LA VAGOTOMIA EN EL TRATAMIENTO
DE LA ULCERA DUODENAL*

INTRODUCGGION

Dr. J. Justs ViLLaropos?

INDUDABLEMENTE LA vagotomia im-
plica un progreso en la cirugia gas-
trica ya que por una parte tiene bases
fisiolégicas suficientes como procedi-
miento quirrgico para el tratamiento
de la tilcera duodenal y por la otra, al
conservar la capacidad géstrica, no im-
plica una mutilacién de cste brgano
como la gastrectomia.

Sin embargo el procedimiento por si
solo no es suficiente para tratar la dl-
cera duodenal y no sélo esto, sino que

1 Trabajo de seccién presentado en la
sesion ordinaria del 10 de julio de 1868.

2 Académico numerario. Instituto Nacio-
nal de la Nutricién.

la vagotomia sola favorece la persisten-
cia de la tilcera duodenal y el desarro-
llo de la dGlcera géstrica. Es por esto
que se propuso concomitantcmente a la
seccién de los vagos una operacion de-
rivativa, inicialmente la gastroentero-
anastomosis y posteriormente la piloro-
plastia, para favorecer el vaciamiento
ghstrico y evitar la retencién.

Se han venido proponiendo nuevos
procedimientos para mejorar los resul-
tados obtenides con la vagotomia y so-
bre todo, para evitar las complicaciones
que se enunciardn posteriormente. La
vagotomia selectiva es uno de estos pro-
cedimientos.
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LAS BASES FISIOLOGICAS DE LA VAGOTOMIA!

Dr. Luis Lanpa2

LA RELACION entre el sistema nervioso
y la secreeion géstrica fue observada
por primera vez en 1814, por Brody,
cuando encontré que la infusién endo-
venosa de arsénico provocaba la muer-
te de los animales de experimentacién
y en ellos se encontraba abundante se-
crecién géstrica; esta hipersecrecion nu
se presentaba si antes del experimento
cortaba los nervios vagos.
Posteriormente, en 1822, Beaumnont
empez6 sus investigaciones en un pa-
ciente con fistula gistrica accidental,
sobre el poder digestivo del jugo gds-
trico y sobre la influencia de las alte-
raciones del estado emocional sobre la
secrecion géstrica. Poco después Schlei-
den y Schwann identificaron la pepsina
y en 1890, Pavlov demostré experimen-
talmente la relacién estrecha que tiene
la fisiologia con la medicina clinica,
por medio de estudios en perros con
esofagostomia, gastrostomia y vagoto-
mia, en los cuales observd que la se-
crecién gastrica producida por la in-
gestién de los alimentos, o por reflejos
condicionados relacionados con ellos,

1 Trabajo de seccién presentado en la se-
sion ordinaria del 10 de julio de 1968.

2 Académico numerario. Hospital Gene-
ral, Centro Médico Nacional, Instituto Me-
xicano del Seguro Social.

era suprimida al seccionar los vagos;
inici6 el uso de bolsas gastricas inerva-
das, para el estudio de la fisiologia del
estémago y demositrd que el 4cido rara
vez estaba presente en los perros va-
gotomizados, pero que en ellos la se-
crecién gastrica podia todavia ser esti-
mulada por la ingestion de caldo de
carne. Posteriormente, Carlson demos-
tré la existencia de secrecién géstrica
continfia en ausencia de estimulo por
ingestién de alimentos.

En 1914, Latarjet publicé los prime-
ros 24 casos de tlcera péptica que ha-
bian sido beneficiades por la vagoto-
mia y sugirié que, cuando hubiera es-
tenosis pilérica, este procedimiento de-
beria acompafiarse de gastroenteroanas-
tomosis o de pilorectomia.

En 1943 Wolf y Wolf confirmaron
estos estudios, cuando demostraron que
la hipoglicemia. post-insulina no produ-
cia aumento de la secrecién géstrica en
los pacientes vagotomizados.

En 1943 Dragstedt y Owens introdu-
jeron la vagotomia transabdominal su-
pradiafragmatica y en 1944 presentaron
su trabajo sobre 11 pacientes uleerosos
tratados con vagotomia.

En 1948 Grossman y Ivy demostraron
que la distension del antro transplan-
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tado, producia secrecién géstrica y en
1951 Dragstedt sugirié la naturaleza
hormonal del estimulo liberado por el
antro transplantado, para actuar sobre
una bolsa gastrica denervada.

En general, se sabe que el funciona-
miento del estémago se manifiesta en
des formas: por la secrecién y por la
motilidad.

La secrecién géstrica, estd formada
principalmente por acido y por pepsi-
na. El 4cide lo producen las células
oxinticas y estd regulado por muchos
factores estimulantes o inhibidores, que
han sido estudiados por medio de bol-
sas géstricas inervadas o denervadas.

Fl pepsinfgeno existe en forma de
granulos en las células principales del
cuerpo v del fundus géstrico y se con-
vierte en pepsina en un pH écido. La
formacién de pepsina cs en gran parte
debida a la actividad vagal y es secre-
tada a la luz del estémago; una peque-
fia parte pasa a la sangre y se climina
por la orina en forma de uropepsiné-
geno.

La motilidad del estémago ha sido
estudiada por la medida de los cambios
de presién intraluminal; asi se ha en-
contrado que el antro es la regién que
tiene mds movimiento; tiene ondas mo-
nofdsicas tipo I, con altura menor a
5 cm. de agua y duracién de 18 a 22
segundos; éstas pueden presentarse ais-
ladas o en forma ritmica, a tres por
minuto; su funcién es mezclar el con-
tenido del estémago. Ademds existen
las ondas tipo II, que tienen la misma
duracién y ritmo que las anteriores,
pero son més amplias, de 10 a 50 em.
de agua; son peristalticas y en el en-
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fermo ulceroso se encuentran aumenta-
das en frecuencia y coinciden con los
isintomas del tipo “hambre dolorosa”.

