ESTADO ACTUAL
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA ULCERA DUODENAL

Discusion

Dr. PIQUINELA.— Dr. Cottini, jqué consideraciones hace usted?

Br. COTTINI.— La seleccion de¢ los pacientes para ser sometidos a una
vaguectomia requiere para mi unas consideraciones previas.

Estamos reunidos para evaluar el cstado actual del tratamiento de la
dlcera duodenal y a pesar de todos los progresos registrados hasta el presente,
debemos reconocer que aGn se ignora la ctiopatogenia de la misma en muchos
aspectos. Por lo tanto estimo que debemos ser muy prudentes antes de sentar
conclusiones y que no debemos enfrentar dos ticticas quirdGrgicas, pues cada
una tiene sus indicaciones precisas. Tampoco podemos analizarlas sin poner-
las en un pie de igualdad, lo que sabemos cuél dificil es realizar. Considero
que en la tleera duodenal la operacion se debe adecuar a las caracteristicas
de la enfermedad y a cada enfermo en particular,

Haré mencién de una feliz frase que escuchara hace poco tiempo aqui,
estimado amigo Dr. Morel: “en materia de operacion en la tGlcera duodenal,
conviene que ella sea de medida y no de confeccion”. A lo que agrego: ‘“que
es impreseindible que quien tome las medidas y confeccione el traje, u ope-
racién, sea capaz y realice las cosas correctamente, pues de lo contrario el
resultado serd malo, pero no por el procedimiento en si”.

Sabemos bien que las medidas o parimetros que investigamos para es-
tudiar los niveles secretorios de un ulceroso, desgraciadamente no son todo
lo exacto que deseamos y que no ros aseguran la realidad ni la esencia del
problema del ulceroso. Es por lo tanto el tema que debatimos loy, uno de
los tantos que se hallan en evolucidon; prueba de ello es que sea motivo de
relatos en Mesas Redondas y en Congresos con intervalo de dos afios.

Reitero que la reseccidon gistrica y la vaguectomia tiemen sus indicacio-
nes precisas y oportunas y que de ningin modo se execluyen.

La ensefianza que proporciona la experiencia adquirida y el anilisis de
los resultados obtenidos a través de variay décadas, son una guia inestimable
para la decision del cirujano. En lo que a mi respecta, educado en la escuela
de Julio Piez, eminentemente reseccionista, el aval de una fabulosa cantidad
de gastrectomia con buenos resultados hace muy dificil variar de orientacidn.
No obstante, hacemos vaguectomias. pero en las indicaciones que corresponde.
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La comparacién entre gastrectomia y vaguectomia es dificil de establecer
cuando se tabulan estadisticas de varias décadas atris y en las que los pari-
metros eran muy distintos de los que se emplean en la actualidad.

La vaguectomia de Dragstedt, tan combatida, luego de un breve periodo
de auge, se ha ubicado en el lugar que le corresponde, pero esti muy l¢jos
de excluir a la reseccién gistrica que desde hace mias de 50 aiios ha resuelto
el problema de la idlcera duodenal en forma definitiva y satisfactoria.

Para seleccionar los enfermos, y con ello respondo a la pregunta del
seiior Coordinador, recurrimos al estudio de los niveles secretorios, clinicorra-
diolégicos y funcionales, que han sido expuestos con toda claridad en el curso
de la Mesa Redonda. No desestimamos el estudio psicolégico ademis del somi-
tico. y en los ancianos, con taras orginicas, desnutridos, con imposibilidad de
mantener la curva ponderal, en aquellos qgue tienen dificultades para poder
seguir un régimen adecuado luego de una gastrectomia, o que por sus tareas
constituyan un bupedimento. consideramos a la vuguectomia como de indiea-
¢iébn necesaria.

Por dltimo, insisto que para comparar los resultados de ambas operacio-
nes, gastrectomia o vuaguectomin, tememos que uniformar los métodos de es
tudio en el pre y en el postoperatorio; enfrentarlas es contraproducente.
Cada vez que las opiniones s~ han dividido entre la eleccién de dos taeticas
quirdrgicas, se ha establecido ¢l “versuns”, tan perjudicial para el progreso de
la cirugia y muchas veces para el enfermo. destinatario final de todas nurstras
discusiones.

Dr. PIQUINELA,— Dr. Morel. ;qué opinién le merece la vaguectomia?

Dr. MOREL.— Es evidente que en los dltimos aiios se ha ido esclare-
ciendo el problema relativo a las indicaciones y valor de las intervenciones
quirdrgicas disponibles para solucionar el problema del ulcus duodenal.

En un principio mucho tiempo y csfuerzo se dedicaron a tratar de esta-
blecer cuil de ellas era la mejor. Asi recuerdo que ya en 1952 la Asociacién
Gastroenterolégica Americana realizo una amplia encuesta para comparar los
resultados de la gastrectomia y de la vagotomia con avenamiento. En ella se
comprobdé que ambas operaciones proporcionaban cifras comparables de éxito,
implicando la gastrectomia mayor morbimortalidad operatoria, mientras que
la vagotomia originaba un ndmero muyor de recidivas.

Pareciera, pues, ahora bien eclara la nceesidad de tratar de establecer
bases objetivas y cuantitativas que permitan determinar en cada enfermo cuil
es el procedimiento que pueda ofrecerle mejores perspectivas de curacién con
mmmimo vriesgo. Tal concepto nos ha llevado a decir, como gentilmente ha
recordado el Dr. Cottini, que esta cirugia debe tratar de ser de medida y no
de confeccidn,

La importancia de establecer concretos criterios selectivos es también
grande en el sentido de que sélo en csa forma se podria comparar experien-
cias y resultados de modo de llegar asi a conclusiones valederas.

Luego se expusieron los criterios a los que nos hemos estado ajustando:
de acuerdo a las condiciones generales, locales y de seerecién gistriea,
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PREGUNTA.— Llega una hemorragia masiva por Gleera de duodeno; ;qué
hace el Dr. Mendivil?

Dr. MENDIVIL.— Bueno, lo que hacemos nosotros se desprende un poco
de la directiva doctrinaria que acabo de dar. Frente a la hemorragia masiva,
por supuesto, podemos encontrar distintas situaciones; ya han sido calificadas
universalmente; uo tengo necesidad de volverlas a definir, todos nos atene
mos a la calificacién de Dorton, frente a una hemorragia masiva de grado 3
por ejemplo o grado 4, es deeir, aquellas que estan ¢n inmincenecia de shoek
o en shoek habitualmente, la reposieién masiva, total y completa tiene que
ser hecha. Lo importante es scleccionar la oportunidad operatoria, Jas direc-
tivas téenicas y ticticas sabiendo que nuestro equipe es un equipo gastree
tomizador aun mismo en csas situaciones hacemos la gastrcetomia unu vez
obtenido los niveles del punto de vista vital que el paciente requiere. Las dis
tintas situaciones no las puedo tipificar en este momnto, pero nosotros hasta
ahora hemos podido resolver las hemorragias digestivas de jas cuales tenemos
Ge 17 urgencias, 16 con hemorragias digestivas y la 172 una perforaciéon por
medio de la gastrectomia a pe.ar de que en esos casos el indice de mortali-
aead evidentemente ha aumentado.

PREGUNTA.— ;Qué hace el Dr. Maiana?

