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I) INTRODUCCION

La vagotomia con operaciéon de drenaje gastrico es un pro-
cedimiento de introduccion relativamente reciente en el trata-
miento de la ulcera duodenal. Sus sostenedores indican que posee
ventajas manifiestas sobre el tratamiento quirurgico clasico de
la afeccion, la gastrectomia subtotal, de las cuales las funda-
mentales son:

—el menor riesgo quirurgico y la menor morbimortalidad
postoperatoria, asociados seguramente a que en esta ope-
racion se evita el manejo quirurgico del duodeno ulceroso;

—Ila menor incidencia de secuelas y la ausencia casi total
de las mas severas que gravan el postoperatorio alejado
de la gastrectomia subtotal, tales como el dumping, las
carencias nutricionales, etc.

Estos hechos parecen estar avalados por los resultados ob-
tenidos en grandes series publicadas en la literatura extranje-
ra (6,22). Por otra parte, se discute la eficacia curativa del
procedimiento, punto sobre el cual las estadisticas muestran
resultados discordes, senalando algunos autores un elevado por-
centaje de recurrencia ulcerosa (2, 7, 13), mientras otros indican
una eficacia curativa sumamente satisfactoria (8,15, 17).

* Trabajo de las Clinicas Quirargicas de los Prefs. Bres. José A. Pigui-
nela v Walter R. Suiffet.
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En nuestro medio, se ha ido acumulando una experiencia
relativamente importante con esta operacion, no existiendo aun
sin embargo, ningun analisis nacional de los resultados obte-
nidos en numero elevado de casos.

En el presente trabajo se evalian los resultados postope-
ratorios inmediatos y alejados obtenidos en 117 enfermos, anali-
zandose también sus aspectos clinicos y quirdrgicos con la fina-
lidad de valorar el grupo de pacientes tratados.

El material clinico estudiado ha sido obtenido de los archi-
vos del Hospital de Clinicas y del Hospital Pasteur y comprende
en su casi totalidad a pacientes sometidos a esta intervencion
en la Clinica Quirurgica “B” y en la Clinica Quirurgica “1”.
No se tuvieron en cuenta los enfermos operados por los mismos
grupos de cirujanos en otros medios quirurgicos, cuyo numero
estimamos que es algo mayor que el que aqui se analiza y en
los cuales los resultados obtenidos, en lo que conocemos, son
similares a los que luego relataremos.

Dentro de la serie se incluyen enfermos operados en con-
diciones de eleccion y de urgencia. De estos ultimos no nos
ocuparemos en especial, ya que su estudio detallado sera reali-
zado por otros colegas. Sin embargo, los incluimos en nuestra
estadistica con el fin de utilizar los aspectos que tienen de comun
con el resto de los pacientes, sobre todo en lo referente a los
resultados postoperatorios alejados.

Los aspectos clinicos, paraclinicos, operatorios y de la evo
lucion postoperatoria inmediata fueron estudiados mediante el
analisis de las correspondientes historias clinicas. Los datos re-
ferentes a la evolucion postoperatoria alejada se obtuvieron de
las anotaciones correspondientes al! control en Policlinica de los
enfermos, de entrevistas personales con los pacientes de la Ca-
pital y de cuestionarios enviados a los procedentes del Interior
y a sus médicos tratantes.

II' MATERIAL

Resenaremos a continuacion los datos que surgen del ana-
lisis de las historias clinicas de los 117 pacientes que integran
nuestra serie.

A) Analisis clinico

Los 117 enfermos tratados incluyen 97 hombres y 20 mu-
jeres. La edad oscila entre 15 y 88 anos con un promedio de
46 anos y medio. Como se aprecia en el cuadro I, la distribu-
cion por grupos etarios muestra un predominio neto entre la
tercera y sexta década de edad (70 % del total). Es de desta-
car no obstante la existencia en esta serie. de pacientes muy

— 392 —



Cuadro I

EDAD

NC de
enfermos
&0

TOTAL 147

jovenes (menores de 30 anos, 16) y de edad avanzada (19 en-
fermos mayores de 69 anos).

En el primer grupo es clasico que las operaciones de resec-
cion destinadas al tratamiento de ulcera de duodeno son segui-
das con frecuencia de importantes secuelas funcionales. En el
segundo, estos procedimientos presentan un riesgo quirurgico co-
nocido. La operacion tipo vagotomia y drenaje gastrico puede,
en estas dos circunstancias, reducir la incidencia de los incon-
venientes mencionados.

El analisis de la historia muestra algunos hechos de inte-
rés. El sintoma clinico dominante es el sufrimiento dispéptico,
que dos tercios de los enfermos presentaban en forma de dis-
pepsia ulcerosa tipica, mientras que el 20 % tenia un sufrimien-
to intrincado.

Es de destacar que 11 enfermos no tenian la menor sinto-
matologia dispéptica, habiendo debutado con una hemorragia
digestiva que los llevo a la intervencion quirurgica.

Tiene interés el tiempo transcurrido entre el comienzo del
sufrimiento ulceroso y la operacion. Los datos recabados al res-
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Cuadro II

TIEMPO DE EVOLUCION

N? de
enfermaos |

TOTAL 103

10

tde > Tiempo de
sufrimiento

pecto se observan en el cuadro II, del cual surge que mas de
la mitad de los enfermos fueron operados luego de cinco anos
y el 25 % del total después de diez anos de sufrimiento.

Este hecho, sumado a que un tercio de los casos tenian diag-
nostico de ulcera duodenal datando de un plazo variable entre
uno y veinticinco anos, es indice del material que se analiza
y explica los hallazgos patolégicos que luego estudiamos.

Las complicaciones clasicas de la ulcera duodenal se pre-
sentaron en el 85 9% de los enfermos; muchos de los cuales tu-
vieron mas de una.

En el cuadro III, se observa la incidencia de las mismas;
las cifras respectivas incluyen no sélo las complicaciones que
motivaron la consulta previa a la operacion, sino también las
que aparecen en los antecedentes de los enfermos. Se destaca
la gran frecuencia de la hemorragia (57,2 9% del total de los
casos), de importancia variable aunque predominando las graves
y a menudo en episodios repetidos en un mismo paciente.

Con frecuencia no tan elevada y similar entre si encontra-
mos el sindrome de estenosis piloroduodenal y la perforacion.
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Cuadro III

COMPLICACIONES
Sin complicaciones ......... ... ... ... .. 17 14,5 %
Con complicaciones .................. ... 10¢ 85,5 Y%
Hemorragia 67 57,2 %
Perforacion 20 17,0 %
Obstruceion 22 18,8 %
Penetracién (eliniea) ............... 4 3,4 %
Sindrome preperforativo (elinico) 5 4,2 %

Muchas veces la primera aparece en el postoperatorio alejado
del episodio perforativo tratado quirurgicamente mediante cie-
rre simple.

