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La vagotomia en el tratamiento de la tlcera de duodeno *

ek

Resultados obtenidos

Dres. WALTER R. SUIFFET y

El tratamiento quirurgico de la tulcera
duodenal tiene como objetivo curar defi-
nitivamente la lesién, con las menores
secuelas funcionales y el menor riesgo
operatorio posibles. Ninguna intervencion
llena estas condiciones en su totalidad, lo
que ha hecho decir a Colcock (4) que “no
existe la operacién ideal para la tlcera de
duodeno”.

Multiples factores etioloégicos intervie-
nen en la aparicién de una ulcera duodenal.
Las posibilidades del cirujano para curarla
se limitan sin embargo a lo que pueda
hacer para lograr una reduccién importante
y mantenida de la secrecién géastrica de
HC1 (18), sobre todo en el periodo inter-
digestivo (8). La operacion clasica para
obtenerla es la gastrectomia subtotal 75 %,
que alcanza tal resultado mediante una
gran reduccién de la masa celular parietal
acidosecretante.

Junto a ella han surgido en los ultimos
25 afos (6, 19), intervenciones que basan
su efectividad en la denervacién vagal del
estbmago asociada a-un procedimiento de
drenaje gastrico. Son conservadoras res-
pecto a la gastrectomia subtotal, ya que
mantienen el estdmago anatémicamente
integro. Su eficacia vara reducir la secre-
cién de HCI se debe en cambio a:

1) La aboliciéon de su fase vagal, fun-
damental en el periodo interdiges-
tivo (7) y cuya exageracién estaria
en la base de la patogenia de la
ulcera duodenal (8).
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2) El mantenimiento del antro gas-
trico en condiciones de minima li-
beracion de gastrina, al quedar
denervado, sin estasis ni distension
y en continuidad con la mucosa
acidosecretante (5).

3) La disminuciéon de la reactividad
de la masa celular parietal frente
a todo tipo de estimulo, debido a
su denervacion (16).

Con tales fundamentos tedricos, se ha
acumulado en la literatura una experiencia
abultada y alentadora con el uso de estas
intervenciones (2, 10,12,20), lo que ha
hecho que ellas comenzaran a practicarse
con frecuencia en nuestro medio (3,13,17).

Respecto a sus indicaciones, diversos
puntos deben considerarse.

Las indicaciones guirurgicas frente al
ulceroso duodenal son las clasicas: hemo-
rragia, obstruccién, perforaciéon e intrata-
bilidad.

Sin embargo, la introduccion de un
procedimiento mas conservador y fisiol6-
gico y de menor riesgo quirtargico, permite
cierta liberalizacion de dichas indicaciones,
sobre todo en algunos casos particulares
como el del hombre muy joven, el sexo
femenino y el enfermo de edad avanzada
o con taras médicas importantes. Estos
pacientes han sido clasicamente conside-
rados como poco aptos para una gastrec-
tomia 75 %, sea por el riesgo vital excesivo
o por el riesgo de severas secuelas funcio-
nales. En cambio pueden beneficiar de
una operaciéon mas conservadora.

En otros casos, la vagotomia permite
una decisiéon quirurgica en etapas menos
avanzadas de la enfermedad, frente a las
limitaciones del tratamiento médico o su
imposibilidad por razones sociales o eco-
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indmicas. Tal intervenciéon precoz impide
ademas la evolucion de la lesion hacia
estados anatémicos que por si solos agregan
un riesgo cierto a la cirugia de la tulcera
duodenal (1).

Planteada la indicacion quiriurgica, son
diversas las posiciones sobre la seleccion
de los pacientes a quienes se realizara una
vagotomia con drenaje gastrico. Hay quien
la practica en todas las ulceras de duodeno
con buenos resultados (2). Otros indican
la operacion a realizar basandose en el
estudio de la secrecidon gastrica de HCI en
condiciones basales vy en respuesta a la
histamina (15), o lo que es mejor, en el
resultado del test de la vagotomia mé-
dica (11), que permite prever las conse-
cuencias de la vagotomia quirurgica.

Este criterio, sin duda mas cientifico,
requiere una organizacién de laboratorio
fuera de nuestro alcance en el medio hos-
pitalario, por lo cual hemos practicado la
vagotomia a todos los portadores de tlcera
duodenal que se intervinieron desde fines
de 1963 hasta el momento actual.

