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INTRODUCCTIOHMN::

La enfermedad ulcerosa, es un tema simple y complejo a -
la vez.

A pesar de las grandes contribuciones de Pavlov, Billroth,
Dragsted y muchos otros, para el conocimiento de la fisiopato-
logia ge 1a misma, aiin en la actualidad desconocemos a clencia-
cierta muchos aspectos de ella, EL manejo terapéutico de la @l
cera péptica, es aiin sumamente controvertido. ¢ Debe ser médi-
co o quirdirgico ? ¥ si el tratamiento indicado es el guiriigico
¢ Cudl es el procedimiento gue se debe usar ?.

Se han ideado un sin niimerc de procedimientos quirdrgices
para el tratamiento de la lilcera péptica; entre otros podemos-
citar las técnicas de Billroth T y II, antrectomia y vagoto --
mia, vagotomia troncular y piloroplastia, vagotomia selectiva-
v piloroplastia, vagotomia superselectiva, vagotomfa superse -
lectiva anterior con vagotomia troncal posterior y miotomia de
‘la curvatura menor,

La vagotomia se ha hecho mds refinada y selectiva en los-
filtimos afios y por lo tanto, es mids minuciosa y lenta de reali
zar, sin embargo, muchos cirujanos pertenecen escépticos del -
valor clinico de los cambios de la vagotomia.

Estd claro, gque el cirujano moderno que realiza vagoto --
mias en la actualidad, no debe ser un simple técnico, debe de
conocer y comprender la fisiologia gdstrica, entender el por -
qué los nervios de Latarjet deben de ser preservados, y sola -
mente aguel cirujano que comprenda completémente la fisiolegla
de la vagotomia superselectiva, estard motivado y capacitado -
para realizarla.
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HISTORTIA:

Las fascinantes y espectaculares caracteristicas anatd
micas de los nervios vagos fueron descritas por Galena en -
al siglo II. Describid la rotacidn de los troncos vagales -
dal esdfago a la curvatura menor del estémago y también -
describid la rama hepatica del tronco anterior.

En el siglo XVI, Vesalius modificd muy poco la des --
cripcién de Galeno, aunque anuld las mAs recientes, imagl -
nativas y absurdas especulaciones scbre su funcidn.

Los primeros anatomistas describieron sélo 9 nervigs -
craneales por combinar algunos que mds tarde serian conside
rados separados. El sistema moderno de 12 nervios craneales
fué propuesto en 1778. El vago, fué siempre inconfundible -
por su patrdén de distribucidn. En el siglo XIX, el nervio -
vago fu@ usualmente llamado nervio neumogistrico en la lite
ratura francesa e italiana. Este término fué también popu -
lar en los libros de anatomia en lengua inglesa. §610 hasta
las dos filtimas décadas, el término neumogastrico desapare-~
¢i6 de los libros britdnices y americanos. Hoy, el décimo -
nervio craneal es universalmentae llamado nervio vago.

El papel del nervio vago en la produccidn da la fase -
cefdlica de la secrecidn glstrica fué establecido por los -
experimentos clasicos de Pavlov. Desgraciadamente &1 tuvo ~
un concepto erréneo en la distribucidn anatdmica del vago de-
recho venia de la curvatura mayor del estdmago y por ello ,
designdé su bolsa de Pavlov en el perro como aguella gque te-
nla una fuerte inervacidn vagal. No es sorprendente que su-
bolsa responda s6lo ligeramente a una poderosa estimulacién
vagal. El concepto errbneo de Pavloy se perpetué hasta 1520
en que Brandt ilustrd ambos troncos vagales por la curvatu-
ra menor e.incluso demestrd el nervio criminal de Graasi.
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Stierlin también describid la distribucién de los ner-
vios vagos de manera correcta en el mismo afio. André Latar-
jet, en Lyon, describid el vago en la curvatura menor del -
estSmage tan acusiosamente gue estos nervios son actualmen-
te conocidos como nervios de Latarjet.

El primer experimento que demostrd la reduccidn de 1la
secrecldn gistrica fué reportado por Brodie en 1814. El en-
contrd que inatilando arsénico provocaba una copiosa secre-~
cidn de moco y fluido acucso en el estdmago. Dividid los -
nervios vagos en el cuello de un perro e inmediatamente deg
pués incertd 10 gr. de arsénico dentro de una herida del -
muslo. Cuando el animal murid 3 1/2 horas mas tarde, el es-
tBmage fué encontradoc vacio.

La primera vagotomia en un humano fué aparentemente -
realizada en 1901 por Jaboulay en Lyon, Esto fué un intento
por aliviar un dolor abdominal en un paciente con tabes dor
sal.

Un nimero de esfuerzos similares fucron reportados en-
clinicas europeas para una varicdad de indlcaciones, peroc -
el comienzo efectivoc de la vagotomla terapéutica para la {4l
cera duodenal vino con el trabajo de Latarjet. Junto con su
colega Wertheimer, la vagotomia fué aplicada sistemiticamen
te en pacientes con iilcera duodenal. Latarjet reconocid el
retardo en el vaciamiento gastrico y mads tarde adiciond una
gastroyeyunostomia. Este abordaje quirlirgico no se populari
28 y no fud practicade los siguientes 20 afios. La gastrecto
mia simple fu& la cirugla estandar para la llcera péptica -
en el mundo occcidental.

La historia moderna de la vagotomia comienza el 18 de
Enero de 19B3. En esa fecha el Dr. Lester R. Dragsted sec-
ciond los nervios vagos justo arriba del diafgrama en un pa
ciente con illcera duodenal activa.



