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El tratamiento quirirgico de la tlcera péptica en sus dos va-
riedades mas frecuentes, la tlcera gastrica y la duodenal, ha sido
motivo de miiltiples estudios y variadas técnicas, tratando de re-
solver este problema, uno de los méis intrincados y apasionantes
de la medicina moderna dada la creciente incidencia de la afec-
cién.

En los ultimos 60 afios se han ideado muchos procedimien-
tos quirdrgicos, de los cuales son muy pocos los que han podido re-
sistir la prueba del tiempo pues no llenaron a cabalidad su come-
tido debido al complejo mecanismo fisiopatolégico que constitu-
ve el sindrome ulceroso.

En el presente trabajo trataremos de revisar dicho trata-
miento a la luz de los conocimientos actuales, estudiando cuindo
deben ser realizados los procedimientos quirargicos empleados,
los cuidados que dichos procedimientos requieren y los resulta-
dos obtenidos por medio de la cirugia en la época presente.

Queremos aqui destacar que en esta compleja entidad clini-
ca, la personalidad del enfermo, juega papel importantisimo en
el éxito terapéutico y que cada uno de ellos debe ser tratado de
acuerdo con las modalidades propias de esa personalidad sin po-
der establecer una pauta fija de tratamiento. Parece que hubiera
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gido, —refiriéndose al ulceroso—, que tuvo su origen el aforis-
mo inmortal que cada dia es méas cierto, de que ‘“no hay enfer-
medades sino enfermos”.

Asi pues, dividiremos el tema en los puntos siguientes:
19—Indicaciones quirtrgicas de la llcera péptica.
29—Tratamiento pre y post operatorio.

3°—_Técnicas quirirgicas usadas actualmente y procedimien-
tos empleados segun el tipo y localizacion de la tlcera.

4°—Resultados.

19 — INDICACIONES QUIRURGICAS DE LA ULCERA
PEPTICA. CONTRAINDICACIONES

El tratamiento primario de la mayoria de las tlceras pépticas
es médico y la cirugia se reserva para las tlceras complicadas y
para un grupo selecto de las no complicadas. .

Se utiliza el tratamiento quirirgico en las eventualidades si-
guientes:

a) Todas las tlceras pépticas perforadas.

b) Aquellas con obstruccién asociada del piloro o del colédoco
o produciendo deformacion en reloj de arena.

¢) Cuando se encuentran complicadas con una hemorragia
anemisante, la cual haga perder al paciente sangre en forma ma-
siva, y si la presencia y el sitio de la tlcera son conocidos por es-
tudios radiolégicos previos o presentes. La operacion esta particu-
larmente indicada si el enfermo es mayor de 45 afios, pero tam-
bién lo estd para pacientes més jovenes si su vida estd amenaza-
da por la extension de la hemorragia.

d) En el caso de tlceras pépticas que hayan tenido repetidos
episodios de hemorragia masiva en el pasado, aunque al presente
el paciente no sangre en absoluto, o muestre solo pequefias canti-
dades de sangre oculta en las heces.
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e) Aquellas lesiones ulcerosas que no responden a una prue-
ba razonable de tratamiento médico. Igualmente las tlceras pép-
ticas con o sin hipercloridria asociada, las cuales respondieron a
la terapia médica en el pasado, pero que presentan recurrencias
periédicas de sintomas de tal severidad y con tal frecuencia, que
los individuos que las padecen no pueden llevar una vida normal.

f) Las dlceras duodenales o gistricas con acidez excesiva del
jugo gastrico.

g) Dentro de las tlceras gastricas, deben operarse las que es-
tan asociadas con aclorhidria y cuyo nicho es demostrado radiogra-
ficamente. De la misma manera las que dentro de esta variedad
se sitian seglin comprobacion radiolégica en la curva mayor o
en la curva menor, distales a la “incisura angularis”; en esta, de-
be ensayarse tratamiento médico y si no hay evidencia de mejo-
ria a las dos semanas, deberid intervenirse. Igualmente, toda qil-
cera gastrica que no muestre evidencia de curacion después de
tres semanas de terapia médica o la que aunque mejore inicial-
mente, persista por mas de un mes.

h) Las tlceras duodenales asociadas con deformacién radio-
légica marcada del piloro y antro, causada por gastritis ulcerati-
va, debido a que en estos casos el tratamiento médico es raramen-
te exitoso.

i) Las tlceras gistricas o duodenales que sean excepcional-
mente grandes. '

j) La coexistencia de una ulcera géastrica y otra duodenal,
v una tlcera géstrica con deformacion del duodeno como secuela
de una antigua lesién ulcerosa.

k) Recurrencia de la tulcera asociada con sintomas intrata-
bles, a continuacion de:

k’) Una o mads series de tratamiento médico.
k”) Simple sutura de una perforacién aguda.

k’”’) Escisién en cufia 0 en V de la tlcera o cualquier tipo in-
adecuado de operacion.
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k””) Transfixion y obliteracién por suturas del crater ulce-
roso, para dominar una hemorragia severa.

k') Vagotomia.

1) Las tlceras marginales en el sitio de una boca de gastro-
enterostomia previamente realizada o en el sitio del estoma gas-
tro-yeyunal formado en una gastrectomia parcial.

Dentro de estas indicaciones destacaremos algunos detalles
importantes debido a que en la actualidad la experiencia ha va-
riado criterios y modificado procedimientos terapéuticos. Al mis-
mo tiempo hacemos énfasis en otros que tienen fundamental im-
portancia para proteger a los pacientes victimas de la tlcera pép-
tica de complicaciones que si pasan desapercibidas o no son tra-
tadas en tiempo oportuno lo conducirdn a la produccién de lesio-
nes irreparables.

Al efecto revisaremos los siguientes puntos:

a) Perforacién de las ulceras.

b) Obstruccién pilérica.

¢) Hemorragia.

d) Sospecha de malignidad en el ulcus gastrico.
A. — PERFORACION DE LAS ULCERAS

La perforacién libre a la cavidad abdominal, fue considera-
da por muchos afios como una indicacién incuestionable para in-
tervencidén quirdrgica inmediata. En la actualidad sin embargo
hay una amplia experiencia en el tratamiento conservador de es-
ta complicacién con succién géastrica continua, liquidos parente-
rales y antibiéticos, que parece haber dado buenos resultados en
algunos casos, siempre que se lleve un riguroso control de los pa-
cientes. Sin embargo, se duda de indicar esta conducta como la
de eleccién en aquellos pacientes que han sido vistos poco tiempo
después de ocurrida la perforacién. Se emplea este procedimien-
to cuando el comienzo de la complicaciéon estudiada lleva ya al-
gin tiempo de evolucién.
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La operaciéon inmediata parece ser ain, el procedimiento de
elecei6n y la técnica quirirgica méas sencilla y ripida de realizar
consiste en el simple cierre de la tlcera aplicando por encima de
la sutura un fragmento de epipléon. No es aconsejable realizar
gastrectomia sub-total como de rutina para las idlceras perfora-
das aun cuando esta operacién no presente dificultades técnicas.
Sin embargo hay méas de un 50% de posibilidad que el paciente
con perforacién en peritoneo libre requerird una gastrectomia
sub-total.

