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Entre marzo de /983 y agosto de /988, fueron practicadas
47 vagotomías supraselectivas por los autores, en el Hos-
pital Pablo Toh!Ín Uribe y en el/SS de Medellín en 44
pacientes con úlcera duodenal, 2 con úlcera pilórica y /
con antroduodenitis que ocasionaha severa epigastralgia.
A todos los pacientes se les practicó endoscopia digestiva
alta preoperatoria. La edad promedio .lúe de 36 arIos; 33
de ellos del sexo masculino (70.2%) y /4 del sexo feme-
nino (29.8%). No se presentó mortalidad postoperatoria.
Siete pacientes (/4.8%) se han perdido del seguimiento, y
los 40 restantes (85. / %), han sido controlados durante un
lapso promedio de 3.3 (l/los. Los resultados ohtenidos
fúeron los siguientes: Visick / y 2, /00%, discriminados
así: Visick /, 77.5%, Visick 2, 22.5%; a la tercera parte
de nuestros pacientes se les practicó una endoscopia di-
gestiva alw de control, la cual mostró curación de la úl-
cera y mejoría de la antroduodenitis, excepto en / caso
en el que persistió la úlcera duodenal, a los 2 meses de la
cirugía, pero continuó asintomático y con prueba de Hol-
lander negativa. El resto de los pacientes no aceptó la
endoscopia en vista de sus buenas condiciones, por lo cual
desconocemos las posihles recurrencias observables por
endoscopia pero, en todo caso, son asintomáticos.

Se hace una descripción detallada de la técnica por no-
sotros empleada, ya que de su práctica cuidadosa depende
el éxito terapéutico. El artículo finaliza con una discusión
de los resultados y con algunos comentarios relacionados
con el tema de la vagotomía supraselectiva.

INTRODUCCION

El primer informe de una vagotomía supraselectiva en pe-
rros, fue publicado en Gastroenterology con el título de
Vagotomía Gástrica ParciaL por Griffith y Harkins en

Doctores: Mario Melguizo B., Cirujano Gral., Prof Titular
de Cirugía; Car/os Ramírez S., Cin~iano Gral., Prof Ad-
junto de Cirugía, Univ. PontUicia Bolivariana, Hosp. "Pa-
hlo Tohón Uribe" e/SS, Medellín, Colomhia.

1957. Difería de todas las operaciones anteriores en que se
denervaba únicamente la mucosa gástrica productora de
ácido, con preservación de la restante fisiología normal del
estómago. Sin embargo, su aplicación clínica no se hizo
efectiva en vista de la eficacia de los otros procedimientos
imperantes (1).

Holle, en 1961, efectuó por primera vez este procedimien-
to en seres humanos, pero siempre lo complementaba con
una piloroplastia (37); se presentaron recurrencias del 1%
en úlcera duodenal con un seguimiento de 12 años (2).
Más tarde Johnston en Leeds y Amdrup en Copenhague,
practicaron este procedimiento sin piloroplastia en pacien-
tes con úlcera duodenal y publicaron sus resultados en
1969 y 1970, respecti vamente (3, 4).

Desde marzo de 1983, los autores hemos venido practican-
do en el Hospital Pablo Tobón Uribe e rss de Medellín
(Colombia), la vagotomía supraselectiva en pacientes con
úlcera duodenal intratable no complicada. En el presente
trabajo mostramos nuestra experiencia y resultados obte-
nidos durante 5 1h años consecutivos.

MA TERIAL Y METO DOS

La presente serie está constituida por 47 pacientes adultos,
con diagnóstico de úlcera duodenal (44 pacientes), úlcera
pilórica (2 pacientes) y antroduodenitis con severa epigas-
tralgia intratable (1 paciente).

A cada paciente se le hizo un registro cuidadoso de sus
síntomas preoperatorios y, posteriormente, se evaluaron
los resultados teniendo en cuenta su sintomatología en el
postoperatorio. A todos se les practicó una endoscopia di-
gestiva alta diagnóstica preoperatoria.

Siete pacientes (14.8%) se han perdido del seguimiento, de
tal manera que los resultados finales se informarán sólo
sobre los cuarenta pacientes restantes (85.1 'lo).