El renacimiento de la vagotomfa en 1943 por Dragsted -
fué basado en un acumulo de nuevos datos que soportaban el
concepto de que la denervacidn vagal podria influir favora-
blemente el curso clinico de la dlcera duodenal. (11)

Los primeros trabajos experimentales sobre la vagoto -
mia selectiva de la masa de células parietales, fuercn re -
portados en 1957 por Griffith y Harkins (3) en un estudio =~
experimental titulado vagotomia gdstrica parcial, El prop&-
sito del estudio fuéd buscar una operacidn que pudiera con -
trolar la diéstasis ulcerosa sin causar el sindrome de va -
clamientoe rdpido. En 1969, Amdrup y Griffith (2,4) llevan -
a cabo en Seattle, Washington una reinvestigacidn de los -
efectos de la vagotomia de la masa de células parietales so
bre la secrecidn y motilidad gistrica. En el mismo afio de-
1969, Hohnston y Wilkinson (1) en Leeds, Inglaterra presen=
tan el primer trabajo de vagotomfa selectiva con antro iner
vado sin procedimiento de drenaje para la {ilcera ducdenal.

-4 -



OBJETIVOS:

Con este trabajo me propongos

- Revisar la literatura mundial acerca de las indicacicnes, -
técnica y resultados de la vagotomia superselectiva en el -
tratamiento de la {ilcera péptica.

- Dar a conocer la experiencia con la vagotomia superselecti-
va en el Hospital Regional DFNE de Pemex en Reynosa Tams.

- PRisefiar un protocolo de estudio para pacientes sometidos a-

= vagotomia superselectiva, gue sea fAcilmente aplicable para
los cirujanos mexicanos.
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DEFINICTIOHN:

La vagotomia superselectiva tamblén es conocida como va-
gotomia de células parietales, respetando las ramas hepAtica-
y celiaca, as{ como los nervios de Latarjet.

INDICACIONES:!

La vagotomia superselectiva estd actualmente calificada-
como la cirugia de eleccidn en la (lcera duodenal resistento-
al tratamiento médico. Sin embargo, Johnston la recomienda -
tambi&n en los casos de {ilcera duodenal perforada utilizando-
ademds parche de epipldén. Hooks (19}, ha propuesto la vagoto-
mia de células parietales con dilatacién o duodenoplastfa, en
pacientes con filcera ducdenal y obstruccién de la salida gés
trica., En los pacientes con (ilcera duodenal y hemorragia, --
Johnaton admite el uso de la vagotomia superselectiva y liga-
dura, en los casos en gue la hemorragia se haya cpntrolado de
inmediato, y que el paciente Be encuentre en buenas condicio-~
nes hemodinamicas; en pacientes relativamente jdvenes ( menos
de 60 afios ), no cbhesos y sin otras enfermedades concomitan -
tes. Esto sdlo lo ha logrado en el 30% de los casos vy al -
otro 70% les realiza vagotomfa troncular y piloroplastia con
ligadura del vaso sangranta,

En cuanto a la filcera gAstrica, la vagotom{a superselec-
tiva se ha usado 8810 en casos de resistencia al tratamiento-
médico, adicionando la excisidn de la lesidn.. Los resultados
obtenidos por Johnston son alentadores, comparados con la gas
trectomfa tipo Billroth I; ademids informa una recurrancla del
7%, Sin embargo, admite que es té&cnicamente dificil debido al
adgma y fibrosis producides per la filcera, en los terrenos en
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donde se debe realizar la diseccidn de las fibras del vago.Asi
mismo, menciona que la vagotomia superselectiva no debe usarse
en casos de ilceras pildricas y prepiléricas.
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TECNICA:

PREPARACION PREOPERATORIA.- Es indispensable una valoracidn car
dioldgica y anestésica para detectar cualquier problema cardio-
légico y/o pulmonar, Asi{ misme, es {itil el uso de heparina pro-,
fildctica para prevenir trombosis venosa ¢ arterial, dando la -
primera dosis una hera apntes de la cirugia y continuando la he-
parinizacidn hasta aproximadamente el quinto dia del postopera-
torio.

ANESTESIA Y POSICION DEL PACIENTE: Se usa anestesia convencio-
nal con relajantes musculares. Se Introduce una sonda nasogis -
trici blanda de No. 16 o 18, El paciente se coloca en decilbito
dorsal y se inclina la mesa elevando la cabecera 5 a 10°, para-
favorecer un ligero descenso de las visceras abdominales.

EXPOSICION: Se puede usar una inscisidn media, del apéndice xi
foides a la cicatriz umbilical, o incluso 2 a 4 cms. por dehajo
de ésta, en pacientes obesos. Otro tipo de incisién recomendada
es la paramedia derecha prolongada hasta la linea media, justo-
a la derecha del apéndice xifoides; éste en caso necesario, se
puede escindir. El tipo de separador es muy importante: Se pue-
de usar el separador automdtico de Gosset y una valva de Doyen,
para mejorar la visibilidad del hiato difragmitico del esdfago,
Posteriormente se secciona el ligamento triangular izguier
. do del higado, con lo que es posible separar hacia la derecha --
el ldbulo hepidtico izquierdo, el cual se mantiene en esta posi-
cidn con la ayuda de un separador de Deaver maleable. Por {ilti-
mo, el primer ayudante manipula el estémago, tomfindolo scobre la
sonda. nascgdstrica que sigue la curvatura mayor.

DETALLES: El primer paso de la técnica es la divisién del epi -
plén gastrocdlico, de la misma manera como se harfa para una -
gastrectomia, pero con la excepcidn de que se debe tener cuida-
do en preservar la arcada arterlal gastroepipldica,
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Posteriormente se inicia la diseceidn anterior y poste
rior de los nervics vagos, los cuales se hacen por separa -
do, iniciandc con el anterior., Ambas se realizardn para prg
servar la (ltima rama visible del nervio de Latarjet, en -
donde éste entra en la curvatura menor del estémago. En la-
mayorfa de los casos se le ve con facilidad, incluso en per
sonas ohesas. Se ha visto que si bien los sitlos de entrada
precisos son variables, casi siempre estdn a 5§ o 7 cma, del
piloro. Se han hecho miltiples estudios para determinar el
limite antro-cuerpo, siendo el promedio de todes 6-7 cms, -
del plloro. Ademds se han usado pruebas {ntracperatoriaa cg
me medir el pH gastrico o la prueba de Grassi, que depende-
de la capacidad de la mucosa gastrica de secretar dcldo en
respuesta a la pentagastrina o la prueba del Roic Congo pa-
ra determinar con exzactitud el inicio de la denervacién,.