TASES ¥ MECANISMOS DI LA SECRECION
GAsTRICA

La secrccién gastrica puede ser es-
pontanea, o secundaria a algin estimu-
lo, en cuyo caso intervienen las fases
cefalica, gastrica e intestinal.

La secrecién gastrica basal o espon-
tAnea es la que ocurre en ausencia de
cualquier estimulo intencional. En los
individuos normales, la aspiracién gés-
trica continua en la noche, da un pro-
medio de 1.3 a 4.2 mEq de 4cido por
hora, con periodos intermitentes ocasio-
nales, en los cuales no hay secrecidn.

Las fases de la secrecién gistrica se
refieren a la regién en la cual actfia
el estimulo y no al mecanismo que pro-
voca la secrecién; estas fases ocurren
en forma secuencial continua sin perio-
dos intermedios, y se dividen en cefé-
lica, géstrica ¢ intestinal.

Fasn: GEFALICA

La fase cefélica se refiere a estimu-
los de la secrecién ghstrica que acthan
en la cabeza, depende de la integridad
de los vagos y es abolida por la vago-
tomia.

El primer estimulo para la secrecién
ghstrica en csta fase es la vista de los
alimentos y los reflejos condicionados
en relacién a ellos, tales como el oido,
el olfato y el gusto, la masticacion y la
deglucién de alimentos apetitosos. La
cantidad de jugo géstrico varia en rela-
cién al tipo de alimentos: ya desde los
experimentos de Pavlov se demostrd
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que no habia secrecién cuando “alimen-
taba a sus perros con piedras, que la
leche era poco efectiva y mucho mas el
pan y la carne”.

Otros estimulos de la fase cef4lica son
la hipoglicemia (la administracién de
2-desoxiglucesa simula la hipoglicemia,
por inhibicién competitiva del metabo-
lismo celular) y la administracién de
un derivado del dcido barbittirico (5y,
ydimetalil 5-etil barbitirico).

Respecto al mecanismo de la fase ce-
félica, puede decirse que los vagos exci-
tan la secrecién gistrica por dos meca-
nismos: ¢l estimulo colinérgico directo
a las células oxinticas y el estimulo co-
linérgico para la produccién de gastrina
por el antro. La vagotomia reduce la
respuesta de las células oxinticas a to-
da clase de estimulos, sin abolirlas. Esto
indica que los vagos son de gran im-
portancia en el control de la secrecién
gastrica; sin embargo, entre las emo-
ciones y el efecto vagal estd la mayor
parte del sistema nervioso central y la
manera cémo el estimulo inducido por
la emocién llega a los niicleos vagales, es
desconocida. El hipotilamo parece ser
el area de control y los estudios de ciru-
gia cstereotdxica han demostrado cam-
bios en el apetito y algunas modifi-
caciones en las secrecién géstrica, que
indican que el hipotdlamo es una zona
de coordinacién entre la influencia de
los centros nerviosos superiores v el es-
témago.

Fase cAsTrIcA

La fase géstrica tiene dos componen-
tes: el estimulo colinérgico de las célu-
las oxinticas y la secrecién de gastrina
por el antro,
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Ya desde 1906 Edkins demostré que
la administracion endovencsa de los ex-
tractos de la regién pildrica, causaban
secrecién de jugo géstrico, pero los del
fundus eran inefectivos y que esta res-
puesta no era disminuida por la atro-
pina, Llamé a esta substancia “gastri-
na”. Posteriormente en 1908 se vio que
la gastrectomia parcial dejando una
porcién del antro producia tilceras mar-
ginales y que el jugo duodenal alcalino,
al refluir a la regién prepilérica y cam-
biar su pIl, daba origen a la secrecién
géstrica; todo ésto mejoraba si reseca-
ban la mucosa antral.

Respecto a los mecanismos de la se-
crecion de la gastrina, puede decirse
que la presencia de alimentos en el an-
tro, la distensién del mismo, el peristal-
tismo y el estimulo vagal son los mas
efectivos.

La distensién estimula el reflejo vago-
vagal, asi como los estimulos quimicos
(extracto de carne, alcohol, aminodci-
dos). Hay tres substancias capaces de
actuar como estimulantes directos de la
secrecién de dcido por las células oxin-
ticas: la gastrina, la acetilcolina y la
histamina; ¢l mas potente estimulante
tépico es la acetilcolina; la nicotina
puede estimular o bloquear las células
nerviosas.

La irrigacién de la bolsa antral con
acido, reduce la secrecién de gastrina y
cuando el pH del antro baja a 1.2, la
secrecién de gastrina cesa. Asi es como
el 4cido secretado por el fundus y el
cuerpo del estébmago, al pasar al antro,
inhibe la secrecién de gastrina. En la
gastroentercanastomosis, al drenar el
acido por la boca anastomética, se redu-
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ce el mecanismo de inhibicion de la gas-
trina. Los anestésicos locales pueden
bloquear la secrecién de gastrina provo-
cada por el estimulo vagal o por los
estimulos locales tipo mecénico o qui-
mico, pero no la producida por la ace-
tileolina, ya que los anestésicos inactivan
a las células nerviesas que secretan la
pero no actian sobre
la acetilcolina ya formada. El hexame-
tonio actiia por el mismo mecanismo.
La atropina bloguea la accién de ia
acetilcolina y la acidificacién del antro
blequea la secrecién de gastrina por to-

acetileolina,

dos sus mecanismos, incluyendo el de la
acetilcolina y no se interfiere por los
anestésicos locales.

