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VAGOTOMIA

La vagotomia consiste en la interrupcion de
los nervies vagos mediante su seccién. Los
efectos de la vagotomia sobre la secrecién dci-
da consisten en la eliminacion de la fase cefdli-
ca de esa secreci6n y en la desaparicién de la
capacidad de las células parietales para respon-
der al estimulo provocado por la gastrina. Lue-
go de la vagotomia, la secrecién acida méxima
se reduce entre el 30 al 40%. Esta reduccion se
produce con independencia del tipo de vagoto-
mia efectuado v depende de la desnervacién
completa de las células acidosecretoras. Cuan-
do en el posoperatorio de una vagotomia se
produce la recidiva de la tlcera, la medicién de
la reduccion obtenida en la produccién de dci-
do puede resultar 1itil para establecer si la va-
gotomia ha sido realizada en forma completa.
La reduccién de la secrecidn dcida méxima in-
ferior al 30-40% es una fuerte evidencia de una
vagotomia incompleta.

El vago también es importante en el meca-
nismo de la motricidad gdstrica y la regulacién
del vaciamiento de los liquidos y de los séli-
dos. Cuando los liquidos Hegan al estdmago,
este érgano se acomoda al aumento de volu-
men sin aumentos significativos de su presion.
Este mecanismo actda especialmente en la zo-
na fiindica y se denomina relajacidn receptiva.
Cuando se interrumpe la inervacién vagal del
fondo gastrico, como sucede en todos los tipos
de vagotomia, la relajacién receptiva también
se altera, lo que condiciona anmentos de la pre-
sién intragdstrica en relacién con ¢l aumento
del volumen ingerido. El vaciamiento de los
solidos depende de la coordinacién existente
entre la peristalsis del antro y la relajacién del
piloro. Si se produce la interrupcion de la iner-
vacion vagal del antro y del piloro, esa coordi-

nacion desaparece y el vaciamiento de los séli-
dos se hace en forma anormal.

La vagotomia troncular y la selectiva, no
acompafiadas de drenaje, determinan reduccion
de 1a secrecién dcida, aceleracién del vacia-
miento de los liquidos y retardo en la evacua-
cién de los sélidos. Este iltimo resultado de-
pende de la desnervacion del antro géstrico y
generalmente se acompaiia de estasis gdstrica.
Por ello es necesario efectuar algan procedi-
miento de drenaje cuando se efectdan esos ti-
pos de vagotomias. La vagotomia proximal
(superselectiva) produce reduccién del dcido
géstrico y aumento de la velocidad de salida de
los liquidos, sin cambios en la evacuacion de
los sélidos. La aceleracién de la evacuacion de
los liquidos depende de la desnervacion del
fondo gastrico vy de la pérdida de la relajacién
receptiva. El vaciamiento normal de los sélidos
se mantiene debido a que el mecanismo de la
bomba antropilérica no ha sido alterado. Como
consecuencia, en este tipo de vagotomia no es
necesario efectuar ningin drenaje.

Anatomia de los nervios
vagos

Los nervios vagos nacen en las caras latera-
les del bulbo raguideo. La mayoria de las fibras
que los forman pertenecen al sector parasimpa-
tico del sistema nervioso auténomo. La ramas
de los nervios vagos se distribuyen en forma
amplia y alcanzan al es6fago, corazdn, bron-
quios, pulmones, estémago, intestino delgado y
otras visceras abdominales (fig, 12-1). En este
capitulo s6lo hemos de considerar las ramas
géstricas dado que, cuando se realiza la vagoto-
mia para el tratamiento de la tlcera péptica, los
vagos son seccionados por debajo de la salida
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Fig. 12-1. Distribucién de los nervios vagos.

de sus ramas cardfacas v pulmonares, ninguna
de las cuales nace por debajo de los hilios pul-
monares.

Luego de formar un plexo a la altura de los
hilios pulmonares, las fibras vagales de cada
lado se rednen para formar dos nervios separa-
dos que contindan a lo largo de las correspon-
dientes paredes del eséfago hasta alcanzar el
diafragma. Existen numerosas variaciones de

esta conformacion anatomica (fig. 12-2) ya que
los nervios pueden presentarse como ramas
mudltiples con caracteristicas diversas. Sin em-
bargo, la formacién de dos troncos simples
suele ser lo mas comiin. Cuando los vagos atra-
viesan el hiato esofdgico del diafragma, el ner-
vio vago izquierdo cambia de posicién y, desde
la izquierda del eséfago, se desplaza a su zona
anterior, para luego, por debajo del hiato, divi-
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Fig. 12-2. Dibujos que muestran la distribucién de los ner-
vios vagos en la zona inferior del eséfago y superior del
estémago en 60 disecciones realizadas en cadédveres huma-
nos. Obsérvese que, en ¢l 81% de los casos, la distribucién
correspende a la forma que se ilustra en A. (Tomado de
Partipilo A. V.: Surgical Technique and Principles of Ope-
rative Surgery. Filadelfia, Lea & Febiger, 1949.)

dirse en ramas miiltiples que forman un abani-
co sobre la pared anterior del estomago.

Simultaneamente, el vago derecho se despla-
za hacia la cara posterior del eséfago v, por de-
bajo del diafragma, sus fibras se abren en aba-
nico sobre la cara posterior del estémago. Esta
disposicién anatémica se debe a la rotacién
embrioldgica que de izquierda a derecha sufre
la parte del intestino primitivo que forma el es-
16mago.

En general, las fibras nerviosas estdn con-
centradas en troncos simples inmediatamente
por encima y por debajo del diafragma. Esa es
la zona donde existen las menores probabilida-
des de dejar fibras olvidadas cuando se seccio-
nan los nervios.

