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LA TERAPEUTICA quirurgica de la tlcera péptica ha cambiado mucho

en los ultimos 50 afos. Desde hace unos 15 afios, hasta hace poco,
s¢ ha considerado a la gastrectomia subtotal como el procedimiento de
eleccidon. Actualmente, las ventajas y desventajas, basadas en la experien-
cia clinica y en las estadisticas, tienden a demostrar que la reseccién
gastrica no debe usarse como una operacién tipo para todas las ulceras
gastroduodenales. Parece que la vagotomia con antrectomia esti adqui-
riendo auge; en ciertos casos se debe recurrir a la vagotomia con gastro-
enteroanastomosis v mds rara vez a la vagotomia o gastroenteroanasto-
mosis solas. A continuacién hago una sintesis sobre algunos conceptos
actuales en la terapéutica quirtrgica de la dlcera péptica.

FUNDAMENTO DE LA TERAPEUTICA QUIRURGICA

La terapéutica quirtargica de la ulcera péptica esta particularmente
indicada cuando se trata de una tlcera gastrica, cuando se ha fracasado
en el tratamiento médico de una tlcera duodenal y cuando se produce
la complicacion de cualquiera de estas dos tlceras, hemorragia masiva,
estenosis o perforacion.

Hasta hace algunos afios se han considerado tres procedimientos
quirdrgicos principales, gastrectomia subtotal, gastroenteroanastomosis v
vagotomia. Vale la pena considerar también combinaciones de éstos, par-
ticularmente la antrectomia con vagotomia y la vagotomia con gastro-
enteroanastomosis. Sin embargo, para tratar del fundamento, es mejor
considerar los tres principales:

* Profesor de la Escuela Nacional de Medicina. U.N.A. M. y Cirujano del
Sanatorio de la Secretaria de Industria y Comercio.
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a) La gastrectomia subtotal reduce o elimina la zona acidégena del
estémago. Ademds elimina una posible lesion maligna cuando
la dlcera es gastrica.

b) La gastroenteroanastomosis neutraliza parcialmente la acidez
gastrica por el reflujo intestinal alcalino. Ademas crea una nue-
va derivacién para el estémago.

c¢) La vagotomia bloqueca parcial o totalmente la fase cefdlica de
la secreciéon de jugo gastrico.

Con lo anterior se comprende también el fundamento de la antrec-
tomia con vagotomia y la vagotomia con gastroenteroanastomosis. Otros
procedimientos menos comunes son: La extirpacion local de la ftlcera
que tiende a eliminar la lesién crénica. La piloroplastia, que intenta
evitar la obstruccion pildrica. La exclusidon pilérica o duodenal, que trata
de bloquear el paso de jugo gastrico hacia una tlcera colocada en el
duodeno. La fundectomia y pilorectomia para reducir zonas de produc-
cién de jugo gastrico. La colecistogastroanastomosis que trata de neutra-
lizar la acidez gastrica vertiendo bilis en el estémago. El “parche gastri-
co”, en el que la implantacién de una parte de intestino delgado secre-
tora de material alcalino, en la pared del estémago, tiende a neutralizar
la acidez de éste y la ligadura multiple de los vasos sanguineos del estd-
mago, por medio de la cual se intenta reducir la actividad gastrica.

Todos los procedimientos anteriores tienen sus ventajas v sus des-
ventajas. El anilisis de sus resultados ha definido sus indicaciones o los
ha desechado. La valoracién de dichos resultados es una tarea dificil y
sujeta a errores, debido a que cada enfermo representa un problema in-
dividual. Muchas veces no se puede probar si la mejoria que ocurre des-
pués de una operaciéon se debe directamente a ella. Por otra parte, al
elegir un procedimiento quiriirgico, hay que tener en cuenta su comple-
jidad técnica, su mortalidad, su beneficio y sus complicaciones. En este
sentido, algunas operaciones producen muchas veces un trastorno en la
fisiologia gastrointestinal que, por su intensidad y duracién, puede con-
ducir a la invalidez gastrica.

El criterio que expongo a continuacién es discutible y puede variar
con €l tiempo a breve plazo.

(GASTROENTERQANASTOMOSIS

Sus indicaciones se limitan a casos de tlcera duodenal ya que la
dlcera gastrica requiere extirpacién por su relacién con el cancer. El éxito
o fracaso de la gastroenteroanastomosis depende de varios factores:
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1. Presencia de obstruccién. Si existe una obstrucciéon completa,
la tlcera generalmente cicatriza. Si es incompleta, la tulcera per-
siste por un contacto con el contenido gastrico, pudiendo con-
tinuar las manifestaciones clinicas y en ocasiones producirse
complicaciones, hemorragia o perforacion. Ademas una obstruc-
cién incompleta, crea un circulo vicioso que puede tener reper-
cusiones fisiolégicas y nutricionales importantes.

Presencia de acidez. Si existe una acidez normal o disminuida,

hay pocas probabilidades de que ocurra una tulcera en el sitio

de la anastomosis. Si la acidez es alta, la gastroenteroanastomo-
sis se acompafia de una frecuencia muy importante de tlcera
anastomotica.

3. Por lo anterior, la gastroenteroanastomosis sola se encuentra
indicada muy rara vez. Se hace la vagotomia simultinea para
reducir la frecuencia de Glcera anastomotica, cosa que se logra
en gran parte. En la gastroenteroanastomosis sin vagotomia ocu-
rre un 409, de ulcera anastomdsica a los 9 afios, con la vago-
tomia el porcentaje se reduce a 6.8 a los 15 afios.! Muchos
autores ingleses y americanos consideran que la gastroentero-
anastomosis con vagotomia es la operacién de eleccién para ca-
s1 todos los casos de tlcera duodenal.?,3%5¢ La bibliografia se
refiere a los ultimos 5 afios.

