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RESUMEN

Se presentan los resultados obtenidos en el trata-
miento de la alcera duodenal cuando se realizava-
gotomia supraselectiva (VSS). Se comentan las
indicaciones y sus complicaciones. No hubo mor-
talidad hasta el momento del postoperatorio in-
mediato. Los casos de morbilidad se relacionan
con problemas pulmonares (3 casos), un caso de
ileo paralitico y algunas molestias de disfagia. La
recidiva ulcerosa sélo se presenté en un easo.

Clinicamente se observé una disminucién de sin-
tomas ulcerosos que se comprohd con las valora-
ciones de secrecion acida en las cifras de secre-
cién basal y de seerécién maxima, La evaluacién
de los resultados, segin los criterios de Visick, es

INTRODUCCION

La vagotomia supraselectiva (VSS) es una operacién que se
hace cada vez mis frecuentemente para la enfermedad ulcero-
sa duodenal. Es al parecer una “denervacién’ mais racional
del estébmago, como ayuda para controlar la formacién de
acido. En las vagotomias clasicas, completas e iniciales, se
aprecié rapidamente una atonia géstrica asociada, de por si
ulcerégena, que condicioné después la realizacién de procedi-
mientos de drenaje gistrico, gastroenterostomias y piloro-

1. Trabajo ejecutado en el Departamento de Cirugia General y Digestiva, Cen-
tro “Ramén y Cajal”’, Madrid, Espatia.

2. Cirujano General y del Aparato Digestivo del Departamento.

3. Jefe de Seccién del Departamento. Profesor Adjunto Numerario de Uni-
versidad en Patologia Clinica y Quirirgica.

4. Jefe de Seccién del Departamento. Subdirector del Centro Ramén y Cajal.

5. Residente de 4¢ afio del Departamento.

6. Jefe del Departamento. Catedrético de Universidad en Patologia Clinica y

Quirdrgica.

francamente buena: Grupo I, 28 pacientes; Gru-
po 1L, 17 pacientes; Grupo I, 4 pacientes; Grupo
1V, 1 paciente: Sélo se apreeié un caso de diarrea
que cedio al cabo de un mes. En el segnimiento
que ha sido entre 6 y 60 meses no ha habido cases
de *dumping”. Se destacan varios puntos impor-
tantes de la téenica quirargica respecto a disecar
eséfago abdominal, por lo menos 4 em; vigilar la
integridad de los nervios de Latarjet; agudizar el
#dngulo de Hiss; reperitoneizar la curvatura me-
nor; y seccionar la vena gastroepiploica derecha,
Estos resultados hasta ¢l momento son buenos en
general y estin de acuerdo con los que se comuni-
can en la literatura, si bien ¢s cierto que el segui-
~miento y la cantidad de casos son pocos.

plastias. Si se'recuerda que 90% de las fibras del vago son
aferencias, resulta insélito desproveer al organismo de una
inmensa informacién fisiolégicamente necesaria, aunque no
muy bien conocida, al seccionar los vagos en forma total. Por
esta razén algunos autores!+? se preocuparon de efectuar sélo
una denervacién selectiva del estémago para asegurar la iner-
vacién del resto del tubo digestivo y las visceras macizas. Asi
apareci6 la vagotomia selectiva gastrica (VS). Pronto varios
estudios®»* comprobaron que la inervacién de la zona antral
guardaba relacién con funciones de motilidad que ayudaban
al vaciamiento géstrico y por tanto su conservacioén seria
beneficiosa. Hasta entonces prevalece la idea que la piloro-
plastia es fundamental como parte del tratamiento ulceroso
del duodeno, y que debia siempre acompafiar a la denerva-
cién proximal del estémago, VSS3 4. Hendested® y Hendested

y Moberg? iniciaron el tratamiento de las tlceras duodenales
realizando la VSS sin asociar piloroplastia, apoyados en el
concepto del papel del vago en cuanto a la motilidad antral
como mediador de reflejos, dentro de un circuito de retroali-
mentacién intragastrica.
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Con base en esta idea, el Departamento de Cirugia del Centro
Ramoén y Cajal (Madrid, Espafia) seleccioné 50 pacientes ul-
cerosos, en quienes se consideraron algunas indicaciones
generales (Cuadro 1) para tratarlos con VSS. Los resultados y
comentarios se presentan en este trabajo.

MATERIALES Y METODOS

El estudio comprende 50 personas operadas de septiembre de
1977 a febrero de 1983. Estos pacientes se eligieron al azar
siguiendo las pautas que figuran en el Cuadro 2, entre los 650
con tlcera duodenal que se intervinieron en el Departamento
durante el mismo periodo.