Con incidencia mucho menor aparecen la penetracion y el
sindrome preperforativo. Es de destacar que dentro de esta ca-
tegoria solo se incluyeron enfermos que presentaban una sin-
tomatologia clinica evidente en ese sentido, lo cual explica la
gran discordancia de estas ciiras con las que veremos al con-
siderar los hallazgos operatorios.

B) Estudios paraclinicos

Los examenes paraclinicos fundamentales son la radiologia
y la exploracion funcional gastrica.

Radiologia.— Todos los pacientes fueron estudiados pre-
viamente mediante R.X. de esofagogastroduodeno, a excepcion
de 17 que fueron operados de urgencia. En el cuadro IV se
analizan los resultados obtenidos.

Sélo en el 39 % de los casos se obtuvo la visualizacion
directa del nicho duodena! que aseguraba el diagnéstico pre-
operatorio.

Cuadro IV

ESTUDIO R.X. DE GASTRODUODEXO

Nicho duodenal ....... ... ... ... ... ... .. . ......... 35
Probable nicho ................ ... ... ...
Bulbo deformado ........... ... .. ... .. . ... ..., 35
Sindrome pilérico 16
Nicho ...l 4
Bulbo deformado ................... ... 10
Sin pasaje a duodeno ................. 2
Duodeno normal ............ 6
Total ... ... . ... .. ... . ... ... 100



El examen radiolégico mostré en seis pacientes un bulbo
normal; de éstos, dos tenian en el acto quirurgico una ulcera
duodenal, uno una gastritis hemorragica y en los tres restantes
la exploracion fue negativa.

Quimismo.— En 84 pacientes se efectudo exploracion fun-
cional gastrica, aunque no en forma homogénea, por lo que
nos referiremos por separado a las pruebas realizadas.

El test de histamina standard.— Fue el mas usado (72 casos)
y los resultados muesiran grandes variaciones de un enfermn
a otro. Los resumiremos de la siguiente forma:

1) El pico maximo por secrecion de histamina vario de
0,50 gr. ‘<« a 9,60 gr. “., siendo el promedio 3,34 gr. ‘., cifra
que esta por encima de los valores considerados normales.

2) El gasto de HCl en valores absolutos wvari6o entre
0.85 mEq/h. y 98.20 mEq/h. La mayoria de los pacientes tuvo
un gasto situado entre 15 y 25 mEq/h. El promedio fue de
18.31 mEq/h., mereciendo el mismo comentario que para el
parrafo anterior.

De lo dicho surge que la hiperclorhidria fue lo mas co-
rriente en la serie, pero que se registraron también casos de
baja secrecion de HCI, aunque no hubo ningun caso de aclorhi-
dria a la histamina.

Cuadro V
TEST Dl LA HISTAMIN A GASTO DE QI

Hiperelerhidria 19

Medcrada

Tmportante

Fuera de 1o habitual
Normales ...............
Hipoeclorhidria

La clasificacion del cuadro V la efectuamos en base al gasto
de HCI, elemento de mayor valor que la concentracion (21).

La secrecion basal nocturna o de una hora.— Se estudié en
39 casos. Las cifras de concentracion de HCl variaron de 0 a
3,30 gr. ‘., predominando valores situados entre 1 y 2 gr.
Sin embargo, el dato mas importante, o sea el gasto de HCI,
no se pudo obtener en la mayoria de los casos debido a que
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los volumenes de secrecion recogidos fueron muy escasos y no
corresponden seguramente a lo realmente segregado por el es-
tébmago en el lapso de tiempo estudiado.

Si tenemos en cuenta la concentracién de HCI encontramos:

Hiperelorhidria ....... .. ... ... ... ... ... ... 22 casos
Normal ....... ... ... e 11 easos
Hipoelorhidria .......... ... ... ... ... . ... 6 casos

La secrecion por insulina se estudié sélo en 13 casos, a
todos los cuales se les habia efectuado el test de la histamina.
Comparando ambos resultados vemos que son irregulares, ya
que la secreciéon por insulina fue mayor que la inducida por la
histamina en 6 casos, menor en 4 y similar en 3.

En casos aislados, se estudié la secrecion en respuesta a
la gastrina y se practico el test aumentado de la histamina.

En resumen, debemos decir que el estudio del quimismo
gastrico en nuestra serie dista mucho de ser satisfactorio.

Pensamos que el analisis preoperatorio de la secrecién de
HCI1 debe componerse de un examen de la secrecion basal con-
tinua que permite recoger un volumen adecuado, un test
aumentado de histamina y un test de vagotomia médica.
Con estos estudios se puede tener una idea bastante completa
sobre el volumen de la masa celular parietal y la influencia
vagal en la secrecion de HCI del paciente.

III) INDICACION OPERATORIA,
HALLAZGOS Y PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Veinticinco pacientes fueron operados de urgencia, 21 por
hemorragia masiva y 4 por perforacion. Por las razones citadas
no analizaremos en forma detallada estos enfermos.

En los 92 enfermos operados en condiciones de eleccion,
la indicacién operatoria surgio de diversas circunstancias.
Muchos de ellos habian tenido mas de una complicaciéon en el
curso de su evolucion, de las cuales tendremos ahora en cuenta
sélo la que motivé la decision operatoria.

La complicacion hemorragica determiné la indicaciéon en
45 pacientes, los cuales fueron operados en frio, luego de yugu-
lado el accidente agudo y previo estudio y reposicién adecuados.

El motivo de la intervencion de los restantes pacientes
estuvo determinado por: sindrome de estenosis gastroduodenal
de diversos grados (15 casos), perforacion ulcerosa mas o menos
alejada seguida de persistencia o reaparicion del sufrimiento
(7 casos), intratabilidad del punto de vista médico, sufrimiento
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continuo o sindrome perforativo (23 casos). En 2 casos la indi-
cacion operatoria surgi6 de una enfermedad asociada (hernia
hiatal y litiasis vesicular respectivamente).

De la exploracion quirurgica se desprenden varios hechos.
En lo que respecta a la topografia: las ulceras de cara anterior
predominan ampliamente sobre las otras localizaciones. Debe
destacarse también la aparicion relativamente frecuente de ulce-
ras que asientan en uno de los bordes del bulbo duodenal, de
ulceras dobles, asi como ulceras extendidas en circunferencia
que abarcan mas de la mitad del 6rgano (cuadro VI).