Cuando la perforacién ha ocurrido temprano en la evolucion
de la tulcera o si el enfermo no ha tenido previamente el beneficio
de un tratamiento médico adecuado, éste debe ser instituido des-
pués del cierre de la perforacién y continuado por un razonable
periodo de tiempo como una terapéutica de prueba a pesar de que
la posibilidad de la respuesta al tratamiento medicamentoso es
menor que en el promedio de las tlceras no complicadas.

La penetracion de un crater uleceroso y el desarrollo de la lla-
mada “perforacion limitada” puede ser sospechada por difusién
del dolor abdominal, dolor dorsal y nocturno y falla de obtener
alivio dentro de 72 horas, teniendo el paciente hospitalizado y so-
metido a un rigido tratamiento médico, o por la demostracion ra-
diolégica de un nicho accesorio. La adherencia de la base del cra-
ter ulceroso a las estructuras vecinas, (mds a menudo al pan-
creas) interfiere con el proceso de la curacion y predispone a la
recurrencia prematura.

La intratabilidad de los sintomas es mas a menudo debido a
la perforacién limitada y ha sido la indicaciéon de intervencién,
siendo el procedimiento habitual, la gastrectomia sub-total. Sin
embargo un breve periodo (10 a 12 dias) de reposo fisiologico
del estomago es deseable preoperatoriamente para reducir la re-
accion aguda inflamatoria y las resultantes dificultades técnicas
de la reseccion. .

E. — OBSTRUCCION PILORICA.

La obstruccion pilérica no es usualmente debida a cambios
cicatriciales y a estenosis orgédnica sino a una combinacion de ede-
ma, espasmo y reaccién inflamatoria en la regién de la dulcera.
Usualmente responde a un tratamiento de reposo géistrico, comen-
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zando con un breve periodo en el cual todo alimento es omitido y
se administran fluidos por via venosa. El estomago se conserva
vacio por aspiracién. Pequefias cantidades de alimentos liquidos,
comenzando con leche, se introducen gradualmente. Durante este
tiempo, el control de liquidos y electrolitos es necesario. Si evo-
lucionan favorablemente, la dieta puede ser aumentada poco a po-
co pero si la evidencia de que la estenosis géstrica permanece, la
cirugia estd indicada. En estas circunstancias la gastrectomia
subtotal es la operaciéon de eleccion. Los pacientes que no requie-
ren intervencion inmediata debido a la evidencia de que la obs-
trucciéon mejora, necesitan una estricta vigilancia médica y un
cuidadoso control dietético. Las recurrencias de la actividad ul-
cerosa son muy comunes después de esta complicaciéon y cada una
de ellas tiende a crear un grado mayor de bloqueo pilérico aumen-
tando la probabilidad de que la intervencién quirtrgica sera final-
mente necesaria.

C. — HEMORRAGIA

Cada enfermo sangrante debe ser considerado como un pro-
blema individual y por lo tanto no se pueden dar reglas para el
tratamiento de la tlecera hemorrigica. No existe una férmula que
pueda reemplazar el juicio clinico que se necesita para decidir
cuidndo el tratamiento médico es inttil y la intervenciéon se hace
necesaria. .

Existe actualmente la tendencia de seguir una investigacion
que llegue en forma rapida, a un diagnéstico de lesién en el pa-
ciente que presenta hmorragia digestiva. Se emplean varias me-
didas para llegar a dicho diagnéstico, tales como una prueba de
Bromosulfaleina para afirmar o infirmar las vérices sangrantes
debidas a cirrosis; la prueba de la cuerda o el paso de una peque-
fia sonda de plastico hasta el estémago para determinar el nivel
de la hemorragia; examen radiolégico temprano y cuidadoso para
buscar varices, tlcera o neoplasma, contrariamente a los concep-
tos antiguos de que dicho examen debia hacerse pasado algtn tiem-
po después de la hemorragia. En ciertos casos, ademés, se utiliza
la esofagoscopia o la gastroscopia, siendo todos estos procedi-
mientos ayudas diagnésticas de mucho valor. Cuando se combinan
con un estudio clinico completo del paciente, se reduce considera-
blemente el nimero de casos en los cuales la causa de la hemo-
rragia no ha podido ser encontrada. Sin embargo en algunas oca-
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siones no puede realizarse este estudio del enfermo debido a sus
condiciones, tales como el Shock en que se demoraria peligrosa-
mente el tratamiento que requiere.

Varios métodos han sido descritos para evaluar la severidad
de la hemorragia producida por la tleera. Ellos incluyen deter-
minacion de la respuesta a las transfusiones sanguineas. Otros
(Bockus) describen un test en el cual los cambios de la presion
sanguinea y otros signos vitales son usados como indices de Shock
inminente en los pacientes que sangran.

La operacion de urgencia estd indicada cuando la hemorra-
gia masiva llega o estd cercana al nivel del Shock requiriendo de
2.000 a 2.500 c.c. de sangre por dia durante 24 o 48 horas para
mantener estables las constantes hemodinidmicas y restaurar el
volumen sanguineo. En estos casos se operaria cuando la hemo-
rragia es continua e incontrolable o en el caso de que se produzca
una repeticion temprana (usualmente dentro de 3 dias) de un
episodio sangrante intenso después de aparente y temporal deten-
cién de la hemorragia.

Cuando el paciente se ha recuperado de la urgencia de la he-
morragia masiva, la reseccién gastrica es aconsejable por repeti-
ciéon de episodios hemorragicos grandes o pequefios aun cuando
ellos hayan respondido a medidas conservadoras en el pasado. La
nistoria previa de la tlcera en estudio y el riesgo quirirgico que
ella encierra, deben ser evaluados en la desicion de la cirugia
electiva.

D. — SOSPECHA DE MALIGNIDAD (ULCERA GASTRICA)

Es este un punto de capital importancia debido a lo que re-
presenta en el futuro del paciente y por la misma razén, debe ser
estudiada en forma amplia.

La intervencion a la mayor brevedad posible es imperativa
para todo enfermo que tenga evidentemente un carcinoma ul-
cerado segun criterio radiologico. Igualmente, la sola sospecha
de malignidad constituye una obligatoria indicacién para inter-
vencién quirirgica sin la demora de una ‘“‘prueba terapéutica”.
Esta sospecha debe basarse sobre alguna evidencia cierta y no
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justifica el criterio de que el hecho incontrovertible para diferen-
ciar la tdlcera benigna de la maligna sélo puede realizarse con cer-
teza por examen histolégico: este argumento es usado por algu-
nos cirujanos para justificar la resecciéon en cada caso de tulcera
géstrica. Es necesario mucho valor para no asumir este arbitra-
rio plan de tratamiento y requiere considerable experiencia y ra-
zonado juicio por parte del internista o del cirujano que acepta
esta responsabilidad frente a la sospecha de malignidad.

Sin embargo, muy pocos carcinomas ulcerados seridn vistos
si la cirugia es indicada en forma inmediata por la sospecha de
malignidad, basada sobre la evidencia de hallazgos en cualesquiera
de los siguientes exdmenes: radiografias, observaciones gastros-
copicas, estudio citolégico, andlisis gastricos o la localizacion de
la tlcera. También, la falla de una lesién ulcerada en alguna par-
te del estbmago para mejorar proporcionalmente. durante una
breve “prueba terapéutica” puede hacer sospechar malignidad a
pesar de que los exdmenes iniciales no lo sugieran.

