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RESUMEN. A pesar de la disminucion notable en el nii-
mero de operaciones por tilcera, hay muchos pacientes
que requieren cirugia definitiva. Si se requiere de una
operacion por ilcera duodenal, la vagotomia de algiin
tipo es parte del tratamiento y en la iilcera gdstrica se
requiere reseccion gdstrica con o sin vagotomia. La va-
gotomia gdstrica proximal extendida puede hacerse en la
mayoria de los pacientes, excluyendo aquellos que se en-
cuentran inestables o que tienen padecimientos concomi-
tantes graves. En casos de cirugia de urgencia por hemo-
rragia o perforacion, el procedimiento quirirgico debe
seleccionarse individualmente. Aunque el papel de las
operaciones tradicionales estd bien establecido, hay un
interés creciente en los abordajes laparoscopicos. Sin
embargo, debido a que ha habido una disminucion en la
cirugia electiva de la tilcera, es poco probable que estos
nuevos procedimientos puedan evaluarse como se eva-
luaron las operaciones en el pasado.

Palabras clave: iilcera péptica, cirugia, vagotomia, gas-
trectomia, Helicobacter pylori.

INTRODUCCION

El tratamiento de la ulcera péptica (UP) ha cambiado
radicalmente en la ltima mitad del siglo XX, con dis-
minucién notable en el nimero de intervenciones qui-
rdrgicas y con cambios en el tipo de cirugia desde los
afios 70 como consecuencia de multiples factores, prin-
cipalmente la introduccién de nuevos agentes farmaco-
l6gicos, de tal modo que los antagonistas de receptores
H, y los inhibidores de bomba de protones se han rela-
cionado con una disminucién de la cirugia de UP. Son-
nenberg! informé una disminucién significativa en el
ndmero de operaciones de 60 por 100,000 habitantes de
1961 a 1965 a siete por 100,000 de 1981 a 1984, lo cual
se atribuy¢ a la introduccién de los antagonistas de re-
ceptores H, en 1977. Por otra parte, el empleo de los
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) se ha asocia-
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do con un aumento en las complicaciones hemorragicas
del estdomago? de tal manera que, aunque la cirugia elec-
tiva de la tlcera ha disminuido en los ultimos afios, di-
versos estudios han demostrado un aumento en el nime-
ro de casos de cirugia de emergencia a partir de los afios
70. McEntee y cols.? encontraron que de 1970 a 1982 las
operaciones de urgencia se distribuyeron de manera simi-
lar entre hemorragia y perforacion, con aumento de las ope-
raciones de urgencia de 17% a 24% para este periodo de 12
afios. En el estudio de 15 afios —1971 a 1985—, Walker*
observé un aumento de la cirugia de urgencia de 18% a
45%. La disminucién en las operaciones electivas por
ulcera péptica ha sido observada también en nuestro pais
por Fenig y cols.,> quienes encontraron en su serie de
252 enfermos operados en el Centro Médico “La Raza”,
IMSS, una disminucién de las operaciones de 22% en
1982 a s6lo 4% en 1988; y Medina y cols.,® ademas de
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corroborar también la disminucién en la cirugia electiva
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cién “Salvador Zubirdn”, encontraron que la frecuencia
de cirugia de urgencia se duplicé porcentualmente de
15% a 31% al comparar el lustro de 1980-1984 con el de
1990-1994.

Por otra parte, en la dltima década algunos traba-
jos han informado que el Helicobacter pylori juega
un papel trascendental en la patogénesis y en la recu-
rrencia de la UP y que la erradicacién de esta bacteria
cura la dlcera y reduce su recurrencia.” ' Estos con-
ceptos, aunados a los cambios epidemiolégicos que
han determinado un aumento de la poblacién de edad
avanzada, han hecho considerar que la ensefianza tra-
dicional de los conceptos sobre el tratamiento de la
UP no sea actualmente aplicable y que debe, por lo
tanto, actualizarse.

INDICACIONES DE CIRUGIA

Hasta hace 40 anos, las indicaciones comunes para
cirugia electiva de la UP eran las siguientes:!'' 1) his-
toria prolongada y falla del tratamiento médico; 2)
estenosis pildrica persistente o estrechez en “reloj de
arena” del estdbmago; 3) sospecha de malignidad; y 4)
complicaciones previas tales como perforacién o he-
morragia. Aunque estas indicaciones siguen vigentes
hasta la actualidad, en los tltimos afios han ocurrido
cambios importantes en las indicaciones de cirugia
de la UP como consecuencia de los avances en la te-
rapéutica médica, de los mejores recursos de diagnds-
tico, de la mayor precisién de los métodos de evalua-
cién sobre el riesgo de complicaciones agudas y de
los progresos en su prevencion.

