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Dilatacién géstrica aguda postvagotomia y operacién de drenaje *

%ok

Dr. ROBERTO PERDOMO ***

En el postoperatorio de las vagotomias
asociadas a operacion de drenaje para el
tratamiento del ulcus duodenal, el acciden-
te mas grave es la dilatacién gastrica o
gastrointestinal aguda. Asi lo estiman
Mialaret y Edelmann (8), quienes también
consideran que es una de las complicacio-
nes mas frecuentes y han recopilado 23
cbservaciones de dilatacion aguda precoz y
un numero menor de casos tardios, publi-
cados en Francia hasta 1962.

Puesto que el procedimiento de Drags-
tedt ha tenido entre nosotros amplia difu-
siéon y cada vez una mayor aceptacion en-
tre los cirujanos, es a todas luces de gran
interés detenerse en el estudio y discusion
de esa su principalisima complicacion.

Relataremos una observacion personal
de intolerancia gastrica tardia postvagoto-
mia y piloroplastia. Esta experiencia, aun-
que aislada, nos permitié6 tomar conciencia
de las dimensiones del problema y es fun-
damento de nuestra presente comunicacion.

Creemos que es un tema cuyo analisis
es imprescindible realizar, si es que hemos
de continuar por ese camino de renovacién
trazado para el tratamiento quirtrgico del
ulcus duodenal.

OBSERVACION CLINICA

O. B,, obrero textil, 41 afos, de habito del-
gado y temperamento nervioso, con siete afios
de sufrimiento ulceroso no controlado. Tiene
varias radiografias caracteristicas de ulcus duo-
denal y un test de Hollander positivo.

Primera intervencion (noviembre 15 de
1965): Laparotomia mediana supraumbilical.
Ulcus de cara anterior bulbar, yuxtapildrico.
Vagotomia y piloroplastia resecando la lesion.
Cierre en dos planos a puntos separados (total
y seroseroso). No epiploplastia. Postoperato-
rio inmediato normal.

A los tres meses consulta por sensaciéon de
plenitud géastrica, inapetencia, vomitos repe-

* Trabajo de la Clinica Quirurgica “B” del Prof.
José A. Piquinela. Hospital de Clinicas, Montevideo.
** Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 24 de mayo de 1967.
*** Asistente Clinico de Semiologia Quirtargica.

tidos y tardios de alimentos retenidos, adelga-
zamiento. Se comprueba clapoteo gastrico en
ayunas y una retencién inicial de 700 c.c. Mejo-
ra riapidamente con aspiracion géstrica e hi-
dratacién paraenteral. Cuando ya se siente
bien y la alimentacién reanudada es bien to-
lerada, una radiografia muestra dificultad de
pasaje e irregularidad de tipo estendsico en la
zona pildrica.

A los seis meses repite el cuadro con igua-
les caracteristicas. Retencién gastrica inicial
800 c.c. Mejora nuevamente con tratamiento
médico y en esas condiciones otra radiografia
senala estenosis piloroduodenal mas acentuada
que en el examen anterior.

Segunda intervencion (junio 5 de 1966):
Se aborda a través de la cicatriz anterior.
Extensas adherencias gastroepiploicas a la ci-
catriz operatoria. Intenso proceso pléastico pe-
rigastrico que une intimamente la cara anterior
gastrica al 16bulo hepatico izquierdo y que
bloquea la retrocavidad de los epiplones. El
proceso de perivisceritis respeta la zona de la
piloroplastia. Explorado el pasaje pilérico a
través de una antrotomia se comprueba su
permeabilidad; existe un canal rigido, pero que
deja paso franco al dedo pulgar. El estémago
no estd dilatado y el aspecto de sus paredes es
normal. Previa liberacién parcial de las adhe-
rencias que bloquean la retrocavidad, se prac-
tica gastroenterostomia con asa corta trans-
mesocoldnica isoperistaltica, oblicua de pequena
a gran curva, cercana al piloro.

El postoperatorio inmediato transcurre sin
novedad. La sonda géstrica se retira al tercer
dia comenzando a alimentarse progresivamen-
te. Al sexto dia tiene profusos vémitos biliosos
y gran dilataciéon gastrica clinica y radioldgica.
La retenciéon inicial es de 3.000 c.c. y luego
se mantiene entre 1.000 y 1.500 c.c. diarios de
liquido bilioso. No cede al tratamiento insti-
tuido a base de supresién de ingestas y aspi-
racién gastrica, hidrataciéon y reposicion elec-
trolitica y plasmatica paraenteral, hydergina
inyectable. Se logra mantener compensado el
balance hidroelectrolitico, pero el estado de
nutricion se deteriora progresivamente. Un
estudio radioldogico a los quince dias muestra
estobmago hiperquinético, pasaje pilérico facil,
duodeno dilatado con amplio retorno en corto-
circuito duodenogéstrico del bario que se hace
tardiamente por el asa aferente de la anasto-
mosis, y dificultad de pasaje hacia el asa efe-
rente. No hay dilatacion gastrica. Se suspende
la aspiracién gastrica, retirando la sonda, co-
mo prueba por 24 horas, y el estbmago vuelve
a dilatarse y a retener. En esas condiciones se
resuelve reintervenir.
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Tercera intervencién (junio 25 de 1966):
La incision mediana tiene algunos puntos su-
purados. Se aborda por oblicua subcostal
izquierda. Se comprueba estenosis de la gas-
troenterostomia en sus dos bocas por acoda-
miento y angulacién excesiva, con formacién
de espolén intragastrico, en el centro de un
intenso proceso plastico retrogastrico y peri-
anastomoético. Duodenoyeyunostomia desfun-
cionante al pie del asa anastomética.

