidas tienen un efecto excitador. Tl aleohol tiene una
fuerte accién seeretagoga 4dcida. Log &cidos deprimen la funcién
seeretora. (La solucién de HCI al 1% la inhibe por completo).
Los condimentos tienen un pequefio efecto directo. Ta histamina
es uno de los mis fuertes estimulantes de la secrecién estomaeal
actnando en forma directa sobre las glindulas de la mucosa. El
extracto de higado es también un excitador fuerte. La insulina
actlia por intermedio de su efecto hipoglicémico, como estimulante
central del neumogéstrico. La morfina estimula la secrecidn des-
pués de un breve periodo inhibidor,

'

—_19




Fl estémago normal secreta continuamente. En ayunas el
término medio contenido es de 50 e. e.

“El jugo ghstrico contiene: @) Productos de secrecién: acido
clorhidrico, pepsina, mucina y rennina. b) Productos de desca-
macidn: células de los tres tipos de glandulas de la mucosa del
estémago y una variable cantidad de mucus secretado por el epitelio
_de superficie,

El 4cido clorhidrico se presenta en dos formas: combinado y
libre.

La suma de estas formas representa la acidez total. EI 4cido
clorhidrico libre es de 0.4 a 0.5% y corresponde a una acidez de 20
unidades clinicas. La acidez total es de 0.45 a 0.60% y correspon-
de a una acidez de 30 unidades clinicas.

El pH del acido varia de 0.9 a 1.5. El pH de las células
glandulares durante la secrecién es de 3.0 a 6.8. El pH del jugo
ghstrico teniendo como limite inferior com@n 3, puede llegar por
efecto de un estimulo 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
clinicas.

La accién digestiva predominante del HCL, es la proteolitica.
La pepsina es otro de los elementos de aceién digestiva mas impor-
tantes, la actividad que desarrolla es medida por el grado de acidez
del medio. El éptimum de rendimiento se verifica en un pH de
1.2 y el minimum en un pH 5, desapareciendo por encima del
mismo,

La rennina (lab-fermento), presenta su maximum de activi-
dad en un pH de 6 a 6.6, por lo que permanece casi slempre inae-
tiva en el jugo géstrico del adulto.

La lipasa géstrica, tiene una actividad méxima en un pH de
4 a 5, dicha actividad desaparece cuando el pH es de 2.5.

Lia mucina en forma pura, presenta un pH de 7 a 7.5 y tiene
un intenso poder de combinacién con el &cido clorhidrico, al cual
neutraliza con facilidad. La neutralizacién de &cido, automati-
camente inhibe la accién proteolitica de la pepsina. Esto explica
la doble aceién protectora que la mucina ejerce sobre la mucosa
del estémago.
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Intestino.—Motilidad y secrecién.

Delgado.—Los movimientos.del intestino delgado son: el peris-
ta_ltlco, el segmentarm_y el pendular. El ‘primero depende prin-
cipalmente de la inervacién extrinseca, pero puede efectuarse tam-
bién bajo la dependencia sola de los plexos que constituyen la iner-
vacibén intrinseca.

Las contracciones ritmicas segmentarias y pendulares son mio-
genéticas y dependen finicamente de las propiedades ritmicas del
misculo intestinal,

A estimulos pequefios ambos s1stemas, mmpatlco y. paras1mpa-
tico son excitadores cuando hay inhibicién e inhibidores cuando
hay excitacién.

A estimulos mayores del paras1mpat1eo es predominantemente
excitador y el simpatico inhibidor. En ausencia de uno, hiperacti-
vidad del otro. '
~ La secrecion mtestmal se verifica prmc1palmente por estimulo
mecénico directo y por reflejo corto a nivel de los plexos nerviosos
de la pared intestinal.

Al abolir la aceién inhibidora del simpético la secrecién aumen-
ta por predominio vagal.

La influencia hormonal secretora (secretina) es demostrable.

Grueso—El intestino grueso presenta el mismo tipo de motili-
dad y secrecién deseritos anteriormente.

‘Péncreas.

* Secrecion.—La secrecién pancreitica posee dos etapas impor-
tantes: la. secrecién de los fermentos (no muy intensa y espesa)
y la secrecién de agua y substanclas mmerales que ﬂmdlﬁean la
primera,. S :

‘La primera-etapa se encuentra bago el control de reﬂeJos ner-
viosos locales, que a su vez dependen del influjo vagal.

.Las. peptonas,: los" 4cidos grasos.y los jabones, son grandes
estimulantes secretagogos a través de los reflejos: nerviosos: locales,
pero estos aumentan o-inhiben su actividad de acuerdo con el grado
de excitacién del-neumogistrico.

La seccién de los vagos; produce. una abolicién pasajera de la
secrecién, la cnal después de unos dias vuelve-bajo el -control finico
de los reflejos loeales, eon la tinica diferencia de ser menor en: volu-
men y menos rica:ep coneentracion total de nitrégeno. -
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- Higado.

Secrecion de bilis—La seerecién de bilis es estimulada prinei-
palmente por via quimica, mecénica y hormonal. El estimulo cen-
tral o periférico del neumogéstrico, causa un notable aumento de
1a secrecién. - Elestimulo del simpético inhibe la funecién secretora.

'HISTORIA

El conocimiento més lejano que se tiene sobre cirugia del
vago data del afio de 1894.  En este afio Brodie (3) dié a conocer
su trabajo de experimentacidn sobre la seccion del neumogéstrico
en animales inferiores, sin llegar a conclusiones satisfactorias.

" Pavlov en 1894, demostré (4) que el 4cido clorhidrico no se
presentaba en el estémago después de la seccién de los nervios
vagos, En 1910 enfatizé el factor nervioso o neurogénico en la
secrecion gistrica, que podla ser. “abolido por medio de la seccién
del neumogéstrico.

Latarget en 1922, después de experimentar ampliamente en
perros, verifieé la seecién de vago y al mismo tiempo la gastroente-
roanastomosis en seis pacientes con tlcera péptica del estémago
obteniendo resultados que calificé de satisfactorios: alivio del dolor,
recuperacién ‘del apetito y aumento de peso (5).

McCrea en 1925, (4) después de estudiar experimentalmente el
problema, Ilegé a las siguientes eonclusiones: ¢) La vagotomia uni-
lateral no afecta la actividad motora del estémago, en cambio la
vagotomia bilateral disminuye el tiempo.inicial de vaciamiento
géstrico. b) La seccién de los vagos elimina la fase psiquica de la
secrecién, pero no la quimica.

En 1927 Schiassi (4) ver1ﬁ00 el tratamlento de la ulcera pep-
tica, por medio de la seccién .de- los vagos y obtuve la cura en 25
pac1entes :

. En 1928 W, Alvarez dlsmmuyo la acldez gastrlca despues de
la vagotomia experimental.