Indicaciones de cirugia electiva

Falla del tratamiento médico. La terapéutica antise-
cretora acelera la curacién de la Glcera y brinda una mejo-
ria sintomdtica rdpida. Aun cuando los antagonistas de
receptores H, son mds baratos, la mayoria de los clinicos
emplean actualmente los inhibidores de la bomba de pro-
tones (IBPs) con excelentes resultados.!” La terapéutica
con IBPs se prefiere, de manera especial, para tratar a los
pacientes con ulceras que han tenido complicaciones, a
los portadores de tlceras raras tales como las tlceras gi-
gantes y a los que tienen comorbilidad importante, debi-
do a que la curacién de la tdlcera es més rapida.

Actualmente se acepta que el Helicobacter pylori
es un factor causal de gastritis y de dlcera péptica, y

muchos estudios han demostrado que su erradicacién
reduce dramdaticamente la tasa de recurrencias cuan-
do se compara con la historia natural de la enferme-
dad.”’'® En el estudio de metaanalisis realizado por
Hopkins!® se observé que la recurrencia de UP era sig-
nificativamente menor en los pacientes en quienes se
habia erradicado el Helicobacter pylori en compara-
cién con aquellos en quienes no se habia erradicado, de
tal modo que las recurrencias fueron de 6% y 4% para
dlcera duodenal y dlcera géstrica cuando se habia erra-
dicado el Helicobacter pylori, en tanto que fueron de
67% y 59%, respectivamente, cuando no se habia erra-
dicado.

De este modo, debido a los excelentes resultados en el
tratamiento médico con los antisecretores modernos y a
que la erradicacion puede lograrse en alrededor de 95%
de los enfermos, es claro que el tratamiento cura a la ma-
yoria de los enfermos con UP. Sin embargo, y a pesar de
estos magnificos éxitos, existen algunas razones por las
cuales es poco probable que la cirugia electiva de la dlce-
ra llegue a desaparecer totalmente. En primer lugar, aun-
que raramente, las diversas modalidades de tratamien-
to médico pueden fallar en algunos pacientes; para es-
tos casos, la cirugia sigue siendo una opcién adecuada,
mds aun si se consideran las ventajas actuales de la
cirugia laparoscépica. En segundo lugar, puede tener-
se en cuenta la conveniencia de la cirugia si se consi-
dera el costo elevado de un tratamiento a largo plazo
con antisecretores,” lo cual hace considerar que en pa-
cientes con recursos limitados o en paises en vias de
desarrollo, la cirugia laparoscépica antiulcerosa elec-
tiva pueda tener mayor aceptacion. En tercer lugar, de-
bido a que el consumo de AINEs se ha incrementado,
es posible que el nimero de dlceras que pueden llegar
a requerir cirugia igualmente se incremente. Debe se-
nalarse que bajo todas estas circunstancias de cirugia
electiva, al igual que en los casos de cirugia de emer-
gencia,?!?? el cirujano debe elegir el tipo de operacién
para cada caso en particular.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son la co-
rreccién del problema presente, evitar la morbilidad y
mortalidad operatorias y, de igual forma, los efectos co-
laterales postoperatorios. El tratamiento aplicable debe-
ré basarse en la fisiopatologia del problema, las condi-
ciones generales del paciente y, debido también a que la
mayoria de las operaciones se realizan actualmente en
una situacién de urgencia en pacientes que pueden tener
otros padecimientos concomitantes, no es sorprendente
que no exista un procedimiento quirdrgico ideal para
todos los casos de ulcera.
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Técnicas de vagotomia

Vagotomia troncular. La vagotomia troncular (VT)
es una de las operaciones mas frecuentemente realiza-
das a partir de que Dragstedt la introdujo en la practica
clinica. Antes de su introduccién, una operacién efec-
tiva para la tlcera duodenal consistia, por definicidn,
en una reseccion gastrica de 70%, procedimiento con
el cual se observo gran cantidad de complicaciones
postoperatorias. Después de la aplicaciéon de la VT,
surgieron varias modalidades quiridrgicas efectivas para
el control de la dlcera, entre ellas la VT con piloroplas-
tia (VI-P) o la VT con antrectomia (VT-A), interven-
ciones que eran generalmente efectivas, pero que no
tenian menos riesgo de complicaciones postoperatorias
que la gastrectomia subtotal. La VT-P o la vagotomia
troncular con gastroyeyunoanastomosis (VI-GY) tie-
nen un riesgo de tulcera recurrente de 10%, lo cual, si
bien es cierto que resulta favorable, no se descarté el
que fueran consideradas operaciones tan efectivas como
para evitar la recurrencia como la VT-A que tiene recu-
rrencia de 1% o menos, lo que le ha dado a esta dltima
su posicidn actual como la mejor operacion para evitar
la reincidencia en ulcera duodenal.