Dr. MANANA.— Yo presenté la estadistica de 7 casos de hemorragias
masivas tratadas con el procedimiento de vuagotomia. Primero que nada, antes
de la vagotomia hacemos hemostasis dirceta del ulcus, usando, siguiendo en
parte publicaciones anteriores, misculo, y hacemos una mioplastia del ecriter
ulceroso con la hemostasis directa del uleus; hacemos una piloroplastia y com-
pletamos con vagotomia; en 7 casos presentados en esta estadistica, no hemos
tenido ningGn fallecimiento, pero tememos 3 casos mis que son un poco dis
tintos. porque no se completé el tratamiento total, y se hicieron procedimien
tos menores. En un enfermo muy grave que se le hizo una piloroplastia y
una hemostasia directa con musculo y se le cerré eon una piloroplastia y sin
vagotomia, evoluecioné bien hasta ¢l momento actual; en otro enfermo que se
le hizo una hemostasia directa con un punto en sobre la gastroduodenal y pilo-
roplastia evolueioné bien y en otro enfermo mis eomplicado, que habia sido
nefrectomizado por cincer de rifion que se cviseerd, que hizo una taquiarrit
mia y le dieron un bloqueador y tenia antecedente de uleus duodenal; al blo-
queador atribuyeron los médicos internistas la causa del sangrado; interve-
nido, en coma, con hemorragia, eviscerado, se tratuba de un canceroso, nosotros
lo intervenimos para ofrecerle una chance. Ese enfermo que no sangraba por
la ulcera duodenal, sangraba por una gastritis hemorrigica; en cse mismo pa-
ciente le hicimos la esquecletizacion del antro y una mioplastia del erater
uleceroso y no sangré mias; pero fallecié al tercer dia sin haber salido del
coma operatorio.
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Br. PRAPINES.— Tiempo atrias presentamos 15 easos que habiamos reu-
nido de hemorragias masivas y en los mismos enfermos habiamos realizado
también vaguectomia, piloroplastia, sutura, cierre del vaso sangrante. Esa
estadistiea inicial de 15 enfermos eran realmente graves; tuvimos un solo
muerto; en ese sentido los resultados fueron bastante satisfactorios. Seguimos
practicando el método, sin embargo no tengo las cifras precisas por eso no les
quiero dar, sé que tuvimos 2 ¢ 3 muertos mis en un namero que debe haber
llegindo al momento actual alrededor de 30 a 35 enfermos operados en esa si-
tuaeién aguda v siempre enfermos con hemorragias masivae,

PREGUNTA.— Pr. Gilardoni, usted que defendi6 la hemostasis, consi-
dera que hay problemas en esto?

Pr. GILARDONI.— Yo c¢reo que a veces pueden existir problemas en
los casos aquellos en que uno praetica, naturalmente por error téenico. un
abordaje pequefio, una antropiloroduodenotomia, de poeca longitud, cuando se
encuentra por ejemplo una ilcera alejada de la inecisién. Lo mismo no es sen-
cillo y nosotros lo decimos en e} trabajo hacer hemostasia directa de uleeras
pequefias escondidas en el borde superior o en el borde inferior y también
hemos encontrado difieultades en la hemostasin direeta cuando no se hace un
decolamiento duodenopanereitico. El decolamiento duodcnopancreitico, la ven-
taja que tieme (tampoco es sencillo de realizar, en muchos pacientes, en cuso
de duodeno difieil y con gran esclerosis) es que permite introducir un dedo
por detris de la propia lesion, anteriorizar la lesion al mismo tiempo librarse
de los ayudantes uno mismo expone la lesion y tiene incluso una idea clara
de a qué profundidad de los puntos hemostiticos —mnosotros creemos que son
capitales— del lecho ulceroso y no la hemostasia del reborde uleceroso, da
una idea clarisima en ese sentido y nosotros lo hemos ohservado en algunos
enfermos teniendo dificultades en otros.

Br. COTTINI.— El indie¢ que vey a presentar sobre tleera duodenal
hemorriigica es conjunta con un Jete de Clinica, el Pr. Siano @Quiroga, y com-
prende la experiencia que hemos acumulado en la practica de la cirugia de
urgencia cuando actuibamos en el lospital Alvear. Nosotros tuvimos 72 hemo-
rragias agudas por tleeras gastroduodenales, vamos u referirnos solamente a
la duodenal en 34 oportunidades tuvimos que tratar hemorragias agudas,
31 masculinas y 6 del sexo femenino y las edades limites 24 y 69 aiios. La lo-
calizaciéon de la ilecera duodenal hemorrigica siempre fue a predominio pos-
terior, 27 que son las mils graves, en la cara posterior y 5 en la cara ante-
rior. Lua evolutividad de la ileern duodenal hemorrigica. al que operamos
mis precozmente llevaba 6 horas, ¥ la otra més tardia 15 dias por las prepa-
raciones que tuvimos que efectuar hasta hacer una refrigeracion, ete, La gra-
vedad hemorragiea, como dijo hace un instante un colega, hemos tenido que
intervenir en grado 3 y grado 2, 14, vale decir sobre 27, el 30 % eran hemo-
rragias masivas.
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Referente a lo que acaba de expresar el Dr. Gilardoni, acompafiamos a
él de la maniobra de la liberacién del duodeno, efectuando el decolamiento
duodenopancreatico que es una maniobra impreseindible para tratar la idlcera
duodenal hemorragica. Sélo asi el Dr. Siano casualmente. pudo solucionar un
problema en una obesa de 108 kilos de peso con un cuadro de anemia aguda,
de cuadro masivo en que ne se hallé nada en la gastrostomia y en que duode-
notomia como debe ser ampliamente sin temor, sin timidez, ampliamente abierto
el duodeno se encontré una lesién tan extremadamente rara que estd descrita
en ]a estadistica mundial como 0,04 %, de los casos de hemorragia masiva y
que si no hubiera sido explorada en esta oportunidad hubiera terminado con
la paciente. Se trataba de un aneurisma de la arteria gastroduodenal, una
cosa completamente excepcional y que solamente se puede hacer como dijo
el Dr. Gilardoni, si se hace una amplia movilizacién y una amplia duodeno-
tomia que son condiciones indispensables para tratar la dleera duodenal hemo-
rrigica.