Ewvolucién posterior: Sin incidentes.

Comentarios.— El andlisis de la historia nos
muestra un primer episodio de trastorno tardio
en la evacuacién gastrica, que recidiva y que
mejora clinicamente con la puesta en reposo
del estémago por breves dias. Tal pareceria
involucrar un fenémeno primordialmente fun-
cional. Frente a ello, la radiologia que induce
a pensar en una estenosis de la piloroplastia
(figs. 1 y 2) y, en definitiva, lleva a una
reintervencién innecesaria que no comprueba
tal obstaculo. Se practica gastroenterostomia
entendiendo erréneamente aportar con ella
una mayor seguridad de evacuacién gastrica
eficaz.

Un segundo episodio de vomitos biliosos
postoperatorios profusos al sexto dia, con re-
tencién mantenida y dilatacién gastrica clinica
y radiolégica. Se consigue mantener el equi-
librio hidroelectrolitico, pero la nutricién des-
mejora dia a dia, la sonda a permanencia es
cada vez peor tolerada, ya no alcanzan las
venas ni las descubiertas, el paciente demanda
reposo y el medio familiar se inquieta, mien-
tras las consultas realizadas no resuelven la
situacién animica ni practica. En tales condi-
ciones se hace preciso reintervenir, aunque maés
no sea para introducir una sonda yeyunal de
alimentacién, y al hacerlo encontramos una
causa mecanica para la retencién y nos es
posible solucionar el problema de momento.

Ambos episodios ilustran lo dificil que es
en estos casos resolver si el trastorno predo-
minante es funcional o mecénico, y en base a
ello determinar si la conducta debe ser exclu-
sivamente médica o se requiere reintervenir.

DISCUSION
I) Clinica.

La dilatacién géastrica postvagotomia
con operacion derivativa, puede ponerse
de manifiesto en el postoperatorio precoz
o tardio. Todos los autores estan de acuer-
do en que los accidentes precoces son mas
graves y mas dificiles de controlar.

Fiegs. 1 y 2.— Radiografias obtenidas a los tres y

seis meses de la vagotomia y piloroplastia. Dificultad

de pasaje y aspecto de estenosis pilérica persistente,
no confirmada en la exploraciéon quirtrgica.



No existe una experiencia individual
amplia en este problema y los casos se
publican generalmente en forma aisla-
da (3,10,11,12,13,16). Afortunadamente
la complicacién es poco frecuente, pero
siempre grave y angustiante para quien la
enfrenta.

1) Dilatacién gdstrica aguda precoz.—
Puede instalarse de inmediato o con cierto
retardo, entre los tres y siete dias después
de la operacién. El paciente pierde el ape-
tito y se queja de malestar y pesantez
epigastrica. Aparecen nauseas y eructos
repetidos. El pulso se acelera y el vientre
alto se pone tenso y saliente. Esta situa-
cién puede ser reversible y constituye el
sindrome minimo que debe alertar al ciru-
jano y orientarlo hacia el diagnostico.

Si el proceso prosigue, aparecen vomi-
tos de alimentos con intolerancia gastrica
absoluta, el hipo es frecuente, y el epi-
gastrio aparece distendido y clapoteante.
La sonda gastrica de aspiracion mejora
rapidamente los sintomas, pero retira vo-
limenes importantes de liquido retenido,
que pueden aumentar en los dias siguientes.
De no adoptarse eficaces medidas de repo-
sicién, se produce en breve plazo un grave
trastorno hidroelectrolitico, con deshidra-
tacion aguda y alcalosis hipokaliémica, que
conduce al shock y ofrece inminente riesgo
de muerte. ,

Se refiere que el fenomeno es funda-
mentalmente funcional y reversible, pero
en la practica deja siempre dudas sobre la
participaciéon de un factor mecanico, las
que se acrecientan a medida que el tiempo
pasa sin soluciéon aparente. Y que estas
dudas son licitas esti bien ilustrado por
el episodio final de nuestra observacion
clinica.

Es dificil apreciar la frecuencia relativa
de la dilatacién aguda precoz, sobre todo
si se atiende sé6lo a sus manifestaciones mas
graves. Con un criterio distinto, Hopton y
Torrance (4) establecen que la presencia
de eructos intensos es sintoma suficiente
para diagnosticar con certeza la existencia
de una estasis gastrica postvagotomia. Ba-
jo tal estimacidn, el trastorno en sus grados
menores, aunque susceptibles de agravarse,
seria de observacién mas corriente.

2) Dilatacién gdstrica aguda tardia.—
Existen observaciones con fechas de insta-
lacién variables entre algunas semanas a
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meses y hasta un afio o mas. En general,
es mejor tolerada que la dilatacién precoz,
se instala y evoluciona mas lentamente
dando tiempo para las medidas terapéuti-
cas, y suele adoptar una marcha croénica
recidivante. Tal la imagen reproducida en
nuestro paciente.

