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Si la Cirugía es Ciencia y Arte, no es 
de extrañar que tienda a perfeccionarse 
en sus dos vertientes. Basándose en los 
conocimientos anatómicos, evolución clí­
nica y, sobre todo, en un profundo sen­
tido fisiológico, el cirujano debe pensar 
si el trauma que origina su mano puede 
ser funesto para el paciente. 

Por lo que respecta a la cirugía del 
ulcus gastroduodenal, tras las operacio­
nes derivativas, surgen las grandes re­
secciones que todavía llenan grandes ca­
pítulos de la Cirugía. Posteriormente, 
Dragsted lanza, como una bomba, la 
vagotomía total, operación lógica, poco 
traumatizante, que se completó con el 
drenaje gástrico, ganando cada día más 
adeptos, no solamente por sus buenos 
resultados, sino también desde que se 
conoce el fisiologismo de la secreción 
gástrica con sus tres fases perfectamen­
te definidas, pero con una íntima y con­
tinuada relación. 
Dijimos que el cirujano afortunadamen­
te mira lo que corta y por qué lo corta; 

(*) Comunicación al "IV Coloquio del In­
ternational College of Surgeons". Zaragoza, 
Octubre. 1970. 

así pues, si analizamos los troncos va­
gales a nivel esofágico veremos que tie­
nen multitud de fibras, casi todas amie­
línicas y en número aproximado de 
57.000. De ellas, unas, las menos, apro­
ximadamente 3.000, son eferentes (mo­
toras y secretoras); las restantes, en 
abrumadora mayoría, aferentes que lle­
van los impulsos gástricos, las reaccio­
nes del estómago a los centros nervio­
sos ; esta faceta es totalmente descono­
cida. 

Nada tiene de particular el que si uni­
mos a esto las complicaciones, sobre to­
do de tipo diarreico -aunque cada día 
menores-, biliares pancreáticas, etc., 
surgiera la Vagotomía Selectiva como un 
perfeccionamiento de la técnica ideada 
por Burge, y rápidamente aceptada por 
los anglosajones. Con ella se seccionan 
ías fibras vagales que inervan el estó­
mago, respetando las extragástricas, que 
tienden ::i inervar los restantes órganos 
abdominales; es preciso drenar estóma­
go, que normalmente se hace por me­
dio de la piloroplastia. 

(**) Jefe Clínico de Cirugía. 
I'**) Cirujano Adjunto. 
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La técnica de la Vagotomía Selectiva 
es sencilla y fácil de realizar, sobre todo 
si se dispone de un buen campo opera­
torio. Nosotros empleamos un arco (fi­
gura 1) con doble tracción a nivel de 
xifoides y zona hepática, lo que nos da 
una buena visión y fácil maniobrabili­
dad. Estamos satisfechos por los buenos 
resultados obtenidos en el tratamiento 
quirúrgico del ulcus duodenal mediante 
Vagotomía Selectiva y piloroplastia en 
un plano, técnica adoptada por nosotros 
hace dos años. En la figura 2 se pueden 
apreciar los resultados relativamente le­
janos, teniendo en cuenta que nuestros 
operados son vigilados y controlados por 
el digestólogo y por nosotros mismos. 

En uno de nuestros enfermos, al que 
se le sometió a tratamiento de Vagoto­
mía Selectiva con antrectomía Billroth 1 
(tipo Pean) surgió una complicación: a 
pesar de que la boca anastomótica era 

amplia y tenía aspiración continua, pre­
sentó vómitos a los siete días de la inter­
vención, que no cedían. Radiográfica­
mente se apreció una dilatación gástri­
ca, lo que nos obligó a realizar una 
gastroenterostomía, que resolvió el pro­
blema, el cual fue originado por un 
edema de boca. 

Este caso fue el que nos hizo recapaci­
tar, una vez más, sobre los efectos y 
las consecuencias de una denervación 
gástrica total, y, sobre todo, en el és­
taxis que la desconexión brusca origina 
en el estómago. Se pasa en un instante 
de hiperfunción, hipermotilidad e hiper­
secreción, a todo lo contrario, y ello 
naturalmente lo acusa el organismo. 

En el último año puede decirse que 
hemos tratado a nuestros enfermos de 
ulcus duodenal con Vagotomía Selecti­
va y Piloroplastia en un plano, asocian-

Fig. l. Aparato de tracción ideado por nosotros que da un amplio campo operatorio. 
Al fondo se visualiza diafragma. 
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V AGOTOMIAS SELECTIVAS 

V AGOTOMIAS SELECT!V AS: 52 

{ 

PILOROPLASTIA: Finney (1 plano): 
ANTRECTOMIA: Billroth J : 

Billroth 2: 

CIERRE PERFORACION : 

ULCUS SANGRANTE: 

18 

2 
30 

PUSTOPERATORIO INMEDIATO 

45 (12 días alta) 
1 Billroth 1 : Estenosis y gas­

troenterostomía 
Delirium Tremens 
Hemorragia masiva: al o,e-{

BUENO. 