Dr. MOREL.— Desde hace varios afios hemos hecho referencia al empleo
de una operacién exploratoria de la zona que sangra, hemostasia del lecho
ulceroso, piloroplastia y luego vagotomia. Para que ustedes tengan una idea.
se presenta esta estadistica de una experiencia conjunta que se realizé6 en una
Mesa Redonda que tuvo lugar en las Jornadas de Cirujanos del afio pasado en
Mar del Plata. TUstedes pueden ver que de 73 casos reunidos por varios compo-
nentes de la Mesa, los resultados obtenidos con esa politica habian sido muy
satisfactorios y que la mortalidad habia llegado a 4,1 9%, 2 casos. Eso, a mi
modo de ver, puede compararse muy positivamente y causativamente con Ia
experiencia que ha mostrado hoy el Dr. Mendivil en el sentido de que una
tasa de mortalidad por reseccién ‘en trance” en enfermos uleerosos sangran-
tes, tiene no en manos del grupo del Dr. Mendivil sino en manos de muclos
grupos del mundo una mortalidad que llega al 20 . De tal manera que en
ese sentido uno estd muy convencido y cada vez mis, que las operaciones de
hemostasia directa, acompaiiada de vagotomia constituyen un notable adelan-
to en el tratamiento de este tipo de problemas que naturalmente son gravi-
simos en muchos casos. En este sentido en cuanto a la tactica. y acompaiiando
lo que ha dicho el Dr. Gilardoni. nosotros somos también partidarios de
efectuar exploraciones amplias y la duodenostomia todo lo amplia que sea
necesario; eso nos ha permitido en dos enfermos efectuar la hemostasia en
tlcera postbulbares en uno de ellos era yuxtabacteriana, de tal manera que
si uno se limita equivocadamente a hacer una gastroduodenotomia demasiado
econémica corre el riesgo o de no ver la tdlecera o de no poder hacer la hemos-
tasia. Hay que tener en ese sentido bien presente, de que si bien es cierto
que la piloroplastia constituye el acompafiamiento aparcntemente obligatorio,
en ese tipo de intervenciones, en definitiva si uno lo piemsa un poco no
tiene por fuerza que ser asi, si uno en caso de este tipo se ve obligado a
hacer una una incisién longitudinal sumamente amplia que tome el antro, pi-
loro, la primera porcién de duodeno y hasta parte de la segunda, no hay nin-
guna razén, y entendemos nosotros y asi lo hemos hecho en esos dos casos.
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de cerrar la incisién longitudinal, y generalmente completar como procedi-
miento de avenamiento la vagotomia con una gastroentero. Al fin y al cabo
lo que uno busca es resolver el avenamiento por la vagotomia y no porque
no sea légico cerrar longitudinalmente la herida, de tal manera que en ese
sentido cualquier cortcdad en la exploracién puede ser indudablemente letal
para el enfermo. Y la dltima palabra para algo que también ha sefialado el
Dr. Gilardoni, que me parece importante citar de paso, fue la parte de los
problemas que ellos han tenido, en la parte de su mortalidad. Ilan tenido
logicamente lugar en enfermos que fueron operados tardiamente, creo que ese
es un punto que merece nuevamente insistir, por mas que se viene insistiendo
desde hace décadas, no es posible que se siga tratando médicamente una
hemorragia digestiva luego de que los elementos clinicos y la evoluciéon del
enfermo van dando pruebas de que no va a ceder definitivamente con el tra-
tamiento médico. In ese eentido. desde alrededor dc¢ 2 aifios, nosotros hemos
empleado, ya lo hemos comunicado también en el Congreso de Cirujanos, un
derivado de vasopresina quec es la penivanalinadoshecinavasopresina, que se
llama habitualmente Utrapesina, ticne naturalmente su campo de aplicacién en
las hemorragias digestivas por hipertensién portal, ya que tiene una aceién
fundamental en inhibir el flujo de la mesentérica, de todas maneras ampliando
sus indicaciones nosotros la hemos usado cn una serie de alrededor de 20 casos,
ya en hemorragias digestivas no debidas a hipertensién portal y le atribuimos
el siguiente valor; la realizamos dos veces como seguramentc todos ustedes
conocen, se hace una inyeccién de 20 unidades durante 20 minutos y pnede
repetirse luego de 4 horas y si a la segunda administracién de la Ultrapesina.
la hemorragia continia, y uno eso lo puede ver por la sonda de Levin colo-
cada en el estomago, pricticamente nosotros colocamos en la actualidad que
este enfermo no va a responder al tratamiento médico y consideramos ya en
cse momento concretamente la indicaciéon quirdrgica.

Dr. MATTEUCCI.— En el trabajo que ustedes hablan de gastrectomia
realizada de urgencia, brevemente jcuidles fueron las razones para hacerla?.
squé porcentaje de mortalidad?

Dr. MENDIVIL.— Las gastrcctomias rcalizadas por mnuestra clinica,
46 fueron por eleceién y 17 por urgencia; 16 de éstas 17 gastrectomias fueron
realizadas por hemorragias digestivas, todas ellas eran hemorragias digestivas
graves; 3 de ellas presentaban importante decompensacién hemodinidmica y
3 de ellas no la habian tenido; tenemos un caso de un paciente de 63 aifios
que estando internado en estudio por un sindrome pilérico, presenté en la
misma mafiana una hemorragia importante y luego una perforacién en peri-
toneo libre, cs decir que se asociaron en este enfermo las tres complicaciones
de la Glcera duodenal. En cuanto a los resultados, de los 17 pacicntes ope-
rados de urgencia. hubieron 4 muertes postoperatorias, lo que hace un porcen-
taje de 23 % de la cirugia de urgencia. Ahora, las causas son las siguientes,
un paciente de 33 afios, pese a su edad era un vascular importante con una
hemiplejia de 3 afios de evolucién y una hipertensién maligna; este paciente
después de ser gastrectomizado por la hemorragia digestiva grave, fallece al
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9° dia de un edema agudo de pulmén. Un segundo paciente de 69 aiios, tiene
una hemorragia digestiva grave que fallece por una complicacién postopera-
toria debido a una estenosis del asa cferente que motivé 3 reintervenciones;
finalmente fallece de insuficiencia hepatica y remal. Un enfermo de 55 afios
que también es intervenido por hemorragia digestiva, un psicépata y con una
cirrosis hace un paro cardiaco en induccién anestésica; recuperado se gastreec-
tomiza rapidamente, el tiempo operatorio fue 1 hora y media, pero repite a
las 3 horas en sala un nuevo paro cardiaco falleciendo y el cuarto cnfermo
es un hombre de 45 afios que en tratamiento por un hipertiroidismo hace una
hemorragia digestiva grave que obliga a su intervencién; en el postoperatorio
inmediato hace una grave erisis hipertiroidea que continia con una hemorra-
gia que obliga a una reintervencidn postoperatoria por hemorragia en la linea
de sutura; al 4° dia hace una nneva crisis hipertiroidea y fallece con una
peritonitis generalizada.

®r. PIQUINELA.— Dr. Pradines: ;como selecciona usted los enfermos con
dleeras perforadas para la aplicacién de vaguectomin y operacién de dremajet

