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La técnica de la vagotomia asociada a operacion de drenaje
gastrico, ha significado un verdadero progreso en el tratamiento
del ulcus duodenal. Su valor probado para lograr la curacion,
sus ventajas sobre la gastrectomia como procedimiento de mayor
sencillez y menores riesgos, asi como su menor morbilidad y
mortalidad, han cimentado su cada vez mas extendida acep-
tacion.

Importan pues, todos los aspectos a este método quirurgico
y, en especial, los referentes a sus posibles complicaciones post-
operatorias. Como es natural, esta nueva forma de conducir
el tratamiento de un volumen considerable de pacientes, aporta
tras de si problemas también nuevos con los que el cirujano
debe familiarizarse.

Entre las complicaciones postoperatorias mas frecuentes se
sitia la dilatacion gastrica, segun lo estiman Milaret y Edel-
man (9), quienes también la consideran como la mas grave.

Hemos comunicado ante la Sociedad de Cirugia un caso per-
sonal de esa delicada situaciéon (12) vy, posterlormente hemos
tenido oportunidad de observar dos casos mas que evolucionaron
bajo formas graves de dilatacion aguda gastrica postoperatoria.

Creemos justificado el intento que hdcemos en estas lineas
—aun a riesgo de repetirnos— para divulgar el conocimiento
de la complicacion y de las medidas que pueden adoptarse para
prevenirla y/o combatirla.

I.— CLINICA

La dilatacion gastrica aguda postvagotomia con operacion
derivativa, puede ponerse de manifiesto en el postoperatorio
precoz o tardio. Todos los autores estan de acuerdo en que los
accidentes precoces son mas graves y mas dificiles de controlar.

-

Trabajo de la Clinica Quirtrgica del Prof. José A. Piquinela (Hospi-
tal de Clinicas, Montevideo).
**  Asistente de (Mniea QuirtGrgiea. CharrGa 2379, Montevideo.

— 125 —



1) Dilatacion gdstrica aguda precoz.— Puede instalarse de
inmediato o con cierto retardo, entre los tres y siete dias des-
pués de la operacion. El paciente pierde el apetito 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 situacion puede ser reversible y constituye el
sindrome minimo que debe alertar al cirujano y orientarlo hacia
el diagnostico.

Si el proceso prosigue, aparecen vomitos de alimentos con
intolerancia gastrica absoluta, el hipo es frecuente, y el epigas-
trio se muestra distendido y clapoteante. La sonda gastrica
de aspiracion mejora rapidamente los sintomas, pero retira voli-
menes importantes de liquido retenido, que pueden aumentar
en los dias siguientes. De no adoptarse eficaces medidas de
reposicion, se produce en breve plazo un grave trastorno hidro-
electrolitico, con deshidratacion aguda y alcalosis hipokaliémica,
que conduce al shock y ofrece inminente riesgo de muerte.

Se refiere que el fendmeno es fundamentalmente funcional
y reversible, pero en la practica deja siempre dudas sobre la
participacion de un factor mecanico, las que se acrecientan a
medida que el tiempo pasa sin solucion aparente.

Es dificil apreciar la frecuencia relativa de la dilatacion
aguda precoz, sobre todo si se atiende solamente a sus manifes-
taciones mas graves. Con un criterio distinto, Hopton y Torran-
ce () establecen que la presencia de eructos intensos es sintoma
suficiente para diagnosticar con certeza la existencia de una
estasis gastrica postvagotomia. Bajo tal estimacion, el trastorno
en sus grados menores, aunque susceptibles de agravarse, seria
de observacion bastante corriente.

2) Dilatacion gdstrica aguda tardie.— Existen observacio-
nes con fechas de instalacion variables entre algunas semanas
a meses y hasta un afio o mas. En general, es mejor tolerada
que la dilatacion precoz, se instala y evoluciona mas lentamente
dando tiempo para las medidas terapéuticas, y suele adoptar una
marcha cronica recidivante.

Se considera que en estos casos es mas probable la existen-
cia de un componente mecanico, requiriendo solucion quirdrgica
cuando el trastorno no es reversible.

II.— RADIOLOGIA

La radiologia en el postoperatorio de las vagotomias con
operacion derivativa, muestra corrientemente una dilatacion gés-
trica precoz -—aun en los casos sin sintomas— con estasis y re-
tardo de la evacuacion. Estos aspectos pueden persistir entre
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una y tres semanas y se les resta importancia cuando son bien
tolerados por el paciente. Gradualmente el estébmago recupera
su tono y ritmo de evacuacion normal en la mayoria de los
casos. Pero esto demuestra que la complicacion esta latente y
pronta a ponerse de manifiesto.

