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Vagotomia gastrica proximal en el tratamiento de la Glcera perforada
Proximal gastric vagotomy in perforated ulcer treatment
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Resumen

La perforacion es la principal indicacion de cirugia para la enfermedad ulcerosa. La Vagotomia Gastrica
Proximal constituye la operacién de eleccién para la Glcera duodenal, de ahi que pueda ser una opcion
atil para combinarla con sutura y epipoplastia en la urgencia perforativa. Con el objetivo de investigar
los resultados, iniciales de la Vagotomia Gastrica Proximal, se estudiaron 44 pacientes operados en el
Hospital General Docente "Dr. Antonio Luaces Iraola" entre los afios 1995 y 2000, a los que se les
aplico esta técnica ante una perforacion duodenal. Dichos casos se siguieron en el postoperatorio
inmediato y tardio. El 75% de los pacientes se oper6 antes de las 12 horas de iniciada la perforacion.
Se empled un tiempo quirargico promedio de 83 minutos. Las complicaciones postoperatorias
aparecieron en el 87.50% de los enfermos, operados después de méas de 12 horas de perforados. Los
eventos adversos ligados al proceder se vieron en el 13.6% de los casos. No hubo fallecidos. La
aplicacion de esta técnica, con tiempo de perforacion menor de 12 horas, garantiza una baja morbi-
mortalidad y un aceptable indice de recurrencias a mediano plazo.
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INTRODUCCION

Si bien es cierto que la sintomatologia de la Ulcera duodenal puede ser muy molesta para los pacientes
gue la padecen, el peligro real de esta enfermedad esta en sus complicaciones, algunas de las cuales
significan una amenaza para la vida del enfermo de no actuarse rapida y correctamente sobre ellas. La
perforacion libre es una complicacion aguda muy usual, solo superada por el sangramiento (1).

Hace varios afios existe el criterio de aplicar conjuntamente una técnica que repare de inmediato la
lesion y que a su vez trate la enfermedad ulceropéptica de base. En este sentido se han aplicado
diversas técnicas quirdrgicas como la vagotomia troncular y piloroplastia hasta las mas agresivas que
son las resecciones gastricas(2,3). Se ha especulado que la introduccion de estos procederes traeria
un aumento en la mortalidad en este tipo de casos pero no ha sido asi(4).

La Vagotomia Gastrica Proximal (VGP) es utilizada ampliamente, sobre todo en operaciones electivas
del ulcus duodenal y con la que algunos autores lograron excelentes resultados (5,6). El hecho propicié
gue varios cirujanos decidieran combinar esta operacion con la reparacion de la Ulcera perforada (7,8)
y realizar asi una técnica definitiva para el tratamiento de la enfermedad.

En 1991 el grupo de Cirugia Digestiva del Hospital General Docente "Dr. Antonio Luaces Iraola"
comenzo6 a utilizar la VGP en el tratamiento de la didtesis ulcerosa, incorporandola también al
tratamiento de las perforaciones libres de las Ulceras duodenales. En este trabajo se realiza una
evaluacion de los resultados iniciales de la misma.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo para evaluar el resultado de la aplicacion de la
Vagotomia Gastrica Proximal (VGP) en el tratamiento quirargico de la Ulcera duodenal perforada en el
Hospital Provincial de Ciego de Avila "Dr. Antonio Luaces Iraola".



Se incluyeron en el estudio a los pacientes con perforacion ulcerosa de localizacion estrictamente
duodenal, con estado hemodinamico compensado y que fueron intervenidos durante los afios
19952000 por miembros del grupo de Cirugia Digestiva del Servicio de Cirugia del Hospital "Dr. Antonio
Luaces lraola" (distribuidos en 2 equipos de guardia) y en los que se aplicé la VGP en cualquiera de
sus modalidades.

Se excluyé a los pacientes con Ulcera perforada de otra localizacion, a los que les fué practicada la
técnica por cirujanos que no pertenecian al grupo de Cirugia Digestiva y a quienes no pudieron ser
controlados en el postoperatorio .

Todos los pacientes fueron operados y se les practic6 sutura y epipoplastia libre (Método de Graham),
toilette amplia de la cavidad con solucion salina y posteriormente se practicé la vagotomia géstrica
proximal. El postoperatorio se realiz6 en la sala de Cirugia General, en todos los casos, y se administro
antibidticoterapia pertinente también a la totalidad de los pacientes. No se administré en ningin caso
medicamentos supresores de la secrecion acida

Los pacientes fueron vistos después del egreso, en consulta externa, a los quince dias y al mes de
operados para recoger posibles complicaciones durante los primeros treinta dias.

