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Se analizaron las historias clinicas de 50 pacientes consecu-
tivos que recibieron vagotomia supreselectiva (VSS) como
tratamiento de ulcera duodenal, en el Hospital San Ignacio
de Bogotd, entre 1976 y 1984.

El 74% corresponde al sexo masculino con promedio de
edad de 34.9 afios, v 6.2 afios de presentar sintomas ulcero-
sos. La indicacion -mds frecuente fue la intratabilidad,en 24
casos; la evolucion postoperatoria fue satisfactoria con una
estancia hospitalaria de 6.4 dias, sin mortalidad operatoria
ni postoperatoria.

La sensacion de distension abdominal fue la molestia pos-
toperatoria mds frecuente, presente en 8 pacientes.

El seguimiento se realizo enunlapso de 5 a 14 afios. La clasi-
ficacion de Visick muestra 86.6% en los grupos I y I, y s6-1
lo se presentaron 2 (6.6 % ) recidivas ulcerosas comprobadas.

La VSS se considera como una operacién segura y con re-
sultados satisfactorios en el tratamiento de la tilcera duo-
denal intratable.

INTRODUCCION

A la historia de la vagotomia, consignada en ilustradas publi-
caciones (1-3), queremos afiadir que en Bogota en 1924, 19
afios antes de los trabajos de Dragsted, el Dr. Napoledn
Franco Pareja, publicod su tesis de grado: “La resecciéon de
los neumogastricos en las gastropatias ” (4). Ya Alfonso
Bonilla-Naar en documentado estudio que aconsejamos con-
sultar (5) llamd6 la atencidén sobre esta Tesis y sefiald en él
cuatro puntos importantes: 1. Realizd la primera vagoto-
mia selectiva en el continente. 2. Previd la reinervacién
gastrica. 3. Comprobd la dilatacién gastrica postvagoto-
mia. 4. Vislumbrd los beneficios de esta operacidén.

Doctores . Jorge R. Segura, Prof. Distinguido de Cirug.;
Claudio R. Brando, Ciruj. Gral.; Julian Morales, Ciruj.Gral.;
Rafael Angel, Ciruj. Gral.: Francisco Henao, Prof. deCirug.;
Dpto. de Cirug., Hosp. Univ. San Ignacio, U. Javeriana, Bo-
gotd, Colombia.

La vagotomia supraselectiva (VSS) disminuye la secrecioén
clorhidropéptica del estdbmago, conservando la motilidad
del antro y evitando asi un procedimiento de derivacion.
Los indices de diarrea y dumping son bajos. y la morbimor-
talidad, minima. Sinembargo, deben tenerse presentes sus
limitaciones en la obstruccidn, perforacidon y hemorragia,
que son precisamente las principales complicaciones de la
enfermedad ulcerosa péptica. No obstante, presentamos al-
gunos casos clinicos en los que, abandonando la ortodoxia,
utilizamos la VSS.

MATERIAL Y METODOS

En 1976 iniciamos un trabajo prospectivo que se basa en el
estudio de 50 pacientes consecutivos operados en el Hospi-
tal Universitario de San Ignacio de Bogotd, en el periodo
1976-84.

Los criterios para indicar la operacidon fueron los siguien-
tes: 1. Pacientes con lGlcera duodenal intratable. 2. Ulcera
duodenal perforada, de corta evolucibn, sin peritonitis en
pacientes delgados;.gn este caso se complementa con una
epiploplastia. 3. Antecedentes de ulcera duodenal hemo-
rragica, intratable.

Definimos intratabilidad como la falta de respuesta favora-
ble a dos programas de tratamiento correctamente prescri-
tos y cumplidos. En su analisis deben considerarse tres fac-
tores: la enfermedad, <l paciente y el médico.

Se descartaron pacientes con TUlceras gastrica; pacientes
mayores de 70 afios con trastornos cardiovasculares, y pa-
cientes con marcada obesidad.

Las operaciones fueron relizadas por cirujanos del Hospital
San Ignacio y fueron controladas a intervalos de 6 mesesdu-
rante 5 a 14 afos.