-"En 1929 Hartzell (5). estudié el efecto de la seceién de los
vagos en el perro e inicialmente obtuvo resultados satisfactorios.
Dos afios ‘més tarde estos.mismos perros ‘fueron estudiados por
Vanzant encontrando. en la -mayoria retardo-del vaciamiento del
estémago, enuno disminueién del 4cido. elorhidrico libre y  en dog
hipermotilidad aconipafiada de tendencia a la emesis y a la diarrea.




En 1930 Dragstedt y Ellis (4) experimentalmente en el perro,
encontraron que la cantidad de jugo géstrico secretado en 24 horas
después de haber comido era de 1,000 a 2,500 e. c. acompafiado de
un alto grado de acidez. Después de efectuada la vagotomia esta
cantidad disminuyé hasta 300 y 600 e. c. acompaiiada de un grado
bajo de acidez.

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

Eppinger y Hess, con su teoria sobre la vagotonia, estrecharon
las relaciones entre los estimulos vagales y los trastornos gastro-
intestinales,

Claudio Bernard y Brown-Sequard, asociaron las lesiones expe-
rimentales del tdlamo éptico a la consecuente aparicién de lesiones
ghstricas, tales como gastromalacia y perforacién.

Von Bergman estudi6 la hipétesis del origen de la filcera por
las eontracciones espasmddicas de procedencia nerviosa, en los va-
sos aferentes de la capa mucosa del estémago.

En 1932, Harvey Cushing, hizo constar la importancia del pa-
pel del sistema nervioso central en la patogénesis de la tilcera pép-
tica. La hipertonia vagal como una consecuencia de factores de
tensién nerviosa (emocién, esfuerzo psiquico, ansiedad, ete.), pro-
duce eomo resultado un aumento del tono, motilidad y secrecién
altamente acida del jugo géstrico én el estémago. Asi también
publicé un trabajo sobre la asociacién de lesiones del encéfalo (tu-
mores y abscesos cerebelosos) con la existencia de tlcera péptica,
a la cual conceptué como una consecuencia de las lesiones refe-
ridag (6). )

Beattie ha demostrado que el estimulo del hipotalamo causa
un aumento del peristaltismo y secrecién en el estémago.

Hoff y Sheehan han demostrado la produceién de tleeras,
cuando se estimula el hipotdlamo experimentalmente en los monos,
corroborando por lo tanto la relacién que existe entre el cerebro
medio, parasimpatico y visceras (6).

En 1938 Winkelstein y Berg reportan que la vagotomia sola
o acompafiada de otros procedimientos quirdrgicos (gastrectomia y
gastroenteroanastomosis) da resultados satisfactorios en el trata-
miento de la Gleera. )
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En 1946 el Doctor Lester Dragstedt de Chicago, presenté el
resultado de 54 casos de vagotomia en presencia de Ulcera péptica,
efectuados afios atris y manifest6 que hasta ese momento el resul-
tado de la operacién era excelente, pero que aun hacia falta tiempo
para que se pudiera valorar el tratamiento (7).

ETIOLOGIA DE LA ULCERA PEPTICA

Lia causa de la filcera péptica, no ha sido enfocada de una’

manera positiva. La historia revela que el origen de la tleera ha
sido atribnido a multiples causas; algunas de ellas poseen una
explicacién fisiopatolégica bastante adecuada, pero la diserepancia
entre la clinica y la experimentacién hace dificil la claridad y la
comprensién cientifica del problema que representa la etiologia
de la enfermedad.

Analiticamente se concluye que la tlcera puede ser debida:
1) A factores destructivos anormales que actfian directamente sobre
la mucosa. 2) A una disminucién de las propiedades normales
de la misma para resistir; y 3) A una combinacién de las mani-
festacioneg anteriores a la vez (4).

Dos fendmenos, sin embargo, que son de importante valor,
necesitan una consideracién detenida. Son éstos: la acidez y el
poder péptico del jugo géstrico y el grado de actividad que pueda
tener el sistema nervioso sobre el estémago cuando recibe estimulos
persistentes, centrales o periféricos.

Durante un sinntimero de afios muchas evidencias se han acu-
mulado para corroborar la idea de que la acidez es un factor im-
portante en la formacidén de la tilcera péptica (8).

Esta demostrado que el uso constante de un secretagogo glan-
dular directo; la histamina, es capaz de dar Ingar a la formacién de

- filecera péptica por mantener una acidez alta en medio de una

secrecién continua de jugo géstrico.

Esta demostrado también, que el control continuo y suficiente
de esta acidez favorece la curacién de la tlcera.

Para completar la cadena de hechos demostrables gque nos
llevaria a conclusiones etiolégicas definidas, hace falta tener una
explicacién precisa y correcta del mecanismo de resistencia de la
mucosa, pero desgraciadamente sigue siendo un eslabén perdido.
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" dad estomacal.

En lo que a Ia actividad del sistema nervioso ¢onclerne sabemog
que juega un papel principal en la actividad motil y secretora del
estomago. La hiperactividad nerviosa es causa directa de hiperae-
tividad géstrica y ésta a su vez, es la causa més explicable hasta el
momento, de la aparicién de lesiones orgénicas en el tubo digestivo
superior, SRS F T

Eppinger y Hess, (6) con su teoria sobre la vagotomia, estre-
charon las relaciones entre los estimulos vagales y log trastornos
gastrointestinales. o ' ‘

Claudio Bernard y Browh-Sequard, asociaron las lesiones expe-
rimentales del tdlamo 6ptico a la consecuente aparicién de lesiones
ghstricag tales como gastromalacia y perforacién. ' '

Von Bergman estudi la hipétesis del origen de la dleera por
las contracciones espasmédicas de procedencia nerViOsa, en los vasos
aferentes de la capa mucosa del estémago.

Beattie ha demostrado que el estimulo del hipotalamo causa
un aumento del peristaltismo y secreeién del estémago.