La malignidad puede ser sugerida por la apariencia radio-
légica de la tlcera o del estémago adyacente. Ulceracion dentro
de una masa, un defecto de llenamiento alrededor de una tlcera
(vista de frente), un crater aplanado més bien que un nicho, tra-
vectado del limite normal de las paredes del estomago, rigidez de
la base de la tlcera, son todas caracteristicas de tlceras malignas
gastricas. El tipico signo del menisco, de Carman, atribuido al
carcinoma, es visto con poca frecuencia excepto en el irea prepi-
lérica. La porcion lesionada del estomago puede no mostrar alte-
raciones; secundariamente se observa espasmo antral. Los plie-
gues radiados que convergen al borde de un crater ulceroso, aun-
que usualmente se asocia con una lesién benigna, puede ser de-
mostrado en una proporcion del 10% de tlceras malignas (Mars-
hak). Sin embargo, la dureza, irregularidad y presencia de né-
dulos de la mucosa adyacente a la tlcera deben ser miradas co-
mo sospechosos de degeneracién maligna.

A pesar de que muchos gastroscopistas estdn de acuerdo de
que no hay criterio para diferenciar seguramente entre una le-
sién benigna o maligna, los principales signos gastroscépicos de
la malignidad de las tlceras son hemorragia del borde de la ul-
cera, pequefias ulceraciones en la vecindad de la misma y color
rojo oscuro de la pared ulcerosa.
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La observacion gastroscépica de aumento de rigidez de ia
pared del estémago o irregularidad y nodularidad de su mucosa
pueden hacer sospechar malignidad. Una biopsia positiva toma-
da por gastroscopia serd una indicacién quiridrgica sin demora,
pero un resultado negativo no impedird una decisién para operar
basado sobre otros hallazgos. Igualmente, el examen citolégico
(Papanicolaou) tomado por medio de lavado gastrico el cual su-
giere cambios malignos, constituye indicacién para una pronta in-
tervencion quirirgica.

La demostracién de aclorhidria absoluta refractaria a la his-
tamina en repetidos anilisis géstricos constituye una evidencia
hacia la malignidad aunque pruebe otra cosa el examen histolé-
gico de la tlcera géstrica resecada.

La localizacién de la tdlcera por si misma no es un dato se-
guro para distinguir entre lesiones benignas y malignas. Tanto
unas como otras se pueden encontrar en cualquier regién del es-
tomago. Est4d generalmente establecido que las tdlceras en el irea
prepilérica y a lo largo de la curva mayor tienen una mayor in-
cidencia de malignidad. No hay acuerdo sobre la incidencia de
carcinoma en flceras géstricas para estas localizaciones. Existen
varias razones que explican por qué las estadisticas sobre este
punto no son comparables: algunos reportes se refieren sélo a los
casos operados y el porcentaje de ellos varia entre 26.8 y 100%
en las diferentes clinicas de U. S. A. También, los patdlogos di-
fieren en su criterio para los cambios malignos.

Sin embargo, estudiando estos porcentajes, hay justificacién
para realizar tratamiento quirtrgico en la mayoria de los pacien-
tes con localizacién prepilérica de tlcera. No sélo el carcinoma se
sitiia mas comunmente en esta regién que en cualquier otra parte
del estémago, sino que también la tlcera benigna en el area pre-
pilérica no responde bien al tratamiento médico. La ulceracién en
esta Area estd sujeta a recurrencias mas frecuentes debido a su
actividad motora aumentada y a la accion abrasiva de los residuos
alimenticios en el segmento prepilérico. Igualmente, las tlceras
prepiléricas son més dificiles de evaluar desde el punto de vista
radiolégico porque son dificiles de estudio pues se pueden acom-
pafiar de espasmo antral, o estar asociadas con estenosis por hi-
pertrofia pilérica y con frecuencia no se pueden ver de perfil.
Pueden presentar un defecto de llenamiento asociado, debido a
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edema, inflamacién o espasmo. La diferenciacién de tlcera benig-
na con carcinoma ulcerado es, por tanto, mas dificil en el area
prepilérica que en cualquier otra y una gran probabilidad de
error en el diagnéstico serd encontrado con tratamiento médico
en dicha region. Se debe insistir en una completa y persistente
desaparicion del crater y todo defecto adyacente por frecuentes
observaciones radiologicas, en aquellos casos en los cuales se ha
empleado tratamiento meédico.

Las tlceras de la curva mayor no son necesariamente malig-
nos y hay abundante literatura sobre tlceras benignas en esta lo-
calizaciéon. Sin embargo, la probabilidad de malignidad es tan
grande en esta zona, que las lesiones de la gran curva deben ser
tratadas como malignas por pronta intervencién quirdrgica.

CONTRAINDICACIONES DE OPERACION

Especialmente estarid contraindicada la intervenciéon en los
siguientes grupos de enfermos.

1°—Aquellos que presentan tlceras duodenales sin compli-
caciones, especialmente si estas estuvieron presentes por breve
tiempo.

2°—Todos los pacientes de menos de 30 afios de edad, salvo
que sus ulceras sean complicadas.

3°—Todos los pacientes de méas edad siempre que sus sinto-
mas sean leves y no afecten su eficiencia.

4°—Todos los pacientes cuya tlcera esté complicada con al-
guna condicién médica que torne azarosa su intervencién.

5%—Los enfermos psiconeurdticos con tractos intestinales hi-
per-irritables y cuyas tlceras no estin complicadas por repetidas
hemorragias u obstrueccién pilérica.

2° — TRATAMIENTO PRE Y POST OPERATORIO

En cuanto a los cuidados pre y post - operatorios considera-
remos tan sélo las modalidades propias de la cirugia gastro in-
testinal pues las normas generales son de todos conocidas.
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El ulceroso péptico que va a ser sometido a intervencién qui-
rurgica es un enfermo crénico que por la indole misma de su afec-
cién estd mal nutrido bien sea por prescripcién médica o porque
voluntariamente se priva de la alimentacién comin para prote-
gerse de los molestos sintomas que ella le acarrea. Con mayor ra-
zén si la operacién se va a realizar para el tratamiento de algu-
na complicacién aguda. Por las anteriores razones, el paciente de-
be ser colocado en condiciones 6ptimas para la intervencién, ha-
ciendo un cuidadoso estudio clinico y una evaluaciéon humoral en
la cual se hace hincapié especial en el cuadro hemético, proteine-
mia y dosificacién de electrolitos. Los focos sépticos (caries den-
tarias) serdn tratados previamente. La capacidad vital serd me-
dida.

Como son frecuentes la avitaminosis, la anemia y la hipo-
proteinemia, se les tratari convenientemente tanto para cubrir
las necesidades actuales como para prevenir los efectos del ré-
gimen carencial en que se encontrari el enfermo después de la
operacién. También se asegura la volemia y la reserva de glucé-
geno con Sols. dextrosadas en A. D. o solucién salina y si es ne-
cesario, soluciones electroliticas.

