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Factibilidad de la vagotomia altamente selectiva con piroloplastia
en la estenosis duodenal péptica
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RESUMEN

Se realizd un estudio prospectivo controlado, a simple ciega, en el Hospital Militar Central
“Dr. Carlos J. Finlay” durante un periodo de 16 afios, con el objetivo de comprobar la
factibilidad de la vagotomia altamente selectiva con piroloplastia en la estenosis duodenal
péptica. Se compard con la vagotomia altamente selectiva mas duodenoplastia. La técnica
de vagotomia altamente selectiva fue la modificacidn de Hill-Barker en ambos grupos. El
estudio comprendi6 64 pacientes, 51 hombres y 13 mujeres, con una edad promedio de 47
afios. No hubo complicaciones intraoperatorias ni muertes. Se presentaron complicaciones
posoperatorias tempranas en el 46,9 % del grupo estudio y en 31,3 % del grupo control,
pero fueron leves y desaparecieron antes de los 3 primeros meses. Hubo 2 recidivas
ulcerosas (6,3 %) en el grupo estudio, no asociadas con la técnica. Los resultados clinicos
fueron satisfactorios en el 96,9 % del grupo control y en el 90,6 % del grupo estudio, sin
gue se demostrara asociacién con el proceder quirdrgico. Por tanto, la piloroplastia no anula
los excelentes resultados de la vagotomia altamente selectiva.

Palabras clave: VVagotomia gastrica proximal/métodos, Ulcera duodenal/cirugia,
estenosis/cirugia; piroloplastia/métodos, duodenoplastia/métodos.

La estenosis es una complicacion que se presenta en los pacientes con Ulcera duodenal con
una frecuencia del 1 al 8 %.*= La primera operacion para tratar una estenosis pilérica por
Ulcera duodenal, fue realizada por Rydygier en 1882 y esta consistio en una gastrectomia
parcial distal.>” En 1943 tuvo lugar la aplicacion practica de la vagotomia para curar la
Ulcera después de los trabajos de Dragstedt y Owen, y tanto esta como la gastrectomia por
separado o combinadas se practicaron por varias décadas hasta que sofisticados tipos de
vagotomias comenzaron a reemplazar las resecciones como tratamiento quirdrgico de la
enfermedad ulcerosa.s A partir de la década de los 90 existe acuerdo general entre los
cirujanos de que la vagotomia altamente selectiva (VAS) o sus modificaciones, es el
proceder de eleccién para la Ulcera duodenal complicada.> En el 90 % de los pacientes, la
estenosis cicatrizal se desarrolla en el bulbo, distal al piloro, lo que desde el punto de vista
préactico permite realizar una VAS con duodenoplastia (Dp) que preserva el piloro.»+
Cuando la estenosis es yuxtapildrica, se puede realizar una piloroplastia (Pp) o una
gastroduodenostomia con buenos resultados segln informes de varios autores.*s
Actualmente muchos cirujanos contintan practicando las resecciones gastricas en las
estenosis duodenales pépticas, plantean que una Pp o una gastroduodenostomia anula todas
las ventajas de la VAS. Esta conducta, aunque pudiese parecer logica, es incorrecta, ya que
la preservacion de la inervacion antral posibilita un efectivo vaciamiento gastrico y no
permite el reflujo de la bilis hacia el estomago, y ademas, el sindrome de vaciamiento



rapido precoz es leve y transitorio. Por tanto, se considera, al igual que otros autores, que
las ventajas de la VAS se mantienen aun cuando se le asocie una Pp.>t Teniendo en
cuenta lo anterior, se propuso comprobar si las ventajas de la VAS se mantienen cuando se
asocia una Pp en las estenosis duodenales pépticas.

METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo controlado a simple ciegas en los pacientes ingresados
con estenosis duodenal péptica en el Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay” de
Ciudad de La Habana , en el periodo comprendido desde noviembre de 1986 hasta marzo
de 2003. Como criterio de inclusion se consideraron: pacientes de uno y otro sexos y
mayores de 15 afios de edad. Se excluyeron los pacientes menores de 15 afios de edad; las
estenosis a nivel pilérico o prepildrico; Glcera gastrica asociada; descompensacion de la
motilidad gastrica con atonia y enfermedades crénicas no transmisibles descompensadas.
Como criterios de salida se establecieron: fallecimiento durante el primer mes por causa no
relacionada con el proceder quirdrgico y ausencia a las consultas de seguimiento
posoperatorio.