Se considera que en estos casos es mas
probable la existencia de un componente
mecanico, requiriendo solucién quirtrgica
cuando el trastorno no es reversible.

II) Radiologia.

La radiologia en el postoperatorio de
las vagotomias con operaciéon derivativa,
muestra corrientemente una dilatacién gas-
trica precoz —aun en los casos sin sinto-
mas— con estasis y retardo de la evacua-
cion. Estos aspectos pueden persistir entre
una y tres semanas y se les resta impor-
tancia cuando son bien tolerados por el
paciente. Gradualmente el estémago recu-
pera su tono y ritmo de evacuaciéon normal
en la mayoria de los casos. Pero esto de-
muestra que la complicacion esta latente
y pronta a ponerse de manifiesto.

Por otra parte, Schlicke (14) subraya
que en los pacientes con retencién y vé-
mitos tardios pestvagotomia y derivacidn,
la radiologia es a menudo incapaz de dife-
renciar el trastorno funcional puro de la
presencia de un obstaculo mecéanico a la
evacuacion. Este autor exhibe radiografias
tomadas en estas circunstancias a distintos
pacientes, mostrando la misma dificultad
de tipo estendsico en el pasaje de la zona
pilérica, con comprobaciéon operatoria de
ausencia de obstdculo en varios de ellos.
Lo observado en nuestro paciente corrobo-
ra lo sostenido por Schlicke.

III) Fisiopatologia.
El hecho fisiopatoldgico desfavorable e
ineludible de la vagotomia es la produc-
ci6én de una gastroplejia, cuyas consecuen-
cias son eficazmente contrarrestadas por
la operacion derivativa que se le asocia. De
tal modo, los trastornos si se hacen pre-
sentes suelen ser menores y reversibles,
segun es juzgada la cuestién por la mayo-
ria de los autores modernos.

Sin embargo, cuando en esas condicio-
nes se presentan trastornos graves, ;coémo
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explicar la sensibilidad de esos pacientes
a la vagotomia? Esto queda adn en el te-
rreno de la hipoétesis, sobre todo conside-
rando que la dilataciéon gastrica aguda
puede verse en el postoperatorio de otras
operaciones abdominales, gastricas o extra-
gastricas, que respetan la integridad de los
vagos.

Existirian pues factores predisponentes
a esa complicacion que, naturalmente, ten-
derian con mayor razén a ponerse de
manifiesto en las vagotomias. Entre estos
factores se invocan y reconocen los si-
guientes:

1) Los trastornos vegetativos de hi-
persimpaticotonia, constitucionales o indu-
cidos por drogas.

2) El desequilibrio hidroelectrolitico
subclinico pre y postoperatorio.

3) La diabetes. Wooten y Meriwet-
ter (18) refieren observaciones de atonia
gastrica en diabéticos no operados.

4) Tanto mas factible es la complica-
ci6n cuanto mayor sea el volumen géastrico.
Ello explicaria su excepcionalidad en las
vagotomias asociadas a gastrectomia par-
cial, su mayor posibilidad en las asociadas
a simple operacién derivativa y la especial
predisposicion de los casos con estenosis
pilérica cicatricial, con asistolia gastrica,
sometidos a vagotomia y derivaciéon. Kraft
y col. (5) encuentran 27 % de atonias gas-
tricas postoperatorias en pacientes con
obstruccién pilérica tratados por vagotomia
y derivacion.

La némina anterior es susceptible de
ampliacién a medida que una mayor ex-
periencia vaya sefialando nuevos factores
de influencia.

IV) Tratamiento.

Debe ser considerado separadamente en
el terreno de la prevencién y en el de las
medidas a tomar frente a la complicacion
constituida.

1) TRATAMIENTO PREVENTIVO.— Com-
prende medidas pre, per y postoperatorias.

A) Medidas preoperatorias.

a) Seleccion de pacientes. Se aconse-
ja no hacer vagotomia y derivacién simple
en casos de estenosis pilérica cicatricial.
En tales casos seria preferible recurrir a
la gastrectomia subtotal y si para ello exis-
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ten condiciones generales deficientes o di-
ficultades técnicas en el sector duodenal,
utilizar la gastroenterostomia sin vagoto-
mia [Kraft y col. (5)].

Ademas se estima conveniente pesqui-
sar radiologicamente los casos de estomagos
4tonos o con gran hipotonia en pacientes
ancianos portadores de ulcus duodenales
no estenosantes. Estas situaciones deberian
ser resueltas también por la gastrectomia
o la gastroenterostomia simple, segin opi-
niéon de Palumbo [en discusién de Kraft
y col. (5)].

Seria muy 1util poder evaluar con se-
guridad la existencia de pacientes con tras-
tornos neurovegetativos predisponentes a
la dilatacién gastrica. Pero aun no se esta
en condiciones de efectuar una vagotomia
medicamentosa que permita poner ese
riesgo en evidencia [Mialaret y Edel-
mann. (8)].