La vispera de la intervencion se hard un lavado géstrico muy
completo con solucién salina hasta que el agua salga limpia y se
pasa a la sala de operaciones con una sonda de Levine en el esto-
mago. Si hay retencion gistrica se coloca succién continua en
los dias anteriores con el objeto de disminuir la dilatacion y la in-
flamacién de las paredes gastricas sobre las que se va a interve-
nir.

La premedicacién anestésica es la usual para toda interven-
cion de cirugia mayor y el método de anestesia varia, siendo los
més usados el regional, bien sea por Raquianestesia total o frac-
cionada o la Anestesia Epidural que ademés de tener la ventaja
de producir bloqueo localizado el sitio operatorio, puede conti-
nuarse durante el post operatorio evitando las molestias que en-
trafian el dolor y la distencién abdominales. Sin embargo el mé-
todo mas utilizado es el de la anestesia general empleando ciclo-
propano —eter— oxigeno por intubacion endotraqueal.

Durante la intervenciéon se aplicarin soluciones dextrosadas
por via endovenosa y si se trata de operaciones de cirugia mayor
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que producen traumatismos quirdrgicos de consideracion, o he-
morragia abundante, se emplean transfusiones de sangre total.

Dentro del periodo post-operatorio tenemos varias medidas
de importancia, aparte de las clisicas, tales como la posicion del
enfermo, sedacién del dolor, antibioticoterapia profilactica o cu-
rativa de la infeccién ete. Dichas medidas especiales seran las que
detallaremos a continuacion.

En primer lugar la succion continua que se hace a través de
una sonda (—Levine, Ryle, Robson - Abbott de doble luz por as-
pirar el estomago y proporcionar alimento a nivel del intestino)
que se le coloca al enfermo, antes de la operaciéon y se fija a la
mejilla, a la nariz o a la frente, mediante esparadrapo. Durante
la intervencién el anestesista mantendra la succién géastrica y des-
pués de ella, la aspiracion se efectuari cada hora o cada 2 horas,
o en forma continua por el sistema de Wangensteen o por aspira-
dor mecédnico. El tiempo de duraciéon de la succiéon varia entre 24
v 72 horas. En algunos casos, los cirujanos pasan el extremo de
la sonda maés alld del estoma géstrico para proporcionar alimen-
tacion precoz. La succién tiene por objeto prevenir la dilatacion
aguda del estémago debido a que en la boca de anastomosis se
produce un edema que impide transitoriamente el paso de los ju-
gos digestivos al intestino; o por lo menos prevenir el vémito muy
abundante que se produce, asi como el ileo paralitico. Disminuye
asi mismo la tendencia a una diarrea post operatoria al extraer
los liquidos de la bolsa gastrica, que de otra forma se tornarian
fétidos, o se descompondrian volviéndose inefectivos.

Algunos, mientras estid colocada la sonda dan al paciente li-
quidos por via oral en cantidad de 30 a 120 c.c. cada hora y otros
prefieren no dar ningin alimento por boca durante este tiempo.
El criterio para retirar la succién se basa en la aparicion de bi-
lis en el liquido extraido o también cerrando el tubo y permitien-
do la ingestion bucal de liquidos; si no hay residuos gastricos
apreciables, después de transcurridas 5 horas, la sonda podra ser
retirada con confianza.

Debido a la gran cantidad de liquidos que pierde el pacien-
te operado tanto por la aspiracién, como por la orina y las pér-
didas llamadas insensibles junto con los iones disueltos en ellos y
en especial el ion CL contenido en el jugo géstrico, estd especial-
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mente indicado el reemplazo de esos liquidos y electrolitos. Al
efecto, en los primeros dias deben emplearse las soluciones dex-
trosadas al 5% en A. D. y soluciones electroliticas (en especial
Sols. de Trovert N? 1 y N? 2) segtin las necesidades. La cantidad
de estas soluciones deben administrarse segin los sintomas y sig-
nos clinicos y para hacer més precisa dicha terapéutica es conve-
niente la dosificacién de los principales electrolitos. En algunos
casos, ademads, debe investigarse la taza de hemoglobina y hema-
tocrito y si dichas cantidades estin bajas se aplicaran transfu-
siones sanguineas.

Todos los pacientes sometidos a cirugia géstrica mayor de-
beran recibir en el post-operatorio vastas cantidades de vitami-
nas B y C. que al principio se mezclarin a las soluciones intra-
venosas. Se aconsejari al paciente que tome preparados a base de
miultiples vitaminas en las semanas sub-siguientes a la operacion.
Igualmente se debe usar preparados tipo sulfato ferroso que de-
bera tomar peridédicamente.

Después de haberse retirado la sonda, se permite al pacien-
te ingerir liquidos, comenzando por una onza cada hora cantidad
que se aumenta progresivamente. Se utiliza al principio agua, lue-
go leche, avena clara, colada. El 5? dia se adicionan galletas y el
62 se da dieta blanda; al 9? dia debe estar haciendo 6 comidas
blandas diarias, que continuari, al salir del hospital. El régimen
que debe seguir posteriormente, se le indicard por escrito. Es
conveniente suministrarle una dieta alta en proteinas y para tal
efecto se le adiciona la alimentacién con hidrolizados de amino-
acidos.

8% — TECNICAS QUIRURGICAS USADAS ACTUALMENTE
Y PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS SEGUN EL TIPO
Y LOCALIZACION DE LA ULCERA.

Muchas han sido las técnicas quirirgicas empleadas para
tratar las tlceras pépticas en los ultimos 50 afios. Las siguientes
operaciones fueron abandonadas por cuanto sus resultados inme-
diatos o posteriores eran insatisfactorios en una elevada propor-
cion de casos:

1.—Escision sola;

2.—Gastroduodenostomia y gastroyeyunostomia aislada (Von
Hecker).
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3.—Escision en forma de cufia o V de la tlcera seguida por
una Gastroyeyunostomia.

4.—Esecisiéon con cauterio o destrueccién de la tlcera seguida
por una gastroyeyunostomia (Belfour).

5.—Reseccion segmentaria o en manga (Riedel - Rodman).

6.—Extirpaciéon de una ulcera pilérica combinada con una
piloroplastia (Judd).

7.—Exclusion géstrica parcial (Devine).
8.—Colecistogastrostomia (iBraithwaite).
9.—Yeyunostomia.
10.—Vagatomia aislada.
11‘.———Fundisect0mia parcial.

- 12.—Ligadura de los pediculos vasculares.

En la actualidad, las intervenciones quirtrgicas para curar
la dlcera péptica tienen como fundamento disminuir la produc-
cion del acido hidroclorhidrico secretado en el jugo géstrico yva
que dentro del complejo mecanismo etiopatogénico de la enferme-
dad, dicha produccién juega importantisimo papel. Este objetivo
se logra por medio de 2 métodos generales: o bien resecando la
parte del estémago la cual contiene las glandulas gastricas o bien
reduciendo la secrecién del jugo géistrico acido por medio de la
remocién del mecanismo fisiolégicos el cual estimula estas glian-
dulas géstricas para secretar.