Cuando uno se encuentra frente a un perforado gistrico en el Servicio
de Puerta hospitalario, o en las institnciones de trabajo, tieme in mente una
doble finalidad, tratar la complicacién que sc presenta en ese momento v
tratar en lo posible la enfermedad de fondo. Se dispone en ¢l momento actual
de los métodos aqui enumerados; el cierre de la perforaciéon que solamente
trata la complicacién que ha sufrido el pacicnte en esec momento. Es sabido
¥ seguirii asi; es el método que se empleca en ¢l momento actual, mas frecuen-
temente y con seguridad que va a seguir por mucho tiecmpo siendo asi; sin
embargo, también hay que saber que los enfermos tratados con el cierre simple
de una perforacién muchos de ellos tienen después una recidiva de su enfer-
medad o aparece la sintomatologia y es que puede haber causa de muerte
tardia por la cnfermedad uleerosa. Hubo un plan mds ambicioso de tratar las
dos situaciones, gastrectomia subtotal amplia es una posibilidad, vaguectomia
o lhemigastrectomia la otra o la vagotomia y drenaje gistrico es la dltima a
sciinlar. Nos vamos a referir en un corto nimero de paciente que hemos tra-
tado de esta forma, que son 8 enfermos; y respondiendo a la pregunta del
Prof. Piquinela, cuidl ha sido o cudles han sido los elementos que mnos han
hecho seleccionar estos pacientes. EI nimero  significa que hemos sido bas-
tante exigentes en la seleccion puesto que hemos reunido desde agosto 1965
hasta agosto del 69. Tenemos en cuenta el tiempo de la perforacién. es im-
portante, porque el enfermo en plena peritonitis, no podemos prolongar mucho
estos tiempos, los hemos extendido hasta 12 horas ecomo miiximo, sabiendo que
hay quienes operan a estos enfermos eon plazos mis breves y algunos con
plazos mas largos. £s una peritonitis especial en un liperelorhidrico habi-
tualmcnte con un co:nponente bacteriano en general de aparicion tardia, por
lo cual el tiempo, en plazo de 12 6 14 horas puede ser perfectamente acep-
table. Tanto el tiempo de la perforacién como el estado gemeral del enfermo
son los dos elementos importantes que tememos que temer en cuenta, ¢l estado
general del paciente ticme que ser hueno, puesto que se va a someter a un
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acto quirurgico que, aunque sencillo es algo més complicado que el cierre
simple de una perforacién que sabemos que en la mayoria de los casos da
buenos resultados. Otro factor a considerar es la edad. la edad hasta 50,
55 afios seria la edad ideal, tenemos algin enfermo con 65 afios de cdad, es
el miximo a que ha sido sometido un enfermo nuestro. Tiempo de enferme-
dad ulcerosa, es un elemento también que tiene valor; la evolucién de la en-
fermedad ulcerosa, es un elemento también que tiene valor; la evolucién de
In enfermedad tleera duodenal tiene que contar en la seleceién de estos en-
fermos, Creemos que no debemos operar todos, cuando la enfermedad ulcerosa
de base es de pocos meses, en general en las tdlceras aguda no se debe reali-
zar, este método lo creemos y aconsejamos en las situaciones en los cuales el
paciente presenta la enfermedad de tiempo atris, una idlcera duodenal crémica.
Aunque la técnica seca sencilla, los dos tiempos bésicos de la misma tienen
que ser comodamente realizados, por lo menos con dos ayudantes, y un buen
instrumental quirdrgico. Un tercer factor tenemos que considerar también, es
la topografia cerca de la tdlcera; quienes van a operar una ilcera perforada
de la regién antropiloroduodenal, muy a menudo se quedan en la duda y mno
pueden topografiar con exactitud el sitio de la dleera; asi nos sucedié ¢en
dos oportunidades, es decir que para realizar el método tenemos que estar se-
guros que la tdleera es duodenal, Bajo riesgo quirtrgico. es deecir exponemos
al enfermo, en fin, es un riesgo quirdrgico mas elevado, que el cierre simple
de la perforacién, pero lo consideramos por debajo de todas las intervencio-
nes de reseceién, es de una cjecucién sencilla y los resultados de esta doble
finalidad han sido hasta ¢l momento actual bastante satisfactorios en nuestras
manos, haciendo la salvedad que el tiempo de control de estos enfermos es
relativamente corto, 8 casos de los cuales 5 personales y los otros cedidos por
compafieros de trabajo, las edades un enfermo 65 afios, todos los demis estin
por debajo de esas edades, entre 39 y 40, ete., y la historia previa en todos
estos enfermos, salvo éste et N¢ 7 que tenia 8 meses de evolucién todos los
otros pacaban los 2 afios, hasta 10 afios, 15 afios. Del estado general, todos
tenian buen estado gencral, incluso este enfermo de 65 afios pese a que tenia
antecedentes patolégicos. Tiempo de evolucién de la perforacién, 12 horas en
el enfermo de 65 afios, y en todos los otros por debajo de ese plazo.

Otros elementos a tener presente, en estos casos, comprobaciones que
realizamos, en el acto operatorio, primera comprobacién contenido peritoneal,
abundante, puriforme, moderadamente abundante, puriforme, puriforme, mo-
deradamente abundante. Es importante porque la téenica entre los elementos
que debemos considerar, es la evacuacién adecuada del contenido peritoneal.
Perforacién. yuxtapilérica, salvo una en el caso 7 encontramos una perfora-
cién alejada, que entonces lhizo cambiar la téctica del drenaje géstrico, gastro-
enterostomia que es la Gnica que tememos realizada.

¢{Qué hicimos en estos enfermos? Ilicimos la reseceién romboidal de la
lesién ulcerada, vaguectomia y agregamos de acuerdo a las necesidades de la
situaciéon existente, dremaje peritoncal clasico de Douglas o sublepitico.
En todos los casos hicimos reseccién romboidal de la dleera, salvo en uno
que hicimos la ineisién longitudinal, antropiloroduodenal y el cierre transver-
sal, junto a la plastia pilérica. La evolucién de los casos fue buena en todos
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ellos. Complicaciones: neumopatia aguda, neumopatia aguda, infarto pulmo-
nar en el enfermo de #5 afios, evisceracién parcial; sin embargo después de
36 dias de estar en el Hospital también fue dado de alta. Los resultados res-
pecto a mortalidad han sido uniformemente buenos hasta cl momento actual,
de todos modos es una técnica que no dehe entusiasmar y que debe ser bien
pensada. Del plan operatorio es discutible en algunos aspectos; el abordaje
lo hicimos siempre por incizsiéon mediana. supraumbilical avanzando sobre el
ingulo izquierdo, no tuvimos necesidad de resecar el apéndice xifoides y explo
ramos el abdomen como es habitual; la toilet peritoneal en cste aspecto in-
sisto, en lo frecuente, en lo comin que es ver la fosa frémica izquierda llena
de liquido, en estos pacientes perforados, y que 2 veces uno, en cualquier
tipo de cirugia de cierre de la perforacién, a veces la descuida, es causa de
complicaciones operatorias tardias al colectarse v llegar a constituir un abs-
ceso. Intecresa en esta téenica temer bien limpia Ia regién supramesocdliea
porque cste liquido puede ser origen de una mediastinitis ¢que se han men-
cionado en algunos trabajos.

Drenaje gistrico, lo hicimos en todos como ya vimos por antropiloroduo-
denotomia salvo uno. gastroentcrostomia, drenaje peritoneal que realizamos
en 4 de los casos presentados.

i1 tiempo esofagovagal creo que es un tiempo que se realiza ficil siempre
y cuando se esté bien ayudado, con la colaboracién de las valvas de Gareia
Capurro que retraen, llevan hacia afuera el reborde costal y dan una buena
expocicién, pricticamente nunca precisamos poner al enfermo en posicién
cambrada.

PREGUNTA.— ;Qué perspectiva le ve usted Dr. al futuro de esta tiec-
tica quirdrgica en el manejo de los perforadores?

Dr. PRADINES.— En fin, la respuesta es dificil, da la impresién en
lineas generales que el método se va abriendo paso, o se va abriendo camino,
paso a paso, pero creo firmemente que lo que se ha dicho aci es muy impor-
tante. La cxprcsién del Dr. Morel, de la medida de la operacién me parece
que es lo mis correcto. que es lo mas justo en el método, tanto en la cirugia
en frio como en la cirugia en agudo, el mismo problema que puede haber en
frio se nos presenta en agudo, y es asi que a veces uno se inclina por un cierre
simple otras veees por una reseccién chica, mias una vagotomia, otra vez, por
una reseccién mias amplin de acucerdo al criterio que se sustente o a los ele-
mentos clinicos o de laboratorio que a veees se posee en la cirugia de urgen-
cia ¥ que muy a menudo no existen, pero creo que para el futuro es un mé-
todo para tener en cuenta y que puede andar.