Es preciso suprimir durante plazo pru-
dencial en el preoperatorio toda droga sus-
ceptible de actuar sobre el sistema auto-
nomo, que el paciente esté recibiendo por
razones inherentes a su sufrimiento ulce-
roso u otras de cualquier naturaleza.

Finalmente debe realizarse la investi-
gacion de la diabetes y tener en cuenta
el mayor riesgo de dilatacion gastrica ante
su presencia.

b) Es de fundamental importancia
efectuar una correcta evaluacion del equi-
librio hidroelectrolitico, realizando las in-
vestigaciones de laboratorio en todo caso
sospechoso de alteracion subclinica, y aten-
der a la reposiciéon adecuada y precoz de
todos los casos que la requieran.

B) Medidas peroperatorias.

Se comprueba que la atonia y dilatacion
gastrica puede aparecer cualquiera sea el
tipo de operacion derivativa asociada a la
vagotomia, aunque su permeabilidad y co-
recciéon técnica estén aseguradas [Mialaret
y Edelmann (8)]. No obstante, se han se-
nalado algunos aspectos técnicos que pue-
den tener cierta influencia preventiva. Los
revisaremos brevemente.

a) Hopton y Torrance (4) estudiando
grados menores de estasis géstrica postva-
gotomia en relaciéon a los diferentes tipos
de operacion derivativa asociada, encuen-
tran en diversas estadisticas' un resultado
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mejor con la piloroplastia que con la gas-
troenterostomia. Experimentan especial-
mente con la piloromiotomia, que preserva
la mucosa, y lo estiman un mal procedi-
miento de drenaje gastrico en acuerdo a
los resultados obtenidos.

b) En la gastroenterostomia se destaca
el valor de realizar amplias neobocas como
la mejor garantia para su funcionamiento
correcto. Dragstedt, que abogaba inicial-
mente por bocas pequeinas de 2 a 3 cm,,
reconoce actualmente la necesidad de con-
feccionarlas mas amplias.

c¢) Weinberg (17) insiste en que la pi-
loroplastia en un plano y el evitar la
formacién de superficies cruentas que pue-
dan conducir a adherencias postoperatorias,
son factores de importancia para asegurar
su buen funcionamiento y prevenir la re-
tencién gastrica. Aconseja ademas no rea-
lizar la maniobra de Kocher de moviliza-
cion duodenal, que no proporcionaria
ventajas en la confeccion de la piloroplastia
y puede generar adherencias inconve-
nientes.

d) Lynwood (6) observa en 5 casos
adherencias de la piloroplastia a la cara
inferior del higado como responsables de
trastornos tardios en la evacuacion gastri-
ca. Considera que su prevenciéon es fun-
damental y que se lograria facilmente
interponiendo el gran epiplén entre la su-
tura y la cara inferior hepatica.

e) La gastrostomia temporaria de des-
carga ha sido también propuesta como
preventivo sistematico [Burns y Men-
zies (2)], pero en esas condiciones no ha
entrado en la practica corriente.

C) Medidas postoperatorias.

a) La aspiracién gdstrica. Su aplica-
ciéon sistematica es juzgada con diferente
criterio. Hay quienes la consideran indis-
pensable como medida preventiva y la
mantienen, junto a una privacién estricta
de ingestas, hasta tener evidencia de una
evacuacion gastrica eficaz. Es la practica
corriente aplicada a los vagotomizados en
el Servicio del Prof. Piquinela y a la que
nos mantenemos fieles. Sin embargo, otros
autores no realizan su aplicacién de rutina,
entendiendo que no es necesaria y que,
aparte de contribuir a molestar al paciente,
puede con su presencia provocar una hi-
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persecrecion gastrica. La utilizan sola-
mente en los casos en que aparecen nauseas,
vomitos o hipo en el postoperatorio.

b) La reposicion hidrosalina correcta
en el postoperatorio debe complementar
las medidas similares guardadas en el pre
y peroperatorio, de significacién fundamen-
tal en la prevenciéon de la dilataciéon gas-
trica.

2) TRATAMIENTO DE LA COMPLICACION
CONSTITUIDA.— Debe ser considerado en sus
aspectos médicos y quirargicos.

A) Recursos médicos.

a) Aspiracién gdstrica continua por
sonda masogdstrica.

b) Mantenimiento estricto del equili-
brio hidroelectrolitico, energético y plas-
mdtico. Este aspecto es fundamental y su
ejecucion correcta requiere un muy ajus-
tado trabajo de equipo medicoquirargico
y de enfermeria. Son condiciones bésicas
para el éxito. La situacién puede prolon-
garse mucho antes que retorne el peristal-
tismo gastrico, y cualquier falla en ese
trabajo y su coordinacién es susceptible
de comprometerla irreparablemente.

Debe tenerse en cuenta que a medida
que transcurren los dias es cada vez maés
dificil mantener la colaboracién del pa-
ciente para con la sonda nasal, y que las
venoclisis son cada vez peor toleradas,
mientras el estado de nutricién se deteriora
sin remedio. De ahi que algunos autores
aconsejen recurrir rapidamente en tales
circunstancias a la gastrostomia temporaria
de descarga, combinada a la introduccién
transanastomoética de una sonda de alimen-
tacion yeyunal. Esto es mucho mejor tole-
rado y permite una reposicién mas com-
pleta, con reintegracién de los volumenes
extraidos por aspiracion gastrica hacia el
yeyuno.