En el primero de los dos métodos se practica la reseccién sub-
total del estomago y en el segundo, la divisién de los nervios va-
gos que contienen las fibras.secretoras del estémago lo cual tam-
bién se puede conseguir extirpando el antro géstrico que es el or-
gano que fabrica la gastrina, o sea la hormona secretora. Como
al seccionar los vagos no solamente se interrumpen las fibras se-
cretoras sino también las motoras, es necesario hacer una ope-
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racion de drenaje en adicion a la vagotomia o de lo contrario ha-
bra una estasis de alimento en el antro del estomago y una pro-
longacién de la fase humoral de secrecién. Son pues, la gastrec-
tomia y la vagotomia acompafiada de una operaciéon derivativa
las principales procedimientos quirdrgicos para tratar y curar
hasta donde ello es posible, la tlcera péptica. g

Respecto de la gastroenterostomia, usada antiguamente co-
mo tratamiento de eleccién para las tlceras, ha caido en desuso
debido a que si bien es cierto de que acelera la evacuacion gés-
trica y va a neutralizar con su contenido la acidez del estémago,
no extirpa la lesion y solamente disminuye la fase gastrointesti-
nal de la secrecién sin suprimirla por completo exponiendo asi a
la mucosa del intestino, generalmente yeyuno, a la accién de un
jugo gastrico 4cido para la cual no estd preparada, predisponién-
dola de este modo a la formacién de ulceras de la boca anastomé-
tica.

De esta manera, sus indicaciones han quedado reducidas a los
casos de obstruccion pilorica con disminucion apreciable de la aci-
dez géstrica; en los viejos, los debilitados y las mujeres que no
tengan una acidez géstrica muy alta y cuando después de haber
cerrado una perforacién aguda se teme que la cicatriz pueda pro-
ducir estenosis. En el caso de vagotomia, se realiza con frecuen-
cia la gastroyeyunostomia como operacién complementaria de
derivacion.

Estudiaremos pues, las 2 variedades de tratamiento quirir-
gico propuestas o sea:

A) Gastrectomia; B) Vagotomia con operaciones de drena-
je gastrico.

A) GASTRECTOMIA

Consiste en la reseccién o bien de los 3|4 partes por lo me-
nos, de la porecion distal del estémago o bien de la porcién pro-
ximal, incluyendo en este ultimo tipo de reseccion el fondo y el
cuerpo del estémago.

Al resecar la porcién distal en la proporcién antedicha (3|4
partes e inclusive algunos la hacen més amplia, hasta 7|8 partes),
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se consiguen los siguientes resultados: suprime-la fase gastro in-
testinal de la secrecidon géstrica y disminuye considerablemente
la fase cefilica al resecar una gran parte de la zona secretora so-
bre la cual va a actuar el vago. La lesion puede ser extirpada o
no, segun las dificultades técnicas, pero hasta donde sea posible
debe hacerse, debido al peligro de malignizacion en el ulcus gés-
trico y en el duodenal, la tlcera in situ es punto de partida de re-
flejos que perturban el normal funcionamiento gastrointestinal
siendo causa de recurrencia de la enfermedad ulcerosa. En este
tipo de “gastrectomias sub-totales”, la continuidad del aparato
digestivo se realiza por anastomosis del muiién gastrico al duode-
no o al yeyuno.

Cuando se reseca la porciéon de] fondo y cuerpo del estomago
tenemos la gastrectomia fundo-corporal, haciendo anastomosis
entre el eséfago y el antro pilérico. Con este procedimiento se va
a interferir sobre el mecanismo corticoadrenal de la secrecion
géstrica: al suprimir la zona secretora del estomago, deja sin lu-
gar de acciéon a este estimulo y el mismo efecto tendria sobre la
fase gastrica y sobre la fase gastro-intestinal.

En las gastrectomias sub-totales se han ideado multiples téc-
nicas, divididas en 2 grupos, segiin que la continuidad digestiva
se haga entre el muiién gistrico y el duodeno o entre dicho mu-
fion y el yeyuno, teniendo en el primer caso el procedimiento Bill-
roth I y en el segundo el Billroth II, siendo usado tanto una como
otra técnica en el tratamiento de la tlcera péptica mas o menos
indiscriminadamente, habiendo cirujanos que usan uno u otro ti-
po de procedimiento. Sin embargo es mas frecuente el uso del mé-
todo de Hoffmeister-Finsterer, derivado del Billroth II, realizin-
dose en él una gastro yeyunostomia término lateral oral parcial
inferior. En el Billroth II, el asa yeyunal que se anastomosa pue-
de pasarse por delante del colon (precdlica) o por detrids del mis-
mo, (retrocdlica) abriendo una brecha a través del mesocolon
transverso. En cuanto a la posicién del asa con respecto al esto-
ma géastrico, se puede colocar con el extremo aferente dirigido de
la curva menor a la curva mayor o viceversa. Las anastomosis
pueden hacerse con 2 o 3 planos de suturas y si es necesario ce-
rrar el mufion duodenal, debe realizarse en la forma maés cuida-
dosa posible por 3 planos de sutura, fijindolo con el méis super-
ficial a la capsula del pancreas. Es la tendencia a utilizar proce-
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dimientos en los cuales el calibre de la boca gistrica no exceda al
del asa intestinal que se va a andstomosar para evitar la brusca
evacuacion géastrica sobre el intestino. (Método de Porter). En
la clinica Lahey para que el contenido del mufion de estomago pa-
se lentamente al intestino, realizan sobre la porcién aferente del
asa anastomoética una acodadura o sutura en doble Z con lo cual
se persigue por una parte el paso lento del contenido gastrico y
por otra, impedir el paso de los alimentos al asa aferente. Algu-
nos anchan el asa aferente por encima de la boca anastomética
para evitar dicho reflujo.

Existen partidarios del tipo Billroth I de gastrectomia y otros
del Billroth II. El Billroth I, que habia caido en desuso, esta sien-
do nuevamente utilizado, considerindose mas anatémico, que se
puede ejecutar en menor tiempo ya que se evita la sutura del mu-
fion de duodeno y obvia en parte la alteracién de los procesos di-
gestivos en cuanto a asimilacion de proteinas y grasas se refiere
pues se disminuye menos el estimulo de la secrecién biliar y pan-
creatica que en las técnicas empleadas en el Billroth II; finalmen-
te, el duodeno estd mejor preparado que el yeyuno para recibir
los jugos Aacidos del estomago. Inversamente hay quienes recha-
zan el Billroth I por encontrarle una serie de desventajas como
son:

a) En primer térnﬁno, que la anastomosis queda tirante y
fija.
b) Que en las lesiones duodenales, este 6rgano esta inflama-

do siendo mal sitio para la boca anastomética.

¢) Tendencia a estrecharse la anastomosis por ser término
terminal.

d) La falta de peritoneo en la cara posterior de duodeno es
sitio apropiado para la produccién de fistulas.

e) Preocupacion por parte del cirujano, para que le alcan-
cen los cabos y por este motivo no hace reseccion amplia.

El principal inconveniente que se le anota al Billroth II des-
de el punto de vista de su técnica es el peligro de dehiscencia de
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suturas en el mufion duodenal con la formaecién de la correspon-
diente fistula. En cuanto a la funcién digestiva, disminuye la asi-
milacién de proteinas y grasas por falta del estimulo en las secre-
ciones biliar y pancreitica y aumento de la motilidad intestinal
¥ suprime la zona alcalina del estémago disminuyendo en forma
apreciable la barrera de mucus protectora de la mucosa gastrica.
Nosotros creemos que todos estos inconvenientes pueden ser re-
sueltos seleccicnando inteligentemente el tipo de intervencién que
se debe realizar en cada caso, segin el sitio de la lesién, sus ca-
racteristicas, evolucién clinica, datos de los exdmenes paraclini-
cos, etc. y realizando esa técnica en la mejor forma posible.