Los resultados de todas estas observaciones nos mues -
tran, que 8si la diseceidn se inicia a 6 cma. del pf{loro, 858
lo el 2% de las vagotomfas gerdn incompletas distalmente.

Es importante seflalar que estas distancias son un poco
arbitrarias. Ciertamente uno no debe 8810 medir 5 o 6 cms.-~
antes del piloro y entonces denervar todas las ramas proxi-
males a este punto.

En la pridctica se revisan las terminaciones de los nez
vios de Latarjet, que pasan en la pared muscular del antro,
distales a la ineisura angularis, en la forma de 2 o 3 ra -
mas terminales mayores, El nervio posterior de Latarjet tar
mina da manera similar, La {iltima, o da preferencia las dos
filtimas ramas terminales, deberan de ser identificadas y -~
preservadas, ailn cuando &sto signifique dejar 7 cms, del es
tomago distal inervado.

asi pues, el inicio de la diseccidn anterior estari da
do por el Gltimo anilisis del sitio precisc de las termina-
ciones del nervio de Latarjet.
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La vagotomia superselectiva consta de 3 partes:

a) divisién de la hoja anterior del epiplén menor;

b) divisidn de la hoja posterior del epiplén menor, con -
separacidn completa de éste de la curvatura menor del-
estdmago, y

c) movilizacidébn y diseccidn de todas las ramas del vago -
de los 6 cms. distales del esdfago.

a} DIVISION DE LA HOJA ANTERIOR DEL EPIPLON MENOR: La disec
cién debe iniciarse un par de centimetros proximales a don-
de terminard, porque es importante proteger las delicadas -
terminaciocnes de los nervios de Latarjet, hasta lograr la -
diseccldn superior, y asi evitar que la traccién involunta-
ria de los tejidos, pueda lesionar el dnguleo de la curvatu-~
ra menor y el epipldn menor y producir dafio inadvertido de-
los nervios. El'primer ayudante toma la curvatura mayor y -
jala el gﬁtomago hacia abajo y a la lzquierda, lo cual per-
mita” exponer la curvatura menor y al cpiplén gastrohepitico
menor por donde se ve correr el nervio anterlor de Latarjet
a1l o 2cms. de la curvatura menor. Las ramas hepiaticas son
facilmente identificables en la parte superior del epiplédn.

En algunos paclientes, el nervio anterior de Latarjet -
estd blen claro en la pared muscular del estémago, mientras
qﬁe en otros, esti peligrosamente encerrado y pucede ser fa-
cilmente cortado si no se tiene gran cuidade. Para evitar -
ésto, o sea, para preservar los nervios proximales, es im -
portanta el punto donde la diseccidn pasa a la superficie -
anterior del estdmago. La capa de sercsa a lo laxrgo de la -
curvatura menor, deberd incidirse deade la incisura hasta -
el cardias, y de ahi atravesar la unidn esofagogdstrica has
ta el dngulo de liis., Se dice también que una vena prominen-
te que desemboca en la vena coronaria estomiquica, y provie-
ne de la curvatura menor del estdmago, sedfala el lImite in-
ferior desde donde la diseccidn transcurre oblicuamente -~



hacia arriba, y a la izgujerda, a través del frente dal estd-
mago hasta el angulc de His. Esto es conveniente hacerls to -
mando la sergea hacita arriba con una pinza de diseccidn sin -
dientes, cortando cerca de la incisura y deslizando las tije-
ras curvas largas debajo de la serosa a lo largo de la curva-
tura menor, superficial a los nervios y vasos sanguineos., Es-
to es algo peligroso, ya que puede causar hemorragia inadver-
tida por seccidn de pequefios vagos sangulneos, pero este ries
go es digno de tomarse, porgue permite ensanchar la brecha en
tre el nervio de Latarjet y la curvatura menor, y ademds per-
mite al cirujano deslizar la pinza suavemente debajo de cada-
vaso, sin necesidad de horadar con las puntas la sercsa. Sa -
debe hacer una diseccidn sumamente cuidadosa y sutil, porqua-
&gta debe ser una clrugla calmada, sin prisa, elegante y con-
una pérdida minima de sangre.

Aunque el objetivo primario es cortar las fibras del va-
80 que pasan del omento menor a la curvatura menor del estdma
go, para el cirujanoc el ejercicio té&ecnico consiste principal-
mente en la ligadura y corte de los vascs anguineqs. Estos va
sos sanguineos corren de manera transversal, mientras que las
fibras nerviosas corren hacia abajo mis oblicuamente. Los ner
vios y los vasos usvalmente no corren juntos.