La técnica quirGrgica practicada fue la siguiente: Incision
mediana supraumbilical, obtencién de un buen campo qui-
rargico mediante separador autoestatico; seccion del liga-
mento triangular del higado y rechazo del 16bulo izquierdo
hacia la derecha. Diseccidn del es6fago abdominal e iden-
tificaciébn y reparo de los troncos vagales. Apertura de un
ojal amplio en el epipldn gastrocdlico que permita observar
la cara posterior del estébmago. Identificacién del nervio de
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Latarjet y su ramificacion en el nivel de la incisura angula-
ris, conocida como la “pata de cuervo’, lo mismo que de la
rama hepatica del vago anterior. Haciendo otro ojal en el
epiplon gastrohepatico, se toma entre el pulgar y el indice
el nervio de Latarjet y se inicia la denervacion del cuerpo
gastrico de abajo hacia arriba, desde unos 7 cm del piloro,
hasta dejar denudados unos 5 a 7 cm del es6fago abdomi-
nal. Las tomas deben ser pequefias y es preciso hacerlas con
pinzas mosquito o Kelly-Adson, y las ligaduras, con seda fi-
na. Asi se evitan hemorragias que oscurecen el campo y
condicionan posible pinzamiento del nervio que debemos
conservar.

Lo hecho con el vago anterior se repite con el posterior y
para esto resulta muy Gtil poder observar la cara posterior
del estomago. En seguida se reperitoniza la pequefia cur-
va. No seccionamos los vasos gastroepiploicos (6).

RESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes, 34 (74% ) de sexo masculino y
16 (26% ) del femenino.El promedio de edad fue de 34.9
afios, con un rango de 18 a 57 afios.

Todos los pacientes operados electivamente tenian estudios
radiologicos, y 96% , gastroduodenoscopia. La duracién de
los sintomas ulcerosos fue en promedio de 6.2 afios v el
rango fue de 3 meses (en un paciente con ulcera perforada)
a 22 afios.

Tabla 1. Indicaciones de la vagotomia supraselectiva (VSS).

indicacion Nun. de ptes.
Intratabilidad 24
Intratab. y antec. de sangrado 18
Intratab. y antec. de perforacion 4
Ulcera duodenal perforada 4

Total 50

Las indicaciones para la operacidn se resumen en la Tabla 1,
siendo la mas frecuente la intratabilidad, en 24 casos; la in-
tratabilidad asociada al antecedente de sangrado, en 18 ca-
sos; yla ulcera duodenal perforada de corta evoluciény
sin contaminacion de la cavidad abdominal, en 4 pacientes.

En 35 pacientes se practico VSS solamente; en 5, VSS y
fundoplicatura de Nissen; en 4, VSS y epiploplastia. Hay
un grupo de 6 pacientes que demanda explicacion ya que,
abandonando la ortodoxia, practicamos VSS asociada a un
procedimiento de drenaje: 1 piloroplastia, 1 Jaboulay y 4
gastroyeyunostomias; se trataba de pacientes con algin
grado de obstruccion pildérica. Procedimos asi porque al
conservar la motilidad del antro se asegura un mejor vacia-
miento gastrico y se evita, en algin grado, el reflujo biliar.
Entre una vagotomia troncular y una VSS,, preferimos en
estos casos esta Ultima.

No hubo mortalidad operatoria ni postoperatoria, no se pre-
sent6 infeccidén y la estancia hospitalaria fue en promedio
de 6.47 dias. La ingesta se reinicid entre el tercero y cuarto
dia postoperatorio, y la queja mas frecuente fue la sensa-
cién de distension abdominal, en 8 pacientes. Hubo disfa-
gia transitoria en 2 pacientes; 1 caso de dumping leve y 1
con ileo paralitico que se prolongd por 5 dias, sin una ex-
plicacion clara (Tabla 2).
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Tabla 2. Complicaciones postoperatorias de la VSS.