FASE INTESTINAL

El intestino delgado puede aumentar
o disminuir una pequefia parte de la
secrecién ghstrica. Este concepto se ini-
cié con la observacién de que la ali-
mentacién de animales con esofagoduo-
denoanastomosis y bolsa gdstrica total
denervada, producia secrecién géstrica
por un mecanismo humoral. En cambio,
la introduccién en el duodeno del qui-
mo gastrico acido, de aceite de oliva o
de soluciones concentradas de glucosa,
inhibia la secrecién por el paso a la
sangre de una substancia que se llamé
enterogastrona. Asimismo, la secretina y
la colecistoquinina secretadas por la
mucosa duodenal, inhiben la secrecién
géstrica.

INTERDEPENDENCIA DE LAS FASES
GEFALICA ¥ HORMONAL

Tanto la fase cefalica, como la gés-
trica, son mediadas por reflejos coli-
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nérgicos que son de dos tipos: a) esti-
mulo directo sobre las células oxinticas
v b) respuesta colinérgica con salida de
gastrina del antro, la que estd bajo
control colinérgico en la fase cefélica
como en la gastrica.

En la fase cefilica, los reflejos se lle-
van a cabo por ¢l vago. En la fase
gastrica, los reflejos son vago-vagales y
locales intramurales, de modo que la
gastrina cs el eslabén hormonal en una
cadena neurolégica.

La relacién entre ambas fases de la
secrecion se demuestra porque la vago-
tomnia disminuye la respuesta géstrica a
la gastrina y a la histamina y por otra
parte, la anestesia o la extirpacién del
antro reduce la fase cefilica de la se-
crecién.

Finalmente, respecto a la motilidad,
puede decirse que la vagotomia tiene
efecto sobre las ondas tipo 11, cuya re-
duccién tiene como consecuencia la hi-
pomotilidad, cen retardo en el vacia-
miento del estémago.

En resumen, los efectos que se buscan
con la vagotomia, desde el punto de vis-
ta de las alteraciones de la fisiologia del
estémago, en el enfermo ulceroso son:

2) Disminucién de la secrecién ba-
sal.

b) Abolicién de la fase ceflica de
la secrecién gastrica.

¢) Abolicién del factor vagal en la
secrecion de gastrina.

d) Disminucién de la respuesta de
las células parictales al estimulo de la
gastrina.

¢) Disminucién de la respuesta de
las células parictales al estimulo de la
histamina.
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INDICACIONES DE LA VAGOTOMIA TRONCULAR O SELECTIVA?

Dr. Manuin Campuzano?

AN lranscuirido 49 afios desde que
Von Haherer popularizé en Euro-

ropa el empleo de la gastrectomia para
el tratamiento de la dlcera ducdenal.
Lorenz y Schur, 2 afios més tarde com-
prebaron que era necesario efectuar re-
secciones extensas del estémago para lo-
grar una disminucién importante de la
acidez preoperatoria y que, en cambio,
la gastroyeyunoanastomosis sola era in-
capaz de conseguirla en la mayoria de
las ocasiones, Dos o tres afios mas tarde
la gastrectomia comenzé a aceptarse en
los EEUU. y a partir de esa época
hasta la actualidad, las intervenciones

1 Trabajo de seccién presentado en la se-
sién ordinaria del 10 de julio de 1968,
2 Académico numerario. Instituto Nacio-

nal de la Nutricién.

de esa naturaleza, efectuadas para el
tratamiento de la tilcera ducdenal su-
man muchos miles. La literatura que
analiza sus buenos resultados v la causa
de sus inconvenientes y fracasos, es par-
ticularmente profusa.

Tratando de igualar los buenos efec-
tots de las resecciones pero eliminando
sus inconvenientes, como son mortali-
dad ligeramente superior y pérdida de
peso y sindrome de vaciamiento rapido
més frecuentes, se¢ intredujo la vagoto-
mia troncular, con sus diferentes va-
riantes, segin se complementara con
gastroyeyunoanastomosis, piloroplastia o
antrectomia. El andlisis de los resulta-
dos que se obtienen con dichas inter-
venciones, se efectiia por lo general en
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forma comparativa con los ohservados
a través de las gastrectomias y, aunque
no es el propésito de esta comunicacién
el inclinarse por una u otra operacion,
fuerza es sefialar, que tanto las bases
fisiologicas mencionadas por el doctor
Landa, como los resultados obtenidos en
su aplicacién clinica, colocan a la vago-
tomia a la vanguardia de las interven-
ciones que se emplean hoy en dia, para
el tratamiento de la tlcera del duodeno.
La vagotomnfa sin embargo no estd
exenta de desventajas, si bien éstas son
mencres, y como tales debemos conside-
rar la frecuencia ligeramente mayor de
tlcera recurrente, y la diarrea que apa-
rece a menudo en los pacientes poco
tiempo después de reiniciar la alimenta-
cién oral. El andlisis de las causas de
cstas desventajas ha sido dificil, ya que
para ello se deben distinguir las reper-
cusiones de las operaciones derivativas
complementarias, de las repercusiones
de las propias vagotomias. Los estudios
para investigarlas se han efectuado a
través de secrecién, digestién y absor-
citn; de la funcién vesicular y de la
motilidad intestinal y de su flora en el
humano.