Aunque con estas maniobras se abrid el suficlente eBpa -
cio como para colocar dos plnzas, cortar los vasos entre --
ellas y ligar, esta técnica puede provecar, por traccibn inad
vertida, lesidn de la curvatura menor produciendo necresis o-
isquemia, o bien dafie al nervio de latarjet con la congacuen-
te estasls antral y guizds ulceracidn gdstrica,

Ademds, la aplicacién de las pinzas heostésicas pueds -
mAe ficilmente condicionar hematomas de lado del epiplén me -
nor, por deslizamiento de la pinza y pérdida del vaso sangran
te en la grasa del epipldn.
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Por todo estg, cada vaso debe de ser ligado individualmen-
te, pasando la sutura debajo de cada uno en el lado del epiplén
menor, mientras que en el lado de la curvatura menor se puede -
colocar una pinza fina hemostisica y ligar después de cortar el
vaso,

DIVISION DE LA HOJA POSTERIOR DEL EPIPLON MENOR: El estdmago -
se voltea, las terminaciones del nervio posterior de Latarjet -
son identificadas, y el cirujano trabajando a través de la bre-
cha del epipldn gastrocdlico, diseca la hoja posterior del epi-
plén menor. El cirujanc mantiene hacla arriba el estdmago y pin
za los vasos con pinzas hemostiticas del lado gdstrico. Enton -
cés el tejido es éortado entre la pinza y la ligadura, y el ci-
rujano liga los vasos del estdmago. .

D1SECCION DEL ESOFAGO: la dificultad mds grande de este procedi
miento se presentarfa en la regidn del esdfago por tres moti --
vos: Miedo de lesionar el esdfago, miedo de lesionar los ner --
vios de Latarjet y miedo de que la diseccién sea incompleta.

* Para facilitar la diseccidn se coloca la sonda nasogastri-
ca, la cual permite tomar el esifago y delimitarlo, El fin de -
esto, es movilizar la mayor parte del esdéfago intraabdominal, y
limpiar de toda fibra vagal los {iltimos 5-6 cma. por arriba del
cardias, Es {itil iniciar la diseccidn del esdfago cortande una-
capa de serosa, a la izquierda del mismo, justo por debajo del
diafragma y entonces, denudar el lado izquierdoc de la porcidn -
intraabdominal.

Con el dedo indice derecho, el cirujano puede rodear todo-
este tejido que contiene grasa, linfaticos, vasos y nerviocs. El
nervio criminal de Grassli ﬁhede ser tomado con esta manichbra.

Estos tejidos deben ser pinzados, cortados y ligados.
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La diseccidn de la cara anterlor del esdfago no es diff
cil. La mayor dificultad estd con los nervios y vasos que en
tran posteriormente y en el lado derecho. Para esto, el ayu-
dante toma el estdmago hacia arriba y ejerce traccidn en di-
reccidn vertical; el cirujano es entonces capaz de ver cdmo-
las ramas de la arteria gidstrica izquierda, entran en la re-
gién del cardias y del esdfago inferior. Estos vasos se 11 -
gan. Cuando el cardias v los dos centimetros inferiores del
esbfago se han disecado de esta manera, es posible pasar dos
dedos alrededor del esbfago inferior y entonces se pasa un -
penrose, con el cual se hace traccién hacia abajo., Con esto,
se puede ligar y seccionar la mayorfa de los vasos ¥y ner --
vios. Los vasos menores pueden ser cauterizados. Con estas -
maniobras, los troncos del vago ¥y sus ramas hepitica y celia
ca estdn fuera del camino peligrosoc, gquedands por arriba y a
la izquierda del cirujano.

Completar la diseccién de los 5-§ cms, distales del esd
fago es tedioso y lento, ya que generalmente consume 30 a 40
minutos de la cirugfa. S5in embargo, el esfuerzo vale la pena
porque mAs que cualquier otro aspecto del procedlmiento, eg-
to es responsable de una baja frecuencia de vagoltomf{a incom-
pleta y de ilcera recurrente, Por ejemplo, Hallenbeck ini -
cialmente disecd 1 a 2 cms. del esSfago distal, y tuvo una -
recurrencia del 18%; cuando cambid su técnica y limpid 5 a 7
cms., su indice de recurrencia bajd al 6%. Muchos otros auto
res informan resultados similares cuando limpiaron un segmen
to mayor del esdfago. Hablendo desprovisto al esdfago de to-
das las fibras vagales, uno puede sentir que la vagotomia de
la masa de c¢é8lulas parietales estf completa. Por Gltime, se
revisa que no exista ninguna otra rama nervicsa en la curva-
tura menor, y gque iinicamente persistan inervados los {iltimoe
§-6 c¢ms. del estémago distal.’
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Se corrobora la hemostasia. Se deja un drenaje blando -
en el espacio subfrénico izquierdo, y se cierra la herida.

Una vez terminada la diseccidn neurovascular, algunos -
cirujanos sugieren imbricar el drea descubierta de la curva-
tura menor, para reducir al minimo el riesgo de necrcsis de-
@sta y la regeneracidn nerviosa.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS: En casos no complicados, la sonda-
nasogéstrica se retira al terminar la cirugfa. Al segundo -
df{a de postoperatorio se dan l{iquidos. El paciente se puede-
egresar del hospital del 4o. al 6o. dia. La heparina se sus-
pende en cuanto el paciente se est@ movilizando normalmente.



RESULTADOS DE LA VAGOTOMIA SUPERSELECTIVA:

MORTALIDAD: Johnston ha infermado una mortalidad de 0% en -
mids de 600 casos operados durante los filtimos 15 aios.

MORBILIDAD POSTOPERATORIA: Es minima, ya que los paciantes -
no necesitan sonda nasogastrica en el postoperatorio inmedia
to. Todos los pacientes mayores de 40 afios recibieron hepari
na profilictica. La mayoria de los paclentes salieron del -
hospital entre el So. y el 7o. dla. La esplenectomia por le-
8idn intraoperatorio fué sblo del 0.7%. La frecuencla de em-
bolia pulmonar no fatal fué también dal 0.7%. La infeccidn -
de la herida quiriirgica fué del 3%. Hernia incisional del --
2%. EL 1% de los pacientes requirieron reoperacién en el --
pestoperatorio temprano, debido a dehiscencia de la herida,-
ileo, obstruccidn intestinal ¥y en un caso, peritonitis por -
perforacldn ilsquémica de la curvatura menor,

EFECTOS LATERALES DE LA VAGOTOMIA SUPERSELECTIVA: Con esta -
técnica précticamente desaparecen la diarrea y el sindrome -
de vaclamiento ripido (Dumping}, los cuales estdn menciona -
dos hasta en un 10 a 20% de los casos de pacientes operados-
con vagotomia troncular y plloroplastfa y de vago-antrecto -
mfa.