La indicacion quirargica se estableci6 segtin el esquema del
Cuadro 2 después de hacer estudios analiticos, endoscépicos,
radiolégicos y de secrecién basal de 4cido y de estimulacién
con pentagastrina.

TECNICA QUIRURGICA

Una vez decidida la intervencién quirtirgica, se efectué el
procedimiento operatorio, cuidando los siguientes aspectos:
una demarcacién muy clara de los nervios de Latarjet para
asegurar su integridad en sus componentes anterior y poste-
rior. Sistematicamente se observan los siguientes pasos:

1) Disecar 4 cm del es6fago abdominal. 2) Agudizar siempre el
angulo de Hiss después de disecar y seccionar la “rama
criminal” de esta zona. 3) Reperitoneizar la curvatura menor,
una vez hecha la VSS. 4) Seccionar la vena gastroepiploica
derecha, con lo cual se denerva esta zona (nervio de Rosati).
Siempre se tiene cuidado de seccionar las ramas de la pata de
ganso recurrentes a nivel de la cisura angularis.

La valoracion postoperatoria en el seguimiento que ha sido
entre 6 y 60 meses, se hizo siguiendo los criterios de Visick™:

Grupo L. Resultados excelentes sin ninguna sintomatologia
clinica.

Grupo IL Resultados buenos sin sintomatologia dolorosa,
con molestias dispépticas minimas, que son bien controladas
con reposo o dieta y no requieren tratamiento médico.

Grupo IIL. Resultados regulares. Sindrome de “dumping” o
diarrea, vémitos biliosos, dolor u otros sintomas que requie-
ren tratamiento médico con el cual se pueden controlar més o
menos facilmente, y, por dltimo,

Grupo 1V, Resultados malos. No hay mejoria clinica; hay
pérdida de peso, sin respuesta al tratamiento y aparecen
recidivas.

RESULTADOS

Edad y sexo. La edad promedio de los pacientes fue 35 afios
(cifras extremas, 20 y 63), con predominio claro del sexo
masculino (38 casos, 76%).

Cuadro clinico. La sintomatologia ulcerosa tuvo 10 afios de
promedio, antes de hacer la VSS, con rangos de 1 a 24 afios.
En 45 personas fue notoria la cronicidad de los sintomas
ulcerosos, rebeldes al tratamiento médico convencional; de
ellas, 18 se operaron en fase de reagudizacién. Hubo sangrado
digestivo que se manifesté por hematemesis y/o melenas en

Cuadro 1
Indicaciones de la Vagotomia Supraselectiva

Ulcera duodenal
® Perforacién
® Sangrado

® Estenosis

Clasicas:

® Reinstauracién de =X
historia de perfera
® Reinstauracién de

Criterios mayores:

W

historia de perfora«; angrado
® Dolor rebelde al tratarm:zz:2 mavar
de 2 afios)
@ Estenosis con vaciamien:: reiardado

Criterios menores:
a) ® Varones mayores
inician sintomas

=
a
[
o
o
2
.
"
Y
3
Y

I
b) ® Varones mayores de ol a%2: jue
inician sintomas
@® Varones con sintomas persisientes a
11 pesar del tratamiento méaicc
® Si ambos, entonces: CRITERIO
MAYOR
Cuadro 2
Manejo del Ulcus Duodenal con Yagotomia
Supraselectiva.

® Cualquier edaa
® Contraindicacién coes:idad

/ ® Menos de 6 horas

® Joven — V3=
® Buenas condiciones

@ Situacién adecuada

( No complicado VSS

6n quirdirgica

Ulcus duodenal diagnosticado con indicaci

4 Perforacién

(. Estémago dilatade perc
con piloro permeatie zi
j tacto — v

tn
o

Estenosis { ® Piloro no permeable:
Dilatacion con tailos de
Hegard

K Piloroplastia

Complicado <

(2R
U ts

— \
— \

® Croénica (si redne las condi-
L Hemorragia ciones a{lteriores) — Vs

® Aguda (joven: ulcus agudo
\_ con piloro permeable —VS3

12 pacientes. Dos enfermos llegaron al quiréfano con perfo-
raci6én del proceso ulceroso y en otro se encontré estenosis
pilérica asociada.

Analisis y secrecién gastrica. Salvo en los casos de urgen-
cia inmediata (perforacién o sangrado importante), en todos
los demas se realizaron estudios preoperatorios entre ellos el
de secreci6n gastrica. Tanto la secrecién basal de 4cido (BAO)
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como la secrecién maxima tras el estimulo con pentagastrina
(MAO) se examinaron en 30 enfermos y se encontraron cifras
compatibles con hipersecrecion, BAO promedio mayor de
6 mEq/h y MAO promedio mayor de 30 mEq/h, siendo ligera-
mente mas altas en el sexo masculino, con valores respecti-
vos de 2.3 a 24.6 mEq/h (BAO) y de 21.2 a 55.8 mEqg/h
(MAO).