Hoff y Sheehan han demostrado 1a produccién de tilceras, cuan-
do se estimula el hipotalamo experimentalmente en los monos, co-
rroborando por lo tanto la relacién que existe entre el eerebro
medio, parasimpético y visceras,

La teoria psicosomética en la produccién de la filcera es am-
pliamente demostrable. - S

WGolf y Wolff han observado los intensos cambios secretorios,
vasculares y‘ motores producidos por las variaciones de tensién
emocional. _ R

El problema de la.dlcera agravd su porcentaje, tanto en la
milicia como en la poblacién civil durante la reciente guerra mun-
dial. La existencia permanente o transitoria de variaciones brus-
cas de emotividad en la vida personal (Ansiedades, depresiones, ete.)
mantienen un eampo propicio a la prodﬁeeién de tleera péptica. -

El estim‘uloidel-vago, en un estémago normal o uleerado‘,, pr‘df
duce una secrecién copiosa de jugd géstrico alta en acidey ¥ activi-
dad proteolitica, asi como también un aumento del tono y motili-
En presencia de tlcera, para obtener una respues-
ta terapéutica satisfaetqria, es neeesaﬁo no una‘reduc‘ei(’m temporal
adecuada sino una reduccién prolongada lo suficientemente de las
manifestaciones antedichas. ST ‘
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Bs pues 1égico suponer, como conclusién; que la denervacién
ghstrica completa (vagotomia) cura la tleera por abolicién de la
hiperclorhidria y de los estimulos nerviosos reflejos o directos (fase
eefahea) que los mantienen o aumentan.

INDIC‘ACIONES

Ha s1do un poco difieil preclsar lag indicaciones de la vago-
tomia en la fleera péptica, pero la experiencia ha ido sefialando
en forma completa méis o menos, la manera mejor de eseorrerlas y
clasificarlas.

El tracto digestivo superior, de acuerdo con la localizacién,
presenta tres clases de tleeras: géstricas, duodenales y yeyunales.

Las primeras de ellas, se encuentran fuera de indicaeién, por-
que- sus consecuencias degenerativas son muy frecuentes. Los ra-
yos X, la clinica, la gastroscopia y aun la exploracién operatoria
son ‘insuficientes para diferenciar un carcinoma incipiente y aun
uno avanzado de tipo uleerativo, de una tlcera benigna simple
del estémago.

En presencia de una tlcera géstrica, la aeldez es normal y a
veces debajo de lo normal. Después de la gastrectomia por la
existencia de la lesién antedicha, hay poca o ninguna tendencia
a la aparicién de tlcera yeyunal.

- Es necesario, sin embargo, hacer una excepeién en lo que se
refiere a lag Uleeras del estémago y es en el caso de las tlceras
altas, (9) que se originan a dos o tres centimetros del eséfago.
Estas al someterse a un tratamiento radical muy amplio dan un
porecentaje de mortalidad y morbilidad elevado, imponen por lo
tanto un tratamiento més conservador: extirpacion de la poreién
de estémago secretora de acido (gastrectomia 4/5 6 5/6). Y sise
guiere mejor resultado: biopsia de la lesién.  Como complemento,
el control radiolégico constante de la tleera daré la norma a seguir
durante la evolucién ulterior de la misma. Si en estos casos, el
grado de acidez pre-operatorio es elevado, la vagotomia serd una
indicacién complementaria, para ev1tar la tleera yeyunal de la
anastomosis. ‘

Clasificaremos ahora, las indicaciones en la forma siguiente:
1) Indicaciones bien definidas, entre las cuales incluiremos dos
grupos a) La vagotomia sola; y b) La vagotonna asociada a otras
operaeciones: :
2) Otras indicaciones posibles. '

19 e




1) De las indicaciones bien deﬁnidas’.

) Vagotomia sola : Uleera duodenal.—I ) Intratabilidad médiea
de la lesién. IT) Hemorragia leve o perforacién antigua, sin con-
comitancia notable de otros sintomas. Uleera yeyunal.

b) Vagotomia asociada a otrag operaciones: 1) A la gastroen-
teroanastomosis, en la misma operacién, cuando existe un grado
de estenosis incapaz de facilitar el vaciamiento del estémago des-
pués de la intervencién. En un segundo tiempo, cuando existe in-
suficiencia total o parcial del vaciamiento del estémago después del
primer tiempo. (Esta posibilidad existe, cuando el grado de cica-
trizacién ha sido considerado, eomo Incapaz de provoear una estre-
chez ulterior del duodeno y del piloro). II) A un cambio de la boca
anastomoética, cuando coexisten: un mal funcionamiento de la
antigua anastomosis ¥ la presencia de una tleera del yeyuno.
III) A la gastrectomia, cuando ésta es una indieacién por hemorra-
gia aguda de la tlcera del duodeno, con el objeto de prevenir la
tlcera péptica del yeyuno (11).

2) De otras indicaciones posibles,

a) En la enteritis regional y colitis uleerativa idiopética: Un
reporte del Doctor Clarence Denis de Minnedpoles, da a conocer la
reciente intromisién de la vagotomia a dicho campo, operacién que
en la mayoria de los casos se efectué como tltimo reeurso, después
de haberlos sometido a una cirugia enteramente radical.

No obstante, log resultados obtenidos han sido sumamente hala.
gadores. .

Las conclusiones manifiestan que la intervencién es tanto
mas satisfactoria cuando los casos 1o son de evolueidn prolongada,
debido a que el proceso de fibrosis que se desarrolla en lag tGnicas
del tubo digestivo, avanza a medida que la lesién se hace mas crg-
nica y evita la repercusién total o parcial de las propiedades
motiles y secretoras del intestino,

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

Los trastornos concomitantes de proctitis que son una mani-
festacién secundaria de la lesién principal, curan por completo.
Las manifestaciones emotivas, que tienen la propiedad de producir
intensas reacciones de hipertrofia ¥ congestién vascular, visibles a
nivel de la mucosa del colon, desaparecen por completo,




El estudio evolutivo de la cualidad y calidad de las evacuacio-
nes intestinales, revela un retorno completo a la normalidad.

Fl estudio radiolégico presenta una disminueién en la velo-
cidad del transito digestivo en la eolumna de bario.

Limitaciones: fibrosis por antigiiedad de la lesién y desapari-
cién de los pliegues mucosos a los rayos X y a la sigmoidoscopia.

b) Diarrea Idiopética: entre nuestros casos presentados, existe
uno que manifestaba un trastorno funcional caracterizado por la
presencia de un ntimero elevado y variable de evacuaciones diarrei-
cas cada dia sin causa aparente justificada, desde hacia afio y medio.

Se indieé la vagotomia como Gltimo recurso, teniendo en la
mente la posible hiperfuncién del parasimpético sobre el tracto
gastrointestinal, en ausencia del poder inhibidor del simpéatico du-
rante cuatro afios. (El paciente fue simpatectomizado de ambos
lados en las regiones dorso lumbares, por hipertensién arterial esen-
cial eon buen resultado, en 1944).

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

¢) Condiciones econémicas y medios de subsistencia que en la
mayoria de nuestros enfermos, no permiten que se cumpla estrie-
tamente el tratamiento médico.

CONTRAINDICACIONES

Bs sumamente dificil establecer un cuadro exacto, tanto de
indicaciones como de contraindicaciones, pero no obstante ello pro-
curaremos presentar contraindicaciones en términos mAs o. menos
generales, :

1) De la Vagotomia sola:

a) Hemorragia aguda.

b) Perforacién.