La Onica sintomatologfa conocida fué la sensaeidn de -
plenitud postprandial y disfagia, los cuales fueron pasaje -
ros.

ULCERA RECURRENTE: La recurrencia esta definida como cual -~
quler Glcera péptica sintomdtica gque se desarrolla después -
de vagotom{a superselectiva.

La frecuencia informada por el grupo de Johnston fud de
11.8%, con un seguimiento de hasta 15 afios,
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El tiempo promedio para la recurrencia fué de 3.8 afies.

SECUELAS METABOLICAS A LARGO PLAZO:

PES0: Una pequeiia pero significativa ganancia de peso, se -
observd cn los pacientes sometidos a vagotomia superselecti-
va durante el primer afio; despuds mantienen constante su pe-
80, mientras que con otros procedimientos, como vagotomfa -
troncular con drenaje, se observd en un 30% de los pacientes
una baja de pcso'de mias de 3 kgs.

ANEMIA: S56lo 1% de los pacientes con vagotomia superselecti-
va ge encontrd con anemia; en tanto, c<on vagotomia troncular
sdlo el 10%.

TUBERCULOSIS: Se diagnosticd en 1 paciente después de la va-
gotomia superselectiva,

CANCER DEL ESTOMAGO: No se ha informade en ningidin paciente.

La operacidn es extramadamente sedura con un Indice de
mortalidad de 0.3%, Aproximadamente un B0% de los paclentes-
estin clasificados en las escalas de Visick 1 y 1I. E1l indi-
ce de recurrencias estd reportado en un rango de 1.5 a 26%.

EL PROBLEMA DE LA RECURRENCIA EN LA VAGOTOMIA SUPERSELECTIVA

Sin lugar'a dudas, el taldn de Aquiles de l}a vagotomia-
superselectiva es la filcera recurrente. El promedio del {ndj
ca de recurrencia después de un periodo de 5 a 10 afios de sg
guimiento, es de cerca del 10%, y algunos centros tienen frg
cuencias tan altas como de 20%, Esto es atribuible a denerva
clén vagal incompleta de la masa de células parietales, y -
puede prevenirse por el cirujano.

Ejemplo de esto es el caso de Hallenbeck, que sdle lim-
piaba 1 a 2 cms. del esbfago distal, y su recurrencla era -



del 28%; pero cuando empezd a limpiar 6 cms., del eséfago, Bu
Indice de recurrenctia bajdé a menos del 10%.

OTROS ASPECTOS DE LA VAGOTOMIA SUPERSELECTIVA:
PRUEBAS INTRAOPERATORIAS PARA COMPLETAR LA VAGOTOMIA:
--- PRUEBA DE BURGE-VANE: Fué descrita en 1958. El estdmago-
es convertido en un sistema cerrade por oclusidén del esdfago
y el pfloro, v la estimulacidn eléctrica de los nervios va -
gos, induce una elevacidn de la presidn intragastrica, la -
cual puede ser registrada por un mandmetro. Existen numero -
sas fuentes error, como la administracidén de anticolinérgl --
cosg, asi como el factor obvic de que una fibra vagal errante
o "eriminal", sea eludida por el cirujano y no la incluya -
dentro del electrodo anular que se pasa alrededor del esbfa-
go, y asi permanezca sin estimularse y provocar una prueba -
falsa negativa.

Por estos aspectos, asi como por la sofisticacién de -
los aparatos necesarios para realizar la prueba, y por su al-
to costo, actualmente se considera de poco valor.

-~=- PRUEBA DE GRASSI: Fsta prueha fué descrita por el Profe-
sor Grassf en Roma. La secrecidn acida gastrica se estimula-
durante la operacidn por una infusidn intravenosa de penta -
gastrina, 3i la vagotomia es completa, el pH de la mucosa -
gdstrica es mayor de 5,5, considerando que antes de la vago-
tomia es menor de 2.5. La prueba es tediosa, no estid libre -
de error, y puede contaminar la cirugfa, Ya que se necesita-
realizar una gastrostomia. '

~—— PRUEBA ENDOSCOPICA DEL ROJO CONGO: La prueba fué descri
ta por Kusakarl y colaboradores, basada en los siquientes -
principios anatomicos, fisioldgicos y bioguimicos:
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a) Cada rama del nervio vago inerva una discreta irea de mu-
cosa gistrica;

b} el indice de secrecidn dcide gdstrica es mayor en la muco
sa inervada, comparada con la mucosa denervada, y disminu
ye pocos minutos después de la vagotomia;

c) el indlcador tife de rojo congo y se mantiene rojo en un
pH por arriba de 3, y riplidamente cambia a2 negro en un pH
de 3 o mencs;

d) despuds de que la mucosa gastrica se bafia con una mezcla-
de bicarbonato y rojo congo, la superficie de la mucosa -
aparece roja, hasta que el pH disminuye por la secrecidn-
dcida., La mucosa inervada exhibird el cambio de color en
menos de 2 minutos, mientras gue la mucosa denervada re -
querird de 8 a 10 minutos.