Cuadro VI

HALLAZGO OPERATORI®.
TOPOGRAFIA DE LA TULCERA

Ulceras duodenales: 107

Cara anterior 46
Cara posterior 25
Doble dleera (eara anterior y posterior) 11
Borde superior ... .. 5
Borde inferior 1

Grandes tleeras (¥ cireunferencia duodenal o mas) 6
Sin identifiear 10

En el 44 % de los casos la ulcera determiné una patologia
que desbordaka el organo (cuadro VII). Se observo la pene-
tracion del pancreas, en pediculo hepatico y en otros elementos
anatomicos vecinos y con cierta frecuencia un seudotumor in-
flamatorio que impedia la localizacion exacta de la ulcera.
Estos elementos, unidos a la existencia de otras complicaciones
(estenosis duodenal), y en algunas circunstancias a topografias
no habituales (ulcera postbulbar), nos hablan de la dificultad
que puede tener el cirujano en el manejo de la region piloro-
duodenal, cuando pretende realizar cirugia de exéresis (19).

Cuadro VII

HALLAZG®S OPERATORI®S. PATOLOGIA

U.D. con seudotumor inflamatorio 10
U.D. con periduodenitis, retraceién de drganos veci-
nos, adherencias a pedieulo hepitico 13
U.D. penetrada en pancreas ......... . 10
U.D. con estenosis duodenal 9

*  Frecuentemente existe asociaciéon de diferentes factores,
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En 7 pacientes a los cuales se les efectu6 vagotomia y
operacion de drenaje, la exploraciéon quirurgica no mostroé ulcera.
En ellos se encontr6 diferente patologia: periduodenitis con
duodeno encastrado en el lecho vesicular, duodeno edematoso,
bulbo indurado y facilmente sangrante a nivel de su mucosa,
adherencias peritoneales densas y extendidas, siendo s6lo en dos
casos el duodeno de aspecto normal.

Todos ellos consultaron por dispepsia, en general de tipo
hiperesténico, con ritmo y periodicidad, y cuatro pacientes tenian
antecedentes inmediatos de hemorragia digestiva.

El estudio radioldgico del gastroduodeno presentaba signos
directos o indirectos de ulcera duodenal (fig. 1).

Hay que considerar la existencia de asociaciones lesionales,
de las cuales la mas frecuente es la litiasis vesicular (7 casos);
cirrosis hepatica 2 casos, un diverticulo de duodeno, un quiste
hidatico de higado y una hernia hiatal.

Es de hacer notar el interés que tiene el efectuar una
técnica quirurgica sencilla que resuelva la ulcera duodenal en
situaciones en que se presenta una patologia asociada que es

Fig. 1.
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también necesario solucionar o que dificulta y agrava el pro-
nostico de la gastrectomia, como sucede en la cirrosis con hiper-
tension portal.

Los procedimientos quirurgicos efectuados incluyeron una
vagotomia bilateral, en todos los casos troncular e infradiafrag-
matica. No hay ninguin caso de vagotomia selectiva.

Del analisis de los protocolos operatorios surge que el
tronco vagal posterior fue encontrado sin dificultad; el problema
se planted en varios casos por la existencia de un vago anterior
ya dividido en varias ramas, cuya individualizacion en algunas
circunstancias ofrecio dificultades. En alto numero de casos,
a la seccion de los troncos vagales se debié agregar la de uno
o mas filetes secundarios de menor calibre que asentaban en la
cara anterior del esofago. El estudio anatomopatoldogico de los
fragmentos nerviosos resecados se practico en 35 casos y en
todos ellos confirmo que se trataba de filetes nerviosos. EI valor
de este examen es relativo, ya que aunque confirme que se
resecaron elementos nerviosos no permite asegurar que la va-
gotomia haya sido completa.

El procedimiento de drenaje gastrico utilizado en la gran
mayoria de casos, por sus ventajas técnicas y fisiologicas (14)
fue la piloroplastia, en sus diversas variantes, como se observa
en el cuadro VIIL

El amplio predominio de la piloroplastia tipo Heineke-
Mikulicz se debe a su mayor simplicidad técnica ya que ella

Cuadro VIII

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

1) V. 4 piloroplastia 92
P. tipo Heineke-Mikulicz i |

P. tipo Heineke-Mikuliez 4 hemosta-

sis  ....PYYRL Y DL B2

P tipo Heinvke-Mikuliez 4 gustros- |

tomia ... ]
P. tipo Judd
P. tipo Finney 2
P. extramucosa
2) V. 4 gastroenterostomia J
G. posterioy ......... - 1
GG. posterior y gastrostomin ... ... .....

G. posterior 4 duodenotomia v hemostusis ¥

3) V. 4 antrectomin (Billroth)
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llena las necesidades en la mayoria de los casos. Se prefirio
efectuar la sutura en un plano como medio para asegurar un
amplio pasaje gastroduodenal. Las realizadas en dos planos
fueron en general las primeras de la serie o las que presentaban
algun hecho patologico especial.

La piloroplastia tipo Judd se realizd6 en casos de ulcera de
cara anterior proxima al piloro y la de tipo Finney en dos
pacientes en quienes se requeria una amplia exposicion de la
mucosa duodenal, por tratarse de ulceras con hemorragia en
curso y alejadas del piloro.

La gastroenterostomia se utilizo como procedimiento de
drenaje en 22 ocasiones. Su utilizacion fue motivada por pro-
blemas técnicos para la realizacion de la piloroplastia, derivados
del proceso patolégico periulceroso o por directivas de tactica
cuando existia una estenosis duodenal alejada del piloro.
Se practico siempre una gastroenteroanastomosis posterior;
transmesocdlica, situada en las inmediaciones del piloro.

Por ultimo, en tres enfermos se realiz6 antrectomia, por
ulcera gastrica asociada, o por no haber obtenido hemostasis sa-
tisfactoria.

En 11 enfermos, como complemento, se realizé una gastros-
tomia, en algunos solo con tubo gastrico para aspiracion y en
otros agregando tubo duodenal de alimentacién. En general se
trataba de enfermos con estenosis gastroduodenal en los cuales
este método de degravitaciéon encuentra su mayor indicacion.

Diversos accidentes ocurrieron durante el acto operatorio.
El mas importante fue la lesion del bazo, producida durante el
tiempo de diseccion vagal, que se registr6 en cuatro oportuni-
dades, obligando a efectuar esplenectomia.

En un enfermo se produjo la apertura del duodeno en la
zona de la ulcera, solucionandose el problema cerrando la
dehiscencia y practicando una gastroyeyunostomia asociada a la
vagotomia.

En otro caso se lesion6 la vesicula, que estaba adherida al
duodeno. Por ultimo, en un enfermo se lesioné un asa delgada
en el tiempo de apertura de la pared abdominal.

IV) RESULTADOS
POSTOPERATORIOS INMEDIATOS

El periodo de internacion postoperatoria de estos pacientes
fue en general corto, siendo dados de alta la mayoria de ellos
el 6° y 11° dia. En este sentido es notorio el hecho de que los
pacientes a los cuales se practicé gastrostomia tuvieron en ge-
neral un periodo de internacién mas prolongado.
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Cuando la degravitacion se efectu6 mediante sonda naso-
gastrica, la misma en general permaneci6o colocada durante
3 0 4 dias.