Para evaluar los resultados postoperatorios utilizamos la
clasificación propuesta por Visick. así: Visick 1, pacientes
asintomáticos; Visick 2, pacientes con síntomas parcial-
mente controlados; Visick 3, pacientes con síntomas
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severos que interfieren en su vida; Visick 4, igual que an-
tes de la operación o peor.

Se utilizó nuevamente la endoscopia digestiva alta como
método objetivo de control en aquellos pacientes que
aceptaron dicho procedimiento, pues algunos no lo permi-
tieron en vista de sus buenas condiciones.

TECNICA OPERATORIA

Se describe a continuación, de manera detallada, la técnica
utilizada, pues consideramos que de la minuciosidad de su
ejecución depende el resultado y el éxito final.

1. Incisión mediana supraumbilical, con prolongación por
la izquierda del apéndice xifoides.

2. Apertura de la membrana frenoesofágica y disección
de los nervios vagos, los cuales son reparados con un
hiladillo que se pasa con ayuda de pinzas de disección
largas por detrás de cada uno de los nervios, con el fin
de evitar la torsión de los mismos y el trauma con-
siglúente. Se dejan reparados hacia la derecha del pa-
ciente.

3. Identificación del nervio de Latarjet anterior y de sus
ramas teminales ("pata de gallo"), Se inicia el pinza-
miento y ligadura en un primer plano, de los vasos y
nervios secretorios, a partir de la "pata de gallo" y de
manera ascendente. Para pinzar utilizamos pinzas de
mosquito.

4. Apertura del epiplón gastrocólico e identificación por
esta vía y detrás del estómago, del nervio de Latarjet
posterior, con pinzamientos y ligaduras similares a los
ya descritos antes.

5. Se comunican las dos disecciones en el punto de ini-
ciación de las mismas y se pasa un hiladillo que se-
parará los dos nervios de Latarjet, protegiéndolos de
una eventual lesión o ligadura.

6. Se continúa el pinzamiento y ligadura seriados, en for-
ma ascendente, con tomas no voluminosas, revisando
permanentemente la situación de los troncos vagales
mediante tracción de los hiladillos de reparo.

7. La disección se continúa en una extensión de 5 a 7 cm
mediante corte, y no por simple rechazo del tejido, con
hemos tasia cuidadosa.

8. Peritonización de la curvatura menor, con puntos se-
parados de seda 3 ceros.

9. Cardiopexia sin calibración, al ligamento arcuato y
fascia preaórtica, con el fin de establecer la posición
normal del cardias. Utilizamos nailon trenzado #2
ceros.

10. Ligadura del nervio gastroepiploico derecho, para lo
cual se toma todo el tejido desde el borde gástrico en

178

la curvatura mayor, a 7 cm del píloro hasta los vasos
gastroepiploicos, y 2 cm por debajo de éstos. Puede
ser preservada la arteria siempre y cuando se diseque
meticulosamente.

11. Cierre del epiplón gastrocólico.

RESULTADOS

En la Figura 1, puede observarse cómo el 85.1 % de los
pacientes, se. ubicó entre las edades de 20 a 50 años. El
promedio de edad fue de 36 años (osciló entre 16 y 74
años). Hubo 33 hombres (70.2%) y 14 mujeres (29.7%).
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Fig. 1 Distribución por grupos de edad. El 85.1% de los
pacientes se hallaba entre 20 a 50 años de edad.

Con respecto a los síntomas, la epigastralgia fue el sín-
toma predominante; se presentó en 43 de los 47 pacientes,
es decir, en el 91.5%. Interesa anotar que entre los antece-
dentes la hematemesis y/o las melenas se encontraron casi
en el 50% de los casos (44.6%). Las agrieras y la pirosis
se presentaron en la tercera parte de los pacientes, y otros
síntomas como náuseas, regurgitación y eructos, en un nú-
mero reducido de aquellos (Fig. 2) En lo que respecta al
tiempo de evolución de la enfermedad, más de la mitad de
los pacientes (53%) tenían menos de 5 años de evolución
de sus síntomas, y el 19.1%, más de 15 años de acusar
sintomatología clínica (Fig. 3).
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Fig. 2 Distribución de los síntomas clínicos, según su fre-
cuencia.
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Fig. 3 Tiempo de evolución sintomática de la enfermedad
ulcerosa.