Tipo de complicacion Nam. de casos

Sensac. de distension gastr.
Disfagia leve
Dumping

= = N 00

Ileo prolongado

El seguimiento fue efectuado peridédicamente hasta febrero
de 1989; hasta entonces se logré controlar 30 pacientes
(60% del total), por un lapso entre 5 y 14 afios. La clasifi-
caciéon de Visick muestra un 86.6% de los casos en los gru-
pos I y II; el 13.4% restante corresponde a los grupos IIl y
IV (Tabla 3).

Tabla 3. Resultados de la VSS en 30 ptes. (60% del total).*

Clasificacion %
Visick I 73.2
Visick II 13.4> 86.6
Visick Illy IV 134

*E1 seguimiento se realiz6 en un lapso de 5 a 14 aifios

Sélo se han registrado dos recidivas confirmadas endoscopi-
camente, dentro de los dos primeros afios de seguimiento:
en uno de los casos fue necesario practicar una vagotomia
troncular y antrectomia, presentando posteriormente Glcera
de la boca anastomotica, con cifras de gastrina persistente-
mente normales. El segundo caso fue facilmente controlado
con cimetidina al igual que dos casos Visick III con sintomas
ulcerosos aunque sin evidencia endoscdpica de recidiva de la
Ulcera.

DISCUSION

La presencia en esta serie de tan s6lo 50 pacientes, es una
comprobacion de los rigidos criterios de seleccion, confir-
mada por un promedio de sintomas ulcerosos de 6 afios.
Se afirma que la fGilcera duodenal ha disminuido (7) pero
no tenemos prueba de que esto ocurra en nuestro medio.

La relacion de sexos masculino: femenino fue de 3:1, y
el promedio de edad, de 35 afios; estos datos son similares
a los universalmente descritos (8).

La indicacion de la operacibn, como ya se menciono, in-
cluye el concepto de intratabilidad, ya definido. En cuan-
to a la Glcera duodenal perforada, debemos recordar que el
criterio de buscar un tratamiento definitivo, gana cada dia
mas adeptos (9,10) y que la rata de recidiva asi obtenida
entre 5 y 16% es similar a la de la cirugia electiva (11,12).

Con respecto a los procedimientos de drenaje asociados,
pareceria discutible su utilizacion en la VSS, pero a pesar de
romper el objetivo de no practicar drenaje, se conserva la
motilidad del antro, y no se adiciona morbilidad al trata-
miento; aunque mas dispendioso, preferimos la gastroye-
yunostomia, en caso de ser necesario. Este tipo de proce-
dimiento ha sido ya descrito (13), pero hay que tener en
cuenta que la presencia de obtruccion luego de una VSS se
ha asociado a una mayor rata de recurrencia ulcerosa (14).



La evolucidn postoperatoria fue muy satisfactoria; no se
presentaron muertes ni tromboembolismo pulmonar, como
tampoco lesiones esplénicas ni necrosis de la curvatura me-
nor. La estancia hospitalaria de 6.47 dias esta de acuerdo
con la informada de 5 a 7 dias (8). La evolucién de los
pacientes con (lcera perforada fue similar a aquellos de
cirugia electiva, sin que hubiesen presentado complica-
ciones infecciosas ni morbilidad importante; por el peque-
fio nimero de pacientes tratados no es posible hacer com-
paraciones.

La distension abdominal y la sensacion de llenura epigas-
trica, son los sintomas mas frecuentes en varias series (8)
y se atribuyen a la disminucién de la relajacidén receptiva
gastrica y al aumento de la presion en el cuerpo gastrico
denervado (15). Una incidencia de dumping del 2% , muy
leve y transitorio, se encuentra igualmente dentro del ran-
go descrito de 2.5% (16).

La disfagia es cominmente transitoria y refleja el trauma-
tismo sobre el es6fago durante la cirugia, y también se han
invocado factores neurogénicos. Se puede encontrar dilata-
cién radiografica del es6fago, como la descrita luego de va-
gotomia troncular; casi siempre se resuelve espontaneamen-
te y no requiere tratamiento especifico (17).