De los 117 enfermos analizados, 66 cursaron su postopera-
torio inmediato sin la mas minima complicacion. En el resto
se presentaron una o varias de las complicaciones que detalla-
mos en el cuadro IX.

La mayoria de ellas fueron inespecificas, sin relacion di-
recta con el tipo de operacion realizada, por cuya razén no
entraremos en su analisis, y de muy escasa jerarquia.

Cuadro IX

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS

Parietales ... ... . ... e 18
Infeecidm ... ...t 14
Eviseeraciéon .......... .. .. .. ioiiea . 4

Respiratorias ........... ... ... o oo 10
Neumopatia aguda ... ... ... 10
Bronquitis ........ .. ... o oL o 7
Infarto de pulmén ......................... 1

Venosas ... 5
Flebitis superfieial . .................. ...
Flebotrombosis prof. .... ... ..... ... 1

Urinarias ... ot e 3
Retencién de orina ..... 2

Infeccién urinaria .. ...

(&)

Hepatobiliares  ........... ... L
Coma hepitico .................... ... ..... 1
Fistula ®iliar ext. .............. ... ... ..... 1

Digestivas ........... .. ... ..o Lo 18
Diarrea leve ...... ... .. ... . ... .. .. ... 12
Retencién gastriea ... ..l 5
Tleo e 1

Dentre de las complicaciones que podemos considerar es-
pecificas, es decir directamente vinculadas a la realizacion de
la vagotomia y operacion de drenaje, la mas importante es la
retencion gastrica, que puede presentarse con distintos grados
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de severidad. El estomago denervado ve afectado su tono y
motilidad que se van recuperando lentamente en los dias o se-
manas siguientes a la operaciéon. Por esta causa la evacuacion
gastrica esta habitualmente afectada en el postoperatorio in-
mediato, lo que en general no se traduce por manifestaciones
clinicas de importancia. En algunos casos este retardo de la
evacuacion gastrica se magnifica produciéndose la complicacion
denominada ‘“‘atonia gastrica postoperatoria”, de baja incidencia
pero de gran gravedad y elevada mortalidad (16).

Esta complicacion ve favorecida su aparicion por la exis-
tencia de un sindrome de obstrucciéon gastroduodenal severo en
el preoperatorio. Fuera de este hecho no se conoce exactamente
su etiopatogenia, tratandose habitualmente de una complicacién
funcional, ya que rara vez se ha demostrado la existencia de un
obstaculo mecanico a la evacuacidon gastrica en este tipo de
pacientes.

En nuestra serie se registraron 5 casos de retencién gastrica
en el postoperatorio inmediato, las que pueden clasificarse de
leves a moderadas, no llegando ninguna de ellas a configurar
una atonia gastrica postoperatoria grave. Todas ellas se ma-
nifestaron en los tres primeros dias, al comprobarse que la
sonda drenaba por encima de lo habitual. En dos casos se
trataba de portadores de sindrome de estenosis gastroduodenal
a los que se habia practicado vagotomia, gastroenterostomia y
gastrostomia. Los tres restantes no tenian antecedentes de sin-
drome pilérico y se practicé vagotomia y piloroplastia.

Los cinco casos cedieron al tratamiento médico, basado fun-
damentalmente en la degravitaciéon gastrica y reposicion paraen-
teral. El paciente que demord mas tiempo en solucionar su pro-
blema referente a la evacuaciéon gastrica, lo hizo a los 11 dias
de operado.

Uno de estos 5 pacientes presenté ademas un ileo, con dis-
tensiéon intestinal importante apreciable radioldégicamente, que
cedid con el tratamiento médico.

En 12 casos se registraron diarreas leves durante el perio-
do de internacion, todas de escasa entidad, de 2 a 3 dias de du-
racién y que cedieron con el tratamiento médico.

De las restantes complicaciones s6lo algunas merecen co-
mentario especial.

Se produjo una fistula biliar externa correspondiente al
caso ya relatado de lesidon operatoria de la vesicula biliar. Esta
fistula cerré espontaneamente y a los 14 meses se realizé cole-
cistectomia. Un paciente portador de una cirrosis hizo en el
postoperatorio un coma hepatico, del cual mejoré con trata-
miento médico, falleciendo a los 19 meses por hemorragia masiva
por varices esofagicas.
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Por ultimo, debemos senalar que de los cuatro casos de
evisceracion ocurridos, s6lo uno es atribuible a una distension
abdominal por retenciéon gastrica.

En lo que respecta a la mortalidad operatoria debemos dis-
tinguir dos grupos de pacientes: por un lado, en 92 enfermos
operados en condiciones de eleccion la mortalidad fue nula, lo
que esta de acuerdo con lo que se observd en grandes series de
esta intervencion en las cuales se comprueba su buen pronoéstico
inmediato (3,9, 12). Por otra parte, en 25 enfermos operados
de urgencia se produjeron cuatro muertes, todas ellas en pa-
cientes operados por hemorragia digestiva masiva. No entrare-
mos en su analisis, ya que a ellas se referiran en otra comu-
nicacion.

V) POSTOPERATORIO ALEJADO

De los 117 enfermos incluidos en nuestra estadistica, cua-
tro fallecieron en el postoperatorio inmediato (todos habian
sido operados por hemorragia masiva) y cinco en tiempo va-
riable después de la intervencion, por causas no vinculadas a
la enfermedad ulcerosa ni al acto quirurgico.

Del resto de los pacientes hemos obtenido datos referentes
al postoperatorio alejado en 70 casos (65 %), porcentaje que
si bien no es ideal, consideramos representativo de la serie.

Fueron controlados du ante un periodo variable entre 2 vy
62 meses, como se ve en el cuadro X.

Cuadro X

CONTROL POSTOPERATORIO ALEJADO

Total de operados 117
Falleeidos . ........ ...l 9
Postoperatorio 4
De otras causas ............ ... .. ... ... 5
Pacientes controlados ..... o 70 65 %

Tiempo de control

Dela 12 meses ............. 32 promedio 6 % m.
De 13 a 36 mestes 26 promedio 22 % m.
Mas de 3 afios ............... 12 promedio 49,3 m.



El control incluye diversos aspectos. Desde el punto de vis-
ta clinico se insistio especialmente en la busqueda de sintomas
de recurrencia de la enfermedad ulcerosa, asi como de las se-
cuelas mas corrientes de la vagotomia. En 69 enfermos se hicie-
ron estudios de la secrecidon gastrica y en 34 se practicd examen
radioldgico de gastroduodeno.