Fisiologia de los nervios
vagos

No todas la funciones de los nervios vagos
son conocidas. En general, son nervios inhibi-
torios de la accién cardfaca y estimuladores de
la secrecion géstrica y de la motilidad del esd-
fago, el estébmago y el intestino.

Para el tratamiento de la tlcera péptica, esos
nervios deben ser seccionados por debajo de

los puntos de salida de las ramas cardiacas y
pulmonares a fin de evitar efectos secundarios
sobre esas estructuras. En esta seccion conside-
raremos sélo los efectos conocidos que deter-
mina la seccién de los vagos sobre el estéma-
go. La vagotomia bilateral completa altera la
secrecién gdstrica y la motilidad intestinal.
Esas alteraciones serdn comentadas detallada-
mente cuando se consideren los distintos tipos
de vagotomia.

Tipos de vagotomia

Cuatro son los tipos de vagotomia que se
pueden utilizar en el tratamiento de la enferme-
dad ulcerosa: troncular, selectiva, superselecti-
va o proximal y transtoracica.

VAGOTOMIA TRONCULAR

La vagotomia troncular consiste en la sec-
cién de los troncos vagales proximales en el
lugar donde emergen del hiato esofdgico. La
vagotomia troncular no s6lo priva de la iner-
vacién parasimpdtica vagal a todo el estémago
sino también a todo el abdomen. Otro término
descriptivo de esta técnica es el de vagotomia
total abdominal. Muchas veces se resecan 1 a
2 cm de tronco vagal por lo que esa técnica
puede, con propiedad, ser llamada vagecto-
mia.

TECNICA

Se abre el peritoneo que cubre el eséfago,
que luego es rodeado con una ldmina de goma
(drenaje de Penrose). Al disecar el eséfago, se
debe tener cuidado de evitar su perforacién o
desgarro. Mediante una suave traccién se pue-
den localizar los nervios vagos anterior y pos-
terior, ya sea por observacién directa o por pal-
pacién (fig. 12-1). El nervio vago izquierdo
(anterior) se encuentra, por lo general, en la su-
perficie anterior del eséfago y se puede obser-
var con facilidad. Se libera un trayecto de 2 cm
de ese nervio y se procede a su reseccion. Los
extremos del nervio seccionado pueden ser
controlados con clips o con ligaduras, El nervio
vago derecho (posterior) se encuentra por de-
tras y hacia adentro del eséfago, cerca de la
aorta y se identifica casi siempre por la palpa-
cidn, La traccién hacia abajo de la ldmina de
goma periesofdgica hace que el tronco vagal
posterior se pueda sentir como una banda ten-
sa. Luego de llevar el tronco posterior hacia la
derecha, se toma con un gancho o pinza y lue-
go se procede a la reseccién de un segmento de
la misma forma que se aplicd en el nervio ante-
rior. También deben seccionarse las ramas va-




gales mas pequeiias que sean palpadas a fin de
asegurarse de que la vagotomia sea completa.
En general se debe evitar la excesiva traccidn
del eséfago y la diseccién amplia a su alrede-
dor.'® -

VAGOTOMIA SELECTIVA

Se han realizado diversas modificaciones
con la intencién de reducir los inconvenientes
aparecidos luego de las vagotomias, como las
diarreas y la litiasis biliar. La vagotomia selec-
tiva, disefiada con tal objetivo, desnerva todo el
estémago pero conserva las ramas que van al
higado, al drbol biliar y al ganglio celfaco. Ello
se consigue con la seccidn de Jos troncos vaga-
les luego que han sido provistas la rama hepéti-
ca del vago anterior y la rama celiaca del vago
posterior. La vagotomia selectiva requiere un
aislamiento meticuloso de los troncos vagales vy
la identificacién precisa de las fibras que van al
estémago y a otras visceras. El bajo indice de
recidivas (2%) que sigue a este tipo de vagoto-
mia, consignado por Herrington y Sawyers’ es,
con toda probabilidad, el resultado del cuidado
aplicado en su ejecucién para asegurar su sec-
cién completa.

TECNICA

Se ingresa en la cavidad abdominal a través
de una incisién mediana supraumbilical, que
comienza a la izquierda del apéndice xifoides y
llega hasta el ombligo. Para levantar el xifoides
y el reborde costal se utiliza un separador supe-
rior. Una sonda nasogéstrica, ubicada a lo largo
de la curva mayor, puede ser incluida en las
pinzas de Babcok que toman el estdmago y sir-
ven para traccionar ese organo, de modo de fa-
cilitar la observacién del vago anterior y sus ra-
mas hepidticas (fig. 12-3). Se rodean el vago
anterior y las ramas hepdticas con asas de hilo
0 una cinta hilera, cuya traccién hace visible el
punto de nacimiento de la rama hepdtica en el
tronco del vago. Se seccionan todos los tejidos
que se encuentran a la izquierda, entre esas ra-
mas y la curvatura menor (fig. 12-4), Luego, se
indentifica el tronco vagal posterior y también
se lo rodea con una cinta. La rama celfaca se
encuentra por simple palpacion digital y es
apreciada como una cuerda tensa que se extien-
de hacia el plexo celiaco. Deben seccionarse
todos los tejidos que se encuentran entre el
tronco vagal posterior y la rama celfaca y la
curva menor (fig. 12-5). Luego de esta manio-
bra, queda liberada en forma completa la cur-
vatura menor del estébmago de la zona cercana
al cardias.

Dado que otras ramas vagales pueden nacer
en forma separada de los troncos vagales abdo-
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Rama vagal hepatica.