~2

Algunas ventajas de la gastroenteroanastomosis son: mortalidad ope-
ratoria muy baja, poca frecuencia de sindrome de vaciamiento rapido
porcentajes altos de alivio sintomético y buen

T

(Dumping syndrome),
estado nutricional después de la operacion.?,” A los pocos dias de opera-
dos, los pacientes pueden tener comidas casi completas. No presentan
problemas de anemia. Finalmente, no presentan fistulas, ni pancreatitis
postoperatoria, como ocurre en la gastrectomia.

Indicaciones

La gastroenteroanastomosis con vagotomia, se encuentra indicada
en muchas dlceras duodenales, particularmente en aquellas que se acom-
pafian de obstruccién y/o de algin proceso inflamatorio o fibroplastico
duodenal, que constituya una contraindicacién para la gastrectomia sub-

total. Estd indicada también en personas con mal estado general, en las
que tampoco debe hacerse gastrectoniia.
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Complicaciones de la gastroenteroanastomosis.

Edema del estoma.

El trauma operatorio en los tejidos gastricos o yeyunales que forman
el estoma, la anoxia de los mismos, la hipoproteinemia o la inflamacién
por el material de sutura o pequeiias infecciones, pueden producir el
edema de la boca anastomésica, que se manifiesta por un cuadro de
obstruccién. Esta complicacién se produce pocos dias después de la ope-
racion.

Obstruccién del estoma por otras causas.

a) Errores técnicos en la operacion. Se considera, que si el estoma
es mayor a 2.5 cms. de didmetro ocurrird un sindrome de va-
ciamiento rapido,’® en tanto que si es menor, puede presentar-
se un sindrome de retencién. La manera de corregir quirurgi-
camente el problema del estoma grande es haciendo una anas-
tomosis entre el asa aferente y la eferente.!?

b) La localizacién del estoma también puede tener relacién con
su obstruccién. En algunos casos, la angulaciéon del asa aferen-
te a nivel del estoma, puede obstaculizar el vaciamiento gas-
trico.

¢} La obstruccién tardia del estoma siempre se debe a una tlcera
anastomosica. La aparicién de sintomatologia junto con el ha-
llazgo radiolégico de la obstruccion del estoma, se demuestre
el nicho o no, debe hacer sospechar la posibilidad de una tlce-
ra anastomosica. Esta se presenta con una frecuencia de 19 a
40% cuando no se hace la vagotomia. Con vagotomia las cifras
varian entre 4 y 10%. La obstruccién ocurre en el 109, de los
casos de tlcera anastomésica. Otras complicaciones de ésta, son:
la hemorragia que ocurre en el 35% de los casos y la perfora-
cién que se presenta en el 159,. Esta perforacién casi nunca
es libre, produciéndose una fistula que puede ser de tres tipos
principalmente: gastrocélica, yeyunocélica y gastroyeyunocéli-
ca. El tratamiento de la tlcera anastomésica que se presenta
después de la gastroenteroanastomosis simple, es la reseccién
gastrica con vagotomia subdiafragmatica.’?,3,1¢ Sj existe alguna
contraindicacion para la reseccién gastrica, la vagotomfa produ-
ce buenos resultados en algunos casos. Finalmente, si ya se ha
hecho previamente la vagotomia, el tratamiento es la reseccidn
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gastrica subtotal. Esta produce 869, de resultados excelentes.
Es mejor el tipo Billroth II.

d) Otra causa de obstruccion del estoma son los pliegues gastri-
cos grandes.

Sindrome de vaciamiento rdpido.

Sélo ocurre en €l 209 de los casos de gastroenteroanastomosis con
vagotomia, siendo mads frecuente cuando no se hace ésta. Su presentacién
depende del tamafio del estoma, del sitio del mismo y de si la anasto-
mosis se hace isoperistiltica o antiperistaltica. Casi en todos los casos la

dieta corrige el sindrome.

Estasis duodenal en ausencia de estenosis pildrica.

Se presenta en el 109, de los casos y se relaciona al circulo vicioso
que se produce.

Gastritis.

Después de cualquier anastomosis gastrointestinal, se produce casi
inmediatamente, una gastritis en el 739, de los casos. Puede variar de
simple a flegmonosa.

Obstruccion gastrointestindl.

Ya he mencionado las principales causas de obstruccién gastrica;
hay que agregar solamente, las menos comunes. La intusucepcién re-
trégrada enterogastrica, que ocurre en 0.03%, de los casos. Es mas fre-
cuente en la gastroenteroanastomosis posterior. También puede ocurrir
una obstruccién intestinal, por la introduccién de una asa en el orificio
del mesocolon que se hace en la gastroenteroanastomosis posterior. Otra
variedad es cuando el asa de intestino se introduce entre el asa yeyunal
v la pared gastrica.l?

RESECCION GASTRICA SUBTOTAL

Sus indicaciones son mucho mis amplias que las de la gastroente-
roanastomosis. Se trata de un procedimiento que ha sido usado como
rutinario para cualquier tdlcera gdstrica o duodenal complicada. Esto se
debe a sus resultados favorables en la mayoria de los casos. Sin embargo,
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ha sufrido varias modificaciones técnicas por algunos problemas que pre-
senta. La eficacia o fracaso de la reseccién gastrica subtotal depende de
varios factores:

1.

Extensién de estémago que se debe extirpar. La reseccién gis-
trica, al igual que la gastroenteroanastomosis, se acompaiia de
un porcentaje de ulceras anastomosicas. Este es menor, y se ha
relacionado a la cantidad de estémago que se extirpa, parti-
cularmente cuando se trata de tlceras duodenales. Se ha co-
municado que después de un afio y medio de la reseccién
gastrica subtotal de un 509, se presenta tlcera anastomésica
en el 2.39%, de los casos; por ello, se ha recomendado la resec-
cién del 759 de estémago.l® Cuando se hace ésta, no se pre-
senta la tdlcera anastomésica en 6 a 10 afios.!” Sin embargo,
esta reseccién, ocasiona un sindrome postgastrectomia en una
proporcién importante de los casos.