RESULTADOS

El universo de estudio lo comprendieron 44 pacientes, 36 hombres y 8 mujeres. De ellos el 6.82%
pertenecia al grupo de edad comprendido entre 15 y 30 afios. La mayoria de los enfermos (45.45%)
tenia entre 31y 45 afios; en orden de frecuencia estaban los individuos mayores de 45 afios y menores
de 60 que representaban el 29.55% del total de los casos. Los pacientes mayores de 60 afios
constituyeron el 18.18% de los perforados. En 16 de estos pacientes se recogieron antecedentes de
enfermedades asociadas con un namero de 19 afecciones. De ellos las cardiovasculares fueron las
mas frecuentes para un 15.90% (Tabla 1).

Entre siete y doce horas después de comenzados los sintomas se operaron 22 casos (50.00%); 14
pacientes se intervinieron antes de las seis horas (31.82%); 6 con un lapso entre trece y veinticuatro
horas (13.63%) y, por ultimo, dos casos con mas de veinticuatro horas después de comenzado el
cuadro (4.55%) (Tabla 1).

El tiempo medio consumido para la realizacion del proceder fue de 83 minutos (rango: 75-138 minutos).
En la Tabla 2 se recogen las complicaciones postoperatorias inmediatas de las cuales se registraron
19, lo que significa un 43.18% del total de los casos. El nimero de pacientes complicados fue 15y
constituye un 34.9%. La sepsis estuvo presente en seis casos (13.63%); de ellas, cinco de la herida
quirargica; las complicaciones respiratorias, renales y el ileo paralitico con dos casos percapita (4.54%).
Por dltimo, un paciente que presenté un accidente vascular encefalico al tercer dia de operado. Todas
ellas en su conjunto alcanzan un 29.54%.

De este modo aparecen complicaciones ligadas al tipo de operacién en un 13.6% de los enfermos y
siempre se traté de alteraciones menores, con franco predominio de la disfagia, o que se explica por
la manipulacion del eséfago para realizar la vagotomia.

En nuestro universo, solo dos casos tuvieron contratiempos en el postoperatorio tardio lo que
representa un 5.54% del total de los casos. Se traté de un paciente con retardo del vaciamiento gastrico
y otro con diarreas. Como puede verse fueron también eventos menores, poco letales y que de hecho
se resolvieron con tratamiento médico e higiénico-dietético en cada caso.

Las Tablas 3,4y5 relacionan a los pacientes complicados con las variantes edad, enfermedades
asociadas y tiempo de evolucion de la perforacion.

Encontramos una distribucion muy similar de los pacientes complicados entre todos los grupos de edad.
Asi los comprendidos entre 15-30 afios representaron el 33.33% de los casos con problemas
postoperatorios; el grupo de 31-45 afios reunié al 35%, y el de 40-60 afios, el 30.77% de las
eventualidades postoperatorias. El mayor porciento de operados complicados lo alcanzé el grupo de
mas de 60 afios (37.50%), lo que no difiere mucho del resto.

Las enfermedades asociadas en nuestro informe tampoco evidenciaron una marcada relacion causal
con las complicaciones postoperatorias, pues aquellos que tenian algun antecedente patoldgico



personal se complicaron en el 37.50% de los casos, muy discretamente mayor al 32.14% que evidencid
el grupo donde no existian antecedentes premdrbidos.

El tiempo preoperatorio, definido como el que transcurrié entre el inicio de los sintomas y el momento
en que se ejecutd la operacion, si expresa a las claras que influye directamente en la cantidad de
pacientes que se complicaron. S6lo hubo problemas con tres de los catorce enfermos operados antes
de las seis primeras horas de perforados; el 27.73% de los que se intervinieron entre las siete y doce
horas del inicio de los sintomas present6 alguna eventualidad adversa en el postoperatorio. De los 6
pacientes en los que transcurrieron de doce a veinticuatro horas de la perforacion, se complicaron cinco
(83.3%), y el 100% de los intervenidos por encima de las veinticuatro horas tuvo contratiempos después
de la operacion.