Conviene referirnos en este momento al paciente de la an-
troduodenitis, es decir, sin úlcera, al cual le practicamos
este procedimiento. Se trataba de un paciente de 20 años
de edad, con severa epigastralgia y en quien un estudio
radiológico de vías digestivas altas había hecho el diag-
nóstico de nicho ulceroso activo duodenal en 1983. Sin
embargo, dos endoscopias posteriores no informaron úl-
cera sino antroduodenitis. Se le hizo, además, un gastro-
acidograma que mostró valores altos en la postestimu-
lación, excepto la secreción gástrica total. Una endoscopia
de control mostró notable mejoría. Es actualmente un
Visick 2. No obstante, a pesar de que existen trabajos se-
rios y exitosos publicados (39) sobre la práctica de la va-
gotomia supraselectiva en pacientes dispépticos sin úlcera,
nosotros recomendamos su práctica solamente en pacientes
con úlcera duodenal claramente demostrada.

Patología asociada se presentó en 7 pacientes (17%), así:
reflujo gastroesofágico patológico en 4; de éstos, 3 eran
complicados con esofagitis III y 1 no complicado. Se les
practicó concomitantemente una operación de Hill-Larrain.
Actualmente de ellos son Visick 1 y otros 2, Visick 2.
Además del reflujo gastroesofágico patológico, tuvimos
como patología asociada 2 pacientes con· enfermedad ve-
sicular (litiasis y tabicación) y 1 con hemangiomas del ba-
zo.

No tuvimos accidentes intraoperatorios. Se presentaron dos
complicaciones postoperatorias (4.2%): Una precoz por
un foco neumónico basal derecho y una tardía debida a
una hernia incisional pequeña. No hubo mortalidad ope-
ratoria.

La evolución postoperatoria inmediata, desde el punto de
vista digestivo, fue buena en 43 pacientes; 4 de la serie
presentaron distensión y llenura (8.5%), las cuales fueron
controladas, excepto en 1 paciente que, pese a llevar 6
años de postoperatorio, dicha queja ha persistido; en 4 pa-
cientes (8.5%) se presentó disfagia transitoria.

No hemos tenido casos de dumping; diarrea moderada en
I paciente (2.5%).

A 16 pacientes se les practicó endoscopia digestiva alta de
control (19 endoscopias en total). La inmensa mayoría fue-
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ron practicadas en el primer año postoperatorio (2 a 6 me-
ses) (Fig. 4).
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Fig. 4 Control endoscópico. La mayoría de los controles
fueron practicados en el primer año postoperatorio.

Todas las endoscopias mostraron curación de la úlcera y
de la antroduodenitis, excepto en 2; el primero, a los 2
meses de intervenido mostró persistencia de la úlcera duo-
denal, aunque se encontraba ya totalmente asintomático y
es actualmente un Visick 1, con casi 3 años de seguimien-
to. Una prueba de Hollander, practicada a los 6 meses del
postoperatorio, fue negativa; I caso de gastritis crónica
atrófica comprobada por biopsia en una endoscopia prac-
ticada a los 3 años de la intervención; otro paciente, en
quien la endoscopia mostró curación de la úlcera, presentó
una hematemesis y fue evidente una esofagitis al parecer
por reflujo, que pudo haber explicado el sangrado, pero
ello no fue suficientemente documentado; el otro es una
clara recidiva detectada a los 5 años y 10 meses de la,
cirugía, asintomático (Visick 1), representa un 2.5% de re-
cidivas objetivas.