En la actualidad, aunque los resultados de estudios
sobre la VI-A 'y VT-P pueden no ser estrictamente apli-
cables a los pacientes que requieren cirugia, ocupan un
lugar importante en las decisiones que deben tomarse en
una situacién que requiere cirugia de urgencia.

Debido a que en la actualidad la mayoria de las ulce-
ras pépticas se controlan adecuadamente con tratamien-
to farmacoldgico y a que la mayoria de las operaciones
que se realizan ahora son de urgencia por complicacio-
nes, la cirugia electiva de la UP ha disminuido notable-
mente en los dltimos afios, por lo cual otras variedades
de vagotomia como la vagotomia selectiva (VS) o la
vagotomia superselectiva (VSS) —también llamada va-
gotomia géstrica proximal o de células parietales— se
realizan s6lo ocasionalmente, ademas de que se ha dado
una nueva dimension a las operaciones electivas y tam-
bién a las de urgencia con la introduccién de las técnicas
de invasién minima en el armamentario quirdrgico.

Vagotomia selectiva. Las intervenciones quirdrgi-
cas para la dlcera duodenal crénica evolucionaron ra-
pidamente después de la aplicacién de la VT por
Dragstedt,” al observarse que esta operacién retarda-
ba el vaciamiento géstrico, complicacién que se con-
trol6 al agregar piloroplastia o reseccidn géstrica par-
cial. Las operaciones se hicieron posteriormente mas
selectivas para preservar la inervacién de las vias bi-

liares, del intestino y de otros érganos, con lo cual, la
vagotomia selectiva (VS) se hizo, en general, mas efec-
tiva que la VT para denervar el estémago debido a que
requeria una diseccién periesofagica meticulosa y, como
resultado de ello, la vagotomia selectiva con piloroplas-
tia (VS-P) result6 mdas efectiva para tratar las ulceras
que la VT-P. Debe sefialarse que la VS tiene algunas ven-
tajas sobre la VT como consecuencia de la preservacion
de la inervacion vagal de la vesicula y del plexo celiaco
y de la denervacién més confiable de la masa de células
parietales, con lo que se observé menor recurrencia de
dlcera que con la VT al comparar la VS-P con la VT-P,
menor frecuencia de trastornos de la motilidad de la ve-
sicula biliar y, por lo tanto, menos litiasis vesicular y
menos diarrea posvagotomia. Sin embargo, a pesar de
estas ventajas, la operacion no fue ampliamente acepta-
da debido a que se consideraba que era innecesariamen-
te compleja.’** Como resultado de esto, la VS no se
aceptd como la operacidn de eleccidn en la mayoria de
los centros médicos.

La VT-Ay la VS-A resultaron ser operaciones unifor-
memente mas efectivas para curar las dlceras que la VSS
y se han considerado las mejores técnicas para evitar las
recurrencias, aunque tienen efectos colaterales postope-
ratorios que pueden ser importantes en algunos pacientes.

Vagotomia superselectiva. Esta operacion, también
conocida como vagotomia gastrica proximal o de célu-
las parietales, divide las fibras vagales preganglionares
de la porcién productora de dcido del estémago. Sus prin-
cipales ventajas son su seguridad y la ausencia casi total
de sintomas postoperatorios; sin embargo, el riesgo de
ulcera recurrente es variable en diversos informes, con
margen de 1% a 30%. Muchos de los cirujanos no se
han sentido satisfechos con operaciones para la tlcera
cuyos resultados sean tan variables y, por lo tanto, no se
han mostrado convencidos con la VSS. En afios recien-
tes se ha detectado que la vagotomia superselectiva ex-
tendida (VSSE) —desarrollada experimentalmente como
consecuencia de observaciones transoperatorias duran-
te pruebas para valorar la vagotomia completa— es efec-
tiva para la curacion de la tlcera en mds de 95% de los
caso0s.2 Mas recientemente, la VSSE se ha realizado con
técnicas de invasién minima en pacientes con dlcera cui-
dadosamente seleccionados, alentando a los cirujanos
que han empleado esta operacidn para aplicarla en algu-
nos subgrupos de pacientes. Aunque la VSSE es una ope-
racion efectiva, su futuro no es claro debido a que actual-
mente hay pocos pacientes candidatos a esta operacién y
a que esta disminuyendo el nimero de cirujanos con ex-
periencia en ella.
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Resecciones gdstricas. En el afan por desarrollar la
mejor cirugia para curar las tlceras pépticas y evitar las
recidivas se disefiaron diversos procedimientos con la
finalidad de resecar segmentos de extension variable del
estdmago y diversos tipos de anastomosis gastroduode-
nales o gastrointestinales, pero los efectos benéficos de
curacion de la dlcera se vieron acompafiados de una se-
rie de problemas gastrointestinales de gravedad también
variable denominados en conjunto sindromes posgastrec-
tomia. La conclusion lograda hasta fines de los afios 60 fue
en el sentido de que la ulcera duodenal podia ser curada
con cirugia y que el mejor abordaje era una combinacion
de VT con reseccion gastrica limitada. La recurrencia de
la ulcera con VT sin reseccién era de 10%, situacion en
que la mayoria de las recurrencias se atribuian a vagoto-
mia incompleta o a una secrecion excesiva de acido por
causas diversas. La operaciéon combinada de VT con re-
seccién antral mostré una baja recurrencia, menor de
1% y fue aceptada eventualmente como la mejor opera-
cion para la dlcera con relacion a la recurrencia,” a pe-
sar de su asociacidn con sindrome de vaciamiento rapi-
do, diarrea y otros sindromes posgastrectomia, por lo
que se le ha considerado como el estdndar de oro en la
cirugia de la dlcera, posicion que ha ocupado durante
mas de 30 afios por tener la recurrencia mas baja. Debe
mencionarse, sin embargo, que cuando ocurren los sin-
dromes posgastrectomia, frecuentemente son de trata-
miento dificil, por lo cual se desarrollaron nuevas técnicas
operatorias que no tienen el mismo riesgo de tales compli-
caciones, esencialmente la VSS.

