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Antecedentes La frecuencia de complicaciones se-
cundarias a vagotomia en enfermedad dcido-péptica es
considevable. La modificacion de la operacion de Su-
giura-Futagawa incluye vagotomia troncular bilateral y
pilovoplastia en la devascularizacion, siendo pacientes no
ulcerosos, y lafrecuencia de complicaciones relacionadas
no es elevada. Objetivo: Evaluacion y comparacion de
complicaciones derivadas de vagotomia y piloroplastia,
uttlizando dos grupos en los cuales se realiza por distinia
indicacion: Pacientes con hipertension portal tratados
mediante la modificacion de la operacion de Sugiura-
Futagawa v pacientes con enfermedad dcido-péptica tra-
tada con vagotomia troncular bilateral y piloroplastia.
Métodos: Se presentan los vesultados de un estudio
comparativo, retrospectivo, controlado no aleatorio de
153 pacientes a quienes se les efectué nuestra modifica-
cion de la operacion de Sugiura-Futagawa (OSF) por
hipertension portal hemorrdgica (HTPH}y 100 pacientes
sometidos @ vagotomia y piloroplastia (VP) por enferme-
dad dcido-péptica (EAP). Durante un periodo de 13 arios
(1980-1993) los pacientes perdidos a seguimiento fueron
excliuidos del andlisis. Resultados: Encontramos un
total de 47 complicaciones, de las cuales 40 (40%) se
observaron en pacientes sometidos a VP por EAP, y 7
(4%) en la OSF: Diarrea post-vagotomia (DPV): 11% en
EAP contra 2% en OSF, sindrome de vaciamiento (SV):
22% contra 1% en OSFE, y gastritis por reflulo alcalino
(GRA): 7% contra 0.5% en OSF, resultados que fueron
significativos (p < 0.05). Todos los pacientes se maneja-
ron con tratamiento médico sintomdtico, resolviéndose el
cuadro clinico complelamente. Se encontré un riesgo
calculado de 14 veces mds probabilidades de complicacio-

Background The frequency of complications of
vagotomy and pyloroplasty for treating peptic disease
is considerable. The modification of the Sugiuva-
Futagawa procedure includes bilateral troncular
vagotomy and pyloroplasty as part of the devasculari-
zation, with a low frequency of velated complications.
Aim: To study the effects after VP in the outcome of
both groups of patients. Results: The results of a
vetrospective, comparative, not randomized, controlled
trial of 153 medical vecords of patients who underwent
our modification of the Sugiura-Futagawa operation
(SFO) due to Hemorrhagic Portal Hypertension (HPH),
and 100 patients with bilateral troncular vagotomy
and pylorvoplasty (VP) due fo Acid-Peptic Disease (APD)
are presented. In both groups VP was done. The first
group as part of SFO, and the second to treat thetr
disease. We found 47 complications; 40 (40%) were
observed in patients who underwent VP for APD and
7(4%) in SFQ: Post-vagotomy Diarrhea (PVD): 11%
after APD and 2% after SFQ. Dumping Syndrome
(DS): 22% and 1%, and Alkaline Reflux Gastritis
(ARG): 7% and 0.5% respectively. The calculated risk
of developing complications related to vagotomy and
pylovoplasty in peptic ulcer disease was 14 times highey.
Conclusions: The incidence of these post VP com-
plications at the SFO group was low (4%), in relation
to 40% for the APD; the outcomes were statistically
significative (p < 0.05).
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nes relacionadas a vagolomia troncular bilateral y
piloroplastia en el grupo de enfermedad dcido-péptica.
Conclusiones: La frecuencta de complicaciones post-
VP en pacientes sometidos a nuestra modificacion de la
operacion de Sugiura-Futagawa es baja (4%), en rela-
cién al 40% presentada en los pacientes con ctrugia por
EAP (p < 0.05). Fueron casos leves no complicados y se
resolvieron con tratamiento médico mds modificaciones
dietéticas en un tiempo promedio de un aso.

Palabras clave: Hipertensién portal hemorrigica,
enfermedad Acido-péptica, operacion de Sugiura-
Futagawa, sindromes post-vagotomia y piloroplastia.

INTRODUCCION

Dentro del tratamiento quiriirgico de la hiperten-
sién portal hemorragica, la operacién de Sugiura-
Futagawa ha demostrado buenos resultados a largo
plazo; es ademds una operacién conservadora de! flujo
portal hepético en la gran mayoria de los pacientes
operados.