Fn un intento de disminuir dichos
efectos colaterales indeseables de la va-
gotomia, se pensd que la denervacion
ghstrica selectiva, conservando intacta
la terminacién del tronco vagal poste-
vior en el ganglio celiaco, y la rama he-
patica del tronco anterior, evitarian alte-
raciones innecesarias en el funciona-
miento del intestino delgado, del higado,
de las vias biliares extrahepaticas y del
péncreas. Para lograr lo anterior se recu-
rrié nuevamente a la técnica de expo-
sicién transhiatal del extremo inferior

1327

del estfago, se identificaron los troncos
y se siguieron hasta su terminacién, sec-
cionando las fibrillas que se desprenden
de ellos hacia el estémago y completan-
do la operacién con la investigacién
de ramos accesorios descendentes a lo
largo del eséfago.

La operacién en si es tan sencilla
como la vagotomia troncular transdia-
fragmética; la exposicién transhiatal
permite una observacién directa extra-
ordinariamente clara de la anatomia de
la regién, la identificacién de los tron-
cos y su diseccién son sorprendentemen-
te fAciles; ésta Gltima significa un pro-
minutos mas de
tiempo operatorio en nuestra experien-
cla.

medio de unos 20

Pucde considerarse que la vagotomia
selectiva es una nueva operacién, puesto
que viene practicindose desde hace 7
afios y la mayoria de las publicaciones
que se refieren a ella comprenden pocos
casos. Los informes parecen ser contra-
dictorios y no haber inclinado atn la
opinién general en pro o en contra de
manera definitiva.

Kraft y colaboradorest comparan los
resultades obtenidos en 27 casos de va-
gotomia troncular y 40 de vagotomia
selectiva; el tiempo operatorio y la mor-
talidad fueron semejantes, en tanto que
389% de los primeros y 19% de los dl-
timos tuvieron diarrea.

Kraft v colaboradores? en otra comu-
nicacién, analizan las consecuencias me-
tabdlicas de 10 vagotomias tronculares,
y 10 selectivas acompafiadas de piloro-
plastia y concluyen que no hay diferen-
cias en cuanto a concentraciones séricas
de electrolitos, colesterol y proteinas;
que los valores de hemoglobina, el
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tiempo de vaciamiento géstrico y la
motilidad intestinal fueron semejantes:
que no hubo tampoco diferencias en
excrecién fecal de grasa y nitrégeno,
que la presencia de diarrea fue inde-
pendiente de estos resultados de labora-
toria y se observé en 5 casos con vago-
tomia total, y en uno de vagotoraia
selectiva.

Hedensted y Lundquist® cstudiando
mediante la prueba de Hollander el re-
sultads de la vagotomia, concluyen que
ésta fue completa en 42 de 44, en quie-
nes se cfectud selectiva bilateral y en
27 de 30, en quienes llevaron a caho
seccién troncular, La diarrea post-vago-
tomia se presentd en 8% del primer
grupo y en 50% del 20., y ¢l vaciamien-
to rapido en 14 y 23 respectivamente.

Williams e Irvined revisan un grupo
de 43 pacientes con vagotomia troncu-
lar, y 22 con vagotomia selectiva, am-
bas complementadas con piloraplastia,
como método de seleccién. La eviden-
cia de vagotomia incompleta fue de 5§
y 7% respectivamente, con la prueba de
Hollander. La diarrea se presenté en 4
pacientes del primer grupo y en ningu-
no del 20. Las alteraciones en excrecién
fecal de grasa, en la curva de absorcién
de lactosa, y en la funcién vesicular ex-
plorada radiolégicamente, no mostra-
ron diferencias.

Griffith, uno de los introductores del
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procedimiento de la vagotomia selecti-
va, comenta en 1966,5 60 pacientes
operados con esa téenica, sin ninguna
recurrencia y con menos molestias con-
secutivas que con la seccién de los ra-
mos hepdticos y celiaco. El comentario
es escueto y carente de detalle, pues el
articulo se refiere mas bien a la anato-
mia de los nervios vagos, en su por-
cién final y a la téenica de la seccién,
asi como a la téenica de la piloroplastia;
recalea la necesidad de dividir la ar-
teria hepatica con objeto de seccionar
las fibras vagales postganglonares, que
emergen del tronco celiaco, y que se
distribuyen en el estémago a través de
las ramificaciones de este vaso. El mis-
mo autor menciona la presencia de pe-
queias fibras nerviosas que, originando-
se en el plexo hepittico, se distribuyen
en el estémago distal y en el ducdeno
proximal, a lo largo de la arteria gés-
trica derecha. La estimulacién eléctrica
de dichas ramas en el perro no pro-
duce contraccién y probablemente sean
solo sensitivas.

En revisién reciente que se encuen-
tra en proceso, de la Rosa analizé en el
LN.N.. les resultados de 246 vagotomias
tronculares y 44 selectivas.6

Aquellos en los que se realizd una
prueba de estimulacién vagal con insu-
lina, con examen radiolégico de la posi-
cién de la sonda, y satisfaccion de otros

Tasra |1
ESTIMULACION VAGAL CON INSULINA

Resuliados
Negativa Positiva Recurrencia
Sclectiva 9 6 3 (33%) ?
17 (28.3%) 5

Trencular 60 43
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requisitos fueron sdlo 69; representan
un grupo indudablemente pequefio, y
del cual no se pueden obtener conclu-
siones con valor estadistitco; sin embar-
go, consideramos de interés referirnos a
ellos, ya que los resultados pueden ser
orientadores (Tabla 1).