B,

En cuanto a la gastrectomia fundocorporal ha sido divulga-
da entre nosotros por el Dr. Di Domenico, quien ha introducido
modificaciones a las técnicas originales de Niessen, Wangensteen,
Huergo, State y otros. Su técnica consiste esencialmente en la re-
seccion del fondo y de la porecién vertical del estomago haciendo
anastomosis del cardias al antro géstrico. Esta técnica aparte de
sus ventajas va anotadas, disminuye en menor proporciéon la ba-
rrera mucosa del estomago y conserva el paso de los alimentos
por el duodeno.

Algunos le encuentran como principal desventaja la produc-
cion de regurgitacion del contenido gastrico al eséfago con una
sensacion desagradable para el enfermo, del tipo pirosis. Parece
que ello se debe a que al hacer la diseccién de la parte alta gis-
trica y del eséfago terminal, es necesario seccionar los ligamentos
freno-esofagicos anterior y posterior con lo cual varia la ineli-
nacion normal del esé6fago abdominal que ocasionaria un trastor-
no en el complicado mecanismo de “esfinter” del cardias y en el
cual parece que juega papel fundamental la relacién de eséfago
con la pinza diafragmaética. Resuelto este inconveniente, quizi
haciendo la reseccién mas baja, a todas luces parece que este ti-
po de intervencién tiene buenas calidades para acercarse al ideal.

VAGOTOMIA Y OPERACIONES DE DERIVACION

Este procedimiento ha sido estudiado y realizado por Drags-
tedt quien con una larga experiencia al respecto, lo considera co-
mo “método relativamente seguro, eficiente y practico, de trata-
miento quirdrgico, y que deberia reemplazar a la gastrectomia
sub-total, como tratamiento operatorio definitivo inicial de las
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ulceras duodenales, gastroyeyunales y de ciertas clases de esofa-
gicas”. Con la vagotomia se anula la fase nerviosa de la secre-
cion géastrica, reduce notablemente la produccién total de jugo
gastrico, disminuye el tono y la motilidad del estémago sin que
este organo pierda su funcién de almacenamiento.

En esta técnica, se va a dejar la lesion ulcerosa y es condi-
cion indispensable que la seccion de los nervios sea total. En un
principio se utilizé la via trans-tordcica pero hoy se prefiere la
abdominal: sobre una laparotomia alta, se secciona el ligamento
coronario izquierdo y el lobulo hepatico izquierdo se rechaza a
la derecha, quedando expuesto eséfago terminal y estomago; se
hace incision sobre el peritoneo que cubre el hiato esofigico y
alli se disecan y aislan los troncos nerviosos que se seccionan y
se ligan. Debido a la pérdida de la motilidad del estomago, es ne-
cesario favorecer la evacuacion para lo cual Dragstedt comple-
menta su operacion con una gastroenterostomia posterior de bo-
ca minima. Otros, (Weinberg) practican mas bien una piloroplas-
tia. También se le ha combinado con hemigastrectomia, resecan-
do el antro pilérico.

Como la vagotomia causa una disminucion inmediata y pro-
funda del tono y motilidad gastrica y esta es mas marcada en las
primeras 24 horas y va disminuyendo a los 2 o 3 dias, es muy im-
portante descomprimir el estomago durante los 5 dias siguientes
a la intervencion. Esto se realiza por sonda nasal permanente co-
nectada a un aparato de aspiracion o también, como lo hace en la
actualidad el autor del procedimiento, dejando una gastrostomia
temporal por medio de un tubo de caucho el cual se mantiene oclui-
do y se abre cada vez que el enfermo come a fin de dejar salir ga-
ses; la gastrostomia se cierra una semana después de la opera-
ci6én.

Para comprobar que la vagotomia se hizo completa, condi-
cién indispensable para que sea efectiva, se usa la prueba de Hol-
lander, esto es, la respuesta que da la secrecion géastrica al cho-
que hipoglicémico producido por 16 unidades de insulina. Si la
seccion ha sido completa el liquido extraido después de la inyec-
cién no debe contener acido clorhidrico.

Los casos en los cuales se utiliza este procedimiento para
que rinda sus mejores beneficios, deben ser aquellos en los que
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hay una marcada hipersecrecién, esto es, en las tlceras duodena-
les y marginales después de gastroenterostomia y no asi en las
géstricas, ya que no tiene efectos en la secrecion normal o sub-
normal. De preferencia las tlceras deben ser no complicadas.

Se le tacha a la vagotomia el hecho de dejar in situ la lesién
ulcerosa y que no debe hacerse sola debido a los fenémenos de
retencion y sus consecuencias, ya estudiados. También se consi-
dera que produce a la larga piloroespasmos y diarrea.

En ocasiones, la vagotomia se combina con la gastrectomia
sub-total cuando existe una hipersecrecion muy elevada o cuando
se presenta tlcera de la boca anastomoética después de realizada
la gastrectomia.

Respecto a los procedimientos empleados segiin el tipo y la
localizacién de la tlecera, estudiaremos sucesivamente las eventua-
lidades que pueden presentarse segiin se trate de su localizacion
gastrica o duodenal y luego de la que se produce en los sitios de
anastomosis. Somos de opinién que no se puede aplicar una sola
v misma técnica en todos los casos, sino que ella variarid segin
el cuadro clinico, los datos de Laboratorio y los hallazgos del mo-
mento mismo de la intervencion.

En la ulcera géastrica, la reseccién sub-total es el procedi-
miento de eleccién en la mayoria de los pacientes si sus condicio-
nes lo permiten. La técnica mas empleada hasta ahora ha sido el
Billroth II (Hoffmeister) pero existen en la actualidad estudios
promisorios de menor posibilidad de sindrome de dumping y des-
nutricién con el empleo de la anastomosis gastroduodenal (Bill-
roth I). Cuando se sospecha malignidad de la tlcera, bien por los
estudios preoperatorios o en el momento mismo de la interven-
cion un tipo de reseccion radical debe realizarse, con extirpacion
de las cadenas ganglionares y del epiplon mayor.