¢) Estenosis marcada (total o casi total).
d) Degeneracidn,

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

a) Edad: fisiolégicamente a partir de los 50 afios, la secrecidn,
el grado de acidez y el poder péptico del jugo gstrieo, asi como tam-
bién el tono y la motilidad del estémago tienden a descender paula-
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tinamente en relacién directa a la actividad del parasimpético sobre
el mismo; en dicho caso, como consecuencia la vagotomia tendria
escaso valor o ninguno en pacientes que sobrepasaren dicha edad.
Sin embargo, como la edad de 50 afios no es un término absoluta-
mente fijo, casos habré que sobrepasando de cerca dicha edad, con-
tinGen presentando una hlperactlwdad gastrlea sujeta a. la conve-
mencla, de la vagotomia, -

" ‘Por otra parte, las complicaciones post-operatorias de la vago-
tomia, (dilatacién del estémago, insuficiencia de vaciamiento, ete.)
muy pronunciadas y dificiles de vencer en el viejo, dan un cuadro
post-operatorio grave, que no va de acuerdo con el riesgo minimo
¥ lo sencillo del procedimiento empleado. Por lo tanto dicho sea
de paso, la intervencién que se verificard, cuando la indicacién
existe en el viejo, deberé ser, no radical, de gran riesgo tanto ope-
ratorio como de recuperacién post- -operatoria (gastrectomia), smo
lo suficientemente adecuado para facilitar la cura y la recupera-
eién (gastroenteroanastomosis).

b) Anatbémicas: cuando condiciones anatémicas presentes, im-
posibilitan una diseecién y reseccién satlsfactorla de los nervios
alrededor del eséfago.

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

Esta clase de pacientes, presentan con suma facilidad mani-
festaciones subjetivas de indole funcional, sobre todo a nivel del
tubo digestivo, faciles de atribuir a la presencia de una lesién
orgénica. Serfa un'error creer que la seceién del neumogastrieo,
euraria dichas mamfestacmnes que por otra parte, swmpre segui-
Tian existiendo, ’

PRE-OPERATORIO

El pre-operatorio de tedo paciente que se va a someter a una
interveneién quirtirgica en donde las maniobras operatorias a
efectuarse no se pueden precisar, sino- dentro de un limite poco
definido por la clinica, debe ser lo més amplio y seguro- posible
con el objeto de mantener:-un alto n1ve1 en el rlesgo operatorlo
para la vida del paciente. :

- En general el tratamiento consistira en restablecer. el equilibrio
hidrico, proteinico, mineral, globular y vitaminieo: Corregir, com-
pensar, eliminar y- tener in mente, la” existencia o posibilidad de

v
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la‘gparicién de un trastorno de indole funcional o infectivo intercu-
rrente en los sistemas : nervioso, respiratorio, circulatorio, digestivo,
genito-urinario y osteo-articular. Establecer hasta donde sea posi-
ble y los medios obtenibles lo permitan, la ausenecia 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,
de acuerdo con los sintomas y complicaciones, si las hay, de la lesién
ex1stente. a) Dieta, b) Sedantes; antiespasmodicos, neutralizado-
res de la acidez (ileera). c¢) Reposo. d) Aspiracién géastrica o
intestinal, de acuerdo con el grado de obstruceién y altura de la
lesion respectivamente,

TECNICA

De las dos vias existentes para verificar la vagotomia, transto-
récica y abdominal, la usada en nuestros casos ha sido la altima.

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

La incisién, paramediana izquierda, se extiende de la base
del apéndice xifoides hasta dos o tres eentimetros por debajo y a
la izquierda del ombligo. El misculo recto del lado correspondien-
te, se incinde a lo largo de sus fibrag en su parte media o se retrae
hacia afuera de la linea de inecisién.

El ligamento .triangular izquierdo del higado debe cortarse
cuando impida el libre acceso al eséfago y dificulte la retraceién
del extremo del 16bulo hepético correspondiente. En ninguno de
nuestros casos, tal como lo demuestran los dibujos, fue necesaria
dicha maniobra operatoria.

Kl peritoneo pariental posterior se incinde con tijeras a lo
largo de la cara anterior del es6fago. Esta maniobra puede hacer
sangrar una de las ramas de la coronaria estoméquica por lo que
ha de verificarse la hemdstasis de acuerdo con. la magnitud del vaso.
Se completa la diseccién del eséfago con los dedos indice y medio
.de la- mano méas habil y haciendo traccién del mismo se le hace des-
cender por debajo-del diafragma en una extensién de 5 a 7 centi-
metros mas o menos, facilitando asi la exploracion.

Para mantener en tensién ligera el es6fago, se tira de los
extremos de una gasa larga, delgada y htimeda o de un Penrrose
largo, coloeados previamente por detras del mismo.: .
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- Lios dedos perciben mejor que la vista los troncos nerviosos de
ambos neumogéstricos, liberandolos en segnida de.la superficie del
eséfago principiando por el mas facil. :

Una vez aislados se colocan dos ligaduras, una en eada uno.
de los extremos de la poreién liberada eon hilo de algodén 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 se incinde.  La herida operatoria se cierra por
planos, de acuerdo con las normas quirdrgicas seguidas en el Pri-
mer Servicio de Cirugia para Mujeres del Hospital General.

La via utilizada y descrita ha sido satisfactoria: ¢) Permite
una exploracion amplia, fcil eficiente de la lesibn y visceras
abdominales. b) Facilita cualqme‘ra otra maniobra operatoria com-
plementaria. ¢) El acceso al eséfago subdiafragmético y la identi-
ficacién de los neumogéstricos no ofrece ninguna difieultad.

La via transtordcica no ha sido utilizada.

POST-OPERATORIO

H

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

Haremos aqui, tGnicamente mencién de las complicaciones
originadag en forma directa por la vagotomia (11).

a) Trastornos del vaciamiento del estomago.—La atonia y la
falta suficiente o total de motilidad, facilitan la acumulacién de -
aire, secrecién géstrica y‘reg’urgitaci(’)n del contenido duodenal al
estémago.

Se han establecido como indicaciones: la succién ghstrica con-
tlnua nada por boca durante 24 horas 'y a partir de este tlempo
una dleta de post-operatorio de gastreetom1a

La aspiracién continua, dura un tiempo variable; en el Pri-
mer Servicio de Cirugia 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 dia de post-
operatorio y si el residuo extraido durante la media hora siguiente
es menor de 120 c. c., la aspiracién se suprime; en caso contrario
la succién eontinfia y se repite la prueba al dia siguiente. Hsta
prueba se basa en el hecho de que durante la dieta del post-opera-
torio de gastrectomia, el paciente recibe regularmente cada hora
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una-cantidad determinada de liquido-(de 1 a 3 onzas durante log
primeros:dias) por lo tanto, la presencia de 120 c. c. 0-més (toman-
do como base el minimo—una onz‘a‘—ihge’rido ‘cada hora duran-
te tres horas 1ndlcar1a una msuﬁelenma de vaciamiento gastmeo
que Justlﬁca la permanenc1a de la suecmn continua.