Se investigaron 64 pacientes. La asignacion a los tratamientos no fue aleatoria por
cuestiones éticas para no privar de una operacién mas fisioldgica a aquellos en los que se
podia conservar el piloro. Los enfermos con estenosis a 2 cm o0 mas distal al piloro se
asignaron al grupo control para realizarle VAS + Dp y con estenosis a menos de 2 cm distal
del piloro se asignaron al grupo estudio para realizarle VAS + Pp. La técnica de VAS
empleada fue la modificacion de Hill-Barker.*” El tipo de Dp 6 Pp se realiz6 de acuerdo con
las caracteristicas anatomicas de la estenosis y del estdbmago. Todos los pacientes fueron
operados por un mismo equipo quirurgico. La evaluacion posoperatoria se realizo segun la
clasificacion de Visick modificada por Goligher.

La informacion se proceso por el paquete estadistico SPSS version 10.0. Para las variables
cuantitativas se utilizo la U de Mann-Whitney y para las variables cualitativas la prueba chi
cuadrado o la probabilidad exacta de Fisher. Se prefijo un nivel de significacion del 5% (o
=0,05). Los resultados se presentaron en tablas.

RESULTADOS

Durante el transoperatorio no se presentaron complicaciones, no fue necesario transfundir
sangre y no hubo fallecidos. Segin muestra la tabla 1, en 25 pacientes (39,1 %) se
presentaron complicaciones tempranas y solo en 2 pacientes (3,1 %) se prolongaron por
mas de 3 meses. De estas complicaciones el 46,9 % correspondio al grupo control y el 31,3
% al grupo estudio. Solo se presenté complicacién importante en un paciente de cada
grupo, para el 3,1 %. La prueba chi cuadrado mostr6 un valor de p= 0,200, por lo que no
hubo asociacion entre las complicaciones tempranas y el tipo de operacion realizada.

Tabla 1. Complicaciones tempranas segun tipo de operacion

Operaciones

]
|| Comnlicacinnac H Total H
B



| tempranas || |
| No | st | |
Cantidad | 22 | 10 | 32|
VAS + | % operaciones 68,8 % 31,3% 1(3)9,0
Pp — :
% complicaciones 56,4 % 40,0% | 50,0
%
% operaciones 68,8 % 31,3% | 100,0
%
% complicaciones 56,4 % 40,0% || 50,0
%
VAS + ;
bp_ |Cantidad 17 || 15 | 32 |
% operaciones 53,1% 46,9 % |/ 100,0
%
% complicaciones 43,6 % 60,0 % | 50,0
%
Total |Cantidad || 39 H 25 || 64 |
% operaciones 60,9 % 39,1% | 100,0
%
% complicaciones 100,0 % || 100,0 % || 100,0
%

p=0,200.
En la tabla 2, la disfagia se presento en 4 pacientes, todos correspondientes al grupo control
para el 12,5 %. La prueba de Fisher el valor de p= 0,113, demuestra la no asociacion entre
la disfagia y el tipo de operacion.

Tabla 2. Disfagia segun tipo de operacion

Operaciones I N(I)DIS]]TglaSi H Total I
VAS + Pp|Cantidad 32 | - || 32 |
| |% operaciones 1100,0 % 1100,0 %)
] |% disfagia 1533%]| - [50,0%|
\VAS + Dp|/Cantidad | 28 || 4 | 32 |

| % operaciones

187,5% |/ 12,5 % ||100,0 %|

||% disfagia

| 46,7 % |100,0 %] 50,0 % |

Total |/Cantidad

| 60 | 4 | 64 |

193,8% | 6,3% [100,0 %|

|

|

| % operaciones
| % disfagia

1100,0 %[100,0 %(100,0 %

p=0,113.




El retardo en la evacuacion gastrica (tabla 3), se manifestd en 8 pacientes del grupo control,
para un 25 %; pero solo en un paciente fue importante para el 3,1 %.

Tabla 3. Retardo en la evacuacion segln tipo de operacion

Retardo en la Total
Operaciones evacuacion
| No | si | |
(Cantidad |32 || - | 32 ]
VAS + (% operaciones 100,0 % - 100,0
Pp %
|% retardo en la evacuacion || 57,1 % || - HS0,0 %|
(Cantidad | 24 | 8 | 32 |
VAS + (% operaciones 75,0% || 25,0% || 100,0
Dp %
|% retardo en la evacuacion || 42,9 % || 100,0 % HS0,0 %|
Total |Cantidad | s | 8 | e |
% operaciones 875% | 12,5% | 100,0
%
% retardo en la evacuacion 100,0 % || 100,0 % | 100,0
%
p= 0,005.