Fl criterio de positividad de la prueba
se definié ante la presencia de uno o
més puntos de los sefialados a conti-
nuacién :

1. Secrecién basal
mEq /hr.

2. Aumento de la secrecién al doble
de 1a basal, cuando esta tiltima fue ma-
yor de 1 mEq/hr.

3. Aumento de la secrecién en 1.5
mEq o mas sobre las cifras basales, en
cualquiera de las dos muestras horarias.

4. Secrecién superior a las basales
en cualquiera de las 4 muestras de 30
minutos a lo largo del estudio.

superior a 2

Stempien,® Bachrach,? Hollander,10
Ross y Kay,!1 han emitido diferentes
opiniones respecto a la interpretacién
de la prueba de valoracién de las vago-
tomfas; lo que muestra que atn esta-
mos lejos de encontrar conceptos uni-
versales que mos permitan hablar de
resultados comparativos; sin embargo,
una prueha positiva en cualquiera de
los términos sefialados, no implica re-
currencia forzosa; probablemente sea
més exacto considerar como particular-
mente expuestos a ella, a los enfermos
con cifras basales elevadas, semejantes o
superiores a las encontradas antes de la
operacién, sobre todo si presentan re-
trasoc de la evacuacién géstrica por
defecto Tuncional de la operacién deri-
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vativa, El corte tiempo transcurrido
impide la valoracién clinica de la vago-
tomia selectiva en cuanto a resultados
clinicos en nuestros casos.

Los requisitos para efectuar una va-
gotomia satisfactoria independiente del
tipo de la misma son:

lo. Incisién abdominal adecuada.

20. Exposicién correcta del tercio
inferior del eséfago, y liberacién del
mismo por detrs del vago posterior, lo
cual se consigue con mayor facilidad y
menos trauma por la via transhiatal
y no por la transdiafragmatica.

3. Aislamiento completo de los tron-
cos hasta su origen en el plexo esofé-
gico.

4, Identificacién y seccién de ramos
accesorios vagales, alrededor del eséfa-
go.

50. Piloroplastia sumamente amplia
que garantice la evacuacién correcta del
estémago y,

60. Gastrostomia temporal de suc-
cién.

En el caso de vagotomia selectiva bi-
lateral, el procedimiento deberd termi-
narse con desconexién completa del
plexo celiaco, y de la cara posterior del
estémago, mediante seccién de los va-
508 COrONArios.

Adin no se ha establecido un método
indiscutible, para la valoracién de lo
completo o incompleto de una vagoto-
mia; el ideal deberd sin duda desligarse
de la estimulacién hipoglucémica, ya
que ésta es indirecta y variable en in-
tensidad.

Creemos que la vagotomia selectiva
dista mucho de haberse justificado co-
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mo operacién, para substituir a la tron-
cular; atn se encuentra en fase de
experimentacién basica y clinica entre
nosotros y en otras partes del mundo;
para que eso tenga lugar, deberd cum-
plir con los siguientes requisitos:

lo. Cursar con igual o menor nii-
mero de recurrencias, que la vagotomia
troncular v,

2. Cursar con menos alteraciones
funcionales, atribuibles a la denervacién

visceral imnecesaria que acompafia a la -

vagotomia troncular.

Si lo dltimo no pudiera demostrarse,
y después de una ctapa de optimismo
injustificado, llegdramos a convencer-
nos de las ventajas definitivas de la va-
gotomia troncular, aquellos que hemos
practicado la selectiva, la abandonaria-
mos con la conviccién de que al haberla
efectuado, aprendimos de ella conoci-
mientos anatémicos imponderables, que
nos van a permitir hacer mejores vago-
tomias tronculares en el futuro,

Gacera Mipica e Mixico
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REPERCUSIONES FISIOLOGICAS DE LA VAGOTOMIA?

Dres. |. Jests ViLLaropos™® SERGIO CAirDENAS3 v Ricarpo SanToYo?

S & Ha sefialado cémo la vagotomia
produce disminucién de la secre-
cién basal, abolicién de la fase cefélica
de la secrecién gastrica, y del factor
vagal de la secrecién de gastrina y c6-
mo se produce disminucién de la res-
puesta de las células parietales al es-
timulo de la gastrina por la histamina.

Por otra parte, se sefiald ya, que la
vagotomia debe acompafiarse de otro
procedimiento quirdrgico para resolver
el problema de la tlcera duodenal, y
para evitar complicaciones; es decir, es
necesario hacer una operacién de tipo
derivativo, ya sea gastruenferoanasto-
mosis o piloroplastia.

Los procedimientos anteriores tienen
como finalidad, la disminucién de la fa-
se géstrica de la secrecién, es decir, la
inhibicién en la produceién de gastrina,
debida a excesiva distensién del antro
gastrico.

Las repercusiones fisiolégicas del pro-
cedimiento, van a ser la inhibicién o
supresién de la preduccién basal de 4ci-
do y pepsina, y el vaciamiento ade-
cuado del estomago.

Ademas de lo anterior, existen reper-

1 Trabajo de seccién presentado en la se-
sién ordinaria del 10 de julio de 1968,

2 Académico numerario.

3 Tnstituto Nacional de la Nutricién.

cusiones de tipo fisiolégico y metabéli-
co en diferentes porciones del aparato
digestivo, ya que los nervios vagos, ade-
méas de inervar el estdmago, llevan
inervacién al intestino delgado y parte
del colon, a la vesicula y vias biliares,
al higado y al pancreas.

Para valorar lo anterior, se llevd a
cabo revision de la literatura, y se es-
tudié un grupo de 40 pacientes, 20 con
vagotomia troncular, y 20 con selectiva,
tratando de valorar las alteraciones que
se producen en los diferentes segmentos
del aparato digestivo. En trabajos pre-
vios!+2 tratamos de hacer una valora-
cién semejante en los enfermos gastrec-
tornizados.

En la tabla 1 se sefiala el tipo de
intervencién quirtrgica practicada en
estos 40 pacientes.