Fig. 12-3. Localizacién del tronco del vago anterior y de
las ramas hepiticas. (Tomado de Sawyers J. L.: Selective
vagotomy and pyloroplasty. En Nyhus J. M. y Baker R. L.
(dir.): Mastery of Surgery. Boston, Little, Brown & Co.,
1984, pp. 522-527.)

minales, la diseccion debe incluir de 5 a 7 cm
del eséfago terminal, por encima de la unién
esofagogéstrica (fig. 12-6). Si el hiato esofdgi-
co esta agrandado, se debe luego proceder a su
ajuste con uno 0 mis puntos de material no
reabsorbible que se colocan por detrds del esé-
fago.

VAGOTOMIA SUPERSELECTIVA
(PROXIMAL)

La vagotomia superselectiva, también cono-
cida como vagotomia proximal o de las células
parietales, se realiza sin procedimiento de dre-
naje. Esta técnica se desarrollé a partir de la
utilizacién de la vagotomia troncular propuesta

Rama vagal 1
hepatica

Fig, 12-4, Incisién realizada para preservar las ramas he-
péticas del vago. (Tomado de Sawyers J. L.: Selective va-
gotomy and pyloroplasty. En Nyhus J. M. y Baker R. 1.
(dir.): Mastery of Surgery. Boston, Little, Brown & Co.,
1984, pp. 522-527.)




170 ESTOMAGO Y DUCDENG

.~ Incisién

Fig. 12-5. Se deben seccionar los tejidos que se encuen-
tran entre el tronco vagal posterior y la rama celiaca. (To-
mado de Sawyers J. L.: Selective vagotomy and pyloro-
plasty. En Nyhuis J. M. y Baker R. J. (dir.): Mastery of
Surgery. Boston, Little, Brown & Co., 1984, pp. 522-527.)

por Dragstedt para el tratamiento de la enfer-
medad ulcerosa duodenal.! Luego, los cirujanos
fisidlogos consideraron que, para conseguir la
reduccidn del dcido mediante la vagotomia
troncuiar, no era necesario desnervar todos los
organos abdominales sino sélo el estémago.
Por ello, 1a vagotomia selectiva fue aconsejada
inicialmente y en forma independiente por
Franksson y Jackcson en 1948.4!! En 1957,
Griffith y Harkins® concibieron otro método de
desnervacidn vagal por el cual sélo se privaba
de inervacion a la masa parietal secretante del
estémago. Holle y Hart,? en Munich, fueron los
primeros en utilizar este tipo de vagotomia li-
mitada en humanos. El paso final en el desarro-
llo de esta vagotomia fue la eliminacidn del
drenaje simultineo. La operacién ha sido utili-

Fig, 12-6. Diseccién por encima de la unién gastroesofa-
gica. (Tomado de Sawyers J. L.: Selective vagotomy and
pyloroplasty. En Nyhus J. M. y Baker R. J. (dir.): Mastery
of Surgery. Boston, Little, Brown & Co., 1984, pp. 522-
527)

zada con frecuencia creciente y ha ganado
aceptacion general para el tratamiento de la en-
fermedad ulcerosa duodenal.

TECNICA

Luego que los vagos anterior y posterior in-
gresan en el abdomen, el tronco anterior des-
prende las ramas hepdticas y luego se continda
como el nervio géstrico anterior de Latarjet,
que corre por dentro de la curva menor del es-
témago en la hoja anterior del epiplén menor.
El vago posterior, luego de desprender la rama
celiaca, contintia como el nervio géstrico poste-
rior de Latarjet, que corre paralelo al nervio ho-
ménimo anterior pero alojado en la hoja poste-
rior del epiplén menor. Ambos nervios termi-
nan en ramas que forman un abanico, denomi-
nado “la pata de cuervo™ (fig. 12-7). La pata de
cuervo es un hito anatdmico importante porque
su ubicacién coincide con la unién entre las cé-
lulas antrales y parietales y se encuentra, apro-
ximadamente, a 7 cm del piloro y sobre la cur-
vatura menor del estémago.

Luego que se ha realizado una adecuada ex-
pesicion de la cavidad abdominal, el tronco va-
gal anterior es identificado y rodeado con una
cinta. El tronco vagal posterior también es lo-
calizado. El es6fago se diseca y rodea con una
ldmina de goma. Con el estémago traccionado,
se identifica el nervio anterior de Latarjet que
desciende en el epiplon gastrohepético hasta al-
canzar el antro. El operador inserta un dedo a
través de una zona avascular del epiplén menor
para poder manlener a lensidén esa estructura.
Mientras el cirujano lleva el epiplén menor ha-
cia la derecha del paciente y el ayudante trac-
ciona la curva mayor del estdmago hacia la iz-
quierda, se van seccionando todos los paquetes
vasculonerviosos que se extienden desde el
nervio anterior de Latarjet a la curva menor
hasta alcanzar la pata de cuervo, por abajo, y la
unién esofagogdstrica, por encima. A continua-
cibén se procede de igual forma con las estruc-
turas vasculonerviosas que van desde el nervio
posterior de Latarjet hasta la curva menor. Lue-
go que toda la curva menor ha sido liberada de
los nervios anterior y posterior de Latarjet has-
ta la unién gastroesofagica, se levanta el eséfa-
go de su lecho mediante la traccidn de la 1dmi-
na de goma que lo rodea. Se extiende, enton-
ces, la diseccién unos 7 cm por encima de la
union esofagogdstrica y se procede a seccionar
todas las ramas vagales que llegan al techo gAs-
trico. Algunos cirujanos realizan una miotomia
circular del es6fago distal para seccionar otras
fibras vagales que pudieran desplazarse por la
pared del eséfago. Luego de esto, la zona denu-
dada de la curva menor se cierra con puntos se-
parados juntando los bordes de las hojas ante-




Fig. 12.7. Distribucién
del nervio vago en el est6-
mago. (Tomado de Saw-
yers J. L. Selective gastric
vagotomy. En Scortt H.
W., (h.) y Sawyers J. L.
(dir.): Surgery of the Sto-
mach, Duodenum and
Small Intestine. Boston,
Blackwell Scientific Pu-
blications, 1987, pp. 619-
626.)
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rior y posterior del epiplén menor, desde la
unidn gastroesofdgica hasta la zona de la pata
de cuervo. Los aspectos técnicos de la vagoto-
mia superselectiva exigen que el cirujano sea
muy cuidadoso en la diseccion para poder ase-
gurar una desnervacion completa de la masa
parietal secretante.