La operacién consiste en una extensa devascu-
larizacién esofagogistrica, desde la vena pulmonar
inferior izquierda hasta la incisura angularis del est6-
mago, por la curvatura menor del estémago y devas-
cularizacién de curvatura mayor preservando la
gastroepiploica derecha. Transeccién esofdgica y rea-
nastomosis, a 3 cm del cardias, esplenectomia, y la
piloroplastia se realiza como procedimiento de drena-
je. En nuestra modificacién del procedimiento de
Sugiura-Futagawallevamos a cabo vagotomia troncular
bilateral en lugar de la supraselectiva que se haceen la
operacion original,! para una desvascularizacién mas
completa.

Cortamos los ligamentos gastrohepiticos y gas-
trocolico y ligamos la géstrica derecha en la curvatura
menor y cortamos coronaria estomiquica o gistrica
izquierda. Igualmente, hacemos devascularizacién de
curvatura mayor solamente preservando la gastro-
epiploica derecha, esplenectomia y piloroplastia. En
los dltimos tres afios, tratamos de preservar el bazo.

El objetivo del presente trabajo es comparar los
resultados de la vagotomia troncular bilateral y pi-
loroplastia en 153 pacientes tratados con la modifica-
cién de la operacién de Sugiura-Futagawa para hi-
pertensién portal hemorrégica, con 100 pacientes so-

Key words: Acid-peptic disease, hemorrhagic portal
hypertension, Sugiura-Futagawa operation, vagotomy
and piloroplasty syndromes.

metidos a vagotomia troncular bilateral y pioroplas-
tia, por enfermedad 4cido-péptica.

MATERIAL Y METODOS

Serevisaron 153 expedientes clinicos de pacientes que
fueron sometidos a la modificacién de la operacién de
Sugiura-Futagawa por hipertensién portal hemorragica,
y 100 expedientes de enfermos a quienes seles efectud
VP por EAP, en un periodo de 13 afios (1980-1993), con
el fin de evaluar y comparar las complicaciones secun-
darias a la vagotomia troncular bilateral y piloroplastia
en ambos procedimientos quirdrgicos.

Por las caracteristicas de la modificacién de la
operacién de Sugiura-Futagawa (devascularizacién),
no queda duda técnica de que se realiza una vagotomia
completa, dado que con la devascularizacién se sec-
cionan los vagos hasta 10 cm por arriba de la unién
cardioesofégica en el tiempo abdominal, y en el tora-
cico hasta la vena pulmonar izquierda.

Se analizan las caracteristicas de los pacientes, las
complicaciones, los hallazgos endoscépicos, y el trata-
miento recibido en cadacaso, asi como su evolucién. Se
aplicé la prueba de chi cuadrada de Mantel-Haenzel
para verificar si eran estadisticamente significativas
las variables comparadas, y se realizé raz6n de momios
para calcular el riesgo relativo.

RESULTADOS

Grupo de pacientes con hipertensioén portal: Del
total de 153 pacientes, 72 correspondieron al sexo
masculino y 81 al femenino. La edad promedio fue 40
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afios; con un intervalo de 11 a 77. En cuanto a la clase
funcional de Child-Pugh, 99 pacientes (64%) fueron
Child A, 42 (27%) B, y 12 (8%) C.

El diagnéstico fue cirrosis en 88 pacientes (57%),
fibrosis portal en 36 (24%), “higado normal” en 25
(16%) y cirrosis biliar primaria en 4 (3%).

Las complicaciones atribuidas a la vagotomia
troncular bilateral y piloroplastia, en este grupo, fue-
ron 7 (4%):

Diarrea postvagotomia (DPV): Se presenté en cuatro
pacientes (2%), a los 6 meses postoperatorios prome-
dio. Las caracteristicas fueron: Evacuacicnes liquidas,
amarillentas, con episodios nocturnos y en promedio
de 5 a 8 al dia. El examen coproparasitolégico y los
cultivos fueron negativos y el tratamiento médico
utilizado fue antidiarreico, resolviéndose el cuadro en
un periodo promedio de un afio.

Sindrome de vaciamiento rdpido (SVR): Se presenté
en dos pacientes (1%), a los dos meses postopera-
torios. Ambos con sintomas gastrointestinales como
niusea, plenitud postprandial y diarrea, ademds de
sintomas vasomotores: Diaforesis, vértigo y somno-
lencia.