Vagotomia subdiafragmdatica con la reseccién gastrica subtotal.
Se ha pensado que si se hace la vagotomia junto con la resec-
cioén, se puede reducir la cantidad de estémago extirpado y dis-
minuir la frecuencia de la tlcera anastomosica; algunas estadis-
ticas confirman ésto!8,’®. La frecuencia de dicha tlcera en los
casos de reseccién gastrica, en que no se hace vagotomia, pa-
rece ser de 0.5 a 11.59, siendo mas alta la cifra en los casos de
tilcera duodenal. Se han comunicado buenos resultados en ésta
tlcera, hasta con resecciones de 1/3 de estémago, siempre que
se haga vagotomia simultinea.2® Se considera que la anacidez
nocturna, en un paciente gastrectomizado, se presenta solamen-
te si se hace vagotomia.?! Existen buenos resultados en pacien-
tes con 8 afios de operados.t®

La tlcera anastomoésica postgastrectomia subtotal se trata de dos
maneras:22,22 24 a3} Cuando la reseccién fue adecuada, se hace
vagotomia. Se ha preconizado ésta por via toricica, pero la via
abdominal tiene la ventaja de poder confirmar si la gastrecto-
mia se hizo bien. Algunos cirujanos recomiendan la explora-
cidén sistematica del pancreas en los casos de tilcera anastomosi-
ca, a fin de eliminar la posibilidad de un insulinoma.?? b) Cuan-
do la resecciéon fue inadecuada, se hace una mis extensa. El
problema que presenta ésta, aparte del técnico, es una morta-
lidad de 15%.*® Otra ventaja que tiene el hacer la vagotomia
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junto con la reseccién gastrica es que disminuye la frecuencia
del sindrome postgastrectomia.

3. ¢Operacion Billroth I u Billroth II? Las resecciones gastricas
pueden agruparse en dos tipos, cuando se hace la anastomosis
con el duodeno (Biliroth I) o cuando se restablece la continui-
dad gastrointestinal anastomosando el yeyuno (Billroth II).
Los resultados son diferentes en ciertos aspectos y por ello se
discute actualmente la indicacién de cada uno de estos tipos
de operacion, segin el caso.

Con respecto a la presentacién de udlcera anastomosica, parece
ser que ninguno de los dos tipos se acompafia de ésta, siempre
y cuando se haga la vagotomia subdiafragmatica simultanea. Si
la operacién se hace sin la vagotomia, cuando se trata de una
ulcera gastrica, la dlcera anastomésica se presenta con igual
frecuencia en el Billroth I que en el Billroth II, pero cuando
se trata de una tilcera duodenal, es mayor la frecuencia en el
Billroth 1.2 Por la elevada frecuencia de tlcera anastomésica
cuando se usa el Billroth I en dlcera duodenal (119%), algu-
nos autores consideran que este tipo de operacién es un fra-
caso en la terapéutica quirtrgica de esta ulcera.?? Esta es la
razon por la cual, otros autores insisten en la vagotomia simul-
tanea con el Billroth 1.28329

Sin embargo, por lo que respecta a la presentacién del sindro-
me postgastrectomia, casi todos los cirujanos consideran que
es mayor en la reseccion tipo Billroth I1.8303* No obstante hay
que establecer una diferencia. Una de las formas de dividir el
sindrome postgastrectomia, es segin que los sintomas ocurren
inmediatamente después de la ingestién alimenticia, lo cual se
atribuye principalmente a la atraccién rapida del liquido intes-
tinal al espacio intravascular y a la distensién brusca del in-
testino y cuando los sintomas ocurren horas después de la in-
gestion alimenticia, lo cual se atribuye a una hipoglucemia.??
Algunos cirujanos han hecho notar que la primera variedad es
mas frecuente en las operaciones tipo Billroth II, en tanto que
la segunda variedad lo es en las Billroth 1. Se han comunicado
resultados favorables en el sindrome postgastrectomia del Bill-
roth II convirtiéndolo a Billroth I3 é haciendo una entero-
enteroanastomosis.’® Se recurre a estos tratamientos quirtrgi-
cos solo en casos extremos, ya que la dieta corrige el trastorno
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la mayoria de las veces.? 3,36 Cuando se comprueba que hay
vaciamiento gastrico rdpido por estoma grande, la reduccién
de este se logra mediante una técnica sencilla.’® Otros proce-
dimientos que parecen reducir la frecuencia del sindrome post-
gastrectomia son la vagotomia simultinea con la reseccion y
el bloqueo esplacnico.’* El sindrome postgastrectomia del tipo
“estébmago pequefio” es transitorio y no llega a requerir ope-
racion.?7

Respecto a las variaciones de peso, los pacientes con Billroth I
aumentan mejor®® La frecuencia y grado de anemia es casi
igual en los dos tipos. Algunos autores consideran que la ane-
mia no se debe al tipo de operacién, sino al sangrado de la
anastomosis o de la tlcera.®® Sin embargo, otros autores con-
sideran que la anemia es mayor en el Billroth II.4°

La obstruccién del estoma que es la complicacién mas fre-
cuente de la gastrectomia, es dos veces mas frecuente en el
Billroth I.#* El vémito biliar postoperatorio es tres veces mas
frecuente en los pacientes con Billroth II. Cuando el trastor-
no es intenso, se recomicnda la conversiéon del Billroth II a
Billroth I, la anastomosis de asa aferente a eferente y la anas-
tomosis de la vesicula a la asa aferente. Estos procedimientos
evitan la entrada brusca de la bilis al estémago, al contraerse
la vesicula.