La vagotomia debe acompanarse forzo-
samente de una intervenciéon de drenaje
que asegure una buena evacuacion gastrica
o en su defecto, de una reseccion del antro.
La antrectomia asociada a vagotomia ha
probado ser la operacién mas eficaz para
lograr la curaciéon definitiva de la
ulcera (9, 18). Sin embargo, subsisten en
ella todos los problemas vinculados al ma-
rejo quirurgico del duodeno ulceroso, que
son obviados cuando se practica un simple
drenaje gastrico. Por tal razéon, hemos
reservado la antrectomia para los casos en
que la tulcera duodenal se asocia a una
ulcera gastrica que es preciso resecar, y
como recurso radical ante el fracaso de
una vagotomia con drenaje gastrico.

El procedimiento de drenaje debe ser
también elegido segtuin el caso, siendo el
de elecciéon la piloroplastia. Ello conserva
el transito duodenal y con él los meca-
nismos de inhibicién de la secreciéon gas-
trica y de estimulaciéon de las secreciones
biliar y pancreatica. Evita ademas el
contacto del quimo acido con la mucosa
yeyunal, menos resistente que la duodenal,
y conserva incambiada la anatomia de la
region, lo que es ventajoso frente a una
eventual futura reseccion gastrica. Por
ultimo, carece de las complicaciones propias

de la gastroenterostomia (torsién, hernia
interna, etc.) y de sus problemas debidos
a un emplazamiento incorrecto.

La gastroenterostomia es la alternativa
cuando existen factores lesionales que
contraindican la piloroplastia, los que segun
Weinberg (19) son:

1) Excesiva estrechez, esclerosis o
importante edema inflamatorio del
duodeno.

2) Estenosis duodenal distal al empla-
zamiento teorico de la piloroplastia.

3) Estomago dilatado y vencido por
obstrucciéon inveterada.

Siguiendo las directivas enumeradas,
hemos reunido 30 casos tratados mediante
vagotomia. En esta serie se incluyen sélo
los pacientes operados en frio, dejando de
lado aquellos intervenidos de urgencia, en
plena hemorragia o por una perforacion,
que seran motivo de otra comunicacion.
Todos los casos corresponden a pacientes
de la Clinica Quirurgica “I” del Hospital
Pasteur. No se han incluido los enfermos
tratados en otras instituciones por los ciru-
janos que integran dicha Clinica. Soélo
diremos de ellos que los resultados han sido
concordantes con los que aqui relataremos.

Los citados 30 casos incluyen 22
kombres y 8 mujeres. La edad oscila entre
20 y 78 anos, con un promedio de 47.
El tiempo de sufrimiento previo a la ope-
racion va de 6 meses a 30 anos, con un
promedio de 8 anos. La historia ulcerosa
tipica estaba presente en 20 casos. Los 10
restantes sufrian de modo atipico. Las com-
plicaciones mayores de la ulcera duodenal
se presentaron en la mayoria de los pacien-
tes: 16 habian sangrado en algiin momento
de su evolucién, 7 habian tenido una per-
foracion y 9 un sindrome pilérico previo
¢ en el momento de su ingreso. En 6 de
ellos habia ocurrido mas de una compli-
cacion.

El estudio radiolégico gastroduodenal,
realizado en los 30 casos, mostr6 nicho
duodenal tipico en 13, bulbo deformado
sospechoso de lesion ulcerosa en 13, obstruc-
cion gastroduodenal total sin pasaje al
duodeno en 2 y duodeno de aspecto normal
en 2.

El quimismo gastrico se estudié siempre
que fue posible, haciendo excepcion los
pacientes con hemorragia grave reciente o
con obstruccién severa.
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Debido a los limitados recursos a
nuestro alcance, estudiamos sé6lo la secre-
cion por estimulo histaminico standard y
la secreciéon basal nocturna de HCI, susti-
tuida mas adelante por la secreci6on basal
de 1 hora, de igual valor practico y de mas
simple realizacion.

El estudio con histamina se efectué en
20 casos, mostrando una hiperclorhidria
en 15, normoclorhidria en 4 e hipoclorhi-
dria en 1 paciente, en quien se asociaba una
ulcera gastrica a la duodenal. El valor
promedio de secreciéon de HCl en cifras
absolutas fue de 24,3 mEq/hora.

La secrecion basal se estudié en 17 casos.
Mostré cifras de franca hiperclorhidria en
12 y una normoclorhidria en los 5 restantes.
Los valores de secrecion basal e histami-
nica fueron concordantes en todos los casos
en que ambos estudios se realizaron.

La indicacion operatoria se basd en el
antecedente de hemorragia en 16 casos,
en la obstruccién gastroduodenal en 6, en
antecedentes de perforacion seguida de
sufrimiento persistente en 1, en intratabili-
dad por medios médicos en 6 y en la
coexistencia de una litiasis vesicular en
1 caso.