Con la prueba de Fisher se obtuvo un valor de p= 0,005 lo que evidencié una asociacion
significativa entre la VAS + Dp y la presencia de retardo en la evacuacion. La diarrea fue la
complicacion més frecuente en ambos grupos (tabla 4).

Tabla 4. Diarreas segun tipo de operacion

Retardo en la Total
Operaciones evacuacion
| No | st | |
(Cantidad | 22 || 10 | 32 |
VAS + |9 operaciones 68,8% | 31,3% || 100,0
Pp %
% diarreas | 48,9% || 52,6 % 50,0 %|
Cantidad | 23 | 9 | 32|
VAS + ||% operaciones 719% || 28,1 % | 100,0
Dp %
% diarreas | 51,1% | 47,4% (50,0 %|
Total | Cantidad | 45 || 19 | 64 |
% operaciones 70,3% | 29,7 % || 100,0
%
% diarreas 1100,0 % || 100,0 % || 100,0 |




p= 0,784.

En el grupo control representd el 28,1 % y en el grupo estudio, el 31,1 %; pero solamente
en un paciente del grupo estudio se mantuvo por mas de 3 meses, para el 3,1 %.

Con la prueba chi cuadrado el valor de p= 0,784, demostré la no existencia de asociacién
de esta variable y el tipo de operacion. El sindrome de vaciamiento rapido (dumping)
precoz (tabla 5) se present6 en un paciente del grupo control, para el 3,1 % y en 2 pacientes
del grupo estudio, para el 6,3 %. Con la prueba de Fisher el valor de p=1,000, no mostro
asociacion de esta variable y el tipo de operacion.

Tabla 5. Dumping segun tipo de operacion

Operaciones ] Retardo en la evacuacion H Total |
N | si | |
Cantidad I 30 [ 2 | 32 |
VAS +Pp 9% operaciones | 938% | 63% | 100,0% |
% dumping | 492% | 667% | 50,0% |
Cantidad | 31 | 1 | 32 |
VAS +Dp % operaciones | 969% | 31% | 100,0% |
% dumping | 508% | 333w | 500% |
Total Cantidad | 61 | 3 | 64 |
|% operaciones H 95,3 % H 4,5 % H 100,0 % |
% dumping | 1000% | 1000% | 100,0% |
p=1,000.

La recidiva ulcerosa apareci6 en 2 pacientes del grupo estudio para el 6,3 %; estas se
incluyeron en el grado 1V de Visick (tabla 6) y no se demostrd la existencia de asociacion
de la recidiva con el tipo de operacidn, pues el valor de p= 0,492 segln la prueba de Fisher
no fue significativo. Para la respuesta clinica observada se estimé un periodo de
seguimiento de 1 a 16 afios. El grupo control tuvo resultados satisfactorios (Visick I y I1) en
el 96,9 %y el grupo estudio en el 90,6 %. Cuando se compararon ambos grupos no hubo
asociacion entre la evolucion clinica y el tipo de operacién, pues la prueba chi cuadrado
resulté con una p=0,184.

Tabla 6. Evaluacion clinica de Visick segun tipo de operacion

Onera VISICK [Total H
peraciones [

I T |
VAS||Cantidad | 24 | 5 [ 1 [ 2 | 3 |
* PPlos operaciones | 750% [ 156% ][ 31% | 63% | 1000% |




| |[% Visick | 545% | 313% | 500% | 1000% | 500% |
VAS [Cantidad | 20 | 1 | 1 | - | 32 |
* Dp|log operaciones | 625% | 344% | 31% | - | 1000% |
% Visick | 455% | 688% | 500% | - | 500% |
Total |Cantidad || 44 || 16 H 2 H 2 || 64 |
% operaciones | 688% | 250% | 31% | 31% | 1000% |
% Visick | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% |
p=0,184.
DISCUSION

A partir de la década de los 90, la mayoria de los cirujanos estan de acuerdo en que la VAS
o0 sus modificaciones, es el procedimiento de eleccidn para tratar la Glcera duodenal que no
responde al tratamiento médico o presenta complicaciones.*>* Por lo tanto, los pacientes con
estenosis duodenal alejada del piloro pueden ser tratados con una Dp conservando el piloro;
pero aquellos donde la estenosis es yuxtapildrica y no es posible conservar este musculo,
necesitan de una Pp o una gastroenterostomia. Algunos cirujanos preconizan la
combinacion de VAS y Pp de forma rutinaria o selectiva en presencia de obstruccion del
orificio de salida gastrico. A primera vista pareceria que la Pp anula las ventajas de
preservar la inervacion astral. Efectivamente, la adicion de una Pp acelera mas el
vaciamiento de comidas liquidas. Sin embargo, en la practica clinica los efectos colaterales
relacionados con el vaciamiento rapido son por lo general poco severos y autolimitados. La
explicacion posible es que el antro inervado puede llevar a cabo el papel regulador del
piloro.ewo1e1e