Un seguimiento del 60% de los casos en nuestro medio es
satisfactorio, especialmente por ser el nuestro un Hospital
de referencia. Respecto a la evolucibn, el alto porcentaje
de resultados satisfactorios (Visick I y II) del 86.6% , es
comparable a los mejores resultados descritos (Tabla 4).Los
obtenidos por nosotros son atribuiblesa un rigido criterio de
seleccion, de conducta y técnica quirQrgica. Los Visick TII
y IV en un 13.4% son aceptables y se encuentran dentro del
rango descrito de recidivas que ocurren por lo general en los
dos primeros afios siguientes a la operacion.

No se describen caracteristicas preoperatorias que permitan
identificar los grupos de riesgo de recidiva incluyendo sexo,
edad, peso, duracion de los sintomas, sangrado o perfora-
cién, aunque se describe una mayor incidencia de dicho
riesgo en pacientes con Ulceras prepiloricas que con duode-
nales (18-20).

Entre los factores involucrados en la recidiva, se cuentan las
diferencias entre uno y otro cirujano, al igual que el tipo de
adiestramiento de éstos.

La recurrencia ulcerosa responde generalmente a la cimeti-
dina (21,22), sin requirir reoperacion; pero cuando ésta lle-
ga a ser necesaria, se sugiere practicar una vagotomia tron-
cular y antrectomia (23).

Podemos concluir que las VSS se presenta como una opera-
cion segura y confiable, con resultados altamente satisfacto-
rios y un bajo indice de recidiva. Debe ser por tanto el
tratamiento de eleccidén en el paciente con llcera duodenal
de las caracteristicas arriba sefialadas.

VAGOTOMIA SUPRASELECTIVA

Tabla 4. Resultados informados en el tratamiento de la
Glcera duodenal con VSS (1980-9)

Segui- Visick Recurrencia

Autor Afio  Ptes. ?;'r.‘:‘;ts I1+11 (%)

Madsen (80) 50 528 - 26.0
Christiansen  (81) 83 2a5 72 16.0
Storey (81) 120 5 - 20.0
Poppen (81) 90 3a7 82 9.0
Rossi (81) 50 la5 91 3.0
Fraser (82) 69 5 87 1.5
De Miguel (82) 158 5a9 89 9.1
Koo (82) 50 a6 80 16.0
Busman (82) 229 1a8 83 9.6
Knight (83) 226 l1a9 - 6.8
De Vries (83) 71 5a7 72 9.9
Koffman (83) 77 4 72 19.0
Gleysteen (83) 18 4 70 5.0
Saik (84) 21 4al2 81 10.0
Gorey (84) 509 lal2 88 7.0
Orduz (84) 504 1a9 94 2.5
Weaver (85) 57 las 85 1.7
Enskog (86) 306 lal0 67 26.0
Clark (86) 272 6 78 17.4
Maeceau (86) 203 5 - 12.0
Herrington (86) 109 6al3 83 12.0
Stael Holstein (87) 100 10 - 18.0
Jordan (87) 100 8al0 83 12.0
Segura (89) 50 S5al4 86.6 6.6
ABSTRACT

This paper reviews the clinicel records of 50 patients who
underwent supraselective vagotomy for management of duo-
denal ulcer at San Ignacio Hospital, Bogotd, between 1976
and 1984.

74% of the patients were male. Their mean age was 34.9
years and the mean duration of ulcer symptoms was 6.2
years. Intractability of the ulcers was the indication for
surgery in 24 cases. Postoperative course was uneventful,
with an average hospital stay of 6.4 days. No operative or
postoperative mortality was recorded.

A sensation of abdominal distension was the most common
postoperative complaint, being reported by eight patients.

The patients were followed for 5 to 14 years. The Visick
classification showed 86.6% healing in groups I and IL.
Only two (6.6% ) demonstrated ulcer recurrences were
found.

Supraselective vagotomy is considered to be a safe and
effective treatment method for intractable duodenal ulcer.
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