Respecto al hallazgo operatorio, desta-
caremos dos hechos. No se hallé lesién
duodenal en 2 casos. En uno, la historia
ulcerosa tipica prolongada y la intensa
hiperclorhidria (la mayor de la serie), jus-
tificaron a nuestro criterio la intervencién
efectuada. En el otro, el sufrimiento era
atipico y la hiperclorhidria moderada, por
lo que consideramos se trata de un caso
de mala indicaciéon operatoria.

En cuanto a lo que se denomina
“duodeno dificil”, fue encontrado en su
maxima expresion en 6 de los 30 casos.
En otros 11, sin llegar a tal extremo, el
manejo del duodeno ofrecia dificultades
ciertas.

De los 28 casos en que existia ulcera
duodenal, en 11 asentaba en la cara ante-
rior, en 9 en cara posterior y en 8 se
trataba de una doble tulcera. En 2 enfer-
mos se asociaba una ulcera de pequena
curva gastrica.

Las operaciones realizadas fueron:

Vagotomia con piloroplastia
tipo Heineke-Mikulicz ... 21
Vagotomia con gastroente-
rostomia posterior
Vagotomia con antrectomia 2
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Se practicoé siempre una vagotomia
troncular infradiafragmatica.

Las dos antrectomias corresponden a
los casos de asociacién de tulcera gastrica
y duodenal.

La gastroenterostomia se efectué cuando
existian las contraindicaciones expuestas
anteriormente para una piloroplastia. Des-
tacaremos que su emplazamiento fue
siempre yuxtapilérico, inico modo de po-
nerse a cubierto de una retencion gastrica
secuelar en el postoperatorio alejado.
La gastroenteroanastomosis fue en todos
los casos transmesocdlica, isoperistaltica y
de unos 5 cm. de diametro.

La piloroplastia ha sido el método de
drenaje de eleccion. En los primeros
tiempos se suturaba en 2 planos como
garantia contra la falla de sutura, proce-
dimiento que actualmente ha sido aban-
donado por no brindar seguridad en cuanto
a una buena evacuacion gastrica en el
futuro. Se practica en el momento actual
una sutura monoplano con puntos de
Gambee de hilo no reabsorbible.

Los accidentes operatorios se reducen
a una lesion de bazo que se resolvié por
esplenectomia.

En el postoperatorio inmediato debemos
destacar que la mortalidad fue NuLa.

En 21 pacientes no se registré ninguna
complicacion. Las complicaciones princi-
pales fueron:

—Una evisceracion debida a una intensa
bronquitis, en ausencia de distension abdo-
minal. Reoperado, evolucioné bien.

—Dos casos de retencion gastrica.
El primero se debi6 a una estenosis me-
sobulbar que no fue solucionada por la
piloroplastia. Se asocié a un ileo paralitico
marcado y evolucioné bien con tratamiento
médico. El segundo tuvo por causa un
error de manejo postoperatorio, ya que a
las 24 horas de la intervencién se retird
la sonda gastrica y se realimenté por boca.
Se soluciondé también con tratamiento mé-
dico.

No registramos en cambio ningun caso
de atonia gastrica postoperatoria grave,
complicacién poco frecuente, pero la mas
severa que puede seguir a una vagoto-
mia (14).

—Las restantes complicaciones obser-
vadas fueron inespecificas y de poca jerar-
quia: 4 casos de diarrea leve, 1 neumopatia
aguda, 1 infeccion urinaria.
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El manejo postoperatorio de estos en-
fermos tiene por fin principal evitar la
distensiéon y retencién gastricas y varia
mucho segun los autores. Algunos prac-
tican una gas ros omia temporaria sistema-
tica (20) mientras que otros ni siquiera
intuban al paciente (2). Habitualmente
adop amos una posiciéon intermedia. Mante-
nemos operado con sonda gastrica los
3 6 4 dias que siguen a la intervencién,
e 7?'e a absoluta e hidratacién parenteral.

El control postoperatorio alejado de
u ~“tros pacientes se extiende entre
5 meses y 312 anos después de la ope-

ion y comprende a 23 de ellos, lo que
hace un porcentaje no ideal, pero satis-
rac orio, de 75 % de casos vigilados después

e su tratamiento.

Desde el punto de vista clinico, ninguno
de los controlados presenta sintomas que
hagan pensar en una recurrencia ulcerosa
ni han tenido hemorragia digestiva después
de operados.

Senalamos que el tiempo de control de
la serie es aun corto para expedirse sobre
la incidencia de recidivas.

En cuanto a las secuelas funcionales,
estan presentes en nuestra serie las dos
mas comunes de la vagotomia: la retencion
gastrica y la diarrea.