Por otra parte, Schlicke (16) subraya que en los pacientes
con retencion y vomitos tardios postvagotomia y derivacion, la
radiologia es a menudo incapaz de diferenciar el trastorno fun-
cional puro de la presencia de un obstaculo mecanico a la eva-
cuacion. Este autor exhibe radiografias tomadas en estas cir-
cunstancias a distintos pacientes, mostrando la misma dificultad
de tipo estendsico en el pasaje de la zona piloroduodenal, con
comprobacion de ausencia de obstaculo en varios de ellos. Tene-
mos una observacidon personal que apoya esta afirmacion (12).
mostrando un aspecto de estenosis y dificultad de pasaje —a los
3 y 6 meses de la vagotomia y piloroplastia— que no confirmo
la reintervencion (figs. 1 y 2).

II1.— FISIOPATOLOGIA

El hecho fisiopatologico desfavorable e ineludible de la vago-
tomia es la produccion de una gastroplejia, cuyas consecuencias
scn eficazmente contrarrestadas por la operacion derivativa que
se le asocia. De tal modo, los trastornos si se hacen presentes
suelen ser menores y reversibles, segin es juzgada la cuestion
por la mayoria de los autores modernos.

Sin embargo, cuando aun en esas condiciones se presentan
trastornos graves, ;como explicar la sensibilidad de esos pacien-
tes a la vagotomia? Esto queda por el momento en el terreno
de la hipdtesis, sobre todo considerando que la dilatacion gas-
trica aguda puede verse en el postoperatorio de otras operaciones
abdominales, gastricas o extragastricas, que respetan la inte-
gridad de los vagos.

Por consiguiente, existirian factores predisponentes a esa
complicacién que, naturalmente, tenderian con mayor razén a
ponerse de manifiesto en las vagotomias. Entre estos factores
se invocan y reconocen los siguientes:

1) Los trastornos vegetativos de hipersimpaticotonia, cons-
titucionales o inducidos por drogas.

2) EI desequilibrio hidroelectrolitico subclinico pre y post-
operatorio.

3) La diabetes. Wooten y Meriwetter (20) refieren obser-
vaciones de atonia gastrica en diabéticos no operados.
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4) Tanto mas factible es la complicacion cuanto mayor sea
el volumen gastrico. Ello explicaria su excepcionalidad en las
vagotomias asociadas a gastrectomia parcial, su mayor posibili-
dad en las asociadas a simple operacion derivativa y la especial
predisposicion de los casos con estenosis pilorica cicatricial, con
asistolia gastrica, sometidos a vagotomia y derivacion. Kraft
y col. (6) encuentran 27 % de atonias gastricas postoperatorias
en pacientes con obstruccion pildrica tratados por vagotomia y
derivacion.

IV.— TRATAMIENTO

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

1) Tratamiento preventivo
Comprende medidas pre, per y postoperatorias.

A) Medidas preoperatorias.

a) Seleccion de pacientes. Se aconseja no hacer vagotomia
y derivacion simple en casos de estenosis piloroduodenal cicatri-
cial. En tales casos seria preferible recurrir a la gastrectomia
subtotal y si para ello existen condiciones generales deficientes
o dificultades técnicas en el sector duodenal. utilizar la gastroen-
terostomia sin vagotomia [Kraft y col. (6)].

Ademas, se estima conveniente pesquisar radioldogicamente
los casos de estomagos atonos o con gran hipotonia, en pacientes
ancianos portadores de ulcus duodenales no estenosantes. Estas
situaciones deberian ser resueltas también por la gastrectomia
simple, segin opiniéon de Palumbo [en discusion de Kraft y col. (6)].

Es preciso suprimir durante plazo prudencial en el preope-
ratorio toda droga susceptible de actuar sobre el sistema auto-
nomo, que el paciente esté recibiendo por razones inherentes a su
sufrimiento ulceroso u otras de cualquier naturaleza.

Finalmente debe realizarse la investigacion 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 equilibrio hidroelectrolitico, realizando las inves-
tigaciones de laboratorio en todo caso sospechoso de alteracion
subclinica, y atender a la reposicion adecuada y precoz de todos
los casos que la requieran.
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B) Medidas peroperatorias.