Al primer paciente se le realizé endoscopia, la cual
revel6 hallazgos compatibles con estémago reten-
cionista y gastroduodenitis. El tratamiento recibido
fueabase de dieta seca, fraccionamiento de las comidas
y en pequefias cantidades. También se indicaron an-
tidcidos. Estas medidas fueron suficientes para auto-
limitar el cuadro, el cual se resolvié paulatinamente,
lograndose una buena evolucidn.

En el segundo paciente la endoscopia demostrd
solamente retencidén gastrica, recibiendo tratamiento
similar al anterior, con evolucién también favorable.
Ambos casos seresolvieron enun periodo promedio de
un afo,

Gastritis por reflujo alcalino (GRA): Un caso (0.5%).
El cuadro clinico fue niusea, dolor epigastrico, y v6-
mito. La endoscopia demostré gastritis por reflujo
alcalino y el tratamiento consistié en antidcidos, ome-
prazol v procinéticos. El control endoscépico no de-
mostré anormalidades, con buena evolucién en los
siguientes 6 meses.

Grupo de cirugia por enfermedad acido-péptica
Fueron 100 pacientes, 70 correspondieron al sexo
fernenino y 30 al masculino; la edad promedio fue de
49.3 afios, con un rango entre 15 - 82 afios. La indica-
cién quirdrgica fue dlcera duodenal en 73 casos, EAP

resistente a tratamiento médico en 22, y dlcera pre-
pilérica en 5 casos. Todos recibieron vagotomia tron-
cular bilateral y piloroplastia.

Las complicaciones atribuidas a VP en este grupo
fueron 40 (40%):

— Diarrea post-vagotomia (DPV): Se presenté en once
casos (11%); se manifest6 dentro de los 16 meses
postoperatorios promedio. En ninguno de los pa-
cientes fue incapacitante, y cedié al tratamiento
médico-dietético.

— Sindrome de vaciamiento rdpido (SVR): Ocurrié en
22 pacientes (22%); el tiempo promedio de pre-
sentacién fue dentro de los 10 meses posto-
peratorios. Todos los casos se solucionaron con
medidas dietéticas, no habiendo necesidad de ope-
rar.

— Gastritis por reflujo alcalino (GRA): Se hizo eviden-
te en 7 casos (7%), dentro de los 12 meses posto-
peratorios promedio, utilizindose laendoscopiapara
confirmar el diagnéstico.

En el cuadro 1, se presentan los datos comparati-
vos de ambos proccdimientos quiriirgicos y en el
cuadro 2 la razén de momios, que demuestra que el
riesgo relativo de complicaciones es 14 veces mayor
en el grupo con enfermedad acido-péptica.

CUADRO 1
EVALUACION COMPARATIVA
DE LAS COMPLICACIONES SECUNDARIAS
A LA VAGOTOMIA Y PILOROPLASTIA

Operacion de
Sugiura-Futagawa

Operacion para
enfermedad
acido-péptica

Pacientes 153 100

Edad promedio 40 49

Sexo: M/F 72/81 30/70*
COMPLICACIONES: 7 (49%) 40 (40%)*
Diarrea Post-vagotomia 4 (2%) 11 (11%)*
Sindrome de Vaciamiento 2 (190) 22 (22%)*
Gastritis por Reflujo Alcalino 1 (0.5%) 7 (7%)*

*p < oigual a 0.005.
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CUADRO 2
Exposicién Complicados No complicados Total
EAP 40 60 100
OSF 7 146 153
Total 47 206 253

Razén de momios {productos cruzados: 13.90).
Chi -cuadrada Mantel-Haenzel: 49.97 p<0.005.

DISCUSION

Desde que fue descrita la operacién de Sugiura-
Futagawa en 1973, se llev6é a cabo la piloroplastia
asociada a la devascularizacién eséfago-géstrica, no
obstante que sigue la técnica de la vagotomia supra-
selectiva en la curvatura menor del estémago, durante
el tiempo abdominal.2 Enla operacién para enfermedad
ulcerosa péptica, la vagotomia troncular bilateral y
piloroplastia ocupan un lugar importante; dentro de las
alternativas terapéuticas quir rgicas, sin embargo, no
estdexentade complicaciones. Enlamayor parte delas
publicaciones, la frecuencia de estas complicaciones
esde cercadel 20% y se han detectado comoresultado
de los avances en fisiologia gistrica.