Una retencion gastrica severa obligd a
reoperar a un enfermo a los 2 anos de
la primera intervencién. Su causa era una
estenosis mesobulbar distal a la piloroplas-
tia, que debidé haber contraindicado este
procedimiento de drenaje. Se solucioné la
situacién por una antrectomia.

En otros dos pacientes se registraron
sintomas leves de retencién gastrica confir-
mados por el estudio radiolégico.

La diarrea persistente la encontramos
en 3 de nuestros operados, pudiendo cali-
ficarsela de moderada. En ningun caso
observamos la diarrea severa e incapaci-
tante que se encuentra citada en la lite-
ratura (2, 14). Cinco enfermos presentaron
una diarrea leve en los primeros meses
del postoperatorio, normalizandose luego
su transito intestinal.

Por 1ultimo, cinco de los operados acu-
saron sintomas dispépticos vagos y leves,
que surgen sélo a un interrogatorio muy
estricto y que no provocan ningun trastorno
serio.

El estado de nutricion de los operados
controlados fue en general muy satisfac-

torio. Nueve de ellos ganaron entre 2 y
7 kilos y 10 conservaron su peso. Los cuatro
restantes perdieron entre 2 y 5 Kilos.
De ellos, 2 eran obesos antes de operarse
y un tercero mantiene un buen estado de
nutriciéon. Soélo el paciente que debid re-
operarse por una retenciéon gastrica impor-
tante mostré un estado nutricional defi-
citario.

El control radiolégico muestra en la
mayoria de los casos una buena evacuacion
gastrica por la piloroplastia o la gastroen-
terostomia. Persiste en casi todos una
deformacién evidente del bulbo duodenal.
En 3 casos observamos un retardo de la
evacuacion gastrica y en el paciente ya
referido, una franca retencion.

El estudio del quimismo gastrico
muestra datos de gran interés. La secre-
cién basal fue estudiada en el postopera-
torio inmediato o alejado en 23 pacientes,
mostrando lo siguiente:

—Aclorhidria basal en 17.

—Secrecion basal de valores por debajo
de lo normal en 4.

—Hiperclorhidria basal en 2. Ella hace
pensar en una vagotomia incompleta, cosa
que ya fue confirmada en uno de los casos
por un test de Hollander positivo.

La secrecion por estimulo histaminico
se estudi6 en 14 de los operados. Mostro
en todos ellos cifras de normo o hipoclorhi-
dria. La secrecién promedio postoperatoria
fue de 6,9 mEq/hora, lo que indica una
reducciéon evidente respecto al wvalor
promedio preoperatorio.

RESUMEN

El anilisis de nuestra serie de operados
demuestra algunos hechos que coinciden
con los observados en grandes estadisticas
existentes en la literatura. Destacaremos:

1) Ausencia de mortalidad en nuestra
serie.

2) Minima morbilidad de la vagotomia
con drenaje gastrico, tanto en lo referente
al niimero como en lo que respecta a la
entidad de las complicaciones.

3) Baja incidencia y escasa jerarquia
de las secuelas funcionales en el postope-
ratorio alejado.

4) Eficacia para obtener una impor-
tante reduccion de la secrecion gastrica
de HCL
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RESUME

L’analyse de notre série d’interventions
confirme les faits observés et relatés dans
les grandes statistiques existantes dans la
littérature:

1) Absence de mortalité dans notre
série.

2) Minime morbilite en nombre et
entité des complications.

3) Faible incidence et rare hiérarchie
des sequelles fonctionnelles dans le post-
opératoire éloigné.

4) Efficacité pour obtenir une impor-
tante réduction de la sécrétion gastrique
d’acide chlorhydrique.

SUMMARY

A survey of our series of surgical cases
involves findings in agreement with those
reported in the literature, i.e.

1) Absence of mortality.

2) Minimal morbidity and importance
of complications.

3) Low incidence and searce entity of
functional sequelae in the long-term post-
cperative.

4) Effectiveness in obtaining an im-
portant reduction in the gastric secretion
of HCI.
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DISCUSION

Dr. Chifflet: Como el tema en realidad
involucra la terapéutica, es decir la indicacion
y la técnica, las complicaciones de la vaguec-
tomia y el tratamiento de la ulcera, yo voy a
hacer algunas consideraciones respecto a cual
es nuestra posicién en lo que se refiere en
concreto al tratamiento de la tilcera gastroduo-
denal en general.