La mortalidad postoperatoria es casi igual en los dos tipos.
Sin embargo, algunos cirujanos la consideran mayor en el
Billroth I; la diseccién del estémago y del duodeno, al despe-
garlo del pancreas, puede producir pancreatitis que puede lle-
gar a ser fatal. Haciendo una comparacién global de los dos
procedimientos, da la impresion de que los enfermos opera-
dos con Billroth I evolucionan mejor, pero hay que tener en
cuenta que en muchos casos de ulcera duodenal, por los pro-
blemas patolégicos y técnicos que presentan, es preferible ha-
cer Billroth II. Por el mismo tipo de problemas, a veces con-
viene hacer Billroth I.

Complicaciones de la gastrectomia subtotal.

Sindrome de vaciamiento ripido (Dumping syndrome).
Se presenta en mis del 509, de los pacientes,** con m4s frecuencia
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en la mujer que en el hombre?> Tiene sintomatologia variada: anore
xla, plenitud postpandrial, distension abdominal, nausea, sudoracién,
palpitaciones, palidez, mareo, diarrea, bochornos y mas rara vez poliu-
ria. Estos sintomas v signos se dividen en inmediatos y tardios y tienen
un mecanismo diferente. Se han aducido diversos mecanismos en su
etiopatogenia:

1. Vaciamiento gastrico rapido por estoma grande.
El tiempo de vaciamiento del estomago parcialmente rese-
cado depende de los siguientes factores: tamaifio del estoma,
tonicidad géstrica, peristaltismo yeyunal, movimientos diafrag-
maticos, movimientos intestinales, naturaleza de su contenido,
v cantidad de tejido gastrico remanénte.*¢,” Uno de los facto-
res mas importantes es el tamafio del estoma. El estudio ra-
diografico de los pacientes que presentan un sindrome de va-
ciamiento rapido, revela que el vaciado se efectia en 8§ minu-
tos. En los casos moderados o latentes el tiempo es de 24 mi-
nutos, Se ha recomendado el estudio radiografico para deter-
minar la gravedad del sindrome. Cuando se considera que exis-
te un estoma grande, puede estar indicado un procedimiento
quirdrgico para corregirlo. En los casos moderados se obtiene
alivio por medio de la dieta.

Factor psicologico.®s Los sintomas son subjetivos v pueden ser

aumentados por factores psicosomaticos. L.a mejoria psicologi-

ca del paciente determina un alivio, cuando se le da seguridad
en su curacién v se quita importancia a las molestias.

3. En las personas con este sindrome se han observado cambios
de volumen plasmatico que se han atribuido a la absorcién
rapida del agua circulante que pasa al yeyuno por la glucosa
contenida en éste.*® Experimentalmente, la introduccién intes-
tinal de agua con glucosa produce el sindrome. Por ello, se
recomienda la dieta a base de proteinas y grasas con poco
azucar. Se deben dar papillas, ingiriendo los liquidos después
de estas. E1 859, de los pacientes mejora con esta dieta.

4. Los electrocardiogramas de los pacientes con sindrome de va-
ciamiento rdpido presentan alteraciones atribuibles a un au-
mento de actividad simpdtica o a una deficiencia de potasio.5¢
Algunos recomiendan el bloqueo simpitico como terapéutica.

i~
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Edema del estoma.
Es aplicable lo ya mencionado para la gastroenteroanastomosis.

Gastritis.
También es aplicable lo mencionado para la gastroenterodnastomosis.

Ulcera anastomésica.
Ya se ha tratado en parrafos anteriores.

VAGOTOMIA

La preconizé Dragsted para la dlcera duodenal basindose en lo si-
guiente: a) En esta tdlcera se asocia hipersecrecion, b) dicha secrecion
€s tres o cuatro veces mayor a la de los pacientes normales y dos veces
mayor que la obtenida por la histamina, ¢) la vagotomia completa dis-
minuye la respuesta a esta substancia en un 60 a 809% y suprime la
respuesta a la insulina, d) en los pacientes con tlcera duodenal, la fase
cefalica de la secreciéon gastrica contribuye a formar el 809, del jugo
gastrico secretado en 24 horas, la fase antral contribuye con el 15%
v la intestinal con el 5%. Sin embargo, la vagotomia sola, produce per-
turbaciones que hacen necesarias una derivacién gastrica. Sola, estd in-
dicada exclusivamente en la tulcera anastomoésica. La literatura inglesa
reciente, se muestra muy entusiasta acerca de los beneficios de la vago-
tomia con gastroenteroanastomosis en la dlcera duodenal.?,3,4%96. Los
americanos han dado preferencia a la gastrectomia subtotal hasta hace
algunos afios.?’,5%17 En México parece predominar la gastrectomia sub-
total como operacién de eleccion en la dlcera péptica,’? 5% En realidad
cada operacién tiene sus ventajas y sus desventajas y debe escogerse en
relacién a cada caso. Algunos cirujanos consideran que la piloroplastia
es mejor que la gastroenteroanastomosis cuando se hace vagotomia;®s se
aduce que no altera la continuidad del aparato digestivo y que se eli-
mina la posibilidad de una tlcera anastomosica, ademas resulta mas fa-
cil hacer una segunda operacién gastrica cuando se ha hecho una pi-
loroplastia, que cuando se ha hecho una gastroenteroanastomosis o una
reseccion gdstrica subtotal. Sin embargo, la piloroplastia estd contrain-
dicada cuando existen cicatriz o edema importantes en el piloro o duo-
deno; tampoco es conveniente en la dilatacién gastrica por obstruccién,
mt en aquellos casos con estémago en “J”.
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Actualmente se tiende a hacer la vagotomia con una reseccién gis-
trica subotal pequeria.l819,20212256 Tiene la ventaja de: a) disminuir
la frecuencia de la tlcera anastomésica que ocurre después de la gastrec-
tomia b) hacer gastrectomia menos amplia y ¢) disminuir la frecuen-
cia e intensidad del sindrome de vaciamiento gastrico. Las estadisticas
recientes de vagotomia con antrectomia, no refieren dlcera anastomésica
a los 10 afios de la operacién. La vagotomia esta particularmente indi-
cada en los casos de tlcera anastomoésica postgastrectomia, en los cuales
se hizo una reseccién adecuada.l1,12131456 §; 13 reseccién fue insuficien-
te, se aconseja una gastrectomia mas amplia ademas de la vagotomia.
La eficacia o fracaso de la vagotomia depende de varios factores.