1) Analisis clinico

Un hecho a considerar y que permite obtener una conclu-
sion de interés, es la evolucion alejada de los enfermos a los
que se les practico vagotomia y operacion de drenaje, a pesar
de que la exploracion operatoria no mostréo la existencia de
ulcera duodenal.

De los pacientes controlados, seis se encuentran en esta situa-
cion, siendo llamativo que todos ellos persistieron con sufrimien-
to ulceroso similar al que presentaban antes de la intervencion,
al que frecuentemente se agregaban otros sintomas digestivos.
Varios de ellos tenian alteraciones psiquicas mas o menos evi-
dentes que provocaron consulta psiquiatrica.

De esto surge claramente la inconveniencia de llevar a cabo
este procedimiento cuando en la exploracion operatoria no se
encuentra una ulcera duodenal, a pesar de que el paciente pre-
sente trastornos digestivos de tipo ulceroso e hiperclorhidria.

En este sentido la siguiente es una historia demostrativa:

Paciente de 32 aiios, con sindrome ulceroso desde hace dos aiios, y hema-
temesis y melena en una oportunidad. Normoclorhidria. Radiografia de gas-
troduodeno normal. La operacién no mostré lesién ulcerosa. Se practicé vago-
tomia y piloroplastia. En el postopcratorio a los 3 meses, comenzdé con dolor
epigastrico, ardor. sintomas de Pumping, periodos de constipacién y diarreas.
A los cuatro afios de operada, intento de autoeliminacién, por lo que ecsti en
tratamiento psiquifitrico. En e] postoperatorio la radiografia de gastroduodeno
es normal y el quimismo muestra aclorhidria.

Excluidos estos 6 enfermos, hemos clasificado los resulta-
dos obtenidos en cuatro grupos siguiendo un criterio similar al
de varios autores (5,9, 17), pero muy estricto en cuanto a la
valoracion de los sintomas relatados por los pacientes.

Consideramos el resultado como excelente s6lo cuando el
paciente se encuentra totalmente asintomatico y con peso con-
servado o aumentado con respecto al que presentaba en el
preoperatorio.

Cuando existe algun sintoma digestivo, por minimo que sea,
cuando el paciente tuvo en algun momento diarrea aunque ella
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haya desaparecido totalmente y aun cuando esté asintomatico
pero ha perdido peso, el resultado es catalogado como bueno.

Lo consideramos regular en aquellos casos en que el enfer-
mo no presenta sintomatologia ulcerosa, pero tiene en cambio
sintomas secuelares de la intervencién, fundamentalmente diarrea
por temporadas que no lo incapacitan, o varios sintomas meno-
res asociados.

Los pacientes que se han clasificado como resultados malos
pertenecen a varias categorias, a saber: 1) los que presentan
un sindrome ulceroso, que hace sospechar la recurrencia ulce-
rosa o han sangrado en el postoperatorio alejado, aunque aque-
lla no se haya confirmado fehacientemente; 2) los que tienen
diarreas persistentes o esporadicas que los incapacitan para reali-
zar su vida normal; 3) los que presentaron sintomas de reten-
cion gastrica severa, que obligaron a la reoperacion.

Con este criterio, aplicado segun ya dijimos con absoluta
severidad, los resultados globales obtenidos son los que deta-
llamos en el cuadro XI.

Cuadro XI
RESULTADOS POSTOPERATORIOS ALEJADOSR

Total de enfermos: 64

Excelente .. .. 20 43,3 % Z

959 e, ( 812 9
Bueno ... 35,9 % S
Regular 5 7,8 Y%
Malo ... 109 %

La variada sintomatologia que presentan los pacientes que
han sido clasificados en las ultimas tres categorias merece ser
analizada por separado, lo que permite su mejor valoracion.

a) Sindrome ulceroso.— De los 64 enfermos que conside-
ramos hay 54 en los que no se registré en ningiin momento del
postoperatorio inmediato ni mediato ningun sintoma que pudie-
ra recordar el sindrome ulceroso. De los restantes, en 7 casos
se registr6 algun ardor epigastrico esporadico, sin jerarquia,
que los pacientes senalan como muy distinto de su sufrimiento
preoperatorio. Finalmente, en 3 casos se han presentado sinto-
mas que hacen pensar firmemente en la recurrencia ulcerosa.
Las historias correspondientes las resumiremos a continuacioén.
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1) M. P, 23 ainos. Consulta por sindrome ulceroso tipico que no res-
pondia al tratamiento mdédico. No tuvo complicaciones. El gastroduodeno
mostré un bulbo deformado y la clorhidria era normal. Operado en mayo de
1967 se comprobé itilcera de cara posterior de duodeno y se hizo vagotomia
y piloroplastia en un plano. A los 27 meses de operado acusa dolor epigis-
trico intenso y persistente sin otros sintomas y ha perdido peso. Esti en
estudio.

2) M. L. 34 afios. Ingreso por sindrome pilérico severo aparecido tras
veinte aifios de historia ulcerosa tipica. El gastroduodeno mostré elementos
de sindrome de obstrucciéon gastroduodenal y bulbo deformado. Hiperelorhidria
basal y a la histamina. En la operacién se comprobé itlecra de duodeno con
gran esclerosis y estenosis a ese nivel. Se efectudé vagotomia y gastroentevos
tomia posterior. Al 9° dia se reintervino por evisceracion, Controlado a los
10 meses estaba asintomatico, tenia una aclorhidria basal, y el gastroduodeno
mostraba buena evacuacién gastrica por la neoboca.

En el cuestionario que le fue enviado a los 52 mcses de operado, contes-
ta que desde hace un afio tiene ardor epigdstrico persistente, aunque no sufre
como antes de la operacion. Tiene ademis sintomas de dispepsia hiposténica
y diarreas esporiddicas que no lo incapacitan. Serd estudiado nuevamente.

3) D. C., 30 anos. Ingresé por sindrome uleeroso de ftres afios de evo-
lucién, habiendo sido operado dos aitos antes por tlcera duodenal perforada.
Hiperclorhidria a la histamina. Bulho deformado con sospecha de nicho.
Operado en junio de 1964 se comprueba tlecera de cara anterior de bulbo y se
practica vagotomia y piloroplastin. Controlado tres meses después. persiste
sufrimiento epigistrico moderado, aunque aumenté 5 kilos. EI Hollander fue
positivo y el gastroduodeno muestra imagen de nicho, por lo que lo catalo-
gamos como recurrencia uleerosa. aunque ¢l enfermo no fue visto méas después
del plazo seialado.

Como vemos, solo el tercero de estos enfermos tiene una
recidiva confirmada radiolégicamente, y aun en este caso, la
certeza no es total. Sin embargo, preferimos incluir los tres
casos como probables recurrencias a incurrir en el error de omi-
tirlas por su falta de confirmacion.