ALTERAGIONES ESOFAGICAS

Se ha sefialado la disfagia como uno
de los fenémenos que se presentan en
los enfermos en quienes se practica va-
gotomia. Once de los 40 pacientes que
se estudiaron en este grupo, presentaron
este sintoma que fue moderado y tran-
sitorio, y no requirio dilataciones. Bravo
y colaboradores,® en 146 casos estudia-
dos en el Instituto Nacional de la Nutri-
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Tasra 1
INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Tipos de operacion practicadas

Nimere de casos

Vagotomia troncular+ Gastroenteroanastomosis 10
Vagotomia troncular+ Piloroplastia 10
Vagotomia selectiva|-Gastroenteroanastomosis 6
Vagotomia selectiva+ Piloroplastia 14

Total 40

cion, encontraron este sintoma en el
8.2% de los casos. El fenémeno tam-
bién fue transitorio y solamente dos pa-
cientes que tenfan estenosis, probable-
mente por esofagitis péptica, requirieron
dilataciones.

Guillory y Clagett! consideraron que
hay 3 tipos de disfagia Ppostvagotomia, y
que pueden clasificarse en los siguientes
grupos:

1. Disfagia debida a denervacién
vagal del eséfago distal.

2. Disfagia debida a periesofagitis y

3. Disfagia debida a esofagitis post-
operatoria.

La primera se diferencia de la eso-
fagitis, en que no es dolorosa, da una

imagen radiolégica parecida a la acala-
sia, pero a diferencia de esta, la eso-
fagoscopia permite el paso relativamen-
te facil del instrumento al estémago. Se
diagnostica por medio de estudio de
motilidad esofigica, demostrando que el
esfinter esofigico no se relaja después
de la deglucién, y s¢ resuelve esponté-
neamente no requiriendo miotomia o
dilataciones repetidas, como sucede en
los casos de acalasia.

ALTERACIONES GASTRICAS

En primer [ugar, se encontré la per-
sistencia de la lesién ulcerosa en un caso
con vagotomia selectiva y piloroplastia
de los 40 casos estudiados. En el Insti-
tuto Nacional de la Nutricién, se llevéd

Tasra 2
EFECTOS DE LA VAGOTOMIA SOBRE LA EXCRECION DE GRASA FECAL

No. de No. y Porciento

Operacion Autor pacientes con esteatorrea
Vagotomia troncular + gastro Cox 84 37 (44%)
yeyunoanastomaosis Logan 21 6 (29%)
Villalohos 10 5 (50%)
Vagotomia troncular -+ piloroplastia Cox 8 5 (63%)
Logan 28 10 (38%)
Villalobos 9 3 (33%)
Vagotomia selectiva + gastro- Tovey 11 0 (0%)

yeyunoanastomosis Villalobos 1 1

Vagotomia selectiva + piloro- Tovey 17 0 ( 0%)
plastia Villalobos 4 0 ( 09%)
Controles 52 3 ( 6%)
Tovey 35 0 ( 0%)
Villalobos 50 0 ( 0%)
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a cabo prueba de Hollander en 71 pa-
ciente con vagotomia, habiendo sido
positiva dicha prueba en el 28.1% de
los casos;5 cifra que concuerda con la
informada por ctros autores.® ™8 Con-
viene sefialar que es necesario, evaluar
cuidadosamente la prueba de Hollander
ya que la respuesta positiva inmediata,
implica vagotomia incompleta con po-
sibilidades de recurrencia de la dlcera,
y en cambio la respuesta tardia, (des-
pués de la primera hora) implica
respuesta a través del mecanismo de
gastrina por estimulo vagal; esto gene-
ralmente se debe a que quedaron sin
seccicnar pequefias fibras del vago que
dan la respuesta mencionada, pero
que no necesariamente implican el pe-
ligro de reaparicion de la lesion, ya que
la vagotomia puede ser suficiente.

300
200
mg.%
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50
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SINDROME DE VAGIAMIENTO RAPIDO

Este sindrome es un complejo sinto-
miético, caracterizado por hiperperistal-
sis, malestar epigéstrico, sensacion de
llenura, nauseas, vomitos y diarrea, y
en ocasiones dolor de tipo colico, y ade-
més por un componente vasomotor que
incluye astenia, palidez, vértigo, lipoti-
mias, taquicardia e hiperhidrosis.

Este sindrome se presenta con menor
frecuencia en la vagotomia que en la
gastrectomia. En los 40 casos estudia-
dos por nosotros, se present6 solamente
en dos.

Clonviene diferenciar el sindrome de
vaciamiento rapido propiamente dicho
de los estados hipoglucémicos, que sue-
len observarse con mayor frecuencia en
los enfermos operados de estémago.

CURVAS DE TOLERANCIA A LA
GLUCOSA

il

1hs 2 hs 3hs

Curva normal
Hipoglucemia ""temprana" {4 casos)
Hipoglucemia "tardid" (4 casos)

Tigura 1
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Estos estados de hipoglucemia, llegan
a ser en ocasiones tan acentuados, COomo
los cbservados en los enfermos gastrec-
tomizados y hemos llegado a observar
hasta pérdida del conocimiento, conse-
cutiva a la hipoglucemia.

En la figura 1, se sefiala el tipo de
hipoglucemia observado, Fue mas fre-
cuente a las dos horas, aunque también
llegaron a observarse cuadros de hipo-
glucemia tardia. Este tipo se observa
con mayor frecuencia en los pacientes
gastrectomizados.1- 2

ALTERACIONES DA LA MOTILIDAD Y DEL
METABOLISMO INTESTINAL

Se sabe que la estimulacién del vago,
y especialmente del plexo celiaco,? pro-
ducen aumento de la actividad peristal-
tica del intestino delgado, asi como de
la mitad derecha del colon, La seccién
de los vagos, produce pérdida de la ac-
tividad motora coordinada del intesti-
no. Sin embargo, se ha demostrado
experimentalmente, que unas horas
después se recupera la actividad moto-
ra del intestino.