Los trastornos del vaciamiento pueden mamfestarse més tarde
en dlferentes formas de. intensidad, sus. caracteristicas principales
son: sensacién de llenura y malestar-a nivel del epigéstrio después
de las comidas, eructos frecuentes de mal olor, tumefaceién visible
en el abdomen superior, dolor 1rrad1ado al hombro 1un1erdo y
vomltos ahmentlelos ' ' ‘

La 1nten51dad Y duraelon de los trastornos antedlchos permlte‘

dlferenclar tres. tipos' més. o menos distintos de insuficiencia de
vaciamiento: a) Llenura transitoria solamente. - b) Llenura acom-
pafiada de eructos continuos que hacen que el paciente permanezea
molesto por un tiempo més o menos largo; y ¢) Llenura acompafia-
da de vomitos, problema mayor que contrarresta los efectog de la

- operacién y que hace pensar en un tratamiento complementario

quirtrgico o medicamentoso. ‘
Entre nosotros, en este tltimo-caso, el tratamiento eomplemen-
tario era tnicamente quirdrgico, hasta que fue posible obtener

Urecholina,

“La Urecholina (12) (uretano de ecloruro de beta metil choli-
na ,“droga ‘de la casa Mereck) forma parte del' grupo ‘de los esteres
de la chohna v actla prmmpalmente como un parasnnpatleo mlme-
tlco Su acelon no es destrulda por 1a chohnesterasa es estable
en la sangre y en los tejidos y es efeetlva cuando se da per v1a
subeutanea u oral. - No tiene accién nicotinica y en esto se aseme-
ja al Mecholyl, en cambio por su estabilidad se parece al Doryl.

‘Por lo tanto combinando ambas propiedades tiene ventaja sobre

las drogas antedlehas Su actividad farmacodinidmica y la téxica
en consecuenela son mucho més reduc1das que las del Meeholyl y

3 _poryl Por via subcutanea tiene un declmo de la potenma de este
| Oltimo. . (Lia dosis minima letal sobrepasa treinta veces la del

:D()I?yl.en los animales). - La accién selectiva de la Urecholina, se
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pierde al administrar la via intramuscular o endovenosa y sintomas
violentos de estimulacién cholinérgica pueden desarrollarse: colapso
circulatorio, hipotensién arterial, ataques asméticos, calambres
abdominales, diarrea sanguinolenta, sudor, enrojecimiento de la piel
y shock. En el hombre, reacciones téxicas ignales a las referidas,
pueden aparecer después de administrar sisteméaticamente la droga.
Ordinariamente, la intolerancia o la sobre dosis producen severos
sintomas abdominales antes de afectuarse intensamente el sistema
circulatorio.

La droga corrige la dilatacién estomacal post-operatoria esti-
mulando la motilidad y tono del estémago. Clinicamente los sin-
tomas de retencién son aliviados en muchos casos. Las vias de
administracién recomendadas son las siguientes: oral, sublingual
y subcuténea cuando las dos primeras no dan una respuesta satis-
factoria. La dosis se establece de acuerdo con la via: oral, de 10
a 30 miligramos, usualmente tres veces al dia. En muchos casos
10 a 15 miligramos cada vez dan pronta respuesta. Sublingual:
10 a 50 miligramos una vez al dia, 20 miligramos o menos proba-
blemente no dan los efectos deseados. Subeuténea: 5 a 10 miligra-
mos, usualmente tres veces al dia, 5 miligramos casi siempre es una
dosis adecuada.

Por el efecto bronco constrictor de la Urecholina estd contra-
indicada en el asma, alergia y labilidad para ataques asmatiformes.
La via que da reacciones a la droga muy poco frecuentes es la
oral o la sublingual y cuando lag hay, se desencadenan tardias.
Lo contrario sucede con la via subcuténea.

Para contrarrestar dichas reacciones, la administracién hipo-
dérmica de 0.6 miligramos de atropina es indicada. Las vias in-
tramuscular y endovenosa no deben ser utilizadas.

b) Diarrea—Esta tiene la particularidad de presentarse por.

periodos irregulares de tiempo, seguidos de otros con ausencia
completa de evacuacién intestinal. La retencién géstrica alterna
en sentido contrario con dichos periodos y la desaparicién de la
misma cura la diarrea. Seria paradéjico atribuir la diarrea a la

seceién del neumogéstrico, ya que se sabe que este nervio es pre-




dominantemente estimulador del peristaltismo. La hipo o aclor- .
hidria del estémago vagotomizado, asociada a una insuficiencia de "f
vaeiamiento, favorece el desarrollo de micro-organismos en el con-
tenido estomacal y cuando el vaciamiento se llega a verificar, desen- ]
cadena eomo consecuencia una diarrea bacteriana gastrdgena, cuya ,

" aparicién y desaparicién alterna eon periodos de lleno y vacia- :
miento estomacal.

La intensidad de la diarrea puede clasificarse en una forma .
még o menos definida en tres grados: a) Minima o transitoria, refe-
rida por los pacientes como sin consecuencia. b) La que constituye
hasta cierto punto un problema mayor, pero gque desaparece en un
término de tiempo no muy largo por si sola. ¢) La que constituye
un-problema mayor y cuya presencia hace contrarrestar en un 50%
casi el resultado de la operacion. '

¢) Trastornos miltiples de intensidad moderada.y de fondo ’ '
predominantemente nervioso, susceptibles de presentarse en un post-

operatorio lejano o cercano en individuos con una etiologia psico-

somatica intensa de lesiones en el tubo digestivo. |

PRUEBAS DE LABORATORIO

Sabemos ya de las razones de la vagotomia y para que el pro-
cedimiento sea eficaz es necesario que se efectfie correctamente,
es decir, que la interrupcién de las vias de conduceién (neumogés-
tricos) sea completa.