1. Divisiéon completa de las fibras nerviosas. La seccién incomple-
ta de los vagos predispone a una ulcera anastomosica en los
casos de ulcera duodenal, sea cual fuere el procedimiento qui-
rargico asociado, gastrectomia subtotal o gastroenteroanasto-
mosis .Para resolver este problema se han hecho estudios ana-
témicos del vago y pruebas transoperatorias.

a) Estudios anatémicos. Son contradictorios. Deben hacerse
grupos de las variaciones anatémicas y éstas son muy nume-
rosas.?” El interés practico de estos estudios, es definir, si se
pueden extirpar casi todas las fibras nerviosas por la via abdo-
minal; se considera que se logra una seccién del 909, de las
fibras.

b) Pruebas transoperatorias. En Inglaterra se esta usando por
algunos autores,”® la estimulacion eléctrica periesofiagica des-
pués de la vagotomia, por arriba de ¢lla y registrando las con-
tracciones gastricas. Otros han comprobado buenos resultados.??

2. Sensibilizacién del efector o regeneraciéon de la fibra nerviosa.
Al principio, los resultados de la vagotomia son muy satisfacto-
rios, pero conforme pasa el tiempo aumentan las complicaciones,
en particular, la Glcera anastomosica. Hay que tener en cuenta
que la vagotomia es una denervacidon parasimpitica vy como tal
puede presentar: «) sensibilizacién del efector o b) regenera-
cion de la fibra, ya que es de naturaleza mielinica.®® Creo que el
primer factor no interviene en forma importante, va que la ac-
ci6n parasimpdtica es siempre local y no repercute en otros efec-
tores colocados a distancia.
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;Via tordcica o via abdominal? La eleccién de la via es importan-
te, cada una tiene sus ventajas y sus desventajas. Ventajas de la
toracica: a) buena exposiciéon y b) permite hacer una seccién
nerviosa mas completa. Desventajas: ¢) No se examina la lesiéon
abdominal, b) no pucde corregir la obstruccidon pilérica, ¢}
no puede corregirse la atonia gastrica postvagotomia y d) pue-
den ocurrir complicaciones tordcicas. Actualmente, por éstas
desventajas, se prefiere la via abdominal. Hace algunos anos se
consideraba que la via tordcica estaba particularmente indicada
en las ultimas anastomésicas postgastrectomia o postgastroente-
roanastomosis. El criterio actual en estos casos es, que la via
abdominal es indispensable ya que en muchas ocasiones, ademas
de la vagotomia, hay que hacer otra operacion gastrica,

Complicaciones de la vagotomia.

Durante la operacion: a) Perforacion del eséfago. Al hacer la
diseccion digital del eséfago se puede producir su perforacién.
Si ocurre, se hace su sutura. b) Alteraciones cardiovasculares v
paro cardiaco. Se han comunicado estos fenémenos, que se han
atribuido al reflejo vagovagal producido por la manipulacién
quirdrgica vagal.®l, ¢ Personalmente, he comprobado las varia-
ciones sobre presion arterial y pulso, siendo mas notables las
primeras. La medicacién preanestésica con barbituricos, escopo-
lamina o atropina, no evita estas alteraciones.®® Después de la
operacion: «) Atonia gastrica. Las fibras vagales aumentan el
tono gastrico y las simpdticas lo disminuyen. La atonia gastrica
postvagotomia se atribuye a una disminuciéon del tono de la pa-
red v a un espasmo pilorico. Si se degluten cantidades impor-
tantes de aire y saliva, se produce una dilatacién aguda del estd-
mago. Para evitar ésto, se han preconizado las operaciones de
derivaciéon asociadas a la vagotomia o la succién gastrica con-
tinua postoperatoria. Fl vago participa en la inervacién de otras
visceras de la cavidad abdominal y por ello algunos pacientes
tienden a presentar diarrea, pero es transitoria y no llega a ser
molesta. Ocasionalmente la vagotomia ha aliviado una consti-
pacion previa. Pueden ocurrir eructos y vémitos pitridos, cuan-
do no se hace la operacién de derivacidn.

Teniendo en cuenta estos puntos acerca de las tres principales



REvisTA DE LA FacurTap DdE MEDICINA 67

Jd

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.

17.

operaciones que se usan en ulcera péptica, sus ventajas y des-
ventajas, éxitos y fracasos y complicaciones, es aparente, que
cada caso debe resolverse individualmente. El juicio del ciruja-
no debe decidir el tipo de cirugia.
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Sergio Iistrada O. y A. Cérdova C.

LA DIURESIS Y LA NATRIURESIS DEL CIRROTICO CON ASCITIS INTRATABLE DESPURES
DE LA INHIBICION QUi.NIICA DE LA SINTESIS DE ALDOSTERONA

(Sodium and water siuresis in cirrthotic patients with intractable ascitis following
chemical inhibition of aldosterone synthesis).
D., A. Holub y }., Jailer.
Annals of Internal Medicine. 53 : 425-444, 1960.

El edema y la ascitis uno de los signos mds frecuentes en la cirrosis hepitica
de larga duracién, scn entidades poco conocidas en las que parecen intervenir la
hipoproteinemia, los cambios en la presion de sistemas venosos importantes, como
el portal, las modificaciones de la hemodinamica renal y, la presencia en sangre de
cantidades exageradas de aldosterona. Este hiperaldosteronismo clasificado como
secundario aun dista mucho de ser entendido.