Dr. COTTINI.— Una vez tenemos que tenmer una discrepancia, y csta
vez es la primera, tal vez sea la Gnica; yo discrepo en parte a lo sustentado
por el Dr. Pradines, considero que un enfermo que llega a perforar su dlcera.
llega a manos de un cirujano, habitualmente, a mi me ha sucedido siempre
me ha llegado en momento agudo, con horas de evolucién, mal puedo poner
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¢n marcha todos esos pardmetros que tenemos que estudiar para hacer una
vagotomia, sobre todo que sabemos que con las vagotomias no lo resolvemos
todo, hemos dicho que son poco los parimetros y que todavia falta mucho
investigar para la ctiopatogenia, cuando vemos una uleera perforada, o una
dleera complicada. del enfermo sabemos cuando comenzé el aecidente porque
parametros solamente que venga con algunos e tudios previos, podriamos tener
algo que nos indujera a pensar que ese enfermo con la vagotomia va a re-
solver el problema. Son muchos los problemas que pueden influir en la per-
foraciéon de una tleera y yo no doimiria tranquilo mi siesta, con csa sola y
dnica operacién. En nuestra experiencia con el Dr. Ciano, que es la expe-
riencia de un dia de guardia a la semana, nosotros tenemos 66 cnfermos con
ileeras perforadas, en los cuales practicamos la gran operaciéon de siempre,
de todos los afios y de todas las déeadas que es el cicrre simple en 43 opor-
tunidades, el cierre simple y vagotomia en una y la gastrectomia cn 22,
En el cierre simple que sicmpre es la que lleva la culpa de las observaciones
alejadas en enfermo grave, fallecicron 7 en el postoperatorio inmediato y
36 tuvieron buena cevolueién. De esos 36 nosotros recibimos 10 de vuelta, vale
decir, para hacer una gastrectomia en una segunda instancia, uno de ellos le
hicimos una gastrectomia, una gastroentero y vagotomia y cl otro una gastree-
tomia con vaguectomia en una oportunidad. El ecierre simple y vagotomia
curé. La gastreetomia, uno sélo se fistulizé, de una fistula duodenal, que curé
y por lo tanto en 22 gastrectomia tenemos la suerte de tener el 0 % de mor-
talidad. Respecto a la edad que ha dicho el Br. Pradines, el enfermo d=
menor edad que hemos tenido es de 7 aiios, se trataba de una dleera por corti-
coides, que fue motivo de una publicacién y cl de mayor edad fue una an-
ciana de 82 afios, una enferma que tuvo una evolueién muy extraordinaria,
porque se le hizo el cierre simple. con buena evolueiéon durante 7 dias; al
89 dia comenzé y entre el 99 y 10° dia falleeis. En la autopsia encontramos
al lado de la dleera suturada otra nueva en plena perforacidén, reciente como
lo mostré la anatomia patolégica, era una duleera iterativa, indudablemente en
e ta paciente, en otra época, porque fue operada hace muchos afios, posible-
mente hubiéramos adoptado otra terapéutica y hubiéramos hecho, el cicerre y
la vagotomia. Quicro volver a expresar que el mejor tratamiento en la ul-
cera perforada cuando se puede hacer es el tratamiento de la complieacion
Y de la enfermedad en si, en el mismo acto quirdrgico.

Dr. PRADINES.— Creo que no hay diserepancia. lo mas probable es que
yo me haya expresado incorrectamente: frente a un enfermo perforado, uno
clige el método y yo sigo haciendo cierre de perforaciones en gran cantidad
de casos; estos casos que hemos seleccionado un poco por esos factores, de-
jando de lado todo lo que es posibilidad de estudio por supuesto, es imposible
hacerlo. Ahora surge una pregunta de que cuando se hace una gastrectomia
también esos pardmetros o esos estudios no se pueden hacer y el mismo eri-
terio podriamos aplicarlos frente a las hemorragias agudas, cuando se decia
hacer una vagotomia y una plastia pilériea.
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Dr. COTTINL— En las dificultad que pueden haber en la vagotomia se-
lectiva, sobre todo como esti muy bien especificado en los estudios anatémi-
cos que ha realizado el Prof. Casirogli en Buenos Aires, el transcurso intra-
parictal esofigico de algunos mnervios vagos que hacen muy difieil, y uno
no puede tener la seguridad absoluta de lo que esti secciomando, si es la
rama que uno desea hacerlo o si es realments una vagotomia selectiva.

Dr. MOREL.— Si, en ese sentido yo queria seiialar una cosa. que sobre
lo que se insisti6 mucho y en e! punto fundamental de la operacién, es efectuar
una vagotomia por via infradiafragmitica, porque la vagotomia es toricica
en realidad; uno baja el eséfago, baja los troncos de los vagos y por lo tanto
lo toma en una altura bastante elevada. Con el advenimiento de las téenicas
de vagotomia selectiva, se vuelve un poco a la antigua téenica de Latarget,
que en el afio 22 realizaba la ncurcctomia del estomago y en cierto modo esa
es la téenica que nos ha secialado el Dr. Maifana, uno tiene la impresién de
que las posibilidades de vagotomia incompleta en esas condiciones son mayo-
res, ya que naturalmente la posibilidad como Jo ha sefialado el Dr. Cottini,
sobre la base del trabajo de Casirogli y de muchos otros anatomistas de que
ramas vagales hayan ya entrado en la capa seromuscular en niveles altos hace
que nno vea. con cierta prevencién, la posibilidad de temer una vagotomia
total con esas téeniecas. Por otra parte, yo pediria al Coordinador un minu-
to para decir lo siguiente: si biem cs ecierto, y en eso no cabe duda, en que
la experiencia de los paises sajones, parece demostrar que con la vagotomia,
troncular, se producen alteraciones importantes funcionales postoperatorias,
diarreas importantes, alteraciones importantes del resto dcl aparato digestivo,
yo suclo pensar que ocurre con eso un poco como ocurria con el Dumping
después de la gastrectomia. Ellos tenian una alta incidencia de Dumping
luego de la gastrectomia cosa que no ocurria en nuestros paises y en verdad
nosotros en la experiencia de vagotomias siempre las hemos hecho tromculares
porque mos atrae, fundamentalmente la simplicidad de la operacién y la ra-
pidez con que uno puede realizarla, y quizis es el mayor atractivo, no hemos
tenido diarreas ni trastornos fumeionales, semejantes a los de Burghes, Har-
kins, etc.; de tal manera que uno se pregunta muy seriamente hasta qué
punto dentro de nuestra patologia en los enfermos nuestros es razomable exira-
polar los resultados de los paises sajones.

PREGUNTA.— Dr. Gardiol, la gastrostomia temporal tieme una indica-
cion; en caso de tenerla, ;cuil es la indicaciéon mis formal, mis importante?

Dr. GARDI®L.— Respecto a la indicacion de la gastrostomia asociada a
la operacién de vagotomia con operacién de drenaje, distintos grupos de auto-
res tienen opiniones distintas, algunos la realizan sistemidticamente, entre ellos
el Dr. Morel, otros no la realizan nunca como Hendry y algunos como en la
Clinica del Prof. Piquinela, en la actualidad, las realizamos con algunas indi-
caciones especiales. en un niumero determinado de enfermos que no llega al
10 % de los pacicntes operados, y obedece a un criterio de seleccién de pa-
cientes que se va a proyectar en el primer diapositivo.
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La indicacion puede ser del tipo preventiva o del tipo curativo. En la in-
dicacién preventiva que consideramos mais importante, en nuestra esperi ncia
es la mis importante, es cuando se resuelve hacer una vagotomia y derivacién
en un enfermo que tuvo sindrome pilérico previo reciente, en actividad, o que
retrocedi6 en tratamiento médico en un plazo inferior a dos meses, anterior a
la operacion. Se sabe perfectamente que en esas condiciones el estomago esti
predispuesto a hacer una atonia, severa o grave en el postoperatorio, con re-
tencion grave con todas las consecuencias correspondientes, Hemos realizado
con este criterio, 10 gastrostomias en los euales no hemos tenido ninguna
complicacién, Tres de ellos hicieron una retencién grave en el postoperatorio
que gracias a la gastrostomia pudo ser manejada con toda comodidad sin
ningin problema para el enfermo. La segunda indicacion cuando se opera al
paciente sangrando. Se insiste en la importancia de la absoluta vacuidad ¥
reposo gistrico cn el postoperatorio, absoluta vacuidad que se obtiene con
mayor seguridad con una gastrostomia, que con una sonda nasogistrica.
Por esto sc¢ aconseja en estos casos para evitar la retenciéon que puede de por
si, desencadcnar una nueva hemorragia, por el mecanismo de la congestién
Yy de la excitacién antral estimulacién clorhidropéptica; consideramos que es
una segunda consideracién a tener en cuenta, En tercer término se aconseja
en los casos en que se demuestra la hipersecrecion gistrica interdigestiva muy
sbundante, también hacer gastrostomia.