Con valores inferiores al 0,5%, la vagotomia
superselectiva presenta la mortalidad més baja
de todas las operaciones destinadas al trata-
miento de la enfermedad ulcerosa duodenal.

Dado que la evacuacion de los solidos per-
manece dentro de limites normales, la inciden-
cia de las secuelas posvagotomia es menor que
después de las operaciones géstricas que des-
truyen la integridad del esfinter pilérico. Los
pacientes no requieren restricciones dietéticas
luego de la operacién. Raras veces el dumping
constituye un problema ni tampoco se observan
diarreas o gastritis por reflujo alcalino.

Existe clerta preocupacion en relacién con la
recidiva de la tlcera luego de las vagotomias
superselectivas, Los seguimientos alejados lle-
gan, en la actualidad, a més de 15 afios. El indi-
ce de recidiva ulcerosa varia entre el 2 y el
23% pero, en manos de cirujanos con experien-
cia, las recidivas se encuentran, generalmente,
entre el 5 ¥ el 10%. La vagotomia superselecti-
vano debe ser utilizada en los pacientes con il-
ceras piloricas o prepiléricas, ya que ellos tien-
den a presentar mayores indices de recidiva
que los que muestran tlceras duodenales, Los
pacientes que presentan recidivas ulcerosas
luego de las vagotomias superselectivas res-
ponden al tratamiento con antagonistas de los
receptores H,. Si la reoperacion resulta necesa-
ria por la aparicién de una Glcera rebelde al tra-
tamiento, el procedimiento de eleccion sera la
antrectomia con vagotomia troncular.

TRONCOC VAGAL POSTERIOR
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Algunos cirujanos consideran que se puede
obtener una seccién mis completa de los ner-
vios vagos cuando se utiliza el abordaje toréci-
€O porque permite una visualizacién mejor de
esos nervios. Este abordaje se reserva, en gene-
ral, para las reoperaciones debidas a vagoto-
mias incompletas que dieron como resultado
recidivas ulcerosas.

TECNICA

Se coloca al paciente en deciibito lateral de-
recho, con el brazo izquierdo llevado hacia
adelante. La incisién se ubica sobre la séptima
costilla izquierda (fig. 12-8A). Se reseca esta
costilla en forma subperidstica (fig. 12-8B) y
se secciona el séptimo nervio intercostal en el
extremo posterior de la herida. Se abre la cavi-
dad pleural izquierda a través de toda la exten-
sién de la herida.

Se separa el lébulo inferior del pulmén y se
expone el ligamento pulmonar inferior (fig.
12-9), que es seccionado entre ligaduras para,
luego, levantar todo el pulmén izquierdo. Se
abre en forma longitudinal la pleura que se en-
cuentra sobre los tltimos 7.5 cm del eséfago
distal y se identifica este érgano mediante la
palpacion de la sonda nasogastrica previamen-
te ubicada. Se moviliza el eséfago en forma di-
gital hasta que el dedo pueda pasar por detrds
de €l (fig. 12-10). A continuacién se pueden
ver y palpar los nervies vagos a cada lado de la
pared esofigica. Dada la posicién del paciente,
el nervio vago izquierdo serd encontrado en la
superficie superior y el derecho, por detris del
eséfago.
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Fig. 12-8. Incisidn (A} y exposicién (B) de la sépii-
ma costilla para la vagotomia transtoricica, (Tomado
de Dragstedt L. R.: Vagotomy for gastroduodenal ul-
cer. Ann. Surg., 122:973, 1945.)
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Fig. 12-9. Estructuras de la superficie derecha del mediastino.




Fig. 12-10. Movilizacidn del
esofago y aislamiento de los ner-
vios vagos. Se muestra la comu-
ticacion entre los troncos ante-
rior y posterior. {Tomado de
Dragstedt L. R.: Vagotomy for
gastroduodenal ulcer. Ann.
Surg., 122:973, 1945.)

Se separan los vagos del eséfago mediante
diseccion digital. En este nivel, los vagos apa-
recen como troncos simples, pero a veces pue-
den mostrarse como dos o mads fibras. Por ello,
para estar seguros que todas las fibras han sido
seccionadas, es bueno liberar toda la adventicia
del eséfago que se encuentra alrededor de su
circunferencia en una longitud de 5 ¢cm. Se ais-
lan los vagos y luego se seccionan entre ligadu-
ras de seda, justo por encima del diafragma
(fig. 12-11A). No es necesario extirpar un seg-
mento del nervio. Los extremos proximales Ii-
gados de los nervios vagos son trasplantados
dentro de la cavidad pleural izquierda (fig. 12-
1B) y luego se cierra la abertura de la pleura
sobre ellos.

Se insufla el pulmén y se cierran la pleura y
los miisculos intercostales con puntos separa-
dos de seda gruesa; la piel es cerrada con una
sutura continua de seda negra delgada. Se deja
un tubo de drenaje tordcico que se retira en 24
a 48 horas.