¢) Medicacién. Se han usado medica-
mentos variados con resultados de dificil
estimacion. En nuestro paciente utilizamos,
por consejo del internista, la hydergina
como medicacion simpaticolitica, ante la
posibilidad de que existiera una hipertonia
simpéatica actuando sobre la funcién gas-
trica y condicionando el trastorno. Hay
autores que restan todo valor a los recursos
medicamentosos en general.
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B) Reintervencién.

El cirujano se enfrenta permanente-
mente al problema de pasar ignorado un
obstaculo mecanico y cuando la situacion
se prolonga se ve compelido a reintervenir.
Ningan otro hecho que no sea el retroceso
franco de la sintomatologia da seguridad
absoluta de que el obsticulo no existe. Y
para empeorar la situaciéon la radiologia
puede mostrar aspectos de falsa estenosis
que contribuyen a forzar una decision qui-
rurgica, que luego no encuentra tal este-
nosis.

Por otra parte, el deterioro del estado
nutricional y por ende de la capacidad
defensiva del paciente cuya progresion re-
sulta evidente, hacen temer llegar a un
limite en que se halla perdido el momento
oportuno para actuar eficazmente.

En definitiva, cuando el cuadro de una
dilatacion gastrica aguda se prolonga, las
circunstancias inducen a reintervenir en la
mayoria de los casos. En las 23 observa-
ciones de dilatacion aguda precoz recopila-
das por Mialaret y Edelmann (8), se ha-
bian realizado reintervenciones en 18 sin
encontrarse estenosis anastomotica ni obs-
taculo en el intestino subyacente.

Por consiguiente, en la dilatacién aguda
precoz se aconseja insistir todo lo posible
con el tratamiento médico antes de rein-
tervenir, en el entendido que la mayoria
de los casos responden a causas funcionales.
Por el contrario, en las dilataciones agudas
tardias se encuentra obstiaculo mecéanico
en una proporcion mayor de casos, y la
decision de intervenir podra adoptarse més
rapidamente cuando el cuadro no cede.

Como medida previa a la reintervencion
se estima conveniente suprimir tempora-
riamente la aspiracion gastrica, para des-
cartar la posibilidad de que la sonda esté
actuando de alguna manera para mantener
un circulo vicioso.

Insistimos en estas consideraciones que
constituyen el punto nodal de los proble-
mas planteados al cirujano por la dilatacion
gastrica. No hay una norma de aplicacion
ortodoxa. El cirujano debera apelar a todo
su buen juicio para recurrir a una reinter-
vencion y para establecer su oportunidad.
Lo que en un caso puede resultar un exce-
so, en otro se constituye en una medida
salvadora. Nuestra observacién ilustra cla-
ramente sobre ambas posibilidades.
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Cuando se ha decidido reintervenir, las
situaciones planteadas al cirujano por los
hallazgos operatorios y sus posibles solu-
ciones pueden agruparse esquematicamente
cel siguiente modo:

a) Anastomosis permeable comproba-
da por gastrotomia. Estémago moderada-
mente dilatado con paredes y tonicidad
mantenida. Dos posibilidades en este pun-
to: si el cuadro de dilatacién gastrica esta
clinicamente yugulado, mo hacer nada; si
el cuadro esta clinicamente en plena evo-
lucion, confeccionar una gastrostomia de
descarga con sonda yeyunal de alimen-
tacion.

b) Anastomosis estrecha y estémago
en buenas condiciones, realizar una nueva
derivacion que permita el drenaje gastrico
adecuado.

c) Anastomosis permeable o estrecha.
FEstémago que se presenta como una bolsa
dilatada y fldccida. Se considera que la
mejor medida en estos casos es la gastrec-
tomia rapida y amplia.

Aunque en estos altimos casos la gas-
trectomia se constituye en el procedimiento
de eleccién, en la practica es preciso tener
presente los riesgos que su realizacion pue-
de entranar en un paciente con resistencias
disminuidas, asi como las dificultades téc-
nicas que la reintervenciéon implica, como
lo subrayan Kraft y col. (5). Por otra
parte, su realizaciébn no proporciona una
garantia absoluta de normal funcionamien-
to gastrico a posteriori.

Bajo tales consideraciones, el cirujano
tiene siempre a su disposiciéon el procedi-
miento de decompresion por gastrostomia
y alimentacién por sonda yeyunal, que
puede resultar eficaz aun en esos casos
particularmente desfavorables. Natural-
mente si existe una anastomosis estrecha
sera preciso confeccionar otra derivacion
complementaria.

RESUMEN

Se relata una observacion de dilatacién
gastrica aguda en el postoperatorio de una
vagotomia y piloroplastia por ulcus duo-
denal no complicado.

A su proposito se hacen consideraciones
generales relativas a esta gravisima, aun-
que afortunadamente poco frecuente, com-
plicaciéon de la operaciéon de Dragstedt.
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En base a las diversas y a menudo
contradictorias opiniones vertidas en la li-
teratura sobre el tema, se elabora un plan
esquematico relativo a la conducta acon-
sejable para el cirujano enfrentado a esas
circunstancias dificiles, discriminando los
factores de prevenciéon y tratamiento en
juego.