Posteriormente se efectuaron estas mismas pruebas en 14
casos asintométicos y en 4 con alguna sintomatologia. Se
apreci6 una disminucién franca tanto de la BAO (promedio
menor de 4 mEq/h) como de la MAO (promedio menor de 15
mEq/h) en los no sintomaticos (esto después de ser opera-
dos).

En un caso de recidiva ulcerosa se encontraron cifras de BAO
y MAO que se superponen a las respectivas cifras preopera-
torias de hipersecrecién.

Endoscopia. La endoscopia esofagogastroduodenal en 45
enfermos revelé: nichos ulcerosos, 6; deformidades cicatri-
ciales, 29; y sangrado desde el duodeno, sin precisar mas
datos, 10 casos.

Estudio radiolégico. La radiografia baritada de la via di-
gestiva superior en 38 personas mostré: nichos ulcerosos, 5;
deformidades del bulbo duodenal, 38; vaciamientos lentos del
estémago, 14; estenosis pilérica importante, 2; y reflujos del
contraste gastroesofagico, 10.

Los controles radiolégicos posteriores en 30 casos manifesta-
ron: nichos ulcerosos, 1; vaciamientos géstricos lentos, 2;
reflujos gastroesofégicos, 3. Ademds, todos mostraban defor-
midad aparente del bulbo duodenal (periodo postoperatorio).

Hallazgos quirargicos. En la laparotomia se encontré:
estenosis pilérica clara, 1; perforaciones duodenales, 2; y
procesos ulcerosos manifestados por el aspecto cicatrizal en
todos los 50 casos.

Evolucién. En el periodo postoperatorio inmediato, se retird
la sonda nasogéstrica el segundo dia, salvo en un paciente que
hizo un ileo prolongado y, con excepcién de este mismo
individuo, todos los demas salieron del hospital entre los dias
6y 8. Algunos se quejaron de disfagia minima con las primeras
ingestas.

Respecto a la morbilidad inmediata hubo un caso de neumo-
térax ocasionado por la rotura de una bulla pulmonar, espon-
tanea, en el tercer dia del postoperatorio. También 3 pacientes
presentaron atelectasias basales en el pulmén derecho, sin
signos de neumonia posterior que se resolvieron con trata-
miento médico. Un enfermo hizo un ileo prolongado obstruc-
tivo que requirié intervencién al cuarto dia y, por dltimo,
apenas en 4 personas se infectaron las heridas, situacién que
se soluciond con el drenaje de los respectivos abscesos.

Sobre la evolucién a largo plazo en pacientes operados con
VSS se registraron 2 casos de diarrea, uno leve y pasajero y
otro de cierta intensidad que desaparecié al cabo de un mes,
con medidas dietéticas. No se ha visto hasta el momento
ningin caso de “‘dumping’.

En el seguimiento que ha sido entre 6 y 60 meses, segtn los
criterios de Visick?, hay estos resultados: Grupo I, excelente,

e I

28 (56%); Grupo II, bueno, 17 (34%); Grupo 111, satisfac-
torio, 4 (8%); y Grupo IV, falla, 1 (2%).

Hasta cuando se escribe este informe no ha habido ninguna
muerte; todas las 50 personas llevan una vida normal.

DISCUSION

Actualmente la vagotomia supraselectiva se estudia con asi-
duidad para valorar sus resultados respecto a la secrecién
gastrica, cuando se le compara con otro tipo de vagoto-
mias®?, Los trabajos de Holle y Anderson* que comunican los
efectos cuando se realiza la VSS demuestran que hay una
reduccién significativa en la densidad de células parietales
entre 49% y 83%!9, de lo cual se deduce una reduccién de la
masa celular productora de &cido, controlando esta parte
lesiva y ulcerégena. Si se sigue el esquema de estos mismos
autores*, sobre el modelo para regular la secrecién y la
motilidad del estémago, como un circuito de retroalimen-
tacion y su aplicacién practica, se establece que las aferen-
cias que llegan al estémago ocasionan una secrecion de acido y
aumenta el pH gastrico. Con esto, ante un pH éptimo y con la
ayuda del estimulo mecanico y quimico, se libera gastrina
desde la zona antral que, a su vez, actiia en sistemna de asa corta
sobre la zona de células parietales y regula la produccién de
acido. Por otra parte, como los estimulos motores antrales
provocan el vaciamiento del estomago, se disminuye el pH,
desactivandose el circuito en mencién. Todo lo anterior es
mediado a nivel gastrico por acetilcolina y gastrina; y a nivel
central desde el hipotdlamo, para establecer asi un circuito
de retroalimentacién de asa larga. La VSS ocasiona un au-
mento en la actividad de las células gastrinicas?; se cree que la
fase cefalica actia sobre el antro con liberacién de gastrina
bajo la regulacién de la acidez y la motilidad antrales. Las
células gastrinicas son estimuladas via reflejos intramurales o
de asa corta. Como la VSS sube la actividad secretora gastri-
nica, compensa parcialmente la formacién de acido ocasiona-
da por su influjo sobre las células parietales, y que fue
suprimida por la VSS.