En cuarto término cuando la sutura de la piloroplastia o gastroenteroto-
mia no es satisfactoria por hacerse en un ambicnte inflamatorio, escleroso,
con mala circulacién, con edema, etc.. la absoluta vacuidad y ¢l reposo gis-
trico son necesarios; una gastrostomia da mis tranquilidad. En quinto tér-
mino en pacientes que no toleran la sonda nasogistrica, como por ejemplo en
ancianos, cn donde la ausencia de recflejo tusigeno hace que sea posible la
aspiracién brénquica y la produccion de bronconeumonias. El paciente ner-
vioso, neurédtico, que por experiencia anterior no tolera la sonda nasogistrica,
y en enfermos cardiacos y respiratorios.

En segundo término como indicaciéon que podiamos llamar curativa, pero
que no lo es, cuando se resuelve reoperar al enfermo con una retencién gis-
trica grave y se encuentra que lo dnico que cxiste es una atonia sin obstirulo
mecinico 0 cuando existe obsticulo mecinico. el cual se corrige, pero cl csté-
mago ha luchado cn los dias previos, también la protecciéon con una gastros-
tomia esti indieada.

La técnica en los conceptos fundamentales que estin expuestos aqui es
un procedimiento breve dificilmente prolonga mis de 10 minutos el acto qui-
rirgico, debe utilizar e dos sondas, una gruesa para drenaje gistrico y una
fina, enhebrada en duodeno y yveyuno para alimentacién; mejor si se dispone
de una sonda doble prefabricada tipo Puestow Hollander. Lo fundamental es
la elasticidad de la sutura gastroparietal peritubular y la colocaciéon correcta
de ambas sondas.

En cl nimero uno y dos., se esquematiza, en el nimero uno sondas tipo
Puestow-Hollander doble que en general no disponemos de ella, pcro que es
muy 1til; nosotros utilizamos corrientemente una sonda tipo Nelaton cuya

— 430 —



luz sea superior a 3 6 4 milimetros o un tubo de goma comin en cuyo ex-
tremo se hacen 2 6 3 orificios a lo cual adicionamos un tubo pequeiio fino
de alimentaciéon cuya luz no es nccesario que sca superior a 2 mm, Se inicia
el acto de la gastrostomia en la operacién de vagotomia con operaciéon de
drenaje, antes de cerrar yJa operacién de drenaje en ese caso la piloroplas-
tia; se hace la incisién en la cara anterior del estémago donde la parte ver-
tical se une con la poreién horizontal a 2 6 3 em. de la gran curva de 1 a
2 cm. como miximo de didmetro, para permitir el pase justo de los tubos;
se coloca entonces el tubo gistrico, teniendo en cuenta dos factores. que debe
estar bien metido en el estémago y «que el extremo distal no vaya a aspirar
el duodeno, es decir que no llegue hasta el duodeno, y el orificio proximal no
se acerque al trayecto transparietal. EIl tubo fino debe hacerse llegar hasta la
iniciacién del asa yeyunal y debe fijarse a la pared posterior de la piloro-
plastia, luego se cierra la piloroplastia, se hace una jareta, Tal vez se pueda
prescindir de ésta si los tubos estin bien ajustados por el pequefio orificio;
luego se hace una contraineisién en hipocondrio izquierdo donde se exteriori-
zan los tubos. Y viene el tiempo mis importante en lo que se refiere a segu-
ridad de la técnica, que es la fijacion gastroparietal peritubular, eon puntos
no reabsorbibles preferiblemente; si es posible proteger con un collarete de
cpiplén para mayor seguridad. Terminada la operacion, antes de cerrar. es
necesario verificar la colocacion correcta de los tubos, luego fijarlos en esa
posicion con dos riendas tractoras a nivel de la piel. Bebe hacerse aspiracion
continua en las primeras 24 horas, luego conexién simple a bocal declive.
Debe comprobarse la permeabilidad de las sondas, medir lo drenado cada
24 horas. Si hay reteneidn, conviene filtrar y retrointroduecir el liquido segtn
su pH con la sonda fina yeyunal. Al 4° 6 52 dia, o al disminuir la reteneién,
hacer obturacién progresiva. La alimentacién por la sonda fina se comienza
a hacer a las 24 horas cosa que el peristaltismo intestinal se recupere precoz-
mente; y la alimentacién por boca, al cesar la retencion gastrica. Las sondas
se deben retirar entre la segunda y tercera semana, con el eriterio que tenemos
e¢n el Servicio si no hubo retencion. Si existe retencién, se retira después de
corregida la causa de la misma.

Complicaciones no hemos tenido, no se¢ producen si la téenica se realiza
en forma correcta. La mias importante es la peritonitis por filtracién, sola-
mente se produce por error de técnica.

Dr. MOREL.— Este problema de la gastrostomia temporaria nos ha ocu-
pado durante algin tiempo; en definitiva nosotros hemos tratado de simpli-
ficar el procedimiento en lo mis posible y asi es como dejamos de usar las
sondas prefabricadas de dos o de tres luces, para utilizar dos sondas sepa-
radas, de plistico, una de la escala de K18 y otra K30, que tiencn la ventaja
no solamente de ser fiicilmente disponibles sino que ademis uno puede hacer-
las un poco también, en el sentido de las necesidades del tamaiio del esté-
mago. El principio es cxactamente el que ha seiialado el Dr, Gardiol. recién
en su exposieion, pero esto es la posicion de la sonda que ustedes pueden ver,
como ya lo seialé el Dr. Gardiol
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Eso como sale por contraabertura las dos sondas; son dos sondas inde-
pendientes que se unen nada mis que con un punto afuera.

El punto fundamental por eso le pedi al Dr. Piquinela que me dejara
hablar un minuto ahora, es algunas investigaciones que hemos hecho a propé-
sito del comportamiento de la motilidad del intestino, en el postoperatorio
inmediato luego de vagotemia. Esta es una radiografia obtemida con Hypa-
que 5 minutos después de la operacién. Se inyecta Hypaque por la sonda

A las 3 horas de la operaciéon, uno encuc¢ntra que el Hypaque inyee-
tado por la sonda gruesa del estémago permanece detenido en el estémago,
mientras que el Hypaque que habia sido inycetado en el intestino, prieti-
camente ya ha llegado al ccco ascendente. Bsto tieme para nosotros gran
importancia porque demuestra por una parte. que la fisiopatologia del elisico
ileo postoperatorio no implica de modo alguno incapacidad motora del intes-
tino delgado; el intestino delgado no presenta movimientos peristilticos prée-
ticamente porque esti vacio, si uno lo llena de liquido como en este caso,
de liquido opaco, la contraceién intestinal se despierta y el peristaltismo es
tan eficaz que a las 3 horas el delgado se ha vaciado del Hypaque que habia
llegado a la primer ara yeyunal. T.o que ocurre, es que, si hay retencidn
gastrica, esa retenciéon gastrica se debe a que el estémago es mucho mdis
dependiente del delgado que de la inervacién vagal, por lo tanto la vago-
tomia hace una atonia casi completa del estémago, a su vez el colon se para-
liza, y eso porque tieme una importante dependencia del simpitico, en cambio
el delgado ignora olimpicamente la seceion vagal y también el traumatismo
operatorio siempre y cuando naturalmente éste no sea excesivo.

Ustedes pueden ver que a las 6 horas se repite la imagen, lo que estaba
en el estémago sigue estando, lo que estaba en el colon sigue estando y el
delgado esti vacio y aqui se ve la imagen de las sombras,

A las 9 horas la situacién es la misma.