RESUME

On relate una observation de dilation
gastrique aigue dans le post-opératoire
d’une vagotomie et pyloroplastie par ulce-
re duodénal non compliqué.

A ce propos on fait des considérations
générales sur cette grave, quoique heu-
reusement peu fréquente, complication de
I'opération de Dragstedt.

Sur la base des diverses, et souvent
contradictoires, opinions exposées dans la
littérature sur le théme, on élabore un
plan squelettique relatif a la conduite a
conseiller au chirurgien qui fait front a
ces circonstances difficiles en discriminant
les facteurs de prévention et traitement
en jeu.

SUMMARY

A report is made of a case of acute
gastric dilatation following vagotomy and
pyloroplasty because of uncomplicated duo-
denal ulcus.

In conection with this observation a
survey is carried out of this extremely
severe-although fortunately infrequent-
complication of Dragstedt’s operation.

On the basis of the various and often
contradictory opinions contained in the li-
terature on the subjects, an outline of the
surgical course to°be adopted in the cases
is set out; a descrimination being esta-
blished between the prevention and treat-
ment factors involved.
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DISCTUSIO

Dr. Suiffet: Vamos a comentar algunos as-
pectos de los distintos trabajos que fueron pre-
seniwados, en el orden en el cual tuvimos opor-
tunidad de escucharlos.

El primer problema s¢ refiere al de la
hemorragia por ulcera duodenal tratado por
vaguectomia y piloroplastia. Consideramos que
es a tactica quirurgica estd dando pruebas_de
su eficacia. No sabemos si fuera de lo presen-
tado aca, hay mas experiencias. No la hemos
escuchado en el ambito de la Sociedad de Ci-
rugia. La experiencia desde luego es modesta,
pero si se asocia lo que uno ha vivido con lo
que expresa la literatura, el procedimiento tra-
duce un extraordinario progreso en el manejo
de la tulcera duodenal sangrante.

La mortalidad que surge de las distintas
estadisticas nacionales y extranjeras de la ul-
cera duodenal sangrante, oscila entre el 15 y
el 30 por ciento. Es debida en el noventa por
ciento de los casos, a la peritonitis o fistula
duodenal por falla del cierre del munén duo-
denal, cuando se practica la gastrectomia sub-
total clasica.

Eso es perfectamente explicable porque la
uUlcera duodenal sangrante es una ulcera de
larga data de evolucién y en ese momento esta
en franco periodo de actividad, lo cual hace
muy dificil la disecciéon circunferencial del
duodeno y su cierre.

Todos los métodos, perfectamente conocidos
por los presentes, respecto al cierre del duo-
deno en ese tipo de tulcera duodenal, trasuntan
nada mas que las dificultades que hay en el
manejo de ese tipo de duodeno. Por lo tanto,
si la estadistica de mortalidad en esa gastrec-
tomia oscila entre el 15 y el 30 por ciento y
el 90 por ciento de esos pacientes que fallecen,
fallecen por falla del mufioén duodenal, tene-
mos que balancear esto frente a los riesgos que
implica una intervencién, de menor mortalidad
y que pone a cubierto, salvo algunas estadis-
ticas, de las recidivas de hemorragia.

En todos los casos que se presentaron aqui,
no se produjeron nuevas hemorragias en el
lapso breve en que estos pacientes han sido
seguidos.

La tactica quirurgica permite una explora-
cion mas adecuada de la zona lesional.

La amplia abertura antropiloroduodenal per-
mite reconocer la existencia de la lesién y
actuar directamente sobre ella.

Ademads, aunque estd fuera del tema, la
hemorragia aunque no sea debida a la tulcera
duodenal puede ser tratada también con pilo-
roplastia y vaguotonia. Las hemorragias por
gas oduodenitis aguda se mejoran, no se repro-
¢ cen con este procedimiento. Todos vivimos

é_oca de la gastrectomia a ciegas, es decir,
en z_ e os casos donde la exploracién exte-
ricc no mos raba tulcera y realizdbamos la
gezsirec.o0 ‘a. A eces no se encontraba la ul-
cera del duodeno. Hemos tenido casos de gas-
troduodenitis a da que ha vuelto a sangrar
inmediatamen e y en forma alejada después
de realizado e e procedimiento. La mortalidad
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presentada en las dos series, tanto en la del
Dr. Castiglioni como la del Dr. Mafiana, es baja
y es posible abatirla atin mas cuando se tenga
mas experiencia en este problema.

El riesgo que puede producir la exposicion
de los vagos y la vagotomia luego de haber
realizado la abertura y la exploracién del duo-
deno, parece no ser importante. En la serie
presentada no hay ninguna complicacion.

El segundo aspecto es el de la atonia géas-
trica postoperatoria. De todos los casos que han
sido presentados aca, en la serie que presenté
el Dr. Castiglioni junto con nosotros en el tra-
bajo anterior y después en el trabajo presen-
tado por el Dr. Pollak no se registra ningin
caso de atonia gastrica postoperatoria.