Los que preconizan el uso de esta prueba, encontraron -
que el 20% de sus pacientes tuvieron inervacidn vagal persis
tente, en la distribucidn del nervio gastroepipldico derecho
y después de seccionarlo, la prueba fué negativa. Esto les -
hace concluir que durante la vagotomia superselectiva, debe-
rian seccionarse los nervios gastroepipldicos derecho e iz -
quierdo, de manera sistemitica. Reconocen, 2in embargo, gue-
la prueba debe ser sometida al juicio del tiempo, para demos
trar su real valia. La ventaja de esta prueba es su menor -
costo y el gue puede realizarse tanto antes, como durante y-
después de la cirugia; su desventaja es que la endoscopla es
mas dificil en el transoperatorio,

PRUEBAS POSTOPERATORIAS PARA VALORAR LA VAGOTOMIA COMPLETA:

--- PRUEBA DE HOLLANDER: La prueba es segura, pero puede sar
peligrosa en pacientes epllépticos, en cardiopatias con 1s -
gquemia y en general no se debe usar en pacientes maycores de
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60~-65 afios de edad; tampoco en diabeéticos. Antes de la vago-
tomfa, una fuerte respuesta #cida a la hipoglucemia se ob
serva en la mayorfa de los pacientes con (Gleera ducdenal.

Una semana despufs de una vagotomla adecuada, no hay -
respuesta, o o5 minima, v el Indice de recurrencia a largo -
plazo es menor de 5%. Las respuestas positivas a la insuli -
na, 5 s 10 dias después de la vagotomia, estin asgciadas con
un alto riesgo de recurrencia, de 6 a 50%, dependiendo de la
magnitud de la respuesta. Un afic o mis, despuds de la vagoto
mia, el 50 a BO% de las pruebas son positivas, pero la mayo-
rfa son peguefias y no estdn asociadas a alto riesgo de recu-
rrencia. Por lo tanto, &sta es una prueba "temprana® que da
la mejor gula prondsatica.

1
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MATERTIAL Y METODOS:

En el Hospital Regional DFNE Pemex de la Ciudad de --
Reynosa Tams., se estudiaron en forma retrospectiva con se -
guimiento, 12 casos de pacientes con filecera duodenal trata -
dos con vagotomia altamente selectiva durante un periodo com
prendido de Eneroc de 1987 a Diciembre de 1988,

Once pacientes fuercon del sexo masculino y uno del sexo
femenino. La edad de los pacientes fluctud entre los 26 y -
los 68 aiios.

La sintomatologia previa a la cirugfa fué ardor epigds-
trico, dispepsia, pirosis, meteorismo, melena y hematemesis.

La indicacibn quirfirgica fué mala respuesta al trata --
miento médico en toedos los casos. A todos los paclentes se -
les administrd tratamiento médico con blogueadores H-2, antji
dcidos y/o dieta durante un tiempo minimo de 5 meses y un mi
ximo de 10 anos.

En todos los casos se documentd iilcera péptica activa -
por medio de endoscopia y en sélo 3 de los casos se realizd-
tambi&n SEGD. El estudio endoscdpico se efectud comoc minimo-
en 3 ocasiones previo a la cirugia.

A ninguno de los pacientes se le efectuaron mediciones-
especificas de pH, MAO, PAC, ni tampoco se realizaron prue -
bas transoperatorias o postoperatorlas gue valoren la efeti-
vidad de la vagotomia. '

Todas las cirugfias fueron llevadas a cabo por el mismo-
cirujano. La técnica quiriirgica se estandarizd haciendo algu
nas ligeras variantes en relacién a la previamente descrita.

Se usd una incisidn media supraumbilical, no se seccio-
né da rutina el ligamento triangular del lébule izquierdo -~
del higado.
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La diseccidn se realizdé de la cara anterior de la curva
tura menor hacia la cara posterior, revisando esta diseccidn
a través del ligamento gastrocdlico. La diseccidn del esdfa-
go comprendid los Gltimos 5-6 cms, distales del mismo y la -
de la curvatura menor ge inicid a 6-7 cms. del pi{lorc. En -
ningiin paciente se reperitonizd la curvatura menor. No se -
utilizaron drenajes.

En un paciente se realizd también un funduplicatura ti-
po Nissen por reflujoe gastroesofidgico y esofagitis corrobora
da previamente por endoscopia.

La sonda nasogdstrica se retird a las 24 horas de P.0Q.-
Y la dieta se inicid en el segundo dia de P,0., La estancia-
hospitalaria fué de 4 2 8 dias.

El seguimiento se realizd con la valoracidn de Vidick -
cldsica en donde G I no presenta sintomatologfa, G II no pre
senta dolor, sbélo sintomas leves facilmente controlados con
cuidados gue incluyen reposo, limitacidn en la cantidad de -
la comida y restriccifn de ciertos articulos de la dieta, -
G III sintomas moderados que no se controlan con_cuidadoa Y
G IV no hay mejorfa (24). Asf mismo se realizb estudio endog
chpico a la cuarta semana de postoperatorio,

RESULTADOS:

Se realizd estudio endoscépico a la cuarta semana da -
postoperatorio a todos los pacientes en donde se corrobord -
la cicatrizacidn de la (lcera. Se ha continuado con endosco-
pias de control cada 6 meses y no se ha documentado en nin -
giin caso recurrencia de la dlcera.

De acuerdo con la clasificacibn de Visick 9 pacientes -
fueron G 1, 1 6 11, 1 G III, 1 G IV.



En todos los pacientes se presentd sensaclidn de pleni -
tud postprandial, la cual cedid de manera espontinea durante
la segunda semanha. Un paclente presentd estasis gdstrica du-
rante tres meses, gque cedid con manejo médico (primperam).

Otro paciente persistid con sintomatologia debide a duo
denitis inflamatoria que posteriormente se corrobord como pa
ragitaria (giardasis) y que cedid con tratamiento especifi -
co, Las complicaciones P.0. fueron una eventracidn, una her-
nia incisional ¥ un case de peritonitis por perforacidn is -
quémica de la curvatura menor.

No se ha presentado {ilcera recurrente durante el ttempo
de seguimiento que hasta el momento es de dos afos.

Mo hay casos de sindrome de vaciamiento rapido, diarrea
o de reflujo gastroesofdgico.