Dejando de lado experiencias hospitalarias
y experiencias de otras épocas, y concretan-
donos a nuestra experiencia privada, tenemos
134 gastropilorectomias, 81 por tlcera duodenal,
45 por ulcera gastrica y 8 por tulcera yeyunal.
De las 81 ulceras duodenales hay un fallecido,
no hay ninguna tlcera yeyunal postoperatoria,
alguna molestia digestiva discreta, y algunos
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enfermos con adelgazamento sin provocarles
trastornos. Las tulceras géastricas son 45, de
las cuales hay un fallecido. Es decir, en 134
enfermos operados, 2 {fallecidos, uno gastrico
y uno duodenal.

En lo que se refiere a las hemorragias
graves que obligan a operar en el curso de
la hemorragia, nosotros tenemos 13 enfermos,
de cuales 7 duodenales, 4 gastricos y 2
ve_-unales. En los 13 enfermos, de los cuales
ha, 4 médicos, se hizo en todos gastropilo-
re tomia de urgencia con ningun fallecido,
ninguna complicaciéon. Completando esta infor-
ma ‘6n, yo diria que en la ulcera sangrante,
en que de acuerdo con lo que decia el Dr. Suiffet
.0 hay mortalidad, no hay complicaciones, pro-
bablemente no han venido a la Sociedad de
Cirugia los nimeros de todos los Centros donde
se hace esa cirugia, porque yo sé personalmente
por lo menos de 4 enfermos con tulcera duode-
nal sangrante que han fallecido después de
piloroplastia y vaguectomia.

;Cudl es mi posicion en el momento actual?
En el ulcus géastrico, indudablemente la gastro-
pilorectomia; en el ulcus duodenal tuve siempre
la impresién de que los enfermos se dividen
entre los que no habia que operar, es decir
que eran de tratamiento médico, y los que
habia que operar y hacerles una gastropilo-
rectomia. Quedaba entre esos dos grados un
margen variable, en los cuales temia yo hacerle
una gastropilorectomia y el enfermo no mar-
chaba bien con el tratamiento médico. Ese
grado intermediario es el que en el momento
actual yo acepto como indicacién: un tra-
tamiento por piloroplastia y drenaje del estd-
mago. Los cirujanos que a mi me seguian;
reconozco que mi posicién puede ser la conse-
cuencia de un temperamento, de una formacion,
del temor no disimulado a lo nuevo cuando no
llega a satisfacerme.

Segundo, creemos que debemos evitar, en
el entusiasmo por la vaguectomia, un despla-
zamiento de este sector medio, llevando a
hacer intervenciones quirurgicas que, consi-
deradas de poca jerarquia, pueden llevar a
operar enfermos que no necesitan la inter-
vencion quirurgica, y que es a expensas de
ese grado que se puede estar multiplicando
las intervenciones que se hacen en esos casos.

En tercer lugar, considero que se corre el
riesgo de desplazar la vaguectomia hacia en-
fermos que tienen lesiones, no diré ya gastri-
cas, pero mismo duodenales que requieren
como unica solucién la extirpacién del proceso
patolégico para terminar con la enfermedad.

En cuarto término, creo que es interesante
que los que se ocupan de la vaguectomia
separen las indicaciones de orden fisioldgico,
cientifico podriamos decir, de las llamadas
vaguectomias por duodenos dificiles. El
duodeno es dificil, pero el duodeno se puede
tratar, no por dos técnicas, sino por todos
los recursos que el que sabe manejar la
primera porciéon del duodeno pone en juego
c ando tiene que hacer un cierre del duodeno.
Y en esas condiciones se puede hacer el cierre
e duodeno practicamente siempre.

Yo diria que hacer una operacién de ca-
rac er funcional llevado por una razén de

orden técnico es condenarnos a tener que hacer
algo porque no podemos hacer lo correcto, lo
que hay que hacer.

En quinto lugar, creo que es prudente tener
informacién alejada. En la gastroenterostomia
simple que nosotros vimos hacer y que co-
menzamos a hacer hace 36 a 38 anos, los
resultados que se obtenian en el periodo inme-
diato eran altamente satisfactorios: los. enfer-
mos mejoraban el estado general, la sintoma-
tologia ulcerosa desaparecia, y todos nos
sentiamos orgullosos de la ulcera de estémago
que habiamos curado. En nuestros enfermos
esos ocho enfermos que yo digo que habian
sido gastroenterostomizados y los operamos con
ulcera yeyunal, fuera de uno que vino a los
2 afios que habian comenzado sus sufrimientos,
los otros empezaron a sufrir a los 8 anos, in-
cluso uno a los 22 anos de haber hecho una
gastroenterostomia.