Para estudiar la conducta de la retencion de agua en el cirrético v la naturaleza
del hiperaldosteronismo secundario en este padecimiento, se realizé la valoraciéon
clinica de un compuesto llamado Su 4885 que inhibe especificamente a la enzima
responsable de la 11-beta hidroxilacién esteroidea en la corteza suprarrenal. Se
observé que la sintesis de aldosterona se deprimié a un mivel considerable con este
compueste, sin embargo al mismo tiempo se sintetizaron grandes cantidades de
11-desoxicorticosterona. Este trabajc se realizé en 8 pacientes.

Se produjo una abundante diuresis hidrica y sédica con tratamiento simultineo
de Su 4855 y prednisona en 3 de 5 pacientes.

Se concluye por los datos presentados en este trabajo, que la hipersecrecién
de aldosterona desempefia un papel de gran importancia en la retencién de agua y de
sodio en los pacientes con cirrosis hepética.

Los FACTORES HORMONALES EN LA MOVILIZACION DE LOS LIPIDOS

(IHormonal factors in lipid movilization)
Nutrition Reviews, 18. Noviembre. 347-349, 1960,

La investigacion del metabolismo graso ha tenido nuevos motivos de interés
desde la demostracién, por técnicas de isotopos, de que los dcidos grasos tiemen una
vida media de gran velocidad en el organismo y de que el tejido adiposo tienen un
metabolismo muy activo.
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Se han encontrado un ntimero respetable de substancias que afectan la movili-
zacién de los depositos grasos. Se ha mencionado el papel de la llamada adipoqui-
nina, producida en la hipofisis, y de otras hormonas hipofisiarias y suprarrenales
especificas.

De acuerdo con Rudman, la hormona lipémica de la hipofisis, tiene a su vez
varios componentes, cada uno de los cuales a su vez diferentes funciones que afectan
el tnarnsporte de los lipidos de los depésites. Se ha demostrado también que la
epinefrina v la norepinefrina tienen actividad lipolitica en tejido adiposo de rata
in vitro. Este dato se ha demostrado incubando tejido adiposo de epididimo de rata
en plasma heparinizado de rata a 36 grados C., observiandose que sin epinefrina no
se modifica la concentracién de 4cidos grasos, pero con sélo 5> gamas de esta hor-
mona aumenta notablemente el nivel de acidos grasos.

También sc ha observade que tanto la corticotropina como la hormona de cre-
cimiento producen higado graso y cctonemia, encontrindose asimismo que ambas
hormonas tienen marcado efecto lipolitico in vitro. Se ha nctado que esta actividad
no esta medida por la suprarrcnal, sino que parece ser un efecto directo sobre el
tejido conjuntivo.

Por lo que se observa, los factores hormonales que intervicnen en al movili
zacién de los lipidos son muchos y sus acciones e interrrelaciones incompletamente
conocidas, sin embargo la introduccién de los estudios in vitro y de las técnicas de
isotopos radiactivos proveen edios de considerables posibilidades para la elucida-
cién de estos problemas.

EXPERIENCIAS INICIALES CON 1A INYECCION INTRACEREBRAL DE ETOPALINA
EN EL PERRO. UN COMPUESTO ANTIPARKINSONIANO

(Imitial experiences with the intracerebral injection of etopalin in dog)
W. E., Nistselberger: R. J., White: C. S., Mac Carty v R. C., Bahn.
Proceedings of the Staff Meetings of the Mayo Clinic. 35:710-716, 1960

Uno de los problemas neurologicos de mis trascendencia clinica sigue siendo
la enfermedad de Parkinson. Se han realizado numerosos intentos para tratar de
disminuir la rigidez y el tremor constante que sufren estos enfermos, por numerosos
caminos, desde los eminentemente quirtirgicos, como la destruccién de los ganglios
basales por medio de alcohol o novocaina, hasta los procedimientos farmacolégicos
actuales que incluyen el ensayo clinico de numerosos compuestos de sintesis. Todos
han fracasado en mayor o menor grado.

El presente trabajo menciona el ensayo experimental de la etopalina, un com-
puesto que se utiliza en la clinica desde 1956 para destruir los nucleos basales, pero
de el que se sabe poco sobre sus efectos farmacolégicos en el animal una vez que
se ha inyectado intracerebralmente. Ya se han publicado las alteraciones histopatolé-
gicas que ocurren en ¢l palido con esta substancia, siendo necrosis v hemorragia
disecante de esta zona, que se vuelven a encontrar en este trabajo, asi como alte-
raciones de la hemodindmica cerebral que suele resultar en obstruccién de la per-
meabilidad del drenaje cefalorraquideo, que con frecuencia termina sobre las bon-
dades de su efecto necrotizante.
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F1 SIGNIFICADO CLINICO DE LOS ANTICUERPOS PANCREATICOS CIRCULANTES

('The clinical significance of circulating pancreatic antibodies)
M. J., Murray y A. P.
Annals of Internal Medicine. 53:548-555, 1960.

El descubrimiento de la existencia de anticuerpos circulantes contra el tejido ti-
roideo y contra la tiroglobulina sugirié a numerosos invtstigadores el que pudiera existir
1so-anticuerpos anti-pancreas en la pancreatitis crénica. La produccidn de pancreatitis
cxperimental y la sensibilizacién de animales a los extractos pancreaticos inyectados ha
demostrado con claridad que existen anticuerpos hacia tejidos pancreatico isélogo en el
suero de estos animales. Los autores han encontrado, en trabajos anteriores, iso anti-
cuerpos cspcecificos contra pancreas humano en pacientes con pancreatitis créonica y
con carcinoma del pincreas. También se han detectado iso-anticuerpos especificos con-
tra el pancreas humano.