La tlcera gastrica localizada alta, en la curva menor, presen-
ta una decision dificil para el cirujano, que desea evitar la gas-
trectomia total para las lesiones benignas y preservar los meca-
nismos esfinterianos cardio-esofigicos. La relacion precisa entre
una ulcera y el drea antedicha no puede ser determinada solamen-
te por el aspecto radiolégico sino debe ser establecida en el mo-
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mento de la operacién cuando la movilizacién del estémago es fa-
cilitada por la seccion del ligamento gastro-hepatico. Aunque sélo
se conserve un pequeiio fragmento géstrico, en un alto porcentaje
de estos casos es posible resecar el estomago y remover la tlcera
sin interferir en la unién esofagogéastrica. Sin embargo si la tlcera
es grande y estd rodeada por tejido inflamatorio que haga sospe-
char malignidad, el cirujano puede elegir una resecciéon en cufia
o en manguito de la tlecera en esta irea con o sin vagotomia com-
plementaria segin la capacidad Aacido-secretora, siempre acom-
pafiando la vagotomia con una operacion de drenaje. En raras
ocasiones la gastrectomia total puede ser necesaria en estas cir-
cunstancias. Si no hay sospecha de malignidad y no parece ne-
cesario hacer examen histolégico como en la eventualidad ante-
rior, el estébmago puede ser resecado seguramente por debajo de
la tdlcera con la sub-siguiente curacién de ésta en muchos casos.
Algunos cirujanos emplean en estos casos resecciones sub-totales
con extirpacién de la curva menor con la llcera y reconstrucecion
segiin variaciones del Billroth I, tales como la técnica de Schoe-
maker o de Pauchet. Creemos que para este tipo de tlcera es cuan-
do la gastrectomia fundo-corporal tiene sus mds valiosas indica-
ciones.

En la tlcera duodenal se emplea igualmente como de elec-
cion la gastrectomia sub-total, resecando en lo posible la lesion,
siempre y cuando que ello no sea mecadnicamente imposible o esté
contigua a estructuras tales como las vias biliares, cuya injuria
durante la operacion pueden acarrear graves complicaciones, ca-
sos que en realidad no son los mas frecuentes. A pesar de que con
este procedimiento se han obtenido resultados satisfactorios, hay
pacientes en los cuales parece preferible utilizar otro procedi-
miento quirtrgico. Un enfermo delgado y que tiene dificultad pa-
ra mantener su peso, estard mejor con vagotomia y piloroplastia
0 vagotomia y una reseccion mas conservadora que con una re-
seccion sub-total; igualmente tendrd menos riesgo de recurren-
cia. Las mismas consideraciones deben hacerse con el paciente
que debido a sus factores psicologicos, parece particularmente
propenso a presentar dificultades post-operatorias tales como el
dumping: en el neurético debe evitarse la cirugia géstrica, pero
si se hace necesaria se deben emplear técnicas conservadoras co-
mo procedimientos de eleccion. $



148 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Ocasionalmente un enfermo anciano, que es un mal riesgo, pe-
ro que requiere tratamiento quirdrgico para su tdlcera puede me-
jorar con una simple gastroenterostomia particularmente si tie-
ne una acidez géastrica relativamente baja.

Por el contrario un paciente con hiperacidez extrema y una
historia de recurrencia ulcerosa, rebelde al tratamiento médico,
requiere una reseccion subtotal amplia combinada con vagotomia.

En la tdlcera gastroyeyunal, o anastomoésica, su tratamiento
variard seglin que se presente después de una gastroenterostomia
simple o post-gastrectomia. En el primer caso se debe practicar
desgastroenterostomia seguida de gastrectomia sub-total y si la
acidez gastrica esti elevada se complementa con vagotomia y en
caso de que la primera reseccion géastrica haya sido limitada, se
podra ampliar.

4° — RESULTADOS:

Para valorar la efectividad de los diferentes procedimientos
quirirgicos resumiremos un reciente articulo publicado por los
Dres. WALTMAN WALTER, THOMAS E. LYNN y JACK E.
MOBLEY de la Fundacion Mayo. En dicha publicacion se hace un
estudio de casos seguidos durante un periodo de 5 a 10 afios a los
cuales les fueron practicados técnicas de Billroth I, Billroth II
(Polya) para tlceras duodenal, gastrica y gastro-yeyunal y gas-
troenterostomia con vagotomia en el tratameinto de la tlcera duo-

denal.

Respecto a la tlcera duodenal, los autores citados practica-
ron en 1955 en la Clinica Mayo, gastrectomias parciales en apro-
ximadamente 90% de los pacientes operados por tlcera duodenal
crénica recurrente; la gastroenterostomia fue usada en un 5%
v la gastroenterostomia con vagotomia en el 5% restante. El por-
centaje de resecciones géstricos para esta enfermedad ha aumen-
tado progresivamente de 72% en 1947 mientras que el porcen-
taje de gastroenterostomia ha disminuido progresivamente de 12
a 5% y el de gastroenterostomia con vagotomia de 11 a 5% en
los mismos afios mencionados.

Presentan 449 pacientes (386 hombres y 68 mujeres) segui-
dos de 6 a 10 afios, después de resecciones géastricas del tipo Bill-
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roth II (Polya) por tlcera duodenal descubriendo que el 81% de
los enfermos obtienen relativa aclorhidria. En la mayoria de los
casos dos terceras partes o mas del estomago fué extirpado. En
el 92% los resultados de la operacion fueron buenas o excelentes;
en 3,6% hubo recurrencia y en otro 2% esta fué sospechada. La
recurrencia se desarrolld en 3.3% de los hombres y en 4.8% de
las mujeres del grupo.

En 27 casos se practico el tipo de anastomosis por el proce-
dimiento Billroth I y sélo en 44% de los pacientes se obtuvo re-
lativa aclorhidria. Los resultados funcionales fueron: buenos o
excelentes en 78% pero recurrencias comprobadas se presentaron
en 7% y sospecha de recurrencia en otro 7%.

La incidencia de recurrencia después de los 2 tipos de resec-
cion gastrica en este estudio fué proporcionalmente el mismo en
ambos sexos. El porcentaje de dumping fué severo sélo en 2%
de casos después de los 2 tipos de reseccién géstrica; y de inten-
sidad media en un poco mas; esta complicacion se presenté por
igual en los 2 sexos.

Citan los autores otras estadisticas con los siguientes resul-
tados:

Weir y Bennett, 254 casos de Billroth II (Polya) para ul-
cera duodenal de los cuales 7 (2,8%) han recurrido, después de
3 afios. Solo en 5 pacientes se practicé Billroth I, de los cuales 2
presentaron recurrencias comprobadas.

Capper v Welbourn, de clinicas inglesas, reportan mas de
1000 casos en los cuales, informan tlceras recurrentes en 8.2%
de los casos en que se resecd T0% o menos del estomago y se usod
la técnica del Billroth I, y sélo un 1.8% de los casos en los cuales
la misma cantidad de estémago fué removido pero que se les prac-
ticd un Billroth II. Sin embargo cuando méis del 70% del esto-
mago fue removido, la incidencia de tlceras recurrentes fue al-
rededor del 1% utilizando los dos tipos de operacion (Billroth
IIyI).

Wallenstein de Estocolmo reporta la incidencia de recurren-
cias como de 8.4% entre 202 casos de Billroth I en 4 a 10 afios
mientras que es sélo de 2.5% en 322 casos de Billroth II, durante
el mismo periodo de tiempo.
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Golgher y colaboradores de Leeds, Inglaterra, después de se-
guir sus casos entre 3 y 20 afos desde la intervenecion, reportan
13% de incidencia de recurrencia comprobada y 3.7% de sospe-
cha de recurrencia en 80 pacientes a quienes se les practicé la téc-
nica de Billroth I para tlecera duodenal, mientras que la inciden-
cia de recurrencia comprobada fue menor del 1% y de sospecha
de recurrencia el 1% en 106 casos en los que se practicé el Bill-
roth II para la tlcera duodenal.