Un estimulo del nficleo central del neunogéstrico no obtiene -
respuesta del estémago, cuando la interrupcién de dicha via ner- '
viosa ha sido completa, en eambio, cuando se ha efectuado en forma
incompleta, el efecto es semejante sino igual al que se obtiene con
el déeimo par, integro,

Un estimulo quimieo'directo actuando sobre las glandulas de
la mucosa del estémago, no pierde efecto después de una vagotomia
completa, pero la respuesta si decrece considerablemente en inten-
sidad de acuerdo con el grado de motilidad, y tono, perdidos por
falta de actividad nerviosa.
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El estudio del efecto: de dichos estimulos se utiliza, no:sélo para
verificar i la’ interrupeién por el proeedimiento-operatorio ha.sido.
completa ‘o no, sino también ‘para medir la velocidad de secrecién
¥ vaciamiento del estémago. , ; ‘ S

Para el efecto, se utilizan dos clases de estimulos: (13) uno
central .y otre glandular directo. En el primer caso sé debera
usar uno.que tenga actividad intensa y-duracién necesaria. La.
hipoglicemia provocada por la inyeccién de una cantidad suficiente
de insulina - cristalina, da los. resultados .apetecidos.. Hollander
deteri:aina la cantidad de insulina de acuerdo-econ el peso del pa-
ciente (% unidad por kilo) y recomienda la via intramuseular..
En nuestros casos utilizamos la via endovenosa que tiene la cuali-
dad de facilitar un efecto eénstante, facil de controlar y lo suficien-
temente intenso en un tiempo minimo y una cantidad constante de
imsulina eristalina: 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 gramos por mil) para estimular el ntecleo central
del neumogéstrico durante un tiempo suficiente (de 45 a 60 mi-
nutos). '

Teniendo al pa01ente en ayunas temprano de la mafiana, se le
coloea un tubo de Levin en el estémago, se mide el residuo géstrico
nocturno ¥ se guarda una muestra del mismo para el laboratorio.
Después se efectfia  una primera toma de sangre para dosificar
glucosa ¥ se myectan 15 unidades de- insulina-eristalina a través
de Ia misma aguja. Mas tarde se verlﬁcan tomas sucesivas.de san-
gre y jugo géstrico total secretado, cada quince mlnutos La,
prueba dura el tiempo de act1v1dad hlpoghcemlca eﬁcaz més el

complementarlo que se necesita para hacer descender el nivel de

.glucosa en la sangre haciendo un total de 60 a5 mmutos Enla

sangre extraida se dosifica el nivel de glueosa yen el Jugo géstrico
se mide el pH eido clorhidrico libre, acidez total y poder péptico.

Al final de la prueba, és conveniente slempre inyectar 20 e. c.
de solucién de glucosa al 30% para restablecer ‘el nivel normal




de glucosa en la sangre.  Existen trastornos pasajeros como som-
nolencia, enrojecimiento de la piel, sudor, que se manifiestan du-
rante la 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,
pero no debera permitirse que la. glucosa descienda por debajo de
dicho nivel.

~-Como estimulo glandular directo, se utiliza la histamina, una
sola dosis de 0.275 miligramos via intramuscular es suficiente.  El
.proeedimiento se efectfia en la misma forma que el de la insulina,
't exeeptuando por supuesto las tomas de sangre. Se obtienen asi
eurvas variables en intensidad durante el pre y post-operatorio.

-Bjemplo:

Antes de la Vagotomia:
"Después de la Vagotomia: ...

INSULINA HISTAMINA
; 15u I V. 0.275 miligramos 1. M.
‘ Glicemia: 0.90 gramos %.. 0.33 gramos %,.

B - ) e oy v e S 6
- 5 A 5 ‘\“ L A
. 4 /[ \\ i : . PB 4 “‘. ,,'/
3 , - . : 3 - - ' T "/)/
i wiv
Y R P =< G Ry ) A VAR
- "0 15304560-75 01530 156075
’ "'I"viemﬁoyben‘ n'1_i‘n¥1£o>s.: ‘ o ' T‘iev:vm:po'en fqriynu‘tdvs.

© v Caso N° 7, C. L, 1%, C.. M. H.. G. N9 22324,
pH antes y después de la Vagotomia,
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Glicemia:

Poder
péptico.

Antes de la Vagotomia:
Después de la Vagotomia: ...

INSULINA
15 w. I. V.

0.98 gr. %o

0.25 gr.

0.33 gr.

Medicién del poder péptico en el mismo caso:
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Para medir la velocidad de secrecién y vaciamiento del estéma-
go, se utiliza como estimulo de preferencia la histamina.
indicador, un colorante en solucién isotdénica de eoncentracién co-
nocida. Para el caso €l rojo fenol es conveniente.

Una vez vaciado completamente el estémago, se inyectan 0.275
miligramos de histamina via intramuscular y se introduce en el
estémago una cantidad conoecida de colorante en solucidén, dicha
cantidad deberd introducirse nuevamente después de cada toma
de jugo géstrico. Lag tomas indicadas se hardn cada quince mi-
nutos hasta completar cinco, la cantidad de jugo extraido debe
medirse exactamente procurando que el estdmago quede completa-

Minutos.

HISTAMINA
0.275 miligramos.
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mente vacio cada vez, luego se precipitan las proteinas y la bilis;
y se centrifugan y filtran las muestras. La coloracién del rojo
fenol alterada por el 4cido del jugo, se hace retornar neutralizando
las muestrag con soda ciustica al 40%. Xl fotocolorimetro elée-
trico da la concentracién del colorante y el volumen del jugo
extraido da la cantidad (peso) del mismo en cada una de las
muestras.

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

Denominaremos: Cai a la cantidad inyectada de colorante (peso).
Coi a la concentraeién inyectada del colorante.
Cae a la cantidad extraida del colorante (peso).
Coe a la concentracién extraida del colorante.

Cai Cae K—1=8

Volumen Secretado = —
umen Secretado Coi Cou

3 Volumen Vaciado = Ca% 6§ Cae | g v
Coi Coe
. K = log Cae — log Cai
log Cae . Coi — log Cai. Coe
‘\
Se obtienen eurvas de velocidad, que varian de acuerdo con la
_—:I 5 cantidad y la concentraeion :

Concentracion constante y cantidad disminuida: vacia sola-
mente.

Cantidad y concentracién disminuidas: vaecia y secreta.

1)
Cantidad (peso) constante y concentracién disminuidas: secre-
. ta solamente,

; :—---—-—-~ lO & loo - e wm W w WA e
\_ S - ~ \:' = - i -
hd . -y
L =~ ~o % “e -~ % s -
-~ “

! O O
4 Tiempo Tiempo , Tiempo

Vacia, Vacia y secreta. : Secreta.
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Ejemplos:

Antes de la Vagotomia:

Después de la Vagotomia: ... el S ‘
INSULINA.
} 15 u. 1. V. _
Gl. de 0.96 gramos a 0.33 gramos %o,
8 8
4 7
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5 -INETY ] IRV
ce, # ce 4 T
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Minutos. Minutos.
Ne 3. Velocidad Ne 9,
de vaciamiento.
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0.275 miligramos I, M.
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.2 2 ir— - :
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Velocidad
de secrecion.
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NUESTROS CASOS

1—E. R de 33 anos ——Prlmera Cirugia de MuJeres del Hos-

pital General

Diagndstico—ULCERA DUODENAL,
Historia.—Tres afios de evoluemn Dos tratamientos médicos,

- _con alivio pasajero de log sintomas SubJetIVOS Actualmente persis-
¢ te la 1es10n radiolégicamente y los sintomas predominantes som:

"el dolor y‘ la hiperelbrhidria El estémago se vacia correctamente
a los ra,yos X.: Ha perdido 18 libras de peso.