El caso que presenta el Dr. Perdcmo tiene
algunos aspectos que merecen ser comentados.
No creemos que sea un caso tipico y puro de
atonia gastrica postvagotomia. En los docu-
mentos radiolégicos presentados, si bien hay
alguna dificultad en el transito del canal pilo-
rico, se ve que el estémago tiene francas ondas
de contraccién. Hay un componente mecénico
de lucha en el sector de la piloroplastia, que
creemos haber escuchado que fue realizada en
dos planos. Le preguntamos al Dr. Perdomo
si cuando él hizo la gastroenterostomia, frente
a la dificultad que tenia el paciente en el tran-
sito piloroduodenal exploré por la luz gastrica
el didmetro del piloro.

Respecto a la tactica a seguir frente a la
atonia gastrica, es un problema muy complejo.
Hay que temer que esta complicaciéon, que no
es frecuente, se pueda producir en los pacien-
tes de edad o con un sindrome pilérico obs-
tructivo prolongado. Si se puede poner al pa-
ciente en buenas condiciones con el tratamiento
médico, no se debe temer la atonia gastrica
Pero si los pacientes han soportado durante
mucho tiempo el obstaculo pilérico y tienen
el estémago vencido, o si son pacientes de edad,
la recuperacién del automatismo muscular del
estomago luego de la vagotomia, es muy dificil.
Cualquiera que sea la operacién de drenaje
que se haga, piloroplastia o gastroenterosto-
mia, se puede producir esta complicacién.
Creemos que una vez producida, si no se puede
paliar la situacion, ya sea con la intubacion
o con la gastrostomia, es preferible recurrir
a la reseccion porque el problema de la atonia
gastrica es dificil solucionarlo con una gas-
troenterostomia.

En lo que respecta al postoperatorio inme-
diato y alejado, las consideraciones que hizo el
Dr. Pollak y sus colaboradores coinciden con
nuestras observaciones.

En lo que respecta a la evolucién alejada,
en el momento actual nuestros pacientes estan
en perfectas condiciones. Todos se alimentan
bien, han aumentado de peso, algunos en forma
inconveniente porque han seguido haciendo el
régimen tipico del ulceroso y han aumentado
excesivamente de peso.

El estudio ulterior de la secreciéon clorhi-
drica fue presentado por el Dr. Pollak. La
prueba de la secrecion basal de una hora o de
la nocturna ha mostrado en la mayoria de
nuestras observaciones una acloridria completa.
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Pero lo que es importante consignar es que
ademéas la vagotomia produce una extraordi-
naria depresiéon en la actividad de la masa
celular parietal. En la repuesta a la histamina
maxima las curvas son notoriamente inferiores
en casi todos los casos al 50 % de las cifras
que se observaban antes de operarse. De ma-
nera que no es s6lo en el periodo interdigestivo
que es favorable la vagotomia, sino también
en el periodo digestivo, y la actividad de la
depresion de la masa celular parietal por la
vagotomia es un hecho perfectamente conocido
y reproducido experimentalmente.

En lo que respecta a la gastrostomia tempo-
raria, que fue analizada por el Dr. Gardiol,
creo que no puede haber una opiniéon concorde
en ninguno de los autores que en el momento
practican esta cirugia. Los trabajos en la lite-
ratura muestran casos numerosos donde no se
practica ninguna intervencién de drenaje ex-
terno ni intubacién del paciente; autores que
hacen la gastrostomia sistemética, y los que
hacen la intubacién sistematica. Los resultados
son similares, lo que a nosotros nos ha hecho
pensar que la gastrostomia y la intubacién son
procedimientos que pueden ser obviados. Noso-
tros no hemos practicado la gastrostomia en
ninguno de los casos que han cido presentados
acd. Queremos exagerar un poco las precau-
ciones siguiendo con la intubaciéon durante
varios dias, hasta tanto tengamos mas expe-
riencia. Pero la hemos ido acortando lenta-
mente, tratando de mantener al enfermo en
una dieta muy moderada durante los primeros
dias. Si las opiniones son dispares en la lite-
ratura, en series desde luego mucho mayores
de las escuchadas aqui, no creemos que sea un
punto que pueda resolverse en forma definitiva.

Aceptamos que la gastrostomia temporaria
pueda hacerse en aquellos ¢ %os que se teme la
atonia gastrica postoperator a, pero realizarla
sistematicamente es agregar un procedimiento
que tiene su morbilidad y que deja sus se-
cuelas. De cualquier manera, Sr. Presidente,
son las consideraciones que queriamos hacer
a todos los trabajos presentados en esta
Sociedad.

Dr. Garcia Capurro: Ya que tenemos mucha
experiencia en cirugia gastrica, me veo obli-
gado a dar una opinién.