Comentarios
sobre las vagotomias

La vagotomia es el fundamento del trata-
miento quirdrgico de la enfermedad ulcerosa
duodenal y también estd indicada, junto con la
antrectomia, para el tratamiento operatorio de
las rilceras géstricas de tipo I y IIi. La técnica
preferida de vagotomia ha evolucionado desde
la troncular a la superselectiva. Dragstedt,! en
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Fig. 12-11. A. Ligadura y seccion de los nervios vagos
Jjusto por encima del diafragma. B. Trasplante de los extre-
mos proximales de seccién de los vagos dentro de la cavi-
dad plevral. {Tomado de Dragstedt L. R.: Vagotomy for
gastroduodenal ulcer, Ann. Surg., 122:973, 1945)
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1943, reintrodujo el concepto de la vagotomia
para el tratamiento de la Glcera duodenal. En
1948, Franksson y Jackson, en forma indepen-
diente, propusieron la vagotomia selectiva,®"!
que fue disefiada para reducir la secrecién dci-
da mediante la desnervacién parasimpatica del
estdmago conservando la inervacion vagal de
las otras visceras abdominales. El anmento de
la incidencia de diarreas y litiasis biliar habia
sido observado luego de las vagotomias troncu-
lares. Los estudios prospectivos randomizados,
que comparan la vagotomia troncular con la se-
lectiva, han demostirado que la tltima de esas
técnicas es un procedimiento mds preciso para
obtener una vagotomfa gdstrica completa. Esta
conserva, ademads, los efectos inhibitorios de la
secrecion dcida que son mediados por las ra-
mas hepéticas y celiacas vagales, que quedan
indemnes en esa vagotomia selectiva. La des-
ventaja de la vagotomia selectiva, en compara-
cién con la troncular, es la mayor duracién de
la operacién {cerca de 45 minutos). Por ello, se
prefiere la vagotomia troncular en las operacio-
nes de urgencia o en los pacientes con riesgos
elevados.

Tanto la vagotomia troncular como la selec-
tiva desnervan el estémago v requieren una téc-
nica complementaria de drenaje, como la an-
trectomia, piloroplastia o gastroenteroanasto-
mosis. Esta tltima técnica se utiliza s6lo en los
pacientes en que la antrectomia o la piloroplas-
tia estd contraindicada por la presencia de difi-
cultades marcadas para la movilizacion del
duodeno. El movimiento circular del contenido
intestinal a través del piloro permeable que se
observa asociado con las gastroenteroanasto-
mosis puede producir aumento de la incidencia
de la recidiva ulcerosa. Los resultados operato-
ros de las vagolomias troncular y selectiva di-
fieren, en forma especial, en el indice de recidi-
va ulcerosa (cuadro 12-1).

La vagotomia superselectiva desnerva solo
la masa parietal secretante y no requiere proce-
dimiento de drenaje asociado. Dado que la
bomba antropilérica permanece intacta e iner-
vada, la incidencia de las secuelas posvagoto-
mias son minimas. El dumping, la diarrea y la

Cuadro 12-1. Resultados de la vagotomia
selectiva y troncular

Recu- Resul-
rrencia tados
de la clinicos
tilcera  excelen-
(%) tes (%)
Vagotomia troncular-piloropldstica 15 70
Vagotomia troncular-antrectomia <1 75
Vagotomfa selectiva-piloropldstica 8 75
Vagotomia selectiva-antrectomia <1 75

gastritis por reflujo posvagotomias no repre-
sentan problemas importantes. Tal como ya ha
sido mencionado, la operacién presenta una ba-
ja mortalidad, menocr del 0,5%. La técnica no
requiere anastomosis o abertura del tracto di-
gestivo. Esas ventajas son contrasrestadas por
una elevada incidencia de recidiva ulcerosa,
que se aproxima al 10% cuando el procedi-
miento es efectuado por cirujanos de experien-
cla, pero, en mManos menos familiarizadas con
esa técnica, esa incidencia puede llegar al 20%.
No obstante, los escasos efectos colaterales y la
seguridad que ofrece hacen menospreciar la di-
ferencia en €] indice de recidiva. La vagoiomia
superselectiva es utilizada con mayor frecuen-
cia en los pacientes con tlceras duodenales sin
obstruccién pilérica. También puede aplicarse
en pacientes seleccionados, con tlceras duode-
nales perforadas, asociada con el cierre simple
de la perforacién.'*!S Esta técnica no se debe
utilizar en las dlceras prepildricas o piléricas
dado e! elevade indice de recidivas que se ob-
servan en esas condiciones (cerca del 30%).

PILOROPLASTIA

La piloroplastia consiste en la seccién del
musculo pilérico y la reconstruccion del canal
pilérico con el objeto de facilitar el vaciamiento
gastrico. El antro distal y el piloro son respon-
sables de la regulacién del vaciamiento del es-
témago de los alimentos sélidos y también con-
tribuyen a evitar el reflujo de los jugos duode-
nales hacia el estémago. Cuando Dragstedt in-
trodujo la vagotomia en 1943,! la acidez géstri-
ca resultaba controlada en forma efectiva en los
pacientes con dlcera duodenal, pero, como con-
secuencia de la vagotomia, se alteraban el tono
y la actividad muscular del estémago lo cual
determinaba estasis gastrica.’s La piloroplastia
alivia este efecio colateral de la vagotomia y fa-
cilita el vaciamiento gastrico efectivamente.

Luego de las vagotomias troncular y selecti-
va, el tono gdstrico se altera, lo que hace nece-
sarto ¢l drenaje asociado. En la vagotomia su-
perselectiva, de uso cada vez mds frecuente en
la actualidad, 1a inervacidn vagal del antro dis-
tal y del piloro no es alterada y, por lo tanto, no
resulta necesario efectuar el drenaje. Los estu-
dios confirman el vaciamiento normal que tie-
nen los sélidos luego de las vagotomias super-
selectivas.