Es decir, que para saber lo que da una
operacién, no es suficiente con conformarse de
4, 5, 8 6 10 anos, que serd el porvenir mas
alejado que va a decir si estos enfermos han
curado o no han curado de su lesién ulcerosa.

Y llegando al problema de la vaguectomia,
la vaguectomia comenzdé por ser una vaguec-
tomia simple y después fue vaguectomia con
gastroenterostomia y después fue vaguectomia
con piloroplastia y en €l momento actual se
va a la vaguectomia con antrectomia y las
estadisticas de algunos autores muestran en la
vaguectomia con gastroenterostomia hasta un
porcentaje del 13 % de tulceras yeyunales
postoperatorias después de 10 anos de prac-
ticadas. No se tiene experiencia con las ope-
raciones ultimas con piloroplastia y con antrec-
tomia, suficiente para haber discutido la
posibilidad de que a plazo largo puedan apa-
recer, como en la gastroenterostomia, tulceras
yeyunales. Creo que cuando se razona sobre
una operaciéon en tubo digestivo, sobre los fun-
damentos fisiolégicos, hay que ser muy cautos.
En primer lugar, creo que es imperioso el
estudio del enfermo desde el punto de vista
fisiol6gico, o antes de ofrecerle una operacién
fisiolégica y saber que el enfermo tiene un
determinado tipo de hiperclorhidria, de deter-
minada causa. En segundo lugar, no hay que
olvidar que en nuestro organismo felizmente
existen fenémenos de adaptaciéon y de coordi-
nacioén entre las funciones alternadas que hacen
que con el pasar del tiempo aparezcan nuevas
maneras de funcionar esos érganos con posibi-
lidades de que se creen las mismas situaciones
en que antes de la operaciéon. Para maés, yo
agregaria que la secrecion de la gastrina no
depende de tal o cual factor, sino de la impe-
riosa necesidad de un equilibrio y que factores
opuestos pueden conducir a la misma secrecién
de gastrina. De fondo hemos aprendido que la
alcalinidad del jugo duodenal y biliar no actua
sobre la acidez gastrica por el mecanismo simple
de una neutralizaciéon de acido con &lcalis, sino
que se constituye una funcién tampoén donde la
acidez y la alcalinidad juegan una parte muy
secundaria dentro de esta neutralizacién.

Para terminar, yo creo que debemos recibir
con satisfacciéon todos los resultados reales,
honestos, desapasionados, que permitan ofrecer
a los enfermos ulcerosos un mejor tratamiento.
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Dr. Garcia Capurro: Ya que en realidad
tenemos mucha experiencia en cirugia gastrica,
me vec obligado a dar una opinién también.

En el ambiente donde yo trabajo, las
primeras operaciones gastricas de reseccién se
hicieron en 1904. Durante esos 63 anos, la
gastrectomia se fue poniendo a punto hasta
llegar a ser una operacién perfectamente re-
glada que evoluciona exactamente igual y en
la cual realmente no tenemos mortalidad desde
hace tantos annos que hemos perdido un poco la
nociéon al respecto. Por lo tanto, dado que
teniamos enorme cantidad de enfermos que
marchaban perfectamente bien con la gastrec-
tomia, todavia en parte seguimos apegados a
la gastrectomia. Esto no quiere decir que no
hayamos hecho muchas vagotomias con una
indicacion especial. El enfermo 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 perfectamente bien.

Por el contrario, en aquellos enfermos muy
jovenes, sobre todo los muy chicos y muy
flacos, son enfermos en que dudariamos hacerles
una gastrectomia porque sabriamos que queda-
ria disminuido en su capacidad. A ese enfermo
es al que le hacemos una vagotomia y una
piloroplastia o una gastroenterostomia. A mi
me pasa con cierta frecuencia que el piloro,
cuando hay una tulcera duodenal que esta san-
grando o que se ha perforado o que ha tenido
una lesién importante, no es un tejido en que
uno gusta mucho de operar. Yo prefiero hacer
la gastroenterostomia, con la cual yo en realidad
no he tenido ningtin inconveniente. Es lo que
queria decir.

Dr. Del Campo: En primer lugar, voy a
felicitar a todos los que contribuyeron a este
tema por los trabajos presentados, cualquiera
que sea el resultado final que, como decia el
Prof. Chifflet, necesitardn anos para saberse
exactamente lo que dan.

Entusiasmo mas grande provocé la gastro-
enterostomia y entusiasmo mas grande provoco
la gastrectomia a su debido tiempo, que el que
provoca esta operacién actualmente; pero todos
estos trabajos han sido hechos minuciosamente,
tratando de ver exactamente qué pasaba, de-
dicando tiempo, y esos son aportes positivos.