En algunos pacientes vagotornizados
se presenta diarrea de intensidad varia-
ble. La apreciacién de este hecho va
desde el 709 para algunos autores has-
ta la ausencia para otros.10-11 Es diff-
cil atribuir dicha diarrea a un aumento
en el peristaltismo. Se han sefialado va-
rias hipdtesis para tratar de explicar
este fendmeno. Se han considerado la
enteritis infecciosa,b la denervacién del
intestino delgado,1® del pancreas y del
tracto biliar; al procedimiento derivati-
vo asociado a la vagotemia, a la estea-
torrea o a la combinacién de varios de
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estos fenémenos. Dragstedt y Wood-
ward,12 consideran que la estasis géstri-
ca y la hipoclorhidria, predisponen a la
fermentacién bacteriana en el estdmago
y que la diarrea es consecuencia del
paso del material infectado al intestino.
Algunes autores han informado la pér-
dida de vellosidades intestinales, pero
este no explicaria el principio rdpido
de la diarrea, y por otro lado el fené-
meno seria més frecuente de lo que se
describe.

Algunos autores han considerado que
la denervacién pancredtica, puede ser
el factor causal de la diarrea; sin em-
bargo Bastable!® y White,14 demostra-
ron de una manera clara, que la sec-
cion de los vagos no produce alteracién
significativa en el flujo pancredtico y en
la excrecién de enzimas, asi como en la
respuesta de la secretina v la panereo-
zimina,

Se ha hablado de asincronismo bilio-
pancreatico, como causa de la diarrea.
¥ se ha considerado también que la
denervacién de la vesfcula biliar, pro-
duce retardo en el vaciamiento yen la
respuesta a la comida grasosa,.lo que
podria favorecer la diarrea (y también
la litiasis). Por otra parte, se sabe ol
papel importante de la bilis en la diges-
tibn de las grasas, tanto en la fase
oleosa para la formacién de triglicéri-
dos y diglicéridos, como en la fase mi-
celar de la digestién de los dcidos gra-
s0s y monoglicéridos. Ademdas cuando
hay cierta pululacién bacteriana, como
en el sindrome de asa ciega, el proble-
ma de absorcién defectuosa y de dia-
rrea, suelen presentarse con mas fre-
cuencia, hecho que se ha atribuido al
efecto que producen las bacterias sobre
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el pH intestinal, impidiendo la accién
adecuada de la bilis en la digestion de
las grasas. Lo cual debe tenerse en
cuenta, cuando la operacién derivativa
ha sido la gastroyeyunoanastomosis.

Cox y Pont,15 consideran 4 tipos de
alteraciones en el trinsito intestinal des-
pués de la vagotomia:

1. Diarrea transitoria encontrada
en el 109 de un grupo de 100 pacien-
tes estudiados, y que dura unos dias a
semanas para desaparecer posterior-
mente.

2. Tendencia a la constipacién en
el 5%.

3. Frecuencia aumentada en el ni-
mero de evacuaciones sin diarrea, pro-
piamente en 71 pacientes, y por Gltimo:

4. Diarrea episédica en el resto de
los pacientes, en los cuales se presenta
con intervalos de una semana a algunos
meses. Este grupo constituye propia-
mente el problema.

Estos autores consideran que la ver-
dadera frecuencia en la diarrea en su
serie, fue del 3% y que ésta ha sido
exagerada por otros autores,

En el grupo de 40 pacientes estudia-
dos por nosotros, la diarrea se presentd
en 2 casos de vagotomia selectiva, y
duré varias semanas, y en 3 de los pa-
cientes con vagotomia troncular, ha-
biendo durade varies meses en 2 de
ellos. En aproximadamente la cuarta
parte de los casos (11 de 40), la dia-
rrea se presentaba en forma ocasional,
o habia mayor niimero de evacuaciones,
pero de ninguna manera constituyd
problema. Bravo y colaboradores,? en-
contraran diarrea en el 17.1% de los
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casos, pero se considerd también un fe-
némeno transitorio.

Se ha hablado de la diarrea y la va-
gotomia, pero es conveniente ver qué
trastornos pueden presensarse con esta
intervencién quirtirgica, en relacién
con la digestién y absorcién.

ABSORCION DE AZUCAR Y ELEGTROLITOS

Cox16 17 gstudié la absorcién de azi-
cares y electrolitos, por medio de la
instilacion a través de un tubo duode-
nal distal de glucosa, D-xilosa y yoduro
de sodio marcado con 1131, y encontrd
que practicamente no habia alteracién
en la absorcién de estos elementos. Nos-
otros practicamos determinaciéon  de
prucbas de absorcién de D-xilosa, ha-
biéndose obtenido resultados normales
en los 8 casos en que se realizo.

EXCREGION FEGAL DE NITROGENOS

Cox16:17 practicé determinaciones
del nitrégeno excretado en materias fe-
cales, y no encontré valores significati-
vamente mayores que los observados en
sus cifras normales.

ExcrRECION FECAL DE GRASA

La determinacién de grasas en mate-
rias fecales, asi como la prueba de la
trioleina son de los procedimientos més
fitiles para estudiar absorcién y diges-
tién de las grasas. Se practicaron estas
pruebas en 24 enfermos vagotomizados,
y los resultados se presentan en la tabla
2, a la vez que se comparan con los
resultados obtenidos por otros autores.