Con respecto al seguimiento de los otros 40 pacientes, 31
(77.5%) han sido controlados por más de 2 años (Fig. 5),
de los cuales 14 (36.6%) tienen más de 4 años de segui-
miento. El tiempo promedio de éste fue de 3.3 años (osciló
entre 6 meses y 6 años). Nuestros resultados de acuerdo
con el Visick son los siguientes:
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Fig. 5 Seguimiento postoperatorio. El 77.5% han sido se-
guidos por más de 2 años.
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Visick 1: 31 (77.5%); Visick 2: 9 (22.5%). No hay Visick
3 ni 4 (Fig. 6). Siete pacientes (14.8%) se sustrajeron del
control por cambio de domicilio.

Visick 1
77.5%

Fig. 6 Los resultados fueron exitosos (Visick 1 + Visick 2)
en el 100% de los pacientes.

DISCUSION

La cirugía de la úlcera péptica ha evolucionado de manera
notable y desde el advenimiento de la vagotomía supra-
selectiva, los cirujanos de todo el mundo han decidido
practicarla. Nosotros la recomendamos particularmente en
la úlcera duodenal no complicada intratable médicamente.

Es un hecho claramente conocido que la evolución en las
técnicas es motivada por la alta incidencia de secuelas que
una determinada técnica origina. Esto ha sucedido con la
cirugía para la úlcera duodenal crónica. Cuando la vago-
tomía fue practicada como un procedimiento quirúrgico

único, se descubrió que más del 50% de los pacientes te-
nían problemas con el vaciamiento gástrico; fue combina-
da entonces con la piloroplastia o resección gástrica par-
cial. Apareció luego la vagotomía selectiva, que preserva-
ba la inervación vagal hepática y del resto de los órganos
esplácnicos, pero los resultados no fueron muy diferentes
de los de la vagotomía troncular y no se volvió a practicar
en ningún centro universitario (5).

Apareció en 1957 el primer informe sobre la vagotomía
gástrica parcial en perros (1). En 1961 Halle la practicó en
seres humanos, complementada con piloroplastia (2), y
luego Johnston y Amdrup (3, 4) eliminaron la piloroplas-
tia, ofreciendo así a los cirujanos uno de los procedimien-
tos más fisiológicos y con menos efectos secundarios.

La aplicación de este nuevo procedimiento encontró su
primer obstáculo en la sospecha de que tendría una tasa de
recurrencias muy alta. Un detalle técnico lo hizo tamba-
lear, especialmente en los Estados Unidos: la disección pe-
riesofágica extensa. Cuando ella no se practicaba, se pro-
ducían recurrencias por encima del 25%, lo cual era in-
aceptable. Los mejores resultados obtenidos por Goligher
en 1974 cuando efectuó la disección periesofágica, hizo
que todos los cirujanos utilizaran este detalle quirúrgico
(6). El informe de Hallenbeck corroboró la utilidad de la
disección periesofágica extensa (7). Sin embargo, el cré-
dito en este sentido ha sido dado a Hedenstedt de Estocol-
mo, por haber sido el primero en llamar la atención sobre
la necesidad de disecar de 5 a 7.5 cm de esófago (8).

Apareció luego el iÍlforme de Grassi (9) en el que llamaba
la atención sobre los "nervios criminales" que podrían de-
jarse de seccionar, con malos resultados posteriores. Ello
reforzó la necesidad de la disección extensa periesofágica,

Tabla 1. Recurrencias de la patología ulcerosa posvagotomía supraselectiva.

Año y Ref. Ciudad Núm. ptes. Seg.* Recurr. Visick 1 -11
% %

1976 (7) Rochester 39 20 6.0 80

1977 (10) Valladolid 99 48 4.3 92

1977 (5) Copenhagen 59 72 .0 85

1978 (5) Leeds 117 72 2.0 96

1979 (5) Leeds 100 102 2.0 96

1983 (5) Copenhagen 350 54 13.0 85

1984 (5) Lund 306 60 5.3 88

1986 (11) Pereira 504 12-108** 2.5 94

1989 (38) Bogotá 50 60-168*** 6.6 86.6

1989 Medellín 40 40 2.539 100

* Seguimiento en meses
** El autor sólo informa el rango
*** Modificado de Ref. 5
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ya que si se practicaba cuidadosamente, dichos nervIOs
obligatoriamente serían seccionados (9).