Tmtamzento —VAGOTOMIA ABDOMINAL

Operada el 31 de Enero de 1947.

Evolucion —Alivio inmediato de los sintomas subjetivos. Test

: de ingulina y de histamina satisfactorios.

Estado actual. ~—Aumento de 15 hbras de peso, ausencia de la

lesién a-los rayos X, dieta libre & inexistencia de complicacién
funcional digestiva.

2—P. ., de 36 afios. ——Pmmela Clruma de Mujeres del Hos-
pltal (General.

Dmgnqst@co.—ULCERA PEPTICA DEL YEYUNO.

"" Historia.—Gastrectomizada el 22 de Febrero de 1946 por tlce-
ra.de la region prepildrica. Presenta desde hace 8 meses dolor
intratable, pérdida de peso y un sindrome tipi‘eo‘ de vaciamiento
répido del estomago

Ta radlologla revela la existencia de una tlcera del yeyuno.
Tratamwnto ~—~VAGOTOMIA ABDOMINAL.
Operada el 19 de Enero de 1948. ‘

, Evolucwn inmediata.—Alivio del dolor y desaparlcmn del tras-
torno de Vac1am1ento rapido. Test de insulina: satlsfaetomo

Evolumtm ulterior —E] peso permanecié estacmnamo mani-
festo trastornos post-operatorios de la motilidad y tono de tercer

—_ grado (llenura y vémitos) los cuales, persisten’ con ligera mejoria

hasta la fecha. Ultimamente ha perdido 12 libras més de peso y
~ desde hace 25 dias se encuentra bajo tratamiento medmo de Ure-

- cholina via oral, 10 miligramos tres veces al dia, del resultado final

-~ de este tratamlento no se puede dar razbén precisa todavia. Lo




de la lesién. Velocidad de vaciamiento retardada y de secrecién

finico que se puede decir, es que por de pronto, se ha obtenido des-
aparicién parcial de los trastornos de vaciamiento sin intolerancia
a la droga,

3—J. G. P., de 34 afios—C. . D. B.
Diagnéstico—ULCERA DUODENALL

Historia—Seis afios de evolucién. Dos tratamientos médicos
sin resultado satisfactorio. Desde hace 8 meses: hiperacidez, dolor,
vémitos alimenticios y pérdida de peso. Persistencia radiologica

aumentada,

Tratamiento—VAGOTOMIA ABDOMINAL Y GASTROEN-
TRROANASTOMOSIS RETROCOLICA POSTERIOR (Ulcera
estenosante).

Operado el 28 de Abril de 1948,

Evolucién—Desaparicién inmediata de los sintomas subjetivos.
Test de insulina y de histamina : satisfactorios.

Estado actual.—Desaparicion de la lesién radiolégica. Aumen-
to de 12 libras de peso e inexistencia de trastornos de vaciamiento
géstrico. Dieta libre,

4—E. G, de 26 ahos.— C. 8. E.
Diagnéstico—ULCERA DUODENAL,

Historia.—Tres afios y medio de evolueién. Tres tratamien-
tos médicos con resultados satisfactorios durante tres meses mas
o menos. En la actualidad persiste la lesién a los rayos X y el
dolor es intratable. Padece de estrefiimiento erénico.

Tratamiento—VAGOTOMIA ABDOMINAL.
Operado el 15 de Febrero de 1948.

Evolucién.—Alivio inmediato del dolor. Pruebas de la insu-
lina e histamina: satisfactorias.

Estado actual—Desaparicién radiolégica de la lesién. Aumen-
to de 21 libras de peso. No existen trastornos de vaciamiento gas-
trico ni estrefiimiento.
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Estado actual.—Dieta libre, aumento de peso (15 libras). Una

evacuacion intestinal al dia. Rayos X: ausencia de la lesién exis-
tente,

- 9—Q. T, de 38 afios.—C, 8. D. E.

Diagnostico.—ULCERA DUODENAL,

Historia.—Cuatro afios de evolueién. Lesién positiva a los
Tayos. X. Dos tratamientos médicos sin resultado satisfactorio.
" Persistencia de: dolor e hiperacidez. Pérdida de 15 libras de peso.
" Tratamiento—V AGOTOMIA ABDOMINAL.,

‘Operado el 6 de Mayo de 1948.

_ Evolucion.—Pruebas de la insulina e histamina: satisfactorias.
Desaparicién inmediata de los sintomas subjetivos. Velocidad de
vaciamiento y de secrecién satisfactorias.

Estado actual.—Aumento de 10 librag de peso. Dieta libre.

Motilidad y tono gastro intestinal : normales. Desaparicién de la
lesion a los rayos X.

10—S8. de C., de 33 afios.—~—Primera Cirugia de Mujeres del
Hospital General.

Diagnéstico—~ULCERA DUODENAL,

Historia.—Dos afios de evolucién. Ningfn tratamiento médi-
¢0 y de condiciones econdmicag imposibles de admitirlo. Sintomas
predominantes: dolor, hiperacidez, nausea, lesién positiva a los
rayos X. Pérdida de peso. Vaciamiento insuficiente y secrecion
muy aumentada.

Tratamiento—~VAGOTOMIA ABDOMINAL Y GASTROEN-
5 TEROANASTOMOSIS, RETROCOLICA POSTERIOR (lesién
! . estenosante). :

| Operada el 22 de Octubre de 1948,

. - Evolucién.—Pruebas de insulina e histamina satisfactorias.
' Desaparicién inmediata de los sintomas subjetivos.

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

 Son auténticas,
Dr. PaBro Fucus, .~ -
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7—C. L, de 54 afios.—Primera Cirugia de Mujeres del Hos-
pital General —Numero 22324 '
Dwgnostzco.—ULCERA DUODENAL.

Historia.—4 afios de evolucién. Dos tratamientos médicos in-
satisfactorios. Sintomas predominantes: dolor e hiperclorhidria.
Radiologia positiva de tlcera. o '

Tratamiento—VAGOTOMIA ABDOMINAL.

Operada el 13 de Mayo de 1949,

Evolucion.—Pruebas de la insulina e histamina: satlsfactomas

Vaciamiento muy retardado. Secrecién disminuida.