Hay un caso de muerte postoperatoria en el paciente qgue
presentd peritonitis por perforacidn isquémica de la curvaty
ra menor falleclendo en el segundo dia posterior a la rein -
tervencidn. La causa de la muerte fué@ tromboembolia pulmo --
nar.

DISCUSTION:

Nuestra estadf{stica es aln muy corta, tantc en niimero -
de pacientes como en ¢l tiempo de seguimiento, por lo gue se
debe considerar como un reporte preliminar., Del trabajo afin-
no podemos sacar conclusiones, s56lo discutiremos algunos pun
tos de interés:

El estudio endoscdpico fué el mitodo de diagndstico y -
"de evaluacidn postoperatoria, Lo consideramos de un alto gra
do de confiabilidad debido a que fué realizado por el mismo-
endoscopista.

La evaluacién clinica con la escala de Visick se llevd-
a cabo en el postoperatorio inmediato, a los 2, 4, 6, 12 ¥y -
24 meses, Los pacientes calificados como G II y G III se re-
clasificaron en el cuarto mes como G I.
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La mortalidad de nuestro paciente con perforacifn isqué
mica consideramos estuvo flulda por varilos factores: Era un
paciente de 68 afios de edad, diabético con macro y microan -
giopatia, antecedente de tabaguismo intenso ( 20 cigarrillos
diarios ), en donde se manejdé la heparina profildctica, ni -
se imbricd la curvatura menor.

En todos los pacientes fueron {ilceras duodenales. No te
nemos ningln caso de dlcera gdstrica o de canal pildrica gue
como es sabido son las que tienen el mids alte Indice de recu
rrencia, La indicacidn quirirgica fué unicamente falta de -
respuesta al tratamiento médico. No se usd el procedimiento-
en casos de urgencia ( perforaciédn o hemorragia ), ni en ca-
sos de obstruccidn.




CONCLUSIOMNES:

En 19269, Johnston y Wilkinson (1) en Leeds, Inglaterra-
presentan el primer trabajo de vagotomia selectiva con antro
inervado sin procedimiento de drenaje para la iilcera duode -
nal.

A partir de esta fecha, se han publicado un gran mimero
de trabajos en todo el mundo gue nos permiten concluir gque -
la vagotomia altamente selectiva es el tratamiento guiriirgi-
co de eleccidn para la filcera duodenal refractaria a manejo-
médico (5,6,7,8,9,10.11,12,13,14,15,16,17,18).

A continuwacidén presento una revisidén de la literatura -
mundial, abarcando todos los aspectos relacionados con la va
gotomia superselectiva.

INDICACIONES:

La vagotomia superselectiva es actualmente, sin duda, -
el procedimiento quiriirgico de eleccidn de la idlcera duode -
nal refractaria al tratamjento médieo,

Lags ventajas de la vagotomia superselectiva, son morta-
lidad mAs baja que cualquier otro procedimiente quiriirgico -
para el tratamiente de la dilcera péptica, y morbilidad prac-
ticamente nula ya que desaparecen la diarrea y el sindrome -
de vaciamiento rdpido (Dumping),

La dnica desventaja es que tiepe un indice mayor de re-
currencia de dlecera que algunos otros procedimientos (23).

En la actualidad algunos autores utilizan la vagotomia-
suparselectiva para el tratamiento de la {ilcera duodenal con
obstruccidn {6,19) asocilndola con dilatacidén y/o ducdenc --
plastfa. También estd reportada como de utilidad en casos de
{ilcera perforada (20} y aiin para cara de hemorragia --
{(Johnston).
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Definitivamente considero que la indicacién mis precisa
para realizar la vagotomfa superselectiva es la llcera duode
nal refractaria al tratamiento médico. La perforacidn, hemo-
rragia y obstruccidn son adn controversiales en cuanto a su
manejo y no estd mundialmente aceptada la vagotomia superse-
lectiva en estos casos. En la perforacidn se reportan buenos
resultados, comparables con los casos electivos {20},

En la obstruccidn el Indice de recurrencia es mayor e -
incluso puede producirse perforacién con las manicbras de di
latacidn. En los casos de hemorragia sdlo en el 30% se puede
realizar la vagotomi{a superselectiva (Jchnston).

ULCERA RECURRENTE:

La mayor desventaja de la vagotomia superselectiva es -
la recurrencia ulcerosa. Para explicar la causa de ésta se-
han analizado varios factores que a continuacidn se deta --
llan:

1) Técnico: La diseccidn del esbfago distal incompleta es la
causa mds frecuente de recurrencia. Como ya sefialamos ante -
riormente durante la descripcién de la técnica, se deben es-
queletizar aproximadamente 6 cms. de esdfago. Hallenbeck di-
sacaba Gnicamente 1 a 2 cms. de esdfago distal y tenia una -
recurrencia del 28%, sin embargo, en cuanto modificd su téc-
nica y limpid 6 cms. su indice de recurrencia bajd a mencs -
del 10% {21},

2} Influencia del cirujano: Una revisidon hecha por Adami (5)
de 306 casos con una recurrencia de 13.7% a 10 ajios de segui
miento, mostrd diferencias significativas. Un cirujanc tuvo-
una recurrencia del 45.8%, mientras que otro s&le tuvo 6.5%.
3) Localizacidén de la {ilcera: La ilcera prepildrica se ha -
comprobado en algunos estudios {5) que tiene mayor Indice de
recurrencia que la (lcera duodenal, del 16.4% al 9.2%.
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Seglin Amdrup, la Glcera prepildérica tiene 4 veces mayor
riesgo de recurrencia.
4} Tiempo de recurrencia: La mayoria de las recurrenclias se
han observado en los primeros dos afios de seguimiento (6).
Otros autores han notado incremento en la recurrencia confor
me pasan los afios de sequimiento, dando como explicacién la
reinervacidén de la masa de células parietales (29).