Para el éxito quirúrgico es indispensable la definición de
los detalles técnicos y por ello hemos dedicado tiempo a
su descripción, ya que las diferencias en este aspecto son
las responsables de que en algunos centros médicos de-
nigren de ella por obtener recurrencias del 25 al 30% y en
otros se propugne con ahínco por ser tan bajas como del I
al 4% (5). La Tabla l muestra las recurrencias en distintos
centros donde esta cirugía se practica, incluido el nuestro.

Usualmente, la vagotomía supraselectiva obtiene una re-
ducción de la secreción ácida basal y estimulada, del 70%
o más (12-14). Pero durante las primeras semanas o meses
después de la cirugía, la producción ácida basal es redu-
cida en un 80 a 90%. Con el tiempo disminuye al 70 a
80% y permanece estable por años (8, 15) Y es un poco
mayor que la obtenida con vagotomía selectiva o troncular
(8).

La pérdida de la relajación receptiva, al denervar fondo y
cuerpo gástricos explica la tendencia a la saciedad tem-
prana (14). Esto explica también que algunos pacientes re-
fieran dumping temprano, que es autolimitado y nunca tan
severo como en los pacientes con piloroplastia o gastrec-
tomía. Varios estudios han demostrado que la vagotomía
supraselectiva muestra un patrón de vaciamiento gástrico
más cercano a lo normal (16).

Con respecto a su efecto sobre el esfínter esofágico in-
ferior, se ha observado en los distintos informes, síntomas
de pirosis después de la vagotomía supraselectiva, de hasta
el 15%. Para algunos este hallazgo no es fácil de explicar
(5). Nosotros no lo tenemos. Creemos que la pexia que
practicamos al final de la cirugía, logra restituir la ana-
tomía normal y preserva un segmento de esófago intraab-
dominal, de gran importancia como mecanismo antirre-
flujo (17).

Consideramos importante la disección separada de los ner-
vios de Latatjet. Es decir, creemos que es necesario abrir
la transcavidad de los epiplones y disecar, con visualiza-
ción cuidadosa, el Latarjet posterior, ya que la inserción de
ambos nervios no se hace simétricamente; este último en-
tra al estómago a I ó 2 cm distales de la inserción del
nervio anterior (12).

Hubo mucha discusión con respecto a ligar o no el nervio
gastroepiploico derecho. Nosotros optamos por hacerlo en
todos nuestros pacientes en vista de su sencillez, de su ca-
rencia de morbilidad, de la poca prolongación del acto
quirúrgico y, lo que es más importante, de su significación
anatomofisiológica. Un estudio demostró que este aspecto
carecía de importancia (18). Sin embargo, estudios pos-
teriores con Rojo Congo demostraron que existía un mo-
delo persistente de secreción ácida a lo largo de la cur-
vatura mayor que se eliminaba si se seccionaban los ner-
vios de ésta (10, 5). Es posible que una denervación ina-
decuada de la curvatura mayor explique el 20% de pa-
cientes que parece ser resistente a una vagotomía suprase-
lectiva estándar. Hasta ahora pocos clínicos han recomen-
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dado la sección rutinaria de dicho nervio (19, 20). Noso-
tros venimos haciéndolo desde nuestro primer paciente
operado en agosto de 1983. Su ligadura ha producido los
mejores resultados en ratas, con recurrencias menores del
5% (5). Orduz y col, llaman la atención sobre el hecho de
que de sus 8 pacientes con recidiva, a 5 no les habían
practicado ligadura del nervio gastroepiploico derecho
(11 ).

Nuestro único caso de recurrencia es asintomático. En un
estudio de Muller y col, con una recurrencia alta del 30%
encontraron que menos de la mitad tenían síntomas atri-
buibles a la úlcera péptica (5).