Yo puedo decir que ke tenido la satisfaccion
de presidir estas reuniones y de oir estas co-
municaciones.

En segundo lugar, si se me pregunta cual es
mi opinién, les diria que firmaria las afirma-
ciones del Prof. Chifflet junto con él. Quizas
alguien dijera: son de la edad de la gastrec-
tomia y entonces prefieren algo que aprendieron
en un momento dado a hacerlo y que lo
primero que piensan cuando estamos frente a
una lesién de esta categoria es en aquello que
tuvieron mucho afecto.

Lo que a mi me sorprendié6 mas cuando
pasé de la gastroenterostomia a la gastrectomia,
y que conste que se afirmé siempre que los
malos resultados de la gastroenterostomia eran
mas malos resultados de los gastroenterosto-
mizadores que de la gastroenterostomia en si,
es que el gastroenterostomizado sigue teniendo
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la nocicn de que tiene una lesion, de que tiene
un estomago que no funciona bien y el gastrec-
tomizado en general se sentia absolutamente
libre de todo trastorno.

Después vinieron otras cosas; ustedes saben
que los primeros articulos contra los resultados
que se consideraban estupendos de la gastrec-
tomia, en nuestro pais, fueron hechos por mi.

En lo que respecta a la vaguectomia, creo
que la hice estudiar hace muchos afios por el
Dr. Otero, y yo la practiqué hace muchos anos.
La aplicaba cuando consideraba que la gastrec-
tomia no estaba indicada o que ofrecia un
riesgo muy grande al enfermo; son indicaciones
perfectamente senaladas de edad, posibilidad
de herir el pediculo biliar, el pediculo hepatico
o de herir el pancreas, todas situaciones per-
fectamente definidas.

La tercer cosa es que en el ultimo afio, en
noviembre, tuve la suerte de asistir a una sesién
del American College of Surgery con proyec-
cion de films; uno sobre vagotomia y piloro-
plastia por tulcera duodenal, otro de vagotomia
y antrectomia por tulcera duodenal, y otro de
vagotomia y eleccién del sitio de drenaje.
Después de la explicacién de estos films, serian
discutidos.

El niimero de casos en el cual se basaban
era enormemente superior a los nuestros.

Esta diversidad demuestra que es un hecho
que no estd terminado; alli hay gente que
estd sumamente preocupada con las diarreas
de aquellas personas a las que se les hace
vaguectomia.

Como conclusién, es necesario una evoluciéon
mayor de estos enfermos para precisar las
indicaciones de la vagolomia y en especial, su
generalizacién en el tratamiento de la ulcera
de duodeno.

Dr. Piquinela: Nosotros estamos haciendo
este procedimiento que proponen los comuni-
cantes desde el ano 1960, época en que el
Prof. Suiffet nos honraba integrando nuestro
Servicio. Ya lo defendimos en el relato al
Congreso Uruguayo de Cirugia en el ano 1962
y a partir de ahi nos hemos referido a él y
hemos empezado a publicar algunos resultados
en varios Cursos de Graduados que hemos
hecho en el Hospital de Clinicas y en algunos
realizados en el Interior de la Republica.

En el momento actual se estdn realizando
los resultados alejados, alejados en el sentido
de que hay algunos operados de 5, 6 y 7 anos.

Si se habla o se piensa solamente en recu-
rrencia ulcerosa, evidentemente, el mejor pro-
cedimiento, segiin la experiencia ajena que es
muy superior a la nuestra, parece ser la antrec-
tomia con vaguectomia. Pero si se tiene en
cuenta, cosa que nosotros creemos que debe
tenerse en cuenta, ademas de la recurrencia
ulcerosa, la morbilidad, la mortalidad postope-
ratoria y los resultados alejados, este proce-
dimiento que defienden los comunicantes es
un excelente procedimiento. Especialmente en
todos aquellos casos en que razones de indole
general, local o regional, hacen de la persona
un riesgo quirurgico grave.

Es asi que nosotros creemos, y es el criterio
que seguimos en el momento actual, que hay
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un numero de indicaciones que el procedimiento
puede defender para si: edad avanzada, mal
estado general, que él sea imputable a la evo-
lucién de la ulcera o que sea imputable a una
enfermedad asociada; dejo de lado las com-
plicaciones que los comunicantes no tratan.
Es el procedimiento a emplear en la mujer
siempre que se pueda, aun los reseccionistas
mas decididos consideran que hay dos o tres
circunstancias en las cuales la resecciéon, mismo
limitada, debe ser sustituida por la vaguectomia
con procedimiento de drenaje. Las dos o tres
situaciones son la tlcera duodenal en la mujer,
el sujeto delgado o muy adelgazado y todos
aquellos duodenales en los que el componente
psiquico alcance una rsituacién predominante.