Con este criterio, la incidencia de recurrencia en los 64 pa-
cientes controlados seria del 4,6 9, cifra acorde con la que sena-
lan la mayoria de los autores al respecto (1, 3, 8).

b) Dispepsia.— Varios de los pacientes controlados refie-
ren una sintomatologia digestiva vaga, caracterizada por sensa-
cion de distension epigastrica postprandial, sin dolor, acompa-
nada de eructos. En la mayoria de los casos estos sintomas son
de aparicion ocasional y caprichosa y no provocan mayor preocu-
pacion en los pacientes.
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Fue observada una dispepsia de este tipo en 15 de los 70
enfermos interrogados, siendo notorio que su incidencia es neta-
mente mayor en el grupo de los que llevan menos de un ano
de operados.

Por su escasa jerarquia, quienes presentan este sintoma como
unica manifestacion postoperatoria fueron incluidos en los resul-
tados buenos, clasificandose como regulares cuando se asocian a
alguna otra alteracién digestiva menor.

¢) Disfagia.— Se ha senalado recientemente la importancia
y frecuencia de los problemas esofagicos después de la vagoto-
mia (20), razon por la cual la disfagia fue cuidadosamente in-
vestigada en nuestra serie. Sodlo encontramos un paciente que
en 19 meses de operado habia tenido episodios aislados de dis-
fagia para solidos y otro que en los dos meses siguientes a la
operacion tuvo 4 6 5 episodios al deglutir pan. En ningan caso
registramos una disfagia importante o mantenida que hubiera
sido causa de consulta. Tampoco relata ningun paciente sinto-
mas de reflujo gastroesofagico por incompetencia cardial.

d) Dumping.— Sintomas postprandiales leves, compatibles
con el diagnostico de sindrome de Dumping, fueron observados
solo en dos pacientes. Uno de ellos pertenece al grupo de los
operados sin tener ulcera, el otro controlado solamente cuatro
meses tenia ademas sintomas dispépticos y diarreas esporadicas,
por lo que se catalogd como resultado regular.

e) Diarrea— La diarrea en sus diversos grados de impor-
tancia y severidad, es la secuela clasica de la vagotomia troncu-
lar. Diversos autores se refieren a ella atribuyéndole una inci-
dencia en todos sus grados de alrededor del 30 % en series
grandes de vagotomia, con un 2 a 3 % de casos serios e inca-
pacitantes (8, 10, 13, 17).

Su causa no ha sido aun bien determinada, habiéndose hecho
mencion de las alteraciones pancreaticas e intestinales que si-
guen a la denervaciéon vagal. Sin embargo, cuando se investigan
éstas a fondo se comprueba que pacientes que no tienen diarrea
presentan alteraciones similares, dandose también la situacion
inversa. Lo unico comprobado respecto a la etiologia de esta
secuela es que su incidencia se reduce de modo notable cuando
la vagotomia selectiva con conservacion de las ramas celiaca y
hepatica sustituye a la vagotomia troncular (11). Es fundamen-
tal en este sentido, segin estudios basados en alto numero de
casos, la conservacion de la rama hepatica del vago anterior (4),
sin que se pueda afirmar ninguna razon que justifique este hecho.
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Una vez aparecida la diarrea en un vagotomizado, su curso
y severidad son impredecibles, siendo muchas las variantes que
pueden surgir en ella espontaneamente y muy poca la influencia
de cualquier tratamiento médico que se instituya.

Del total de 70 pacientes controlados, 22 tuvieron diarrea
en algan momento de su evoluciéon. Sin embargo, debemos des-
tacar que 8 de estos 22 tuvieron diarrea so6lo en los primeros
meses (1 a 9) que siguieron a la intervencion, desapareciendo
luego por completo. Estos 8 pacientes fueron controlados hasta
un ano en dos casos y entre 1 y 3 afios los seis restantes. Que-
dan pues 14 enfermos que deben ser considerados como porta-
dores de diarrea secuelar, lo que hace una incidencia del 20 %
en el total de enfermos controlados.

De estos 14, seis llevan menos de un ano de operados, por
lo que aun es posible, basandonos en los casos antes senalados,
que la diarrea desaparezca espontaneamente.

La entidad y persistencia de la diarrea es también variable.
En 10 de ellos se trata de diarrea esporadica que aparece por
temporadas, con periodos libres de extension variable. Duran
en general de pocos dias hasta 2 a 3 semanas y se manifiestan
por dos a seis deposiciones diarias, senalando algunos enfermos
que el frio y el tabaco influyen en su apariciéon. Solamente en
dos de estos 10 pacientes se acompanaron de dolor abdominal y
uno estaba incapacitado para desarrollar su actividad normal en
los periodos de diarrea.

En los cuatro casos restantes las diarreas son persistentes
aunque de muy distinta intensidad, yendo desde un enfermo con
dos deposiciones liquidas diarias, que no le causan ningun tras-
torno, hasta otro que presenta diarrea con severa incapacitacion,
que ha motivado su internacion en diversas ocasiones.

Es de senalar que dos de estos cuatro pacientes llevaban
en el momento de su ultimo control sélo 2 y 4 meses de ope-
rados respectivamente, por lo que resta aun la posibilidad de
que mejoren espontaneamente.

Respecto al peso de la diarrea en los resultados globales,
dos pacientes fueron clasificados como resultado malo teniendo
solo en cuenta esta secuela, por su severidad y sobre todo por
la incapacitacion que provocaba. Otros dos fueron considerados
también como malos resultados debido a la diarrea asociada a
otro sintoma. Los 10 restantes ingresaron segun la severidad
del sintoma en los resultados regulares o buenos; esto ultimo
cuando se trataba de alteraciones pasajeras y muy leves del tran-
sito intestinal.

En conjunto podemos decir que solo dos pacientes presen-
taron diarrea de severidad extrema, lo que hace una incidencia
del 2,8 %; 9 diarrea moderada y 3 diarrea leve.
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f) Retencion gastrice.— La retencion gastrica es otra se-
cuela importante de la vagotomia que se presenta con cierta
frecuencia. Contrariamente a lo que ocurre con la diarrea, esta
secuela tiene un mecanismo de producciéon que en general se
puede pesquisar con facilidad.

La retencion gastrica postoperatoria alejada reconoce casi
siempre por causa el mal funcionamiento de la operacion de dre-
naje asociada a la vagotomia. La estenosis de la piloroplastia,
una estrechez duodenal distal a ésta, o el emplazamiento alto,
alejado del piloro de la neoboca de gastroenterostomia son las
causas predominantes. Por lo tanto, la profilaxis de esta secuela
se basara en la indicacion y realizacion correcta del procecdimien-
to de drenaje gastrico.