Lo mismo pasa cn el caso de una gastroentero, inyeectado en el estémago
por la sonda gruesa y por la sonda fina, la primera asa yeyunal.

Esto es inmediatamente después de la operaciéon, a las 3 horas pueden
ver que todo el delgado esti llemo, el estémago retiene el liquido, y a las
6 lhoras pricticamente sigue el liquido en el estémago, y todo el que fue
inyectado en el delgado, esti otra vez en el colon. Esto nos ha llevado a
utilizar la gastrostomia temporaria no solamente como manera de asegurar
la evacuacién del estémago, sino aprovechar esa virtud, en el sentido de que
el delgado mantiene el peristaltismo para luego de las primeras 24 loras,
cuando el contenido gastrico, ya viene sin sangre y presenta caractcres has-
tante normales, reintroducir lo que sale por la sonda gruesa y por la sonda
fina por goteo. Esto tieme dos ventajas fundamentales, por una parte nos
¢vita recurrir a administracién pareunteral de liquidos, es decir, nosotros in-
yeetamos liquidos parenterales tinicamente ¢n las primeras 24 horas; a partir
de ellas, en lugar de suero glucosado endovenoso, administramos agua con
aziicar, isoténica por goteo intrayeyunal y se va ademés reincorporando dentro
del circuito todo el contenido gastroduodeno., panereitico que indudablemente
tiene una cantidad de compuesto que hace mucho la recuperacién més répida
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de los enfermos. Por ultimo consideramos que la gastrostomia temporaria
tiene una cantidad de compuesto que hace mucho mis ripida la recuperacién
nosotros hemos podido realizar, pruebas de secrecién gistrica postoperatoria
en todos los enfermos, es decir la prueba de Mollander y de histamina ma-
xima; todos nosotros sabemos cuian dificil es comnseguir en un enfermo ope-
rado se preste a que trate de lacer prueba de secrecién gistrica sobre todo
si anda bien, que es lo que siempre pasa en nuestros enfermos.

Prof. PIQUINEL.A.—E]1 Pr. Marella pregunta lo siguiente: en el ulce-
roso duodenal con diarrea, zqué técnica aconseja?

Pr. MANANA.— Esta es una pregunta muy interesante; yo he tenido
casos como los que seiiala; a pesar de ser infrecnente los casos de ulcerosos
duodenal con diarrea, pero he tenido dos pacientes, a consecuencia de (apa-
recié el aifio pasado un trabajo) una hiperseereeién de gastrina al parecer,
que a su vez produce la ilcera duodenal y produce la diarrea porque parece
que la gastrina tiene una repercusién sobre el intestino delgado de retardar
la absoreién acuosa. habiendo mis volumen en el intestino delgado, y es por
ese motivo que produce la diarrea.

Es una indicacién precisa en estos casos la antrectomia. Be los dos pa-
cientes que yo tenia de tulecera duodenal que en el preoperatorio presentaban
diarrea, uno de ellos le hicimos una vaguectomia troncular y una piloplastia
y siguié con la diarrea. pero al otro paciente que se le hizo una vagotomia
selectiva, con una antrectomia, ese mejord totalmente y no tuvo mis diarrea,
pareceria que este caso llega a confirmar, a pe ar de ser uno sélo que se debe
a una hiperseerecién de gastrina la diarrea en el ulceroso duodenal.

Dr. COTTINI.— Coincido con el Br. que la pregunta formulada por el
Pr. Marella es sumamente interesante. En esos casos yo seguiria el cen-ejo
de Mialaret de jamas hacer una vagotomia a un colitico o a un uleerocolitico o
a un diarreico. Justamente esto me da motivo para desarrollar un tema que
ha aparecido en el dltimo “Journal de Chirurgie” de muy pocos dias el N° 97,
en que Bubois y Danrrieau, publican un caso muy interesante de una diarrea
fulminante morta! después de vagotomia a las 48 horas de operado. Traigo a
colacién este interesante articulo para que los ecirujanos jovenes presentes
no se introduzean en el campo de la vagotomia sin antes hacer un meditado
estudio y capacitarse sobre la palabra de sus mayores; en la literatura fran-
cesa y anglosajona hay 18 casos que han sido publicados por Palumbo, Patel.
por Grinson, tiene 3, Burgues, tiene 2 y hasta tieme un capitulo en su libro
sobre las diarreas postvagotewmia, harnot tiene 1, Rive tiene uno, en una pa-
labra 28 ecasos con 12 diarreas mortales. Biarreas precoces, aparecen dentro de
las 48 a 72 horas de la operacién, con fiebre con 3 6 4 deposiciones que se
aumentan a 10. 15 deposiciones diarias con pérdida en un caso de a 10 litros
de liquido diario, con hiperazoemia, hipocalemia, acidosis. alecalosis metabdlica
y con una pululacién de estafilococo aureo patégeno y salmonelosis, que los
antibiéticos no hacen absolutamente nada, v mueren en coma y en colapso.
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Hay lesiones parietales de intestino que las ha puntualizado uno de los po-
nentes, hay una atrofia de las vellosidades, y estas atrofias traen un aplana-
miento de las células epiteliales que tarda meses en curar y todas éstas en
menor flujo mesentérico, que hace que haya una disminucién de las propias
defensas del intestino, el intestino queda decensibilizado, sucede un ecaso que
se llama fenémeno de Ca y Rosemblit una sensibilizacion a la alserina igual
que sucede en los arteriales, que simpatisectomizado quedan sensibilizados a la
adrenalina. E] caso es que en un colitico o en un enfermo con antecedentes
diarreicos, se debe renunciar a la vagotomia, y otra cosa que no se debe hacer
vy se hace desgraciadamente es el tratamiento con antibiéticos auspicioso de
covertura preoperatorio, en los vagotomizados, pueden ser el que despierte la
diarrea severa en el postoperatorio inmediato. Nosotros hemos visto a través
de las ponencias. que sabemos positivamente que Morel tiene diarreas en sus
enfermos 15 % entre leves y medianas, pero hemos visto hoy 22 casos diarreas
sobre 70 casos, son cifras que obligan a pensar, hay que renunciar digo al
tratamiento antibidtico de covertura y asegurar el excelente drenaje giistrico
conmo ha dicho el Dr. Morel y otra cosa mis; se puede polemizar que eso su-
cede en la vagotomia troncular, sucede también en la vagotomia selectiva
como lo ha dicho Goliguer y Sauer, no es solamente en la vagotomia troncular.
En casos de tuleera duodenal y diarrea, me decido por la gastrectomia eldsica
habitual que hemos realizado siempre y le diria al Dr. Marella, hay que ave-
riguar porqué el enfermo es un colitico o un enterocolitico en el preoperato-
rio, porque no todos los coliticos tiemen la misma etiologia, pero jamais le
haria una vagotomian a un colitico.

Dr. MARELLA.— El Dr. Mafiana ha aicho que en los casos esos él haria
una antrectomia. la pregunta que le hago es la siguiente, el restablecimiento
de la continuidad. la hace por la técnica de Pean y Riggel o la hace por el
Billroth II, y al Dr. Cottini, usted ne hace la vagotomia, en ese caso que tée-
nica usa. Pean v Riggel o Billroth IT,

Dr. MA» ANA,— Billroth 11.
Dr. COTTINI.— Billroth 1.

El Dr. Vals pregunta: jzhay diferencia en gastrectomia por hemorragia
» la ga trectomia de eleccion?