MORTALIDAD:

El porcentaje mundial de mortalidad se encuentra en -
0.3%. La causa mis frecuente de muerte postoperatoria es la
tromboembolia pulmonar.

MORBILIDAD:

En este apartado radica quizd la mayor ventaja de la vago
tom{a superselectiva, por lo que se revisarin por separado -
varios aspectost
1} Retencidén gistrica: En un estudio realizado por Jordan -
{22), observd retencidn de bario dos horas después de su in-
gestidn en 26 de 97 pacientes operados de vagotomia superse-
lectiva y en 53 de 97 pacientes con vagotomia selectiva y an
trectomfa y Billroth I. En el seguimiento a 6 meses ningian -
paciente con vagotomia superselectiva demostrd retencién en
contraste con 18 pacientes de antrectomia que continuaron -
con retencién del bario hasta los 12 meses.

2) Diarrea: Aunque Jordan (22) encontrd un mayor niimero de -
pacientes con diarrea después de vagotomia superselectiva -
que posterior a vagotomfa selectiva y antrectomia, no hubo -
diferencia significativa.

3) Dumping: Jordan (22) observd & de 97 casos de Dumping en
paclentes con vagotomia selectiva y antrectomia y ninguno -
posterior a vagotomla superselectiva.



La explicaclidn es que en la vagotomfa superselectiva se
mantiene intacto el esfinter pilérico.

4) Peso:; En pacientes sometidos a vagotomia superselectiva =
no hay alteracidn en el pesoc corporal a diferencia de una -
pérdida aproximada de 3 kgs. en paclientes sometides a vagoto
mia selectiva y antrectomfa, segiin lo reportado por Johnaton.
5) Disfagla y sensacidén de plenitud postprandial: Son los --
sintomas més frecuentemente asociados copn vagotomfa superse-
lectiva, sin embargo, son temporales y autolimitables aproxi
madamente a las 4 semanas (22). Ademds no hay diferencia sig
nificativa comparada con vagotomia y antrectom{a.

6) Reflujo gastroesofdgico: Se ha corroborado que no aumenta
la frecuencia de reflujo pesterior a vagotomia superselecti-
va {15) y por lo tanto, no es necesario adicionar ningiin pro
caedimiento antireflujo.

7) Clasificacidn clinica; La totalidad de los pacientea someg
tideos a vagotomfa superselectiva se encuentran en la eacala-
de Visick en los grados I y II, a excepcidn de los cason de
recurrencia que se clasifican como grade IV.

En nuestro trabajc presentamos doce casos dé pacientes-
con filcera ducdenal tratados con vagotomla superselectiva.
La indicacidén quirfirgica fué falta de respuesta al tratamien
to médico., El diagnéstico preoperatorio fué@ corroborade ‘por
endoscopia y la evaluacidn postoperatoria fueron tanto clini
cas como endoscépicas., No se efectuaron mediciones de acidez
géstrica.

Nuestros resultados hasta el momento actual del segui -
miento (2 aflos) es satisfactorio. ya que todos los pacientes
se encuentran con (lcera cicatrizada y en la clasificacién -
Grado I de Visick.

58l1c el paciente que fallecid, nos significaria un B8.3%
de mortalidad, gque es muy alta en relacién a lo publicado, -
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sin embargo, tenemos la seguridad de gue aumentande el niime-
ro de pacientes el porcentaje ird paulatinamente disminuyen-
do.

La perforacidn isquémica de la curvatura menor es una -
complicacidn que ha sido reportada en varies centros (25,26,
27,28). Puede presentarse como perforacidn, fistula gdstrica
o hemorragia aguda. Esta complicacidn tiene una mortalidad -
del 50%. Se ha recomendado la reperitonizacién de la curvatu
ra menor (25) de rutina después de la vagotomia de células -
parietales, sin embargo, no todos los autores estan de acuer
do ya que la frecuencia de esta complicacidn es extremadamen
te baja.

En base a nuestra experiencia y a lo publicado en la 1%
teratura mundial propongo a los cirujanos mexicanos candida-
tos a este tipo de ecirugia, deben seleccionarse y manejarse-
de acuerdo a los sigulentes criterioa:

1) Pacientes con {ilcera duodenal activa corroboerada endosco
picamente,

2) Nula respuesta al tratamiento médico por un periodo mini
mo de tres meses.

3) En paclentes de alto riesgo (diabéticoe, hipertensos, se
niles) debe de usarse heparina profilictica y reperitonizar-
se la curvatura menor.

4) No debe de emplearse la vagotomia de células parictales-
en casos de obstruccidn ni de urgencia (perforacidn y hemo -
rragia).

5) El contre) clinico postoperatorio deberd de realizarse -
en base a la clasificacidn de Visick en el postoperatorio in
mediato, a los 2,4,6,12,18,24 meses y posteriormente cada -
ano.

6) El control postoperatorio endoscdpico debe realizarse al
mes, 6 y 12 meses y después cada afo.
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ESTADISTICA MUNDIAL DE VAGOTOMIA SUPERSELCTIVA

REFERENCIA No. PACIENTES MORTALIDAD _ SEGUIMIENTO VISICK I-IY RECURRENCIA
NARGUND (10} 24 0 2 aNos 100 % 0%

CHOI (20) 153 0 4 aNoS 92 & 6 %

KOO {8} 50 0 4 ARNos 82 % 16 %
HERRINGTON ({7) 131 0.7 . 6=13 aNos 83 % 9.2 %
ROSSI (9) 51 0 5-10 afNos 75% 8 3
ADAMI (5) 306 0 ¢ aflos 86 % 13.7 &
GOREY (6} 509 0 12 afios B8 % 71
JORDAN (18) 100 ] 10 afios 90 % 10.1 8
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