Tenemos un caso de nuestra serie en que la reoperacion se
indico debido a sintomas evidentes de retencion gastrica. La his-
toria clinica resumida es la siguiente:

V. 8, 23 aiios. Ingresé en o~tubre de 1963 por sindrome uleeroso tipico,
de dos aios de evolucién y un episodio de hemorragia digestiva, tres meses
antes. Hiperclorhidria a la histamina. Bulbo deformado con nicho de carn
en el estudio radioldgico.

En la operacién, tdlecera de cara posterior y borde superior de bulbo.
Se practic6 vagotomia y piloroplastia. A los 20 meses de operado reingresa
por un cuadro de vdémitos postprandiales persistentes y pérdida de peso. con
todos los caracteres de un sindrome pildrico, que arrastraba desde pocos meses
después de la operacidn.

El estudio radiolégico mostré un estémago de retencién que conservaba
el bario por muchas horas (fig. 2). Persistia la hiperclorhidria y con el
Hollander que era positivo.

Se indicd la reoperacién comprobindose que la piloroplastia era permea-
ble. pero que existia una estenosis duodenal distal a ella, que era causa de
la retencién gistrica. Estaba ademéis intacto el vago posterior. Se cfecué
antrectomia y se seccioné aquél, evolucionando bicn el paciente hasta su il
timo control. nueve meses después.

Otro enfermo de la serie debid ser reoperado, por lo cual
fue incluido, al igual que el anterior, dentro de los resultados
malos. Los hechos no fueron sin embargo tan claros en este
caso, cuya historia resumimos:

J. B. T, 34 afios. Operado en abril de 1967 por tleera de cara anterior
de duodeno con historia previa de 5 ufios, de sindrome ulceroso y sindrome
preperforativo al ingreso. Se efectué piloroplastia y vagotomia. Tres meses
después comienza con dolor (pigistrico tipo edlico, vémitos persistentes, pér-
dida de peso y diarrea importante.

El gastroduodeno muestra estomago normal v dilatacion de las cuatro

porciones de duodeno. .Aclorhidria basal.
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Se opera con diagnéstico de e:ztenosis de cuarta porcién de duodeno o
primer asa Yeyunal, pero la exploracién no muestra nada anormal, a pesar
de lo cual el enfermo controlado 21 meses después sc encuentra muy bien.

A pesar de esto, lo incluimos como mal resultado debido a
la reoperaciéon vinculada a la intervencion anterior y motivada
por sintomatologia que quizas se pueda atribuir a trastornos fun-
cionales intestinales.

Fig. 2.

Fuera de estos pacientes no se encuentra en la serie ningan
otro con sintomas de retenciéon gastrica llamativa. Al hablar
del control radiologico mostraremos sin embargo, algiin caso en
que el gastroduodeno haria pensar en esta entidad, encontran-
dose no obstante los enfermos totalmente asintomaticos.
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g) Estado nutricional.— Es clasico que uno de los proble-
mas de la cirugia de reseccidon en la tlcera duodenal esta cons-
tituido por los trastornos nutricionales del postoperatorio alejado
y que se manifiestan por la incapacidad para ganar peso y la
aparicion de carencias nutricionales especificas.

Se considera en general que la vagotomia con operacion de
drenaje es una intervencion de mejor pronodstico en ese sentido.
En nuestra serie solo controlamos el peso de los pacientes rela-
cionandolo con el que tenian en el preoperatorio.

En los 58 pacientes en que ese dato pudo ser obtenido, los
resultados fueron los siguientes:

—36 pacientes ganaron peso en cifras variables, siendo fre-
cuente que este aumento comience poco después de la
intervencion, observandose a menudo cifras de hasta mas
de 10 kilos.

—14 pacientes conservaron un peso similar al del preope-
ratorio.

—8 pacientes disminuyeron su peso. Dentro de éstos, que
son los que despiertan mayor interés se encuentran algu-
nos pacientes a los que ya nos referimos.

—2 pacientes que fueron reoperados tras vomitos persis-
tentes.

—1 paciente portador de diarrea secuelar severa. El otro
paciente en esta situacion, sorpresivamente, aumentd va-
rios kilos.

—1 paciente portador de probable recurrencia ulcerosa con
intenso sufrimiento digestivo alto.

—1 paciente que no tenia ulcera en el momento de la ope-
racion y que persiste con su dispepsia incambiada.

Los tres enfermos restantes se encuentran asintomaticos y
de ellos solo uno perdié peso en forma importante, siendo el
descenso en los otros dos entre 3 y 4 kilos.

Por lo tanto, podemos decir que los problemas nutriciona-
les aislados son infrecuentes tras la vagotomia con drenaje gas-
trico, apareciendo ellos excepcionalmente cuando el enfermo no
es portador de una recurrencia ulcerosa_o de las secuelas a las
que ya nos hemos referido.
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2) FEstudio de la secrecion gdstrica

El estudio postoperatorio de la secrecion gastrica en los ope-
rados por ulcera duodenal es de gran importancia para valorar
el resultado de la intervenciéon y como elemento de pronostico
respecto a la curacion definitiva de la afeccion. Por otra parte,
en el plano de la investigacion clinica, es de gran interés el
estudio de la influencia de la vagotomia sobre la secrecion es-
pontanea (basal) y estimulada de HCIL

En nuestra serie se practicé algun tipo de estudio postope-
ratorio de la secreci¢n gastrica en 69 enfermos. Sin embargo,
esta cifra no es indice de un estudio satisfactorio, ya que en
la mayoria de los casos éste se limito a la determinacion en el
pestoperatorio inmediato de la secrecion basal.

Creemos que el estudio postoperatorio ideal en este sentido
debe estar integrado por la secrecion basal y el test de histami-
na maxima, repetidos en el curso del control alejado y por un
test de Hollander, que confirme o no la denervacion vagal com-
pleta del estomago.

En nuestra serie se practicaron estudios de !a secrecion basal
por histamina, y algunos tests de Hollander.

a) Secrecion basal.— Este estudio se efectué en 47 de los
operados, la mayor parte de las veces (34) en el postoperatorio
inmediato, entre el tercer y décimo dia, antes de conceder el
alta al enfermo.

En 32 casos se comprobd una aclorhidria basal postoperato-
ria, a los que agregamos cuatro enfermos en que el test mostro
una hipoclorhidria marcadisima. En los 11 restantes existia una
hiperclorhidria en cinco casos y cifras de secrecion normal en
seis, cuya presencia después de la vagotomia hace pensar que
ésta haya sido incompleta.

En 30 de los enfermos operados se tenia también una aclor-
hidria postoperatoria y en los 8 restantes, que conservaban acido
en la secrecion basal, la reducciéon promedio fue el 55 “.

b) Test de histamine.— En 21 pacientes disponemos de
estudios de la secrecion gastrica con histamina pre y postope-
ratoria, lo que permite extraer alguna conclusion sobre la in-
fluencia de la vagotomia en la secrecion estimulada de acido
clorhidrico.