En el periodo comprendido entre el 1° de Enero de 1945 y
el 12 de Enero de 1950 Walters y Mobley de la Clinica Mayo es-
tudiaron 209 casos de tulcera duodenal en los cuales fue realiza-
da la vagotomia con o sin otras operaciones géstricas. Fue en es-
ta misma época en que se realizaron las resecciones del tipo Bill-
roth I y II cuyos resultados hemos visto antes. En este grupo de
209 casos, la vagotomia sola fue realizada 28 veces, gastroente-
rostomia y vagotomia 123 veces, vagotomia y piloroplastia 9 ve-
ces y vagotomia y reseccién gastrica 11 veces. En los afos recien-
tes, la vagotomia sola se practica rara vez para tlcera duodenal
debido a su alta incidencia de recurrencia que fue del 25% en
los casos estudiados. Por esta razéon y también debido a que el
numero de casos en los cuales la vagotomia y la piloroplastia o la
reseccion gastriea fueron usados es escaso, se hace el estudio prin-
cipalmente sobre los datos obtenidos en la técnica de vagotomia
mas gastroenterostomia.

Un total de 123 pacientes tratados con vagotomia y gastro-
enterostomia para tulcera duodenal, fueron seguidos en los 5 afos
comprendidos entre 1945 y 1949. El promedio de recurrencia fue
del 13%. De T6%, pueden ser clasificados como excelentes resul-
tados 33% y como buenos resultados el 43%. En adiciéon a la al-
ta incidencia de recurrencia de las tulceras, este estudio descubrio
que un alto porcentaje de los 123 pacientes que incluye los que
padecen ulceras recurrentes, continuaban teniendo sintomas in-
deseables, asi: dolor (40%), diarrea (35%), hemorragia (17%),
vomitos - (15%}, pérdida de peso (14%), dumping (3%).

Sloney, Bevan y Brooke reportan un promedio de recurren-
cia de 17% en 90 casos estudiados 5 afios después de vagotomia.
Hoerr reporta 11.6% de 146 casos a los 3 afios. Aberhelman y
Dragstedt informan recurrencia de 8% entre 2 y 12 afios.
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La aclorhidria consecutiva a la vagotomia sélo se consiguid
en el 39% de los casos estudiados. La vagotomia completa fue evi-
denciada por resultados negativos de insulina en 82% de los 77
casos en que el test fue realizado. De los 22 pacientes con recu-
rrencia ulcerosa en quienes se practicaron estudios de acidez post-
operatoria, solo 18% tuvieron aclorhidria, mientras que esta se
encontré en 52 de los 53 pacientes que estaban asintomaticos y en
quienes se practicaron dichos estudios, lo cual sirve para hacer
énfasis sobre el valor e indicar la necesidad de reducir la acidez
géstrica a un nivel minimo si se espera la reducecién en la inciden-
cia de la recurrencia ulcerosa.

Aunque el nimero de mujeres operadas fue 1|6 del de los hom-
bres, el promedio de recurrencia de ulceracién en la mujer, con-
secutiva a la vagotomia, con o sin operacién de derivacion gastriea,
fue préacticamente el mismo que para el hombre como lo fue en
las resecciones de los tipos Billroth II y Billroth 1. En el periodo
post-operatorio la incidencia de sintomas de dumping severo y
pérdida de peso considerable parece ser tan grande en la mujer
como en el hombre si no mas grande.

En cuanto a la ulcera gastrica se refiere, un nimero consi-
derable de operaciones por las técnicas de Billroth I y Billroth II
fueron realizadas en la Clinica Mayo de 1945 a 1950. De los 139
pacientes (108 hombres y 31 mujeres) a quienes se les practicé
el Billroth IT para la entidad clinica antedicha, 4 o sea 2,9% tu-
vieron recurrencias: todos eranhombres. Estas recurrencias, me-
nos 1, fueron de tlceras anastomoéticas o yeyunales. Los resulta-
dos fueron excelentes o buenos en 96% de bs casos a los que se
Jes aplicé tal procedimiento. Ronsonn en 1947 reporté entre 138
pacientes, seguidos después de 2 afios de hacerles el Billroth II,
un 8% de recurrencias. No se presentaron ni recurrencias ni sos-
pecha de recurrencias en 54 pacientes (44 hombres y 10 muje-
res) de la Clinica Mayo, tratados con la técnica de Billroth II
para ulceras géastricas combinadas con tlceras duodenales o ul-
ceras piloricas.

De 113 pacientes (84 hombres y 29 mujeres), a quienes les
fue practicada la técnica de Billroth I para la tdlcera gastrica, 5
(4,4% habiendo 4 hombres y 1 mu;ler,) presentaron tulceras recu-
rrentes comprobadas y 1 paciente ‘mujer (0.9%) con sospecha de
recurrencia. 93% de los enfer}glgs.operados con \este procedimien-

iy
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to presentaron excelentes o buenos resultados, entre los cuales
se cuentan 19 casos de tlceras combinadas.

Respecto a las ulceras gastroyeyunales un total de 87 pacien-
tes, (72 hombres y 15 mujeres) fueron tratados con reseccion
de la tlcera, gastrectomia y anastomosis por la técnica de Bill-
roth II desde 1945 hasta 1949 en la Clinica Mayo. En 76 la 1l-
cera se presentd después de gastroenterostomia; en 3 consecutiva
a gastrectomia por la técnica de Billroth II y en 3 como conse-
cuencia del Billroth 1. Siete pacientes (6 hombres y 1 mujer) o
sea el 8% tuvieron recurrencias comprobadas. En todos, menos
1, la recurrencia fue anastomoética o yeyunal. Entre 26 pacientes
(22 hombres y 4 mujeres) a quienes se les practico anastomosis
por el procedimiento de Billroth I después de reseccién por 1l-
cera gastroyeyunal, 5, (4 hombres y 1 mujer, o sea el 19,2%)
presentaron ulcera recurrente comprobada y 2, (1 hombre y 1
mujer) o sea el 7,7% presentaron indicios de tenerla. Resulta-
dos buenos o excelentes se obtuvieron en 83% dg los pacientes
con Billroth IT y en 69% de aquellos con la técnica de Billroth I.
Resultados no satisfactorios se presentaron en el 10% de las se-
ries de Billroth IT ¥ en el 23% de las del Billroth I.

La mortalidad operatoria consecutiva a las resecciones gas-
tricas para todos los tipos de lesion fué de 1.7% en los casos en
que se empled el Billroth IT y 1,2% en el Billroth 1. Los casos de
ulcera duodenal tratados por gastroenterostomia y vagotomia
dieron 2% de mortalidad.

De todo lo anterior los autores deducen que los mejores re-
sultados se obtuvieron, tanto en hombres como en mujeres, de la
operacion por el procedimiento del Billroth II (Polya). En este
grupo, la incidencia de excelentes o buenos resultados fue més
alta, la de tlcera recurrente mas baja y la de dumping o distur-
bios nutricionales no fue mayor que en el grupo tratado por va-
gotomia y gastroenterostomia.

En las series de tdlcera gastrica y en las de tulcera gastroye-
vunal después de gastroenterostomia, la operacién de Billroth II
(Polya), también dié la mas alta incidencia de buenos y excelen-
tes resultados funcionales y la més baja recurrencias de ulceras,
tanto en hombres como en mujeres.
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