Dr. MENDIVIL.— Quisiera que el Dr. Vals precisara en qué aspecto se
diferencia, en la solucién, en la técnica, de orden tictico? Previas a las me-
didas médicas preoperatorias que ya hablamos de restitucion del enfermo, el
primer gesto quirirgico en el acto operatorio es ir a tratar la hemorragia y
si es posible en esc minuto cohibirla de la manera que sea, después seguir
en un segundo tiempo con el resto de la intervencién, pero en definitiva son
las mismas tdetieas, preconizadas como directrices para la gastrectomia fuera
de la hemorragia.
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PREGUNTA.— ;Qué riesgo representa el colédoco en la hemostasis di-
recta?

Dr. GILARDONI. Bueno, tiendo conocida la anatomia quirurgica regio-
nal, es indiscutible que hay un riesgo potencial, de herida del colédoco sobre
todo si no existe tubérculo panereiitico superior, donde la proximidad del co-
lédoco a la pared posterior del duodeno y lo vineula estrechamente. Nosotros
deciamos hace un momento que la maniobra de de¢colamiento duodenopancrea-
tico, permite precisar este punto tan importante que es la hemostasia; la liga-
dura del vaso que sangra permite preeisar la profundidad a donde se dan los
puntos. Con respecto a la pregunta concreta, voy a deecir lo siguiente, nosotros
no tenemos en primer lugar ninguna observacion de accident2, en ese sentido,
cs mas. no tenemos incluso informaeién conereta sobre trabajos extranjeros
que seecionen la via biliar prineipal, pero e¢n vista de que ese riesgo existe,
hay que tomar todas las medidas como las mencionamos.

Dr. MENDIVIL.— Comparto lo que acaba de decir el Dr. Gilardoni, pero
creo que cuando los riesgos del colédoco, hay que diseriminar distintas situa-
ciones, una cs la gastrectomia, en el caso nuestro por ejemplo, en frio. natural
que hay que valorar las distintas anomalias, variaciones anatémicas del colé-
doco, qne a veces desemboca en ¢l ingulo uno dos; ante la mis minima duda,
¢e esa posibilidad, creo que la eateterizacion del colédoco o la radiologia
previa contrastada, para saber donde esti la pupila es de fundamental impor-
tancia. Un segundo punto es en los problemas agudos o de urgencia, es decir.
gue puede ir desde un simple tumor inflamatorio, donde engloba todas las
estrueturas vecinas, hasta cosa, que yo he visto, que csti deserito, una ver-
dadera fistula biliodigestiva. en donde se transforma la uleera duodena! en
mis que una uleera penctrada, una verdadera fistula, mis una angiocolitis.
més una cantidad de problemas distintos, la solueién alli probablemente, sea
hacer una derivaciéon de la via biliar para ver en un segundo tiempo qué sc
puede hacer.

Dr. VALLS. La pregunta la hice porque hace unos aiios presenté en
la Soce. de Cirugia una pieza anatémica, de un enfermo que habia fallecido
por una hemorragia digestiva, y se veia una tleera de cara posterior de duo-
deno que habia perforado la gastroduodenal, el pdAncreas formaba a e.e nivel
una lamina papiricea y detris estaba el colédoco, y ya Laley deseribido la
posibilidad de que cuando se hacia la hemostasis de la gastroduodenal con
hilo, se pudiera comprometer el colédoco; y hucia el cateterismo del colédoco
para evitar la herida del mismo.

El Dr. Orlando Percira le pregunta al Dr. Maijiana: jen el postoperato-
rio el eriterio sobre los resultados, lo basa en estudios de la acidez, en la radio-
logia. en manifestaciones del paciente de otros signos?
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Dr. MANANA.—Es muy importante esta pregunta, evidentemente se
tendria que basar en todos los resultados, en los tres eriterios, los auxiliares
del diagnéstico, como estudio del quimismo gastrico, principalmente aqui si
tiene indicacién la prueba de Hollander, que no tiene a nuestro criterio en el
preoperatorio, en el estudio elinico del paciente y en el estudio radiolégico.
El estudio radiolégico tenemos de todos, estudios clinicos de todos, pero la
prueba de Hollander, no, porque no la aceptan todos los pacientes, principal-
mente en la primera época que nosotros haciamos en el preoperatorio, para
estudiar si habia una hiperfunciéon vagal, después abandonada, es una prueba
comoda de hacer y desagradable para el paciente, principalmente. Cuando el
test, lleva la glicemia a 48 & 50, el enfermo tiene profusos sudores, mareos,
trastornos y algian paciente con todos los estudios de laboratorio han entrado
en coma hipoglueémico, por eso cabe desearse hacer la prueba Hollander, pere
consideramos que es una prueba desagradable: pero lo légico es basarse en
esas tres téenicas.

El Dr. Pereira pregunta al Dr. Gilardoni si siempre practica la piloro-
plastia segin la misma técnica.

Dr. GILARDONT.— En los pacientes que se han operado se ha realizado
en la mayoria de ellos, Heinecke-Mikulicz, pero como ya se dijo aci, que la
hemostasia directa es un elemento en la téenica tan importante, que debe
realizarse incluso al precio de la estenosis de duodeno 1. Cuando en las situa-
ciones como esas nos hemos visto nosotros, hemos cerrado la antropilorotomia
en el sentido longitudinal y hemos practicado gastroenteroanastomosis, pero
esti la otra solueidn, que es practicar una amplia incision como decia el
Dr. Morel y realizar un Finney que permite ademis de la amplia exposicién,
un amplio drenaje. gastroduodenal.

PREGUNTA.— Los resultados de la vaguectomia, gson transitorios o de-
tinitivos?®

Dr. MOREL.— Ya con este problema de las operaciones gastricas, pasa
al revés econ lo que ocurre con cl resto de los asuntos mundiales, es deecir que
en lugar de ir acelerandose el tiempo, sigue teniendo una longitud normal.
Aunque parezea mentira esta nueva operacién, ya cumplié 25 aios, de modo
que es una nueva operacién comparada con la gastrectomia o con las viejas
operaciones, en verdad, esos 25 aflos han dado prueba fehaciente de que los
resultados no son de modo alguno transitorios sino sin ninguna duda defini-
tivos, incluso existen pruebas experimentales al respecto. Recuerdo que en el
Laboratorio de Dragstedt habia perros a quienes se habia realizado vagotomia,
incluso aplastamiento de los vagos, que tenian bolsas, y que habian sido se-
guidos por 3 6 4 aifios sincrénicamente y que la regeneracién vagal no se
habia producido. Cuando se producen manifestaciones de tipo recidiva, en la
actualidad uno se encuentra con dos problemas; si uno tiene certeza de que
la seceién vagal ha sido completa al principio (lamentablemente eso no siempre
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ocurre porque la prueba de Hollander no se puede realizar en la forma siste-
mitica que uno pensaria debiera realizarse) ya que naturalmente en la eon-
ducta del cirujano cuando tiene certeza de vagotomia completa, debe ser dis-
tinta cuando no la tiene, por eso el enfermo que uno sabe que tiene una
vagotomia completa por un Hollander positivo, requiere otro tipo de cuida-
dos. desde el punto de vista higiénico-dietético, de tratamiento, ete., que cuando
uno sabe que tiene una vagotomia completa, pero de todas maneras. la reci-
diva en general nunea ocurre cuando el Hollander habia sido primariamente
negativo; todas las recidivas aparecen en enfermos con Hollander positivos.
Por otra parte si aparece alguna recidiva en algin Hollander negativo, lo
més probable que deba su existencia no a su regeneracién sino a vias extra-
vagales que no a la rencurotizacién de los nervios vagos que en el hombre
estin miuy lejos de tener una base anatémica ni patolégica.

Prot. PIQUINELA. Bueno, seiiores, en homenaje al Prof. Mainetti, que
debe a continuacién dictar una Conferencia, suprimimos las consideraciones fi-

nales a cargo del Coordinador. Les agradecemos la atencién prestada.

Aplausos.
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