Trastornos de vaciamiento de segundo grado: llenura y erue-
tos, més tarde vémitos. No hubo diarrea. Pérdida de peso.

Tratamiento complementario —GASTROENTEROANASTO-
MOSIS POSTERIOR RETROCOLICA, (lesién cicatrizada y este-
nosante) el 12 de Julio de 1948. Desaparicién de vémitos y
eructos. - Peso estacionario, reaparicién de llenura epigéstrica que
sblo requirié tratamiento médico de Urecholina, 10 miligramos via
oral tres veces al dia durante 29 dias, con buen resultado.

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

8.—E. 0., de 42 afios.—Primera Cirugia de Hombres del Hos-
pital General.

Diagnéstico.-—ULCERA DUODENAL.

‘Historia.—12 afios de evolucibn, tres tratamientos médicos sin
efecto. -Exacerbacién desde hace dos meses-de: dolor, hiperacidez,
néusea y vémitos. Rayos X: lesién duodenal positiva, -

Tratamiento—~VAGOTOMIA ABDOMINAL.

Ovperado el 28 de Agosto de 1947.

- Bvolucidn.—Pruebas de la insulina e histamina : satisfactorias.
Vaciamiento muy retardado. Secrecién disminuida. Aparicién de
llenura y vémitos.

, Tratamiento complementamo —GASTROENTEROANASTO-
MOSIS RETROCOLICA POSTERIOR, el 20 de Septiembre de

1947, quedindole como secuela: dlarrea de segundo grado que des-
apareci6 sola a los 4 meses. .
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11.—M. B, de 45 afios.—C. M.
Diagnéstico—DIARREA IDIOPATICA.

Historia.—Un afio de evolucién. Evacuaciones intestinales, sin
dolor, sangre, moco y sin la existencia de un micro-organismo causal
posible. Liquidas, de mal olor algunas, la mayor se presenta des-
pués del desayuno, las dos primeras casi siempre son de eonsistencia
normal. El nlimero ha oscilado entre 6 vy 30 durante el dia. (La
frecuencia arriba de 15 es poca). Pérdida de 40 libras de peso.
Miltiples tratamientos médicos insatisfactorios. Radiologia: pla-
ca en vacio, enema opaco, enems de Shatzki; y examen de tubo
digestivo con medio de contraste via oral : negativos.

Rectoscopia y sigmoidoscopia: negativas.
Peritoneoscopia (8 de Noviembre de 1948) : negativa.

Fue operada en 1944 de simpatectomia bilateral por el Doector
Smitwick como tratamiento de hipertensién arterial esencial eon
muy buen resultado.

Indicacion operatoria.—Taparotomia exploradora de resulta-

do negativo (no existe lesién orgénica aparentemente causal).
Tratamiento efectuado—VAGOTOMIA ABDOMINAL.
Fecha, 29 de Noviembre de 1948

Evolucién—Desaparicion de las evacuaciones intestinales de
tipo diarreico. Pruebas de insulina e histamina - satisfactorias.

Cada dos o tres dias: una evacuacién 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 géstrico.

Es auténtica,

Dr. Roporro HeErRERA LiL.

RESULTADOS
Ulcera Duodenal:

Vagotomia sola: Seis casos. \
I) Resultado Satisfactorio, Total: Tres casos.
II) Resultado Insatisfactorio Temporal: Tres casos.

Uno por: a) Insuficiencia de vaciamiento gastrico de segundo
grado (Llenura y eructos). &) Diarrea de segundo grado. Curd
sin tratamiento médico después de cuatro meses.




Dos por: a) Insuficiencia de vaciamiento ghstrico de terces
do (Llenura y vémitos).

. Ambos requirieron gastroenteroanastomosis ulterior.

Uno quedd con diarrea de segundo grado que curd sola después
cuatro meses.

El otro quedé con trastornos de vaciamiento de primer grado
flilenura).

i Curé después de la administracién de 10 miligramos de Ure-
Qiolina tres veces al dia durante 29 dias,

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

~1V) Tiempo de evolucién post- -operatoria, maximo: dos afios;
-mmo siete meses.

Ulcera Yeyunal;
Vagotomia sola: un caso.
. I) Resultado : insatisfactorio total.

' Por: @) Trastornos de vaciamiento ghstrico de tercer grado.
Elenura y vomitos).

Tratamiento 4ltimo —Urecholina, 10 miligramos tres veces al
& via oral, sin resultado positivo hasta el momento,

 11) Tiempo total de evolucién post-operatoria: un afio.

Wea Idiopdtica:

Vagotomia sola : un caso.
1) Satisfactorio hasta la fecha.

II) Tiempo de evolucién post-operatoria: 50 dias.
'cem‘aje de Complicaciones:

| I) Trastornos de vaciamiento géstrico de tercer grado: 18. 18%.
II) Trastornos de vaciamiento géstrico de segundo grado:
III) Diarrea (segundo grado): 18.18%.

Ricentaje de Resultados:

I) Satisfactorios: 90.90%.
IT) No satisfactorios: 9.09%.
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CONCLUSIONES

1.—Presentamos en este trabajo, un ntmero de easos en los
cuales como tratamiento, se empleé un procedimiento operatorio
consistente en la seccidn y reseccién de un fragmento de los nervios
neumogéstricos (vagotomia), a nivel del es6fago subdiafragmatico,

Las indicaciones y contraindicaciones dificiles de establecerse
en forma precisa, fueron enumeradas en general de acuerdo con la
fisiologia normal y patolégica del aparato digestivo.

Entre nosotros, la condicién econémica, los medios de subsis-
tencia y la dificil colaboracién del paciente a un tratamiento médico
adecuado, crean una verdadera indicacién de Vagotomia en la tilce-
ra duodenal.

2—El procedimiento operatorio es sencillo, de riesgo minimo
y de corta duracién. ,

La via abdominal empleada en él, fue completamente satisfac-
toria.

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

La causa préxima del cuadro elinico no pudo ser establecida,
pero la historia de una simpatectomia dorso-lumbar bilateral, efee-
tuada en 1944 por hipertensién arterial esencial sugirié. la idea
de suprimir la excitacién persistente del neumogistrico sobre el
tubo digestivo, en ausencia del poder inhibidor del simpético.-

El resultado hasta la fecha es satisfactorio Y no existe en lo
que podemos saber, referencia bibliogréfica de caso pare‘eldo

4—El tiempo de evolucién post-operatoria de nuestros €asos,
a pesar de los resultados obtenidos, no es lo suficientemente prolon-
gado para dar conclusiones precisas. °

Micuer Rivera Diaz.

Ve Be,
Dr. Pasro FucHs.
Imprimase,

Dr. C. Mauricro GuzMAN,
Decano.
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