Estas complicaciones aparecen por los cambios en
la funcién motora del estémago e intestino delgado
superior, secundarios a la operacién, entre los cuales
estan: sindrome de vaciamiento rapido, diarrea post-
vagotomia, atonia gastrica crénica, gastritis por reflujo
alcalino y otras mas que estén fuera del alcance de esta
revision, resultando de resecciones gastricas con re-
construcciones, como son el sindrome de asa aferente
y eferente, entre otros.?*

En el sujeto normal, los elementos anatémicos y su
papel en el vaciamiento gastrico son:

a) Nervios vagos: Modulan el tono gistrico proximal y
las contracciones.

b) El estémago proximal: Reservorio que retiene y
lleva el quimo al antro.

c) Elestémago distal: Un segmento altamente contric-
til que tritura y conduce el quimo distalmente.

d) El piloro: Engrosamiento de m sculo circular que
previene el vaciamiento de grandes particulas y es
una barrera contra el reflujo del duodeno al esté-
mago.

e) Duodeno: Que obedece a mecanismos neurales y

hormonales de retroalimentacién, disminuyendo el
tono gastricoe e incrementando las contracciones
piléricas.*

De lo anterior, se considera entonces que la vago-
tomfa anula la funcién de reservorio de estémago y las
contracclones para vaciar su contenido. También ha-
bra denervacién vagal a nivel intestinal, lo que podria
catalogarse como unade las causas de la diarrea. Por su
parte, la piloroplastia favorecera el paso de particulas
grandes hacia el duodeno y también permitiré el reflujo
duodeno-gastrico.

En nuestra serie comparativa hubo 15 pacientes
con diarrea post-vagotomia, 4 de las cuales fueron en
pacientes sometidos a la OSF y 11 secundarias a
operacién por EAP, presentindose con las caracteris-
ticas clinicas reportadas en la literatura.?

La diarrea postvagotomia ocurre en 20% de los
pacientes sometidos a vagotomia troncal; es inca-
pacitante en 1-2% de los pacientes, siendo liquida,
constante, a veces explosiva, de predominio nocturno
y usualmente no esté asociada a la ingestién de ali-
mento.

Debe tomarse en cuenta que la diarrea puede tener
muchos origenes en el postoperatorio: Colonizacién
con flora bacteriana patégena, uso de antibiéticos, fleo.
Otras causas pueden ser: sobrecrecimientobacteriano,
colitis pseudomembranosa, obstruccion, enfermedad
inflamatoria intestinal, parisitos y malabsorcién. Es
importante descartar estas causas antes de diagnosti-
car DPV. En nuestros pacientes se resolvié el cuadro
con tratamiento conservador, siendo a base de an-
tidiarreicos y medidas dietéticas.

Seinforma enlaliteratura que en estos casos es til
aumentar los tiempos de comida y fraccionarlas en
pequefias cantidades- aumentar la fibra de la dieta,
pudiéndose dar también opidceos. El octreétide o ani-
logos de la somatostatina pueden intentarse cuando
los pacientes no responden a estas medidas.

Encontramos sindrome de vaciamiento rapido en
26 casos, 22 de los cuales fueron secundarios a ope-
racion por EAP y dos casos en la OSF. El sindrome de
vaciamiento temprano tiene sintomas gastrointes-
tinales tales como plenitud postprandial, dolor abdo-
minal, ndusea, vémitos y diarrea explosiva. El tardio,
usualmente se presenta con sintomas vasomotores
como: diaforesis, debilidad, vértigo, enrojecimiento,
palpitaciones y deseos de dormir. Los pacientes con
vaciamiento severo pueden limitar su ingestién ali-
mentaria y llevarlos a pérdida de peso y desnutricién.
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Laincidenciade SVR significante ha sido informado
de un 6 a 14% de los pacientes después de vagotomia
troncal mas drenaje, y Gltimamente a menos de 2%,
después de vagotomia géstrica proximal, debido a que
ésta no necesita drenaje.

Lo recomendado es disminuir 1a cantidad de ali-
mentos y fraccionar la ingestién. Ingerir comida seca,
tomar liquidos media hora después de comer, evitar
azlcares simples, agregar fibra a la dieta, incrementar
los carbohidratos complejos, la proteina de la dieta, e
incremento moderado de la grasa para lograr una
adecuada ingestidn calérica.

Si se presentan sintomas vasomotores severos, el
reposo supino por 30 minutos posprandial puede vaciar
el estémago lentamente e incrementar el retorno ve-
noso, y asi minimizar la probabilidad de sincope. En
casos severos, también el octreétido puede tener éxi-
to, porque produce vaciamiento lento del estémago, e
inhibe la liberacién de insulina, disminuyendo la se-
crecién del péptido entérico.

Por dltimo, para pacientes con vaciamiento in-
capacitante que no responden a tratamiento médico
o que no desean continuarlo, la operacién puede ser
considerada.’