Como puede apreciarse mientras mayor tiempo demoro la intervencién quirdrgica, mayor fue el nimero
de casos que presenté complicaciones durante su hospitalizacion; es muy llamativo el hecho de que
con menos de doce horas de perforado se presentaran problemas en el 22.22% de los enfermos,
mientras que los hubo en el 87.50% de los casos que demoraron mas de doce horas en recibir cirugia.
No fallecié ningun paciente de todos los intervenidos quirdrgicamente durante el periodo postoperatorio
y hasta el dltimo corte evaluativo realizado en diciembre del 2000.La mayoria de los casos que
componen nuestra investigacién (27 pacientes) tuvo una estadia postoperatoria entre 5y 7 dias
(61.36%) .Otro grupo importante que significa el 31.82% del total estuvo ingresado por un periodo
comprendido entre ocho y diez dias; tres enfermos (4.55%) permanecieron hospitalizados menos de
cinco dias y solo uno (2.27%) superé los diez dias de internamiento .

DISCUSION

El mayor porciento de pacientes operados en nuestra casuistica correspondié a los grupos de edad
entre 30-60 afios y en su mayoria fueron hombres. Esta situacion es la misma que se ha reportado en
Cuba desde hace ya varios afios (8). Sin embargo, en el mundo desarrollado es después de la sexta
década de la vida donde se registra un mayor nimero de pacientes, sobre todo en las mujeres (9,10).
Explicar esta particularidad es dificil, aunque pudiera deberse a la limitacion de medicamentos
antiulcerosos, como consecuencia de la tensa situacion econdmica que atraviesa el pais (11). Ello
condiciona que muchos pacientes jovenes no reciban un tratamiento médico idéneo o completo, el cual
evitaria que surgieran las complicaciones en la cirugia.

El tiempo que transcurre desde el inicio del episodio perforativo hasta que se ejecuta la operacion es
un pardmetro que, en nuestra serie, se comportd muy similar al de otros articulos publicados.

Los reportes de Sanchez Lozada (11), en Cuba, y de Kauffman(7), en el extranjero, reflejan que la
mayor parte de los pacientes se operaron antes de las doce horas después de comenzada la
complicacién.

No encontramos articulos sobre el uso de la VGP en las urgencias perforativas que plasmen el tiempo
quirdrgico en sus resultados. Indistintamente se sefialan tiempos medios entre 46.9 a 93.7 minutos para
el cierre simple de la perforacién con parche de epipléon, de 224 minutos para la VT mas antrectomia,
109 minutos para la VGP anterior y posterior y de 135 minutos promedio para el cierre simple
laparoscoépico (12,13,14).

El numero de pacientes complicados fue 15 y constituye un 34.9%. Esta cifra puede parecer muy alta
si se mira friamente, sin embargo, al desglosar los datos salta a la vista que la mayoria de estas
eventualidades ocurren independientemente de la técnica quirdrgica, y son precisamente las que
aparecen después de los episodios perforativos del tubo digestivo superior (12).

Nuestros resultados sobre las complicaciones atribuibles al proceder coinciden con los presentados
anteriormente, por autores que han investigado el comportamiento inicial de los operados por Ulcera
perforada, donde dichas eventualidades son minimas (3,8). La VGP se ha caracterizado siempre por
una morbi-mortalidad muy bajas y es aqui donde radica su gran ventaja sobre el resto de los procederes
destinados a tratar el ulcus péptico (15). Aunque son escasas las publicaciones que reflejan este
aspecto, en los casos intervenidos de urgencia la situacion es muy similar (7).



Estos tres factores han sido los mas manejados a la hora de predecir un resultado en los pacientes
operados por Ulcera perforada. La edad, aunque es tenida en cuenta por muchos (16), por si sola no
trae aparejada trastornos postoperatorios; lo que si sucede es que a medida que los pacientes son de
edades mas avanzadas tienen mayor nimero de padecimientos propensos a la descompensacion. Algo
similar ocurre con las enfermedades asociadas cuya presencia en estado de control no representa una
ruta directa a la complicaciéon, todo lo contrario, a lo que sucede cuando las mismas estan
descompensadas y comprometen seriamente la evolucion postoperatoria del enfermo (16).

De lo que si no hay dudas es de que la demora en realizar el proceder trae aparejada la aparicién de
eventos adversos. Numerosos médicos demuestran, desde sus estudios, un aumento evidente en la
cantidad de complicaciones postoperatorias a medida que se prolonga el tiempo hasta realizada la
cirugia. Es casi un consenso que esta situacion es muy marcada en lapsos superiores a las doce horas
(9,17). En definitiva, la evidencia apunta a que el mas importante predictor evolutivo del caso, y de la
factibilidad o no de realizar una técnica definitiva, es la determinacion de cuan enfermo esté el paciente
durante la admisién y esto puede sintetizarse en la determinacién del score de APACHE Il. Se estima
gue para valores menores que 12 serd posible realizar, sin grandes amenazas, cualquier proceder (17).
El que no falleciera ninguno de estos pacientes puede ser un hecho fortuito, si se valora que algunos
eran ancianos con padecimientos cronicos y que pudieron fallecer de cualquier causa, no precisamente
vinculada con el caso que nos ocupa. Lo que si evidentemente no es casual es que la mortalidad fuera
baja (nula en nuestro universo), tras la aplicacién de la VGP como método de tratamiento asociado en
los enfermos con Ulcera duodenal perforada.