Indicaciones

En general las piloroplastias se realizan lue-
go de las vagotomias tronculares o selectivas
para el tratamiento de la tlcera duodenal. Tam-




Fig. 12-12, Piloroplastia de Hei-
neke-Mikulicz, A y B. Se convier-
te la incision longitudinal del pilo-
ro en otra de tipo transversal me-
diante la traccion de los puntos de
traccion colocados en sus bordes. . ;
C. Se muestran los dos planos de T
sutura utilizados para ¢l cierre. La
mayor parte de los cirujanos pre-
fiere utilizar un plano solo, tal co-
mo describié Weinberg.'¥

bién es importante abrir la zona pilérica cuando
se opera una dlcera duodenal sangrante a fin de
poder exponer mejor el sitio hemorrdgico y
proceder a su sutura. Sin embargo, la piloro-
plastia, o cualquier otra técnica que comprome-
ta la zona pilorica, debe ser evitada si esa zona
estd inflamada o retraida como consecuencia
dé una afeccién ulcerosa. En estos pacientes
debe efectuarse otro tipo de drenaje, como pue-
de ser la gastroenteroanastomosis.

Para realizar la piloroplastia se requicre que
la superficie anterior del piloro esté bien con-
servada y que el duodeno tenga suficiente mo-
vilidad como para que la operacién sea facti-
ble. En algunas ocasiones, la piloroplastia se
puede efectuar en presencia de una tdlcera ante-
rior si el tejido que la rodea presenta poca reac-
cién inflamatoria. Las modificaciones técnicas
vinculadas con la reseccién de esas tilceras y la
piloroplastia ulterior ya han sido descritas.

Tipos de piloroplastia

Los dos tipos fundamentales de piloroplastia
son la de Heineke-Mikulicz,''” modificada por
Weinberg,'* y la de Finney. La piloroplastia de
Jaboulay'® es una verdadera gastroduodenosto-

Incisién paramediana
con divulsién del
recto anterior™.

i
Incisién longitudinal
abierta en forma trangversal |
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PILOROPLASTIA DE WEINBERG

Heineke, en 1886, y Mikulicz, en 1888,"
describieron, en forma independiente, la piioro-
plastia como una técnica consistente en una in-
cision longitudinal del piloro que se extiende
desde la zona distal del antro hasta la proximal
del duodeno. Esta incisién es luego cerrada
transversalmente en dos planos, con lo que se
obtiene la ablacidn de 1a continuidad del esfin-
ter pildrico y el aumento de tamaiio del orificio
de salida del estomago (fig. 12-12), Weinberg
modificd esta técnica mediante la ejecucién de
un sclo plano de sutura con material no absor-
bible con lo que se obtuvo una mayor abertura
del canal pilérico.

Se localiza el piloro y se moviliza el duode-
no mediante una buena maniobra de Kocher.
La piloroplastia se considera factible cuando
esa movilizacion es adecuada y la fibrosis del
piloro es minima, Sobre la superficie anterior
del piloro se colocan dos puntos de traccidn a
1 cm de distancia entre ellos. Se abre el piloro
longitudinalmente entre esos puntos y se ex-
tiende la seccién 2,5 a 3,5 c¢m encima del an-
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tro y del duodeno. La hemorragia se controla
con puntos delicados de seda o con electro-
coaulacién. Se inspeccionan el duodeno v el
estémago para detectar la presencia de obs-
truccidn o de ulceraciones, Si.se comprueba
alguna hemorragia en el criter ulceroso, se de-
be efectuar su hemostasia mediante puntos por
transfixién. :

Aungue se ha descrito el uso de dos planos
de sutura para el cierre trasversal de la incision,
el plegamiento de tejidos que ello produce re-
duce la conveniencia de obtener una buena
abertura pilédrica. Por ello Weinberg y col.'®
aconsejaron utilizar un solo plano de sutura
efectuado con puntos separados de material no
absorbible. Se han descrito diversas técnicas
para realizar este cierre tratando de obtener po-
ca invaginacién de los tejidos y una buena apo-
sicion de las superficies serosas. Cualquiera
que sea el método utilizado, lo importante es
que las suturas pasen a través de todas las ca-
pas ¥ que sean capaces de producir una buena
aproximacién de la serosa con invaginacién de
la mucosa,

Uno de los métodos mds aceptados para el
cierre de la piloroplastia es el que utiliza el
punto de Gambee (fig. 12-13). Se comienza la
sutura en la serosa del estémago y luego se for-
man todas las capas gastricas, incluso la muco-
sa, Se pasa luego el punto a través de la muco-
sa hasta alcanzar la submucosa de la pared gés-
trica. La aproximacion de la mucosa géstrica a
la duodenal se asegura pasando el punto, a con-
tinuacion, al duodeno, donde, en el sitio de
unidn de la submucosa con la muscular la agu-
ja atraviesa la mucosa para luego salir por la
serosa duodenal atravesando todas las capas. El
ajuste de estos puntos invaginan la mucosa y
proporcionan una buena aproximacién de las
superficies serosas. El uso de puntos perforan-
tes totales que incorporan mas superficie serosa

que mucosa también es una técnica efectiva pa-
ra el cierre del piloro.