Se comprueba que la atonia y dilatacion gastrica puede apa-
recer cualquiera sea el tipo de operacion derivativa asociada a la
vagotomia, aunque su permeabilidad y correccion técnica estén
aseguradas [Mialaret y Edelman (9)]. No obstante, se han sena-
lado algunos aspectos técnicos que pueden tener cierta influencia
preventiva. Los revisaremos brevemente.

a) Hopton y Torrance (5), estudiando grados menores de es-
tasis gastrica postvagotomia en relacion a los diferentes tipos de
operacion derivativa asociada, encuentran en diversas estadisticas
un resultado mejor con la piloroplastia que con la gastroenteros-
tomia. Experimentan especialmente con la piloromiotomia, que
preserva la mucosa, y la estiman un mal procedimiento 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 inicialmente por bocas pequenas
de 2 a 3 em., reconoce actualmente la necesidad de confeccionarlas
mas amplias.

c¢) Weinberg (19) insiste en que la piloroplastia en un plano
y el evitar la formacion de superficies cruentas que puedan con-
ducir a adherencias postoperatorias, son factores de importancia
para asegurar su buen funcionamiento y prevenir la retencion
gastrica. Aconseja ademas no realizar la maniobra de Kocher
de movilizacion duodenal, que no proporcionaria ventajas en la
piloroplastia y puede generar adherencias inconvenientes.

d) Lynwood (7) observa en 5 casos adherencias de la pilo-
roplastia a la cara inferior del higado como responsables de tras
tornos tardios en la evacuacion gastrica. Considera que su pre-
vencion es fundamental y que se lograria facilmente interponiendo
el gran epiplon entre la sutura y la cara inferior hepatica.

e) La gastrostomia temporaria de descarga ha sido también
propuesta como preventivo sistematico [Burns y Menzies (2)], pero
en esas condiciones no ha entrado en la practica corriente. En
cambio, hay situaciones especiales que abogan por su uso. Ellas
son las senaladas como predisponentes a la dilatacion aguda post-
operatoria y, particularmente, cuando se utiliza la vagotomia y
piloroplastia en presencia de estomagos dilatados con o sin este-
nosis piloroduodenal cicatricial.

C) Medidas postoperatorias.

a) La aspiracion gdstrica. Su aplicacion sistematica es juz-
gada con diferente criterio. Hay quienes la consideran indispen-
sable ocmo medida preventiva y la mantienen, junto a una pri-
vacion estricta de ingestas, hasta tener evidencia de una evacua-
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cion 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
aplicacion de rutina, entendiendo que no es necesaria y que,
aparte de contribuir a molestar al paciente, puede con su pre-
sencia provocar una hipersecrecion gastrica. La utilizan sola-
mente en los casos en que aparecen nauseas, vomitos o hipo en
el postoperatorio.

b) La reposicién hidrosalina correcta en el postoperatorio
debe complementar las medidas similares guardadas en el pre y
peroperatorio, de significacion fundamental en la prevencion de
la dilatacion gastrica.

2) Tratamiento de la complicacion constituida
Debe ser considerado en sus aspectos médicos y quirargicos.

A) Recursos medicos.

a) Aspiracion gastrica continua por sonda nasogastrica.

b) Mantenimiento estricto del equilibrio hidroelectrolitico,
energetico y plasmadtico. Este aspecto es fundamental y su eje-
cucion correcta requiere un muy ajustado trabajo de equipo
medicoquirtrgico y de enfermeria. Son condiciones basicas para
el éxito. La situacion puede prolongarse mucho antes que retorne
el peristaltismo gastrico, y cualquier falla en ese trabajo y su
coordinacion es susceptible de comprometerla irreparablemente.

Debe tenerse en cuenta que a medida que transcurren los
dias es cada vez mas dificil mantener la colaboracion del pa-
ciente para con la sonda nasal, y que las venoclisis son cada vez
peor toleradas, mientras el estado de nutricion se deteriora sin
remedio. De ahi que algunos autores aconsejen recurrir rapi-
damente en tales circunstancias a la gastrostomia temporaria
de descarga, combinada a la introduccion transanastomdtica de
una sonda de alimentacion yeyunal. Esto es mucho mejor tole-
rado y permite una reposicion mas completa, con reintegracion
de los voliimenes extraidos por aspiracion gastrica hacia el yeyuno.
Es otra razon también a favor de quienes preconizan la utiliza-
cion preventiva de este procedimiento complementario, funda-
mentalmente en casos predispuestos a la dilatacion gastrica (4).

¢) Medicacion. Se han usado medicamentos variados con
resultados de dificil estimacion. Sefhalamos la posible utilidad
de la hydergina como medicacion simpaticolitica, ante la posi-
bilidad de que exista una hipertonia simpatica actuando sobre
la funcién gastrica y condicionando el trastorno.
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En los casos que observamos ultimamente, se utilizo el
primperan —medicamento con accion sobre el tono de la muscu-
latura lisa digestiva— con aparente buena respuesta a su uso
en uno de ellos.