Esta afirmacion se sustenta en hallazgos probados por Jordan que encuentran tasas de mortalidad
reducidas tras la realizacion de la vagotomia de células parietales, incluyendo un seguimiento largo(6).
Tales resultados son halagiiefios puesto que a pesar de los avances en los cuidados operatorios y en
la terapia antiulcerosa, por cuyos avances cabria esperar una reduccion drastica de las muertes por
perforacion ulcerosa; la situacion es que aun la mortalidad por esta causa sigue siendo
inaceptablemente alta, sobre todo para las mujeres y los pacientes geriatricos, y maxime, cuando se
producen demoras entre el inicio del cuadro y la intervencién quirargica (18).

En cuanto a la estadia postoperatoria Este parametro no ha sido muy abordado en los trabajos
publicados sobre el tépico, incluso no encontramos sefiales de ello en los estudios mas serios con el
uso de la VGP (6,7). Miserez si coincide con nuestro resultado, al ubicar a casi todos los enfermos
entre los diez dias de hospitalizacion pero con el empleo del cierre simple (19) .

Podemos concluir que la VGP puede ser aplicada en las perforaciones ulcerosas duodenales. Los
resultados postoperatorios inmediatos son prometedores dado el limitado nimero de complicaciones
ligadas a la técnica.

ABSTRACT

Perforation is the main indication of surgel for ulcerative illness. Proximal gastric vagotomy constituted
the surgery option for duodenal ulcer thus it can be a useful option to combine with suture and
epipoplasty in the perforative emergency. With the aim of investigating the initial results of prosimal
gastric vagotomy 44 patients were operated in the Teaching General Hospital "Dr. Antonio Luaces
Iraola" between 1995 and 2000 to whom this technic was applied in case of a duodenal perforation.
Such cases were followed in the commediate and late postoperative. The 75% of patients was operated
before 12 hours of the presentation of the perforation. It was used a mean surgical time of 83 minutes:
postoperative complications appeared in the 87.5% of patients operated after 12 hours of being
perforated. Adverse events linked the procedures were seen in the 13.6% of cases. There was no death.
The aplication of this technic perforation time less than 12 hours guarantee a low morbility and mortality
and an acceptable index of recurrence in a mean term.
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ANEXOS
Tabla No. 1: Caracteristicas de la serie

Rango Numero %
Grupo de edad

15-30 afios 3 6,82
31-45 afios 20 45,45
46-60 afios 13 29,55
> 60 afos 8 18,18
Total 44 100
Enfermedades asociadas

Si 16 36,36
No 28 63,64
Tiempo preoperatorio

<6h 14 31,82
6-12 h 22 50,00
13-24 h 6 13,63
> 24 h 2 4,55

TABLA No. 2: Complicaciones postoperatorias inmediatas.

Complicaciones

No. de Casos

%

A- Sépticas: 6 13.63
. De la herida 5 11.36
. Otras 1 2.27
B- Hemorragias 0 -

C- Respiratorias 2 4.54
D- lleo paralitico por disbalance hidroelectrolitico 2 4.54
E- Renales 2 4.54
F- Relacionadas con la técnica: 6 13.63
. Disfagia 4 9.09
. Gastroparesia 2 4.54
. Falla de sutura 0 -

. Diarreas 0 -

. Dumping 0 -

G- Otras 1 2.27
Total 19 43.18

TABLA No. 3: Pacientes complicados segun edad.

Grupos de edades No. de Pacientes %
complicados

15-30 n=3 1 33.33

31-45 n=20 7 35.00

46-60 n=13 4 30.77

+ 60 n=8 3 37.50




TABLA No. 4: Pacientes complicados segun enfermedades asociadas.

Condicion del paciente No complicados Complicados | %

Con enfermedad asociada (n=16) 10 6 37.50

Sin enfermedad asociada (n=28) 19 9 32.14
TABLA No. 5: Pacientes complicados segun tiempo preoperatorio.

Tiempo preoperatorio No. de No. de pacientes

pacientes complicados

<6 h 14 21.43

7-12 h 22 27.73

12-24 h 6 83.33

> 24 h 2 100