Sin embargo, el articulo de Christiansen et al.1%, tiende a
demostrar que la produccién de dcido es en general muy
similar con los diferentes tipos de vagotomia conocidos. En el
presente trabajo se ha encontrado en los casos asintométicos
donde se realizaron BAO y MAO postoperatorios, cifras fran-
camente menores comparadas con el promedio preoperatorio,
y una casi coincidencia entre los valores pre y postoperato-
rios en el caso que present6 recidiva.Aunque estos datos no
son estadisticamente significativos, muestran que hay una
tendencia clara a la menor produccién de &cido. La “seguri-
dad” de la realizacién completa de la VSS, se homologé a los
enfermos que no presentaron ni sintomatologia ulcerosa, ni
recidiva, ademas de los estudios de endoscopia, radiologia y
secreci6n 4cida.

Respecto a las secuelas clasicas de la vagotomia, el presente
trabajo ha comprobado, como otros autores!!, una incidencia
baja de diarrea postoperatoria; tampoco se ha visto hasta el
momento ningdn caso de “"dumping”. Esto parece que guarda
cierta conexién con el hecho de no asociar la VSS con
procedimientos de drenaje como la piloroplastia. En efecto, se
ha visto en series grandes!?!® que no se requiere ejecutarlos
obligadamente con la VSS y, por otro lado, se relaciona con
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un indice bajo de sindrome de “‘dumping”*9-12, al contrario
de otros tipos de vagotomia donde se combina drenaje.

Aunque esta serie de 50 casos es pequefia para sacar datos
concluyentes, en general los resultados obtenidos estan de
acuerdo con lo comunicado en la literatura. En el largo
seguimiento, hasta 60 meses, s6lo se encontrd una recidiva
ulcerosa. Recientemente Christiansen et al}® comunicaron
que la incidencia de recidiva ulcerosa es mayor en los tres
primeros afios. De ser verdadera esta afirmacién, casi todos
los 50 pacientes que aqui se informan, estarian cruzando esta
frontera, lo que hablaria de unos resultados halagadores a
primera vista. Por supuesto se necesitan mis casos y mas
seguimiento para concluir datos més precisos, pues series més
grandes y seguidas por mis tiempol4, sefialan hasta 9% de
recurrencias al cabo de 8 2 9 afios. Pero si estamos convenci-
dos de la menor incidencia de secuelas en estos pacientes
respecto a diarrea y sindrome de vaciamiento répido.

Las complicaciones intraoperatorias comunicadas's —lesién
del bazo, enmascaramiento del drea quiriirgica en la curvatu-
ra menor por hemorragia, o perforacién esofagica, etc.— no
se vieron en los 50 casos que se comentan.

El postoperatorio de estos enfermos fue francamente satisfac-
torio, pues pudieron iniciar la ingesta al tercer dia, y salir muy
pronto de la clinica, otro hecho que se debe resaltar en este
tipo de vagotomia, donde no se ha abierto ninguna parte del
tubo digestivo.

SUMMARY

The experience on 50 cases in duodenal ulcer treatment with
supraselective vagotomy (SSV) is presented. Indications and
complications are commented. There was no mortality. Mor-
bidity was related to pulmonary problems in 3 patients, and
ileus and disphagia, one patient each. Only one ulcer recidive
was found. Clinical symptomatology and measurements of
gastric secretions (BAO, MAO) had a substantial improve-
ment after procedure. According to Wisick’s criteria, re-
sults were, grade 1, excellent, 28; grade Il, good, 12; grade I11,
fair , 4; and grade 1V, bad, 1. Only one patient had diarrhea
which cured with medical treatment. During a follow-up pe-
riod, of 6 to 60 months, patients had no dumping syndrome.

The hallmarks of technique are: In abdominal sector four
centimeters of esophagus are dissected. Integrity preserva-
tion of Latarjet nerves. Minor curvature is always reperito-
nized. The gastroepiploic vein is sectioned and Hiss’ angle is
restored to its acute form.

Although number of patients and follow-up period are rather
short, the results in general terms are satisfactory and agree
with literature.
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