En cuanto a la gastritis por reflujo alcalino, que en
nuestra serie comparativa fue de siete casos en el
grupode EAPy 1enelgrupode OSF, se deberarealizar
endoscopia para confirmar diagndstico, que de hecho
es el primer paso en la evaluacién, cuando se han
eliminado otras causas de la dolencia. Se determina la
extensién del eritema en el estémago y deben hacerse
biopsias para buscar dafios compatibles con reflujo. La
incidencia exacta de este sindrome es desconocida.

Griffiths informa que el vomito biliar en el periodo
postoperatorio temprano, estd mas asociado con pro-
blemas de estasis gastrica; por lo tanto, la persistencia
de ésta por mis de seis meses, si podria asociarse con
reflujo duodenogistrico excesivo.

Lagastritis por reflujo alcalino es esencialmente un
diagnéstico de exclusién, cuando otras alteraciones
han sido eliminadas.

Laliteraturamenciona que dentro del armamentario
médico la colestiramina, el hidréxido de aluminio, el
sucralfato, la metoclopramida y dltimamente el dcido
ursodeoxicélico son alternativas de tratamiento, pero
de no resolverse, la operacién es una alternativa. ®

Al comparar ambos procedimientos quirtirgicos
encontramos mayor frecuencia de complicaciones atri-
buidas a la vagotomia troncular bilateral y piloroplastia
efectuadas por enfermedad 4dcido-péptica (p. 005) com-

paradas con las obtenidas en la modificacién de la
operacién de Sugiura-Futagawa por HTPH, aunque en
este procedimiento, como ya dijimos, también se hace
vagotomia troncular bilateral y piloroplastia.

La literatura mundial menciona que en la operacién
para enfermedad ulcerosa péptica la frecuencia de
estas complicaciones es considerable y algunos son
casos gravesy, sino hay buenarespuestaal tratamien-
to médico, requieren operacién para aliviar los sinto-
mas delos sindromes atribuidos ala vagotomia troncular
bilateral y piloroplastia.

Llama la atencion el hecho de que en los pacientes
sometidos a OSF, las complicaciones se presentaron
solamente en 4%, comparandoclos al grupo de EAP, en
donde el porcentaje de complicados fue del 40%, aun-
que en ambos grupos se solucionaron con tratamiento
médico en corto periodo.

Probablemente influya en estos pacientes someti-
dos a OSF el hecho de que la indicaciéon de vagotomia
y piloroplastia no fue por enfermedad 4cido-péptica,
como también el estrecho seguimiento de los pacien-
tes, el diagndstico inmediato v el manejo multidisci-
plinario.

Es necesario sefialar que los pacientes tratados con
la modificacién de la operacién de Sugiura-Futagawa
fueron tratados por el mismo equipo quirtrgico, mien-
tras que los pacientes con enfermedad 4cido-péptica
fueron tratados por un grupo heterogéneo de ciryja-
nos. Este hecho podria producir un riesgo metodolégico,
que favoreceria al grupo tratado por un mismo equipo.
Sin embargo, creemos que la vagotomia y piloroplastia
es una operacioén cuyos resultados son reproducibles
en la mayor parte de los centros hospitalarios. La
experiencia quiriirgica para ambos grupos, es compa-
rable.

Delamismaforma, laoperacién original de Sugiura-
Futagawa aunque hace vagotomia supraselectiva y
piloroplastia, también denerva en su totalidad el est6-
mago y su efecto fisiol6gico neto sobre este érgano es
el mismo que en la troncular bilateral, cuando menos
en el estémago proximal, aunque para el resto de los
6rganos espldcnicos no es lo mismo: nuestra modifi-
cacién los denerva y la operacién original de Sugiura-
Futagawa no lo hace.

Es posible que en los pacientes ulcerosos, su pro-
blema, como siempre se ha sospechado, tenga un
elevado componente emocional y dltimamente bac-
teriano, lo que no sucede con los pacientes con hi-
pertensién portal hemorragica, aunque seria impor-
tante buscar el Helicobacter pylori. Quizis eso explique
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el por qué son mdis frecuentes las “complicaciones”
postoperatorias en unos que en otros, pues sin duda
[lama la atencién que técnicamente haciéndoles lo
mismo —vagotormia troncular bilateral y piloroplas-
tia—, unos tengan un porcentaje elevado de “compli-
caciones” postoperatorias y otros —los pacientes con
hipertensién portal hemorrigica— no.
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