En el presente trabajo se hace una valoracién de la importancia clinica de los
iso y auto-anticuerpos anti-pancrcas humano. Se prepard antigeno pancredtico, gama
globulina sérica, y se produjeron experimentalmente pancreatitis en animales e iso-
anticuerpos pancreiticos; determiniandose los anticuerpos por las técnicas de hema-
glutinacién y la difusién en agar gel. El estudio clinico se desarrollé en dos etapas, en
la primera se examiné el suero de pacientes con pancreatitis crénica para determinar
anticuerpos especificos contra un antigeno preparado con pancrcas humano, al mismo
tiempo se estudié el suero de materiales no seleccionados para servir como control.
En la segunda etapa, una vez quc se pudieron determinar los anticuerpos se estudid
¢l suero de pacientes sospechosos de tener pancreatitis como una ayuda diagndstica.

Se observé que la mayoria de los sueros de pacientes con pancreatitis cronica o
carcinoma del pdncreas contenian anticuerpos circulantes anti-pancreas. Ninguno de
los controles estudiados dcmostré tener anticuerpos circulantes. La diabetes mellitus
mostré tener reacciones positivas en algunos casos. La presencia de anticuerpos cir-
culantes anti-pincreas es sugestivo de la presencia de pancreatitis crénica o carcinoma
del pancreas, por otro lado, parece ser cierto que la autoinmunizacién de los animales
hacia su propio pancreas puede conducir a la pancreatitis crénica después de un
periodo prolongado de tiempo.

VALORACION DEL TRIPARANOL, UN COMPUESTG INHIBIDOR DE LA S{NTESIS DE COLESTEROL

{ Evaluacién of a cholesterol synthesis-inhibitor, triparanol)
M. J., Carver; J. G. Freeman v J. A., Smith
Annals of Internal Medicine. 53:462-467, 1960.

Atn no se entiende el lugar exacto que tiene el colesterol en la aterosclerosis;
se ha observado que existe una asociacion entre hipercolesterolemia y aterosclerosis, lo
que ha sugerido a la mayor parte dc los investigadores que existan tres posibilidades
en la atercsclerosis: 1. una mayor absorcién intestinal de colesterol, 2. un aumento de
la sintesis enddgena del mismo o un retardo en su excrecién. Las posibilidades que
parecen ser mids factibles son la primera y la segunda y se han realizado numerosos
estudios para encontrar drogas o compuestos que disminuyan o inhiban una u otra.
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En el presente trabajo se realiza el ensayo clinico del triparanol, un compuesto
que se ha demostrado que disminuye la colesterolemia en ratas como resultado de una
disminucién en la biosintesis del colesterol y especificamente, como bloqueador del
Gltimo paso en la sintesis de colesterol, sea en la reduccién de la doble ligadura de la
cadena lateral dtl 24-dehidrocolesterol.

Se estudiaron 29 pacientes con niveles elevados de colesterol en sangre a los que
se dividi6é en tres grupos; al grupo I se le administraron 750 mg. diarios de triparanoi,
que se tuvo que disminuir a 250 mg. a las dos semanas por una erupcién generalizada
en los pacientes; continuindose por & semanas mis. Kl grupo II recibié una dosis de
250 g. diarios que se ha mantenido por 46 semanas en 4 pacientes y que solo se
mantuvo por 6 semanas en el resto. Uno de los pacientes de este grupo abandond el
tratamiento por una marcada leucopenia. El grupo III recibié 125 mg. durante seis
semanas 10 de 18 pacientes de este grupo han continuado el tratamiento por 21
semanas.

Los resultados demuestran que al principio, la primera semana se presenta una
disminucién en la colesterolemia, que se mantiene una o dos stmanas mas y luego
tiende a desaparecer aunque el tratamiento se continie.

E¥rcros pEL CHOQUE Y DE LAS DROGAS VASOPRESORAS SOBRE 1A CIRCULACION
REGIONAY. DEI CILREBRO, CORAZON E HIGADO.

{Effect of shock and vasopresor drugs on the regional circulation of the brain, heart,
' kidney and liver)
Elict Corday
The american journal of medicine 29(2) 228-237; aug. 1960.

Debido a que los métodos indirectos utilizados en la medicion del flujo sanguineo
en varios 6rganos del cuerpo durante los estados de choque, no han sido enteramente
satisfactorios, se ha buccado una nueva técnica utilizando un cuentagotas fotocléctrico
el cual ha hecho posible medir el flujo sanguineo, continuamente y simultineamente
en la circulacién cerebral, coronaria, renal y hepatica en perros.

Los resultados obtenidos con estos estudios indican 1). Que cada organo tiene
su propia y caracteristica respuesta vascular en los estados de choque y a la adminis-
traci6on de drogas vasopresoras. 2). La circulacién del intestino asi como la renal,
juegan un papel vital en la homeostasis circulatoria durante el choque agudo. La re-
sistencia vascular en cada uno de estos Organos aumenta marcadamente después de
la hemorragia. 3). El uso de drogas vasopresoras durante el estado de choque, aumen-
ta la circulacion cerebral y cardiaca y al mismo tiempo dsminuye el flujo sanguineo
en el rinén y el intestino.

De estos estudios experimentales se¢ han obtenido conclusiones de gran importancia
en su aplicacién clinica: 1). Las drogas presoras pueden salvar la vida de un individuo
en estado de chcque va que restauran la circulacién del cerebro y del corazén impi-
diendo desenlaces fatales, puesto que estos érganos no pueden soportar estados de
isquemia tan bien como el rifién y el intestino. 2.—Cuando ocurre una trombosis de
los vasos coronarios o cerebrales, el tejido es nutrido por circulacién colateral. Esta
circulacién colateral disminuird si la presidén sistémica no es sostenida. Por lo tanto
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en caso de estos accidentes la presion deberd ser mantenida evitando la hipotensién.
3) —El peligro de que se presenten alteraciones renales o intestinales es insignificante
ante el peligro que representa un infarto cerebral o del miocardio.

MucorMICOSIS

( Mucormycosis )
Raymond A. Mcbride
The American Journal of Medicine: 28;832-846; 1960.