Definitivamente las ventajas de la vagotomía supraselec-
tiva son muchas. El hecho de que no se efectúe resección
ni piloroplastia disminuye al mínimo el riesgo de filtra-
ción. La muerte operatoria es una rareza. Johnston infor-
mó en 5.000 pacientes, l mortalidad equivalente a menos
del 1% (21). La causa de muerte se ha atribuido a necrosis
de la curvatura menor; sin embargo, creemos que es más
razonable pensar en una perforación inadvertida. De aquí
la importancia de peritonizar dicha curvatura (5); experi-
mentos en animales han demostrado que la aproximación
de las superficies serosas previene la reinervación después
de vagotomía supraselectiva. No existe correlación demos-
trada en la clínica (8).

Otra gran ventaja es la ausencia casi total de efectos co-
laterales graves. La disfagia transitoria puede explicarse
por edema postoperatorio o hematoma periesofágico. La
disección periesofágica extensa no causa ningún cambio
en la función del esfínter esofágico inferior tal como fue
demostrado por Braasch y col. (22). Nosotros insistimos
en la pexia con el fin de restablecer la anatomía normal y
mantener el esófago intraabdominal. Esta disfagia, para
otros, no tiene etiología clara (23, 24).

Hershlag y Argov informaron una incidencia de dumping
de sólo 2.5% en más de 3.00 pacientes y diarrea de sólo
2% (8). Easkog y otros informaron una rata de dumping y
diarrea de 2.3% y 11% respectivamente (25). En nuestra
casuística no tenemos dumping pero sí un 2.5% de diarrea.

Ha sido informada una rata de sensación de plenitud epi-
gástrica de 6 a 34%, pero generalmente no es severa, si-
milar a la de los pacientes con vagotomía troncular (26).

Algunos autores han puesto en duda el beneficio de la va-
gotomía supraselectiva en pacientes con hipersecreción
ácida gástrica. Se han hecho estudios en los que se ha de-
mostrado mayor incidencia de recurrencia en esta clase de
pacientes (27, 28). Sin embargo, las series de Johnston no
concluyen en que los hipersecretores hagan más recurren-
cias que aquellos que no lo son (29). En realidad no exis-
ten por ahora factores que hagan predecibles tales hechos
en estos pacientes (30, 31).

Se ha confrontado la respuesta de los pacientes a los blo-
queadores H2 y la respuesta a la vagotomía supraselectiva
y no se ha encontrado relación con la producción de recu-
rrencia (32). Se ha descubierto que hombres con úlcera
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duodenal secretan cerca del doble de la cantidad de ácido
diario, comparado con sujetos normales. Con la vagotomía
supraselectiva la secreción diaria (87 mmol) es significa-
tivamente menor a la de aquellos que toman cimetidina
(135 mmol) (33).

La recurrencia ulcerosa después de vagotomía supraselec-
tiva responde bien al tratamiento médico, con un éxito del
5W;{Jcon bloqueadores H2 (23, 34,- 36).

Por todo lo anterior, estamos muy satisfechos con la va-
gotomía supraselectiva y consideramos que debe ser efec-
tuada, siempre que las condiciones lo permitan, en todos
los pacientes con úlcera duodenal no complicada e intra-
table.
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Iwtients had heen suhmitted to pre-operative upper G.I.
endoscopy. 33 o{ them males (70.20;/0) and 14 fernales
(29.8%). Average age was 36 years. Post-operatit·e mor-
tality was 0%. Seven 01' the patients have heen lost fór
fóllow-up while the remaining 40 have attended controls
with an average (J{3.3 years hetween examinations. The
results, following Visick's gradation were as follows:
Visick 1 and 2, 100% in which 77.5% were Visick 1 {l/zd
22.5% were Visick 2; One third o{ our patients were suh-
mitted to post-operative upper Gl endoscopy which
showed complete healing o{ the ulcers and remission 01'
the antro- duodenitis, except fór one case in which the
duodenal ulcer remained visihle 2 months after surgertv
hut, the patient was asymptomatic a/1{Jthe Holander test
was negative. The remaining two-thirds refitsedfitrther en-
doscopies, and although they conlinued heing
asymptomatic, is hard to say i{ they Izad any possihle
recurrences.

A complete description (J{ the technique used hv our group
is presented emphazising that success depends entirely on
the carefitl perfórmance o{ the operation. The article ends
with a discussion q{ our results a!U1with some comments
on the suhject o{ supraselective vagotomy.
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