Para asegurar un cierre adecuado y una bue-
na boca de salida géstrica, se debe poner espe-
cial cuidado en la longitud de la incisién del pi-
loro. Algunos cirujanos extienden la incisién un
poco mas sobre la vertiente gdstrica que sobre
la pildrica, lo que posibilita una mejor alinea-
cién de los labios de la herida cuando es cerra-
da trasversalmente. Si aparecen dificultades pa-
ra la localizacién del piloro, es mejor realizar
una pequefia incisién en esa zona y, una vez
que se ha entrado en el estémago o en el duode-
no, se procede a establecer la verdadera ubica-
cion del anillo pilérico mediante la palpacidén
interna. La longitud total de la incisién debe ser
no menor de 5 cm, a fin de asegurar una salida
adecuada cuando es cerrada en forma trasversal.
En general, no debe sobrepasar los 7 cm para
evitar dificultades en su cierre o la produccidn
de una exagerada tensién sobre las suturas,

Horsley? modificd la piloroplastia de Keine-
ke-Mikulicz por medio de la reseccién de la dl-
cera. Esta técnica tiene algunas ventajas si la
lesion ulcerosa estd limitada a una pequefia zo-
na de la superficie anterior del duodeno y si los
tejidos que la rodean presentan sélo un mode-
rado engrosamiento de la pared duodenal. Se
debe realizar una gastroenterostomia si el com-
promiso de la pared anterior del duodeno es
muy marcado y los tejidos no parecen aptos pa-
ra la piloroplastia (figs. 12-14 y 12-15).

PILOROPLASTIA DE FINNEY
(FIG. 12-16)

La piloroplastia de Finney? consiste en la in-
cisién de la zona pildrica extendida encima del
estémago y de la primera porcién del duodeno,
Las paredes gastricas y duodenales son aproxi-
madas por delante y por detrds. Con ello se ob-

Fig. 12-13. Punto de Gambee para
el cierre de la piloroplastia de Wein-
berg. (Tomado de Sawyers J. L.: Se-
lective vagotomy y pyloroplasty. En
Nyhus J. M. and Baker R. J. (dit.):
Mastery of Surgery, Boston, Little,
Brown & Co, (1984, pp. 522-527.)
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Fig, 12-14. Modificacién de Horsley de la piloroplasiia de Heineke-Mikulicz, A. Incisién abdominal para la exposicion
del duodeno. B. La linea punteada indica la ubicacién de la incisitn de la pitoroplastia. La parte gdstrica de esta incision
es, por lo menos, el doble de la duodenal. C. Para exponer la dlcera duodenal, la incisién se traza primero sobre la vertien-
te gastrica. D. Se ha resecado la tileera y se ha colocado un punto de traccién que toma ¢l extremo géstrico y el duodenal
de Ia incisién. Este punto toma sélo la capa seromuscular del estémago pero incluye todas las capas del duodeno.

tiene una amplia salida del estdmago aunque su
factibilidad depende de la movilizacién sufi-
ciente del duodeno. Para realizar esta técnica es
necesario seccionar las adherencias al ligamen-
to gastrohepético y efectuar una amplia manio-
bra de Kocher. Se coloca un punto de traccién
en el borde superior del anillo pilérico y otro
en la curva mayor del estémago a 10 cm del pi-
loro. Un tercer punto de traccion se ubica en la
pared duodenal, a 10 cm del anillo pilérico. Si
se traccionan hacia arriba del punte colocado
sobre el anillo pildrico y hacia abajo del punto

gastrico se consigue enfrentar la pared del estd-
mago con la del duodeno.

Con las paredes en esa posicién se procede a
colocar puntos separados de seda 000. Luego
se realiza, a través del piloro, una abertura en U
invertida de las cavidades géstrica y duocdenal.
La hemorragia de la submucosa se controla con
ligaduras delicadas o con electrocoagulacién.
Luego se efectiia una sutura continua de catgut
0000, que asegura ¢l tabique que se forma entre
las paredes posteriores del estémago y del duoe-
deno. Esta sutura perforante total, que controla
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Fig, 12-15. Modificacién de Horsley de la piloroplastia de Heineke-Mikulicz (continuacion). A. Se coloca otro punto de
traccion en forma similar v que se encuentra a 1,25 cm por encima del primero. Se anudan estas suturas dejando largos sus
extremos. B. Se efectiia una sutura continna, con material absorbibie, que toma no sélo el peritoneo y capa muscular dek
estémago sino también toda la pared del duodeno. C. El segundo plano de sutura comienza en el extremo inferior de 1a he-
rida con una jareta que invagina la oreja inferior. D. Se continda esta sutura hacia arriba en dngulo recto, con algunos pun-
tos hacia atrés, hasta alcanzar la oreja del extremo superior, en donde se realiza otra jareta para poder sumergir esa termi-
nacién. E. Con puntos separados se ajustan sobre la sutura partes del epiplén mayor o menor.
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de Connell
(12 sutura anterior)
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Fig. 12-16. Piloroplastia en U de Finney. A. El estémago distal y el duodeno proximal se alinean con el auxilio de puntos
de traccién. Las paredes adyacentes se aproximan con puntos de Cushing. Se muestra ¢l trazado de la incisién en U inver-
tida, que abarca la [uz géstrica y duodenal. B. Sutura del tabique posterior creado por la unidn del estémago con el duode-

no. C. Se coloca el primer plano de sutura anterior (puntos de Connell), I, La operacién se completa con puntos de Cush-
ing de refuerzo.
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Ulcera

la hemostasia, se inicia en el extremo pilérico
de la pared posterior. Luego que esta sutura
posterior se ha completado, se prosigue hacia
la zona anterior uniendo el estdmago con el
duodeno. Una linea externa de puntos seromus-
culares separados de Lembert, de seda 000
aproxima las paredes anteriores del estémago y
. del duodeno. La incisién sobre el estémago v el
duodeno debe extenderse de 6 2 9 cm a cada la-
do del piloro,

Balfour introdujo una modificacién a la pilo-
roplastia de Finney por la cual se reseca la dl-
cera ubicada en la pared anterior del estomago
o del duodeno. Aunque se han descrito algunas
resecciones de tilceras de la cara posterior, ello
no es necesario y, ademds, posee grandes ries-
gos de provocar hemorragias y lesiones del co-
lédoco o del pancreas (figs. 12-17 y 12-18).