COMPLICADO : 7 gundo día cede 
Dolor agudo epigástrico: 
Cede con aspiración 

3 Diarreas: Ceden tratamien­
to médico 

MUY BUENOS. 39 Sin complicación 

RESULTADOS RELATIVAMENTE LEJANOS BUENOS: 10 Alguna diarrea pasajera 

MALOS: 3 

1 Diarreas y pérdida de 
peso (Billroth 1) 
Cede tratamiento mé­
dico (largo) 
Dolor_ Vómitos. Re­
tención. Mejora len­
tamente 
Dolor a los 6 meses. 
Trat. médico 

Fig. 2. Vagotomías Selectivas realizadas en dos años, hasta mayo de 1970. 

do la antrectomía en muy pocos casos ; 
los resultados, por el momento, son muy 
alentadores. 

El abandonar la resección como técnica 
asociada, está supeditado a los buenos 
resultados obtenidos con la Vagotomía 
Selectiva y la Piloroplastia en un plano, 
con ello hemos conseguido que el ries­
go quirúrgico sea mínimo y la morta­
lidad nula. Si unimos a esto unas con­
secuencias clínicas satisfactorias en más 
de las dos terceras partes, e incluso qui­
mismo gástrico normal en tres enfermos 
con dolores pasajeros, no es de extra­
ñar que adoptemos esta postura macha­
conamente, aun a riesgo de que en un 

futuro lejano pudieran surgir problemas, 
factor que en más de dos años no se 
presentó. 

Consideramos interesante puntualizar so­
bre el control de los enfermos vagoto­
mizados, vigilar sus posibles fases dia­
rreicas, las cuales ceden pronto y son 
moderadas. Es conveniente suprimirles 
alimentación con residuos, y si surge la 
diarrea tratarla con fermentos pancreá­
ticos, actuando a la par sobre la flora 
intestinal. Los enfermos, a nuestro jui­
cio, deben seguir un régimen alimenti­
cio y medicamentoso, aunque no muy 
riguroso, sí controlado durante unos me­
ses, hasta que clínica y radiológicamente 
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se compruebe un buen funcionalismo gás­
trico. 

Hay algo que siempre nos preocupó: 
ese vaciamiento incontrolado del estó­
mago y sus consecuencias englobadas en 
el nombre genérico de "dumping'!. 

Es lógico que si nos preocupaba el és­
taxis, reconsideráramos los trabajos de 
Franksson, Burge, Holle, Griffit y Har­
kins y De Miguel, dirigidos a perfeccio­
nar la Vagotomía Selectiva, y encamina­
dos a conservar las fibras vagales pre­
pilóricas y antrales, es decir, la Vago­
tomía Proximal Selectiva, Ultraselectiva 
o Superselectiva, que con ambas deno­
minaciones se le conoce. 

Si la Vagotomía Selectiva nace a im­
pulsos de un perfeccionamiento de la 
técnica en evitación de las complicacio­
nes que la troncular puede acarrear, pero 

conservando sus indudables efectos be­
neficiosos, no es menos cierto que la 
superselectiva adquiere un valor altamen­
te científico y desde luego evidentemen­
te fisiológico. 

Esta innovación técnica tiende a con­
servar, no solamente la inervación pilo­
roduodenal, sino también la antral, res­
petando la porción inferior del nervio 
de Latarjet y, por lo tanto, la motili­
dad del antro. Ello permite una evacua­
ción más normal, desaparece el estaxis 
y se puede suprimir el drenaje gástrico 
siempre y cuando la región pilórica esté 
expedita. 

Recientemente, Burge ha comprobado 
con su test de estimulación eléctrica que 
el nervio de Latarjet es fundamental en 
las contracciones del antro, y, natural­
mente, para la evacuación del mismo, 

" 

Fig. 3. Inervación gástrica anterior y posterior. s~ observan fibras gástricas COil el 
nervio de Latarjet que inerva el antro y región prepilórica: estas dos últimas ram :_s 
se conservan en la Vagotomía Proximal Selectiva. 
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reconoce que esta operación puede dar 
una recidiva más alta y que incluso es­
temos equivocados al realizarla, pero 
también hace constar que a cinco cen­
tímetros del píloro, distancia hasta la 
que se conserva la inervación antral, la 
mucosa no tiene células oxínticas. 

En los últimos meses hemos realizado 
1 O Vagotomías Superselectivas en enfer­
mos con ulcus duodenal y en los que 
no había estenosis, por lo que no se 
practicó drenaje gástrico. Estamos satis­
fechos de los resultados clínicos, no hu­
bo diarreas ni "dumping", con una eva­
cuación antral perfecta y regulada. 

Pretendemos hacer resaltar la importan­
cia de un tratamiento correcto en la ci­
rugía del ulcus duodenal. Hay que tra­
tar por todos los medios que el riesgo 
quirúrgico sea mínimo, evitar las com­
plicaciones a veces tanto o más funes­
tas que la misma enfermedad. Lo im­
portante es hoy día "vagotomizar al en­
fermo duodenal". 

A nuestro juicio, la Vagotomía Proxi­
mal Selectiva o Superselectiva, represen­
ta la máxima perfección de una técnica 
lógica, real y fisiológica. Dejemos que 
el tiempo nos hable de los resultados 
con ella obtenidos. 
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