Las cifras de concentracion de HCI, mostraron en 14 casos
un descenso mayor del 50 % después de la intervencion, siendo
éste menor del 50 % en cinco casos, e insignificante en dos.

Las cifras promediales de estos 21 enfermos fueron de
3,25 gr. % en el preoperatorio y de 1,70 gr. % en el postope-
ratorio.
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De mucho mayor valor son las cifras absolutas de secre-
cion o gasto de HCl. El valor promedial en el preoperatorio
fue de 16.04 mEq por hora frente a un promedio postoperatorio
de 4.34 mEq por hora.

Considerados los pacientes individualmente, la reduccion de
este vzlor después de la intervencion fue mayor del 50 % en
17 de los 21 casos.

El tiempo que medi6é entre la operacion y las determina-
ciones de acidez a que nos estamos refiriendo, vario de 1 a 36
meses, con un promedio de 8,5 meses.

De lo antedicho se deduce que la denervacion vagal influye
de modo importante en la respuesta secretora de las células pa-
rietales a un estimulo que actua directamente sobre ellas, como
es la histamina. Este fenomeno es lo que se ha denominado
disminucion de la reactividad de la masa celular parietal y se
manifiesta por una menor respuesta a cualquier tipo de estimulo
que se produce después de la denervacion vagal (18).

c) Test de Hollander.— En nuestra serie el numero de
tests de Hollander realizado es muy escaso y no permite por
lo tanto extraer ninguna conclusion. Creemos sin embargo, que
la realizacion de este estudio en el postoperatorio, sin ser im-
prescindible, tiene considerabl!e importancia.

Este examen requiere por sus caracteristicas un control
estricto durante su realizacion y una organizacion adecuada de
los servicios de laboratorio, no estando por otra parte exento
de riesgo.

Por esta razon pensamos que su practica debe reservarse
para aquellos enfermos en los cuales existe una indicacion ior-
mal, a saber: los que acusan sintomatologia sospechosa de rccu-
rrencia ulcerosa y aquellos en quienes la secrecion basal y por
histamina no muestra un descenso importante respecto a 13
valores preoperatorios, planteando la sospecha de una vagotomia
incompleta.

3) Estudio radiologico

A 34 enfermos se les practico estudio radiologico de esofa-
gogastroduodeno postoperatorio.

Antes de referirnos a ellos, debemos senalar las dificultades
que surgen en la interpretacion de estos estudios cuando se ha
efectuado una piloroplastia, debido a las alteraciones morfolo-
gicas que ésta provoca en la region antropiloroduodenal. A esta
se suma la deformacion del bulbo duodenal que persiste en la
gran mayoria de los casos a pesar de que la evolucidn clinica
pruebe que la lesion ulcerosa esta completamente curada. Por
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otra parte, es clasica la dificultad existente en la interpretacion
de imagenes radiologicas a nivel de la neoboca de gastroentercs-
tomia.

Una de las finalidades principales del estudio radinlé¢gico
postoperatorio es la determinacion de las condiciones en que se
realiza la evacuacion del estomago. Se observa en muchos casos
el retardo de la evacuacion, consecuencia de la denervacion que
altera la motilidad gastrica. En algunos casos este retardo al-
canza proporciones importantes, coincidiendo con un cuairo cli-
nico de retencion gastrica severa (fig. 3 A).

En otros enfermos, grados variables de retardo de evacua-
cion corresponden a una evoluciéon clinica completamente asin-
tomatica, mostrando que no siempre existe correlacion estricta
entre los resultados clinicos y radiologicos (fig. 3 B).

Estos pacientes, sin embargo, estan expuestos a una disten-
sion antral, mas o menos importante, que por el mecanismo de
liberacion mantenida de gastrina, puede ser causa de recurren-
cia ulcerosa.

En este sentido una buena evacuacion gastrica (fig. 3 C)
que debe valorarse fundamentalmente por ra radioscopia, es
indice de buen prondstico. Fuera de estos datos el estudio ra-
dioldgico puede aportar en algun caso certeza diagnostica ante
la sospecha de recurrencia, lo que en nuestra serie solo ocurrio
en una ocasion (fig. 3 D).

VI) CONCLUSIONES

Del analisis de la serie de enfermos que hemos presentado
pueden sacarse algunas conclusiones, aunque debemos hacer la
salvedad de que el numero de enfermos controlados y el periodc
de tiempo de control no es aun el ideal.

Respecto a los resultados postoperatorios inmediatos y ale-
jados, aspecto principal! de nuestro trabajo, los hechos principa-
les son los siguientes:

1) El mal resultado que sigue en general a la vagotomia
y operacion de drenaje cuando se practica a pacientes que no
son portadores de una tlcera duodenal.

2) La benignidad evidente de esta intervencion cuando se
practica en condiciones de eleccion, seguin surge de 92 casos ope-
rados con mortalidad nula.

3) La vagotomia con operacion de drenaje produce mas de
un 80 % de resultados excelentes y buenos, evaluados éstos con
el mas severo de los criterios.
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4) Los resultados malos de la vagotomia con operacion de
drenaje pueden clasificarse en varios grupos, a saber:

a) La recurrencia ulcerosa cuya incidencia en nuestra serie,
aun incluyendo casos no confirmados, es de un 4,6 %, cifra
similar a las mas corrientes en la literatura y que no resulta
prohibitiva. Sin embargo, pensamos que el mejoramiento téc-
nico en cuanto a lograr la vagotomia completa y la indicacion
en casos seleccionados de una antrectomia asociada a la vago-
tomia, puede reducir ese porcentaje.

b) La diarrea severa, secuela de apariciéon impredecible
y de evolucion caprichosa, que si apareciera en un porcentaje
mayor de pacientes justificaria la introduccion de la vagotomia
selectiva que ha probado ser eficaz para su profilaxis.

¢y La retencion gastrica severa que obliga a la reinter-
vencion, secuela cuya profilaxis es posible mediante una co-
rrecta indicaciéon y realizacion del método de drenaje asociado
a la vagotomia.

RESUMEN

Se presenta una serie de 117 enfermos sometidos a vago-
tomia y operacion de drenaje gastrico por ulcera duodenal.

Se analizan los aspectos clinicos y paraclinicos de los pa-
cientes, asi como los hallazgos de la exploracion operatoria y
los procedimientos quirurgicos practicados.

Se exponen los resultados postoperatorios inmediatos, po-
niendo especial atencion en las complicaciones especificas del
procedimiento realizado. Se analizan los resultados alejados de
70 de los operados, seguidos durante tiempo variable, entre
pocos meses y cinco anos, refiriéndose en especial a las secuelas
postoperatorias y recurrencias ulcerosas.

Se extraen algunas conclusiones a que autoriza el analisis
de la serie.
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