Ahora, si se debe aplicar a todos los casos
de tulcera duodenal o a determinados casos,
nosotros necesitariamos para poder opinar, una
experiencia muy superior a la que tenemos,
que entre todos los integrantes del Servicio
alcanza a un poco mas de 100 casos. En ese
sentido, nosotros estamos impresionados de los
trabajos de la escuela inglesa que sostiene que
desde el momento que la ulcera duodenal no
tiene un patron secretorio unico, variable de
un enfermo a otro, hay que adecuar a cada
enfermo el procedimiento operatorio. De
cualquier manera este procedimiento puede
reclamar para si dos grandes ventajas que lo
hacen, a mi modo de ver, indicado en las
circunstancias en que es mencionado y también
en alguna otra que se me escape. En primer
lugar, su bajisima mortalidad; nosotros, al igual
que los comunicantes, tenemos en la serie hos-
pitalaria 0 % de mortalidad.

Pero el procedimiento tiene, a mi modo de
ver, una ventaja que debe ser destacada: que
es un procedimiento que no cierra el camino
a una operacion ulterior, mismo de reseccion,
si la evolucién del enfermo lo hace necesario.
En ese sentido nosotros, al igual que los co-
municantes, creemos que el hecho tiene impor-
tancia.

De cualquier manera yo felicito al Dr. Suiffet
y al Dr. Casiglioni por haber traido este asunto
a la Sociedad de Cirugia, porque es de interés
y estd ocupando en este momento la atencion,
en todas partes del mundo, de los cirujanos
que se dedican a este problema. Nada mas.

Dr. Valls: Yo lamento no haber podido
estar en las comunicaciones, pero como he
tratado algun enfermo en condicién de Ciru-
jano de Urgencia del Hospital de Clinicas he
decidido presentarlo. Hace un mes, una per-
sona de edad vino con una hemorragia digestiva

muy intensa, con hematemesis y melena, con
un estado general muy grave. La operamos y
nos encontramos que tenia una tulcera de
duodeno enorme, que jlegaba desde el piloro,
pasaba a la rodilla superior del duodeno y
llegaba hasta la segunda porcion, que formaba
cuerpo con el pancreas, que era un pancreas
hipertréfico. A esa enferma se le abri6 la cara
anterior del duodeno y del estomago, vi una
enorme ulcera que estaba sangrando por sus
bordes, estaba dando chorros de sangre arterial,
aunque no era la gastroduodenal que se veia
en el fondo, intacta, e hice la hemostasis de
esos vasos, hice el cierre en sentido transversal
y una piloroplastia. Nos cambiamos de guantes
e instrumental y le hicimos una vaguectomia,
y esa enferma tuvo una evoluciéon muy satis-
factoria. Con respectgp al peligro que decia el
Prof. Suiffet, al hacer la hemostasis de la gas-
troduodenal de herir el colédoco, nosotros pre-
sentamos hace anos por indicacién del Prof. Del
Campo una pieza del Instituto de Anatomia
donde habia una ulcera del duodeno que se
veia y la gastroduodenal con una perforacién
tapada por un pequeno trombo e inmedia-
tamente detras, pegado a él se veia el colédoco
formando cuerpo a través de una ladmina muy
delgadita de pancreas. De tal manera que era
muy facil, en ese enfermo que la hemostasis
hubiera comprometido al colédoco.

Dr. Suiffet: Queriamos agradecer al Prof. Pi-
quinela su contribucién al modestisimo aporte
que hemos hecho a la Sociedad de Cirugia,
ademas de los conceptos vertidos en el mo-
mento oportuno.

Nosotros realizamos la primer vaguectomia
y drenaje en el ano 1957 en un hombre de
22 anos que portaba una ulcera de duodeno y
que habia tenido cuatro hemorragias impor-
tantes, una de ellas masiva, y que presentaba
una estenosis pilérica. El resultado inmediato
fue excelente. Ese paciente fue perdido de
vista a pesar de reiteradas solicitudes. El en-
fermo por razones circunstanciales de su vida
estuvo procesado y detenido durante dos anos.

A este enfermo lo encontramos casualmente
en la calle y conversamos con é€l, se resiste a
estudios ulteriores porque desde que fue ope-
rado esta curado. Come de todo, no siente nada,
y estd perfectamente bien.

Nuestra experiencia coincide, desde luego,
con la que ya habiamos adquirido en la Cli-
nica del Dr. Piquinela y es una modestisima
colaboracién frente a Ja magnitud de la pro-
duccién mundial.
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