Otros cirujanos utilizan la VAS asociada con algunos de los procederes de drenaje
(dilatacién, Dp, gastrodudenostomia o Pp) para tratar las estenosis duodenales
pépticas.’>*>> En la investigacion no hubo complicaciones transoperatorias ni mortalidad.
Ceneviva,» tuvo una mortalidad del 1,2 % en 80 pacientes a los que le realizd6 VAS+ Dp.
Varios autores,***+ no reportaron fallecidos cuando asociaron procederes de drenaje a la
VAS para resolver la estenosis. Los autores extranjeros informan seguimiento con rangos
de 1 a 16 afios,*+*2 |o que concuerda con los resultados del estudio. Segiin Kuzin,* la tasa
de morbilidad posoperatoria fue del 8,4 % para la VAS + Pp de Jaboulay y del 5,1 % para
la VAS + Dp. En ambos grupos hubo el 3,1 % de complicaciones que duraron mas de tres
meses. La disfagia transitoria se present6 en el 12,5 % del grupo control y en ningun caso
del grupo estudio. Donahue> refiere que la disfagia transitoria se observa en
aproximadamente el 2 % de los pacientes con vagotomia de cualquier tipo. Wang,* en un
estudio del vaciamiento gastrico, demostro que este era cerca de 1o normal después de VAS
+ Pp de Holle y significativamente rapido después de VAS + Pp de Jaboulay. En el estudio
no hubo trastornos del vaciamiento en la VAS + Pp, mientras que en la VAS + Dp se
observo una relacion significativa. Los autores revisados plantean que en la mayoria de los
pacientes con VAS + Dp 6 VAS + Pp, las diarreas fueron ligeras y transitorias.***2 Los
resultados concuerdan con estos estudios, ya que solo un paciente tuvo diarreas por mas de
3 meses de evolucidn en el grupo estudio. Segun Johnson,*” en la VAS se presenta dumping
de significacion en aproximadamente el 1 % de los pacientes. Ceneviva,» refiere que el



sindrome de dumping fue raro, leve y transitorio en la VAS + Dp. Esta complicacion se
encontrd en el 3,1 % del grupo control y en el 6,3 % del grupo estudio, pero sin asociacién
con el proceder realizado. Kuzin** informa el 8,6 % de recidivas para la VAS + Dp y el 10
% para la VAS + Pp de Jaboulay; Wang*tuvo el 7,1 % de recidivas en la VAS + Pp de
Holle y=¢ % en la VAS + Pp de Jaboulay y Ceneviva» tuvo el 5 % con la VAS + Dp. En el
estudio se encontrd el 6,3 % en el grupo estudio sin asociacion con el tipo de proceder.
Dittrich,* tuvo el 100 % de resultados satisfactorios en la VAS + Pp de Jaboulay y
Ceneviva,» el 86 % en la VAS + Dp. Los resultados no difieren mucho de lo reportado por
otros autores extranjeros.

Del analisis de los resultados, se evidencia que ambos procederes no difieren
significativamente, por lo que la adicidon de una Pp no anula las ventajas de la VAS.

SUMMARY
Feasibility of highly selective vagotomy with pyloroplasty in peptic duodenal stenosis

A single-blind controlled prospective study was performed in “Dr. Carlos J. Finlay” Central
Military Hospital over o period of 16 years, to verify feasibility of a highly selective
vagotomy with pyloroplasty in peptic duodenal stenosis. The highly selective vagotomy
technique was of the Hill-Barker modification in both groups. Study included 64 patients,
51 males and 12 females aged as average 47. There wasn't intraoperative complications
neither deaths. Early postoperative complications were present in 46.9 % of study group,
and in 31.3 % of control group, but these were slights and disappeared before the three first
months. There was two ulcerative relapses (6.3 %) in study group, non-associated with
technique. Clinical results were satisfactory in 96,9 % of control group, and in 90.6 % of
study group, without association with surgical procedure. Thus, pyloroplasty don't
invalidates excellent results of highly selective vagotomy.

Key words: Proximal gastric vagotomy/methods, duodenal ulcer/surgery, stenosis/surgery;
pyloroplasty/methods, duodenoplasty/methods.
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