Si bien es cierto que hubo esteatorrea
en una proporcién que varié de una
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tercera parte a la mitad de los casos con
vagotomia, y operacién derivativa (ma-
yor cen la vagotomia y gastroentero-
anastomosis), dicho fendémeno no fue
de gran cuantia si se exceptiia un caso
vagotomia troncular y piloroplastia,
en el que hubo eliminacién de 50 g.
diarios de grasa con trioleina de 169%;
casos de vagotomia troncular y gastro-
enteroanastomosis con 15 g. de grasa v
259 de tricleina respectivamente, y un
caso de vagotomia selectiva con gastro-
enteroanastomosis de 25 g. de grasa y
209 de trioleina.

Hay autores que sefialan que con
la vagotomia selectiva,10-18 disminuye
en forma importante la esteatorrea:
sin embargo, se requiere del analisis de
mayor nimero de casos para sacar con-
clusiones definitivas al respecto. Con-
viene mencionar que no siempre que
hay esteatorrea, hay diarrea y que estos
hechos pueden presentarse en forma in-
dependiente. Una de las consecuencias
de la csteatorrea, puede ser la pérdida
de peso, y a continuacién se sefiala la
frecuencia con que se ohserva este fe-
némeno.

Piroba pE PESO

El peso corporal es un buen indice
para poder valorar el estado de nutyi-
cién de un sujeto; sin embargo, para
hacer la valoracién postoperatoria, hay
que ser cautos, ya que en aquellos ca-
sos en los cuales existia estenosis pild-
rica, la pérdida de peso pudo haber
sido importante, previa a la interven-
cién quirdrgica, y ésto puede dar una
falsa idea sobre el aumento de peso en
el postoperatorio tardio.
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VARIACION DE PESO POST-VAGOTOMIA

Figura 2

En la figura 2, se scfiala la propor-
cién de sujetos que ganaron peso, lo
conservaron o bajaron, en el grupo de
40 pacientes estudiados. La pérdida de
peso, generalmente no fue mayor al
109 del peso preoperatorio, y el au-
mento de peso no pasé tampoco del
10%.

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS

Burge y Bick1? encontraron anemia
con niveles de hemoglobina, por debajo
del 509% en 149 de los pacientes con
vagotomia y gastroenteroanastomosis,
después de un lapso de 8 afios. Otres
autores2? sefialan esta misma alteracién
en el 10%, aproximadamente en ni-
mero importante de casos. La anemia
habitualmente observada es hipocrs-
mica.

Nosotros observamos anemia en 15
de los 40 casos. Esta fue normocitica hi-
pocrémica, generalmente grado T a I1.
No se encontr6 ningiin caso de anemia
macrocitica. Lo mas probablé es que
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estas alteraciones sean debidas a mayor
absorcién de hierro, por lo que hay que
dar este elemento en mayor cantidad
para evitar la anemia.

Hay que ser cautos de cualquier for-
ma, para valorar la existencia de ane-
mia y tomar en cuenta, en primer lu-
gar, las cifras de hemoglobina y hierro
sérico previos a la intervencién quirtr-
gica, los inmediatos a dicha interven-
cién, y periddicamente valorar en for-
ma cuidadosa dichos parametros,

CoONCLUSIONES

1. Se hace una revisién de las reper-
cusiones fisiolégicas y metabdlicas de la
vagotomia.

2. Se revisan especialmente las alte-
raciones esofdgicas, gistricas, de la mo-
tilidad y metabolismo intestinal, se
mencionan las alteraciones en vesicula
biliar, y se sefiala que no hay repercu-
siones practicamente en las funciones
pancredtica y hepética.

3. FEn relacién con las alteraciones
esofagicas, se sefiala que la disfagia
puede ser debida a denervacién vagal
del eséfago distal, a periesofagitis o a
esofagitis postoperatoria. Se sefialan los
elementos para establecer el diagnéstico
diferencial de las mismas.

4. Dentro de las alteraciones gastri-
cas, se sefiala la persistencia o reapari-
cién de la lesién ulcerosa, asi como la
interpretacién de la prucha de Hollan-
der.

Se sefiala por otro lado, la frecuen-
cia de sindrome de vaciamiento rapido,
que fue relativamente baja, y la fre-
cuencia de hipoglucemias que puede
confundirse con el sindrome de vacia-
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miento rapido las cuales se presentaron
en 8 casos.

5. En relacién con las alteraciones
de la motilidad y el metabolismo intes-
tinal se sefialan, de acuerdo con Cox
v Pont, 4 tipos de alteraciones en el
transito después de la vagotomia:

a) Diarrea transitoria.

#) Tendencia a la constipacién.

¢)  Mayor frecuencia del nimero de
evacuaciones sin diarrea.

d) Diarrea episédica pero acen-
tuada.

Se sefiala que no hay alteraciones
propiamente, en la absorcién de aziica-
res y electrolitos, asi como la excrecién
fecal de nitrégeno y

6. En relacién con la excrecion fe-
cal de grasa, se encuentre que hay ele-
vacién, aunque no de gran cuantia, en
una proporcién que varia de la mitad
hasta la cuarta parte de los enfermos
operados,

7. En los casos estudiados, se encon-
tr6 que la pérdida de peso se presentd
en 8 casos de los 37 estudiados, y que
hubo aumento de peso en 23 de los 37.

8. Por dltimo, se sefiala que den-
tro de las alteraciones hematoldgicas, se
encontré anemia normocitica hipocré-
nica en 15 de los 40 casos, que fue li-
gera o de moderada intensidad, y se
analizan los probables factores etiopate-
génicos.

9. No se encontré anemia macroci-
tica en ninguno de los casos.
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