El término de mucorniicosis s¢ aplica a una infeccidén producida por un hongo
sapréfto del cuerpo humano el ciual pertenece a uno de los tres génercs de los mu-
corales (Mucor, absidia y rizopus) que a su vez pertenecen a la clase de los fico-
micetos. Estos microorganismos han adquirido gran importancia recientemente.

En el presente trabajo se informa sobre los hallazgos encontrados en dos casos
de mucormicosis con diseminacién a aparato respiratorio y tracto gastrointestinal. Tam-
bién se revisan 45 casos reportados en la literatura inglesa.

Se encontré que en 21 de los rasos existia diabetes y en 13 habia linfoma o
leucemia. El papel que desempefian estas enfermedades asi como el uso de corticoides
y de antibidticos de amplio expectro, en la patogénesis de la mucormicosis se en-
cuentra en discusion.

Se observd que el sitio mas frecuentemente atacado es el cerebro y esto general-
mente sucede en sujetos diabéticos. La forma pulmonar y la disminada se encontré
que predomina en individuos no diab¢éticos.

En casi todcs los casos el diagnoéstico de mucormicosis se sospechd en los
enfermos diabéticos que presentaron una triada sintomdtica consistente en: celulitis
orbitaria, oftalmoplegia y meningoencefalitis. Algunos de estos pacientes pueden pre-
sentar ulceracion de la mucosa nasal y de esta zona puede establecerse el diagndstico
por medio de la biopsia y su estudio histopatologico asi como el cultivo del material de
secrecion. El diagnéstico de la forma pulmonar y gastrointestinal es muy dificil.

Como conclusién a este estudio los autores consideran que las alteraciones pro-
ducidas por la diabetes consistentes en acidesis en forma de cetosis, leucopenia, hiper-
glicemia asi como la administracion de corticoides, disminuyen la resistencia del
huesped facilitando la proliferacion exagerada de estos microorganismos productores
de la mucormicosis.

La recuperacién total se observd en tres casos de mucormicosis cerebral. Como
tratamiento de esta enfermedad se recomienda el tratamiento de la enfermedad sub-
vacente, el uso de vacunas, la anfotericina B v los yoduros.

CuRSO Y PRONOSTICO DE LA SARCOIDOSIS
{Course and prognosis of Sarcoidosis)
Maurice Sones
American Journal of Medicine: 29(1) 624-38, july 1960.

_ El presente trabajo representa las observaciones efectuadas durante 20 afios 211
individuos (184 negros y 27 blancos) con sarcoidosis. Se encontrd que el promedio
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de supervivencia fué de 88.8%, después de los 5 afios y de 84.4 después de los 10 afios
de observacién. Estos datos de supervivencia se efectuaron conjuntamente con datos
de personas sin sarcoidosis pero de la misma edad sexo y raza, encontrandose una
franca disminucién en el promedio de vida en los enfermos con sarcoidosis. También
se observé la completa recuperacién en un 34.6% de los casos y en un 31.8% hubo
cierta mejoria durante este periodo de observacién.

Las cifras de mortalidad fueron de 9.59%, con 16 muertes debidas a la sarcoidosis
exclusivamente, 3 a tuberculosis y una enfermedad incidental. En cuatro pacientes que
desarrollaron tuberculosis, uno de ellos pertenecia a un grupo de 93 sujetos que fueron
tratados con corticoides. Solamente en dos casos hubo recurrencia de sarcoidosis.

La incidencia de eritema nodcso fue mucho menos frecuente que la encontrada
por autores Ingleses y Escandinavos, v la adenopatia mediastinal se encontré que tam-
bién es menos frecuente asi como su aparicién es mis tardia, estando en contradiccién
con los hallazgos de los autores arriba mencionados.

Todos los datos reunidos parecen informar que el pronéstico es menos favorable
en sujetos de raza negra y en pacientes que presenta muchos sistemas atacados. Los
estudios parecen indicar que el ataque a piel es el hecho que estd mas intimamentc
relacionado con el progreso fatal de la sarcoidosis.

SINDROMES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL DE ETIOLOGIA VIRAL.
UnN EsTUDIO DE 713 CASOS

(Central Nervous System Syndromes of viral etiology. A study ow 713 cases)
Harry M. Meyer
The american journal of medicine 29(2) 723-36, Agosto 1960.

El presente trabajo informa sobre un nitimero de 713 pacientes con padecimientos
del sistema nervioso central de etoloigia vral, estudiados entre 1953 y 1958. En el
73% de los casos se pudo establecer ¢l diagnéstico etiologico especifico.

Clinicamente las enfermedades fueron clasificadas en cada paciente como menin-
gitis, aséptica, encefalitis, poliomielitis paralitica. La meningitis aséptica que es un
sindrome benigno se encontré ser de diversa etiologia v estando mas frecucntemente
asociado con el grupo Coxackie B, Mumps, ECHO, LCM (Coriomeningitis linfocitica)
e infeccion por poliovirus; La encefalitis en esta serie varié en severidad y fué también
de diversa etiologia siendo causada por muchos de los mismos virus: Mumps, LCM ¥y
herpes simplex. La muerte y las secuelas severas fueron mias frecuentes con el herpés
simplex y cl virus de la encefalitides. El sindrome de poliomielitis paralitica (con
pardlisis de neurona motora inferier con evidencia de ataque cortical) generalmente
fu¢ debido a poliovirus.

La infeccién por enterovirus ocurrié en el 41% de todos los pacientes estudiados.
Se encontraron 21 enterovirus diferentes iunque no en propcrciones iguales en su
frecuencia durante el ailo. Las infecciones por enterovirus se observaron en todos
los meses del afio pero fueron mis comunes en los tltimos dias del verano. También
se observaron variaciones estacionales para el LCM, mumps (leptospirosis). Estas va-
riaciones estacionales fueron de utilidad prevaleciendo junto al diagnéstico diferencial
en cada caso individual.
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