Hay autores que restan todo valor a los recursos medica-
mentosos en general.

B) Reintervencion.

El cirujano se enfrenta permanentemente al problema de
pasar ignorado un obstaculo mecanico y cuando la situacion se
prolonga se ve compelido a reintervenir. Ningun otro hecho que
no sea el retroceso franco de la sintomatologia ‘da seguridad
absoluta de que el obstaculo no existe. Y para empleorar la
situacién, la radiologia puede mostrar aspectos de falsa estenosis
que contribuyen a forzar una decision quirurgica que luego no
encuentra su objetivo.

Por otra parte, el detericro del estado nutricional y, por
ende, de la capacidad defensiva de! paciente, cuya progresion
resulta 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 observaciones de dilatacion
aguda precoz recopiladas por Mialaret y Edelman (9), se habian
realizado reintervenciones en 18 sin encontrarse estenosis anas-
tomoticas ni obstaculo en el intestino subyacente.

Por consiguiente, en la dilatacion aguda precoz se aconseja
insistir todo lo posible con el tratamiento médico antes de rein-
tervenir, en el bien entenido de que la mayoria de los casos res-
ponden a causas funcionales. Por el contrario, en las dilataciones
agudas tardias se encuentra obstaculo mecanico en una pro-
porcion mayor de casos, y la decision de intervenir podra adop-
tarse mas rapidamente cuando el cuadro no cede.

Como medida previa a la reintervencion se estima conve-
niente suprimir temporariamente la aspiracion nasogastrica, para
descartar 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 problemas planteados al cirujano por la dilatacion
gastrica aguda. No hay una norma de aplicacion ortodoxa. El
cirujano debera apelar a todo su buen juicio para recurrir a una
reintervencion y para establecer su oportunidad. Lo que en un
caso puede resultar un exceso. en otro se constituye en medida
salvadora.
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Cuando se ha decidido reintervenir, las situaciones plan-
teadas al cirujano por los hallazgos operatorios y sus posibles
soluciones pueden agruparse esquematicamente del siguiente
modo:

a) Anastomosis permeable comprobada por gastrotomia.
Estomago poco dilatado, con paredes y tonicidad mantenidas.
Dos posibilidades bajo este aspecto:

—Si el cuadro de dilatacion gastrica esta ya clinicamente
yugulado, no hacer nada.

—Si el cuadro esta clinicamente en plena evolucion, confec-
cionar una gastrostomia de descarga con sonda yeyunal de ali-
mentacion.

b) Anastomosis estrecha y estomago en buenas condicio-
nes: realizar una nueva derivacion que permita el drenaje gas-
trico adecuado.

c) Anastomosis permeable o estrecha: estomago que se
presenta como una bolsa dilatada y flaccida. Se considera que
la mejor medida en estos casos es la gastrectomia rapida y
amplia.

Aunque en esta ultima circunstancia es la gastrectomia el
procedimiento de eleccion, en la practica es preciso tener pre-
sente los riesgos que su realizacion puede entranar en un pa-
ciente con resistencias disminuidas, asi como las dificultades téc-
nicas que la intervencion implica, como lo subrayan Kraft
y col. (6). Por otra parte, su realzacion no proporciona una
garantia absoluta de normal funcionamiento gastrico a posteriori.

Bajo tales consideraciones, el cirujano tiene siempre a su
disposiciéon el procedimiento de decompresion por gatrostomia
y alimentacion por sonda yeyunal, que puede resultar eficaz aun
en esos casos particularmente desfavorables. Naturalmente, si
existe una anastomosis estrecha sera preciso confeccionar, al
mismo tiempo, otra derivaciéon complementaria.

RESUMEN

Se estudia la clinica, radiologia y fisiopatologia de la dila-
tacion gastrica aguda en el postoperatorio de la técnica de vago-
tomia y operacion derivativa, aplicada al tratamiento del ulcus
duodenal.

Se hacen consideraciones generales relativas a esta gravi-
sima, aunque afortunadamente poco frecuente, complicacion de
dicha técnica.

En base a las diversas —y a menudo contradictorias— opi-
niones vertidas en la literatura sobre el tema, se elabora un plan
esquematico relativo a la conducta aconsejable para el cirujano
enfrentado a esas dificiles circunstancias, discriminado los fac-
tores de prevencion y tratamiento en juego.
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