En el ambiente donde yo trabajo, las pri-
meras operaciones ~gastricas de reseccion se
hicieron en 1904. Son 63 afios de cirugia gas-
trica, en los cuales la gastrectomia se fue po-
niendo a punto hasta llegar a ser una operacién
perfectamente reglada. Los enfermos evolu-
cionan exactamente iguales. Hace anos que la
mortalidad no existe. Tenemos enorme cantidad
de enfermos que machaban perfectamente bien
con la gastroctomia y todavia seguimos apega-
dos a la gastrectomia para muchos enfermos.
Esto no quiere decir que no hayamos hecho
unas cuantas, y hasta casi ya muchas vago-
tomias, pero como dijo el Dr. Michelini, las
hacemos con una indicacién especial. En en-
fermo que ha tenido en su vida buen peso o
sea que es un hombre que asimila bien, a esa
persona si le hacemos la gastrectomia marcha
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perfectarnente bien, lo sabemos desde hace afios,
con ese enfermo no tenemos ningin problema,
por lo tanto, le hacemos la gastrectomia.

Por el contrario, en aquellos enfermos muy
jovenes, sobre todo los muy chicos y muy
flacos, en esos enfermos en que dudariamos
hacerles una gastrectomia porque sabriamos
que quedaria disminuido en su capacidad a ese
enfermo es al que le hacemos una vagotomia
y una piloroplastia o una gastroenterostomia.
Yo prefiero hacer la gastroenterostomia, con
la cual yo en realidad no he tenido ningan
inconveniente. Es lo que queria decir.

Dr. Perdomo: Creo que me corresponde re-
ferirme, en primer término, a las observaciones
del Dr. Garcia Capurro. Su primera observa-
ciéon de gastrectomia fundica con mantenimien-
to de la funcién pilérica, en piloro intacto,
comporta naturalmente una vagotomia, pero
también una modificacién del simpatico, que
no se da en las vagotomias puras. Es el sim-
patico liberado el que condicionaria el mal
funcionamiento gastrico y pilérico consiguiente
a la vagotomia. Por lo tanto, no hay que olvi-
dar que es la integridad del simpéatico lo que
hace que estas situaciones se presenten con
mayor o menor frecuencia; si el simpéatico de
algin modo participa en el problema, es evi-
dente que la situaci6on cambia radicalmente y
que estamos frente a un problema distinto al
planteado por la vagotomia aislada.

En segundo lugar, el documento que pre-
sent6 donde habia una oclusion del delgado,
que motivaba los vomitos, es un documento
que reafirma el problema real que vive el ciru-
jano. Es decir, frente al vémito del vagoto-
mizado, como a vomito de cualquier persona
que ha sido intervenida del abdomen, esta
pendiente el problema de la oclusién. Por lo
tanto, es siempre uno de los problemas que
tiene el cirujano, saber si estd realmente ante
una dilatacién géastrica, o si estd frente a una
oclusién que debe intervenir de inmediato.

En lo que respecta a las consideraciones
hechas por el Prof. Suiffet, debo decir lo si-
guiente: uno de los puntos fundamentales que
nos planteé este trabajo fue ponerle un titulo
adecuado. Nosotros no hablamos de atonia
gastrica porque no la encontramos, ni siquiera
la vimos claramente expuesta en los trabajos
que consultamos; hablamos de dilataciéon, no
sabemos si con atonia o no, y retencién gas-
trica, porque eso si, eso estaba comprobado,
el enfermo retenia, el enfermo tenia el esto-
mago dilatado en los primeros dias. Pero si
eso era por atonia, nosotros no lo sabemos.
En fin, se puede deducir de que era una atonia,
pero nosotros no sacamos ninguna deduccidn,
relatamos los hechos. Habia dilatacién del es-
tébmago en esos dias y habia retencién, eso si
lo podemos afirmar.

La otra cosa que €él me preguntaba es si
cuando hicimos la reintervenciéon del enfermo
la piloroplastia hecha en dos planos, efectiva-
mente era permeable. Si sefior Nosotros hici-
mos una antrotomia, y penetraba el pulgar
por la piloroplastia; de manera que habia una
permeabilidad absoluta. Nosotros cometimos
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un error que presentamnos, cometimos el error
de hacer una gastroenterostomia en esa situa-
cion. Eso fue parte de nuestra inexperiencia
en el problema.

Y en lo que respecta al hecho de que exista
un paciente, en donde las medidas médicas no
consiguen solucionar el problema de la reten-
cién gastrica a pesar de haberlas realizado,
con todo cuidado como dijimos, es necesario
intervenir, y es preferible gastrectomizar, le
diremos también que si. Pero es una posicion
frente a un problema fisiopatolégico; frente al
enfermo es una situaciéon distinta. Estos en-
fermos, cuando uno los ha tratado durante
muchos dias, son enfermos muy fragiles, llega
un momento en que uno teme perderlos. Yo in-
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tervine este enfermo en momentos en que
temia por su vida. Y entonces no tenia muchas
ganas de hacer una gastrectomia, eso es evi-
dente; y ademas la gastrectomia, naturalmente,
no lo pone a uno a cubierto de que no vuelva
a aparecer el fenomeno de la retencion. Este
caso cae un poco, como decfa el Prof. Chifflet,
en ese grupo donde uno dice: bueno, para este
enfermo una gastrectomia es demasiada ope-
raciéon y hay que hacer algo por él. Entonces
se hace algo menos, no siempre serda lo mejor,
pero también hay que pensar que una gastrec-
tomia en condiciones de resistencias tan preca-
rias y en un gastroenterostomizado es facil
planearla, pero no siempre ejecutarla, mante-
niendo el enfermo con vida. Muchas gracias.
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