GASTRODUODENOSTOMIA
DE JABOULAY

Una técnica alternativa para la piloroplastia
de Finney es la anastomosis laterolateral entre
el antro distal y el duodeno. La fibrosis grave o
la inflamacién de la zona pilérica puede hacer
imposible 1a piloroplastia de Finney. La anasto-
mosis laterolateral de Jaboulay es vna alternati-
va 1til en estos casos. En general esta anasto-
mosis se practica en dos planos y entre el antro
distal y el borde de la primera y la segunda
porciones del duodeno. Es necesario movilizar
el duodeno con la maniobra de Kocher. El an-
tro y el duodeno se suturan en forma laterolate-

Fig. 12-17. Piloroplastia de Balfour. Ex-
ploracién del duodeno. (Tomado de Bal-
four D. C.: Surg. Gynecol. Obstet.,
49:806-809, 1929. Con autorizacién de
Surgery, Gynecology and Obstetrics.)

ral con puntos no absorbibles y luego se realiza
una incisién de 5 a 6 em en el duodeno y en ¢l
antro. Con un segundo plano de sutura conti-
nua de catgut cromado (en general 000} se
completa el plano interno para luego terminar
con puntos separados de seda que unen las su-
perficies serosas anteriores (fig. 12-19).

Luego de la gastroduodenostomia de Jabou-
lay y dado que la ampolla de Vater queda ubi-
cada muy cerca del antro géstrico, el reflujo bi-
liar es frecuente. Los cirujanos de los Estados
Unidos no aplican con frecuencia esta técnica.

Comentarios
sobre la piloroplastia

En los pacientes con vagotomias tronculares
o selectivas, la piloroplastia aporta un drenaje
satisfactorio, cuyos resultados son seguros y su
técnica facil, a menos que la zona duodenopilé-
rica sea asiento de una marcada fibrosis o infla-
macion. La piloroplastia que se utiliza con ma-
yor frecuencia es la de Weinberg en un solo
plano, que puede condicionar dificultades en el
vaciamiento gastrico y acarrear un elevado in-
dice de recidiva ulcerosa.'? Los pacientes de
Weiberg que habfan recibide vagotomias tron-
culares y piloroplastia mostraron una recidiva
ulcerosa del 10% a) cabo de 10 afios de segui-
miento. :

La piloroplastia de Finney es mds 1til en pa-
cientes que tienen un estémago con forma de J.
En esos pacientes la piloroplastia de Weinberg
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Fig. 12-18. Piloroplastia de Balfour (continuacidn). A. Reseccion de la dlcera de la pared anterior del duodeno. B. Resec-
cion con electrobisturi de una tlcera posterior, €, Cierre del defecto con catgut crémico luego de la reseccion de la dlcera.
D. Reconstruccion del duodenc luego de la reseccion de la dlcera. (Tomado de Balfour D. C.: Surg. Gynecol. Obstet.,
49:806-809, 1929, Con antorizacién de Surgery, Ginecology and Obstetrics.)

no drena el antro y puede provocar la estasis
gastrica. En ellos, la piloroplastia de Finney de-
termina un mejor drenaje, La gastroduodenos-
tomia laterolateral de Jaboulay también es
efectiva en los pacientes con estdémago en J y,
cuando el piloro estd muy fibroso o inflamado,
debe ser preferida a la de Finney. Una desven-
taja de esos procedimientos es el aumento del
reflujo biliar debido a que la ampolla de Vater
queda muy cerca de la anastomosis. Si se pro-
duce una recidiva de la dlcera, que necesita
reoperacion, o si se necesita efectuar alguna co-
rreccion quirtrgica, la reoperacién se ve com-

plicada por la gran abertura que queda en el
duodeno cuando esos drenaje son desmantela-
dos. )

Toda vez que se afecte la integridad del pilo-
1o, el paciente puede presentar graves compli-
caciones posoperatorias, Luego de la piloro-
plastia se produce dumping temprano en el 20
al 25% de los pacientes. Medidas dietéticas es-
peciales, como la restriccion de los hidratos de
carbono y de la ingesta de liquidos durante las
comidas, pueden controlar los sintomas. Los
derivados de la somatostatina son efectivos pa-
ra aliviar los sintomas del dumping moderado o
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Fig. 12-19. Técnica operatoria para la
vagotomia asociada con la gastroduode-
nostomia de Jaboulay. (Tomado de Scott
H. W. (h.), Sawyers . L. Gobbel W. G. y
col.: Definitive surgical treatment in duo-
denal ulcer disease. Curr. Probl. Surg.
October.1-56, 1968.)

grave, pero deben ser administrados en forma
inyectable. Las operaciones destinadas a retar-
dar la evacuacién gdstrica también han dado
buenos resultados. La diarrea posvagotomia es
grave en sdlo el 1 al 2% de los pacientes que
han sido tratados con vagotomia troncular y
pueden responder en forma favorable a la colo-
cacién, en forma antiperistaltica, de un seg-
mento yeyunal de 10 cm ubicado a 100 cm del
ligamento de Treitz. Luego de las piloroplas-
tias, algunos pacientes (5 al 30%) pueden tener
gastritis por reflujo alcalino. En estos pacien-
tes, la realizacién de una anastomosis en Y de
Roux puede aliviar el reflujo alcalino pero esta
conducta sélo debe ser aconsejada cuando el
tratamiento médico no resulta efectivo.
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