Durante los afios 90 hubo la aceptacién general entre
los cirujanos de que la VSS, o su version extendida
(VSSE) que muchos han adoptado, es el procedimiento
de eleccion para la tlcera duodenal intratable o sus com-
plicaciones y no la vagotomia troncular con antrectomia
por la morbimortalidad asociada a esta tltima. Sin em-
bargo, en Estados Unidos de Norteamérica, la VSS ha
tenido menos aceptacién que en Europa por dos razones
principales: la primera, que muchas operaciones de ul-
cera se llevan a cabo por presentar hemorragia o perfo-
racidn —estos pacientes no son los candidatos ideales para
una operacion que requiere mayor tiempo operatorio que
la VT estdndar— y la segunda razén es porque muchos
de los pacientes que requieren cirugia por dlcera duode-
nal tienen fibrosis piloroduodenal acentuada que predis-
pone al desarrollo de una ulcera recurrente.?® Debido a
que previamente se pensaba que estos individuos requie-
ren reconstruccion pildrica o gastroyeyunoanastomosis,
y que estos procedimientos anulan las ventajas de la VSS,
los pacientes con obstruccién se tratan usualmente con

otros procedimientos quirdrgicos alternativos. Ha sido
interesante el hecho de que aunque actualmente existe
amplia evidencia clinica de este punto de vista y de que
a pesar de parecer légico, es incorrecto. La preservacion
de la inervacién antral permite un vaciamiento géstrico
efectivo y evita que los dcidos biliares se acumulen en el
estomago, ademds de que si se presenta el sindrome de
vaciamiento rdpido, éste es discreto y a menudo transi-
torio, de tal modo que se mantienen las ventajas de la
VSS, aun cuando se realice junto con piloroplastia o con
gastroyeyunoanastomosis.”’

En las dlceras gédstricas la operacién més recomen-
dable en la mayoria de los casos es la reseccion gastri-
ca distal con gastroduodenoanastomosis (Billroth I) o
gastroyeyunoanastomosis (Billroth II), en ocasiones
asociada a vagotomia.’® En las tlceras géstricas prepi-
léricas, se recomienda agregar vagotomia a la gastrec-
tomia, al igual que en las tdlceras géstricas con ulcera
duodenal concomitante o en las que se generan en pa-
cientes que requieren tomar AINEs, en tanto que en las
Ulceras gastricas de la porcidn distal del estémago o de
la curvatura menor (excepto las prepildricas) se reco-
mienda una gastrectomia distal sin vagotomia. De este
modo, aunque la gastrectomia distal con reconstruc-
cién tipo Billroth I parece ser un procedimiento segu-
ro, esto no es asi en las ulceras altas situadas cerca del
cardias, en las cuales puede ser necesario recurrir a al-
guna modalidad técnica como la reseccidn gastrica dis-
tal sin excisién de la tdlcera, pero con biopsias para
descartar malignidad (procedimiento de Kelling-Mad-
lener) o la modificacién de Pauchet consistente en la re-
seccion de una lengiieta del estémago que incluya la tlce-
ra, o bien VI-P o VSS, aunque estas tltimas tienen mayor
riesgo de recurrencia.

Indicaciones de cirugia
de emergencia o por complicaciones

Hemorragia. La dlcera péptica sigue siendo la causa
mds comun de hemorragia del tubo digestivo. En un es-
tudio de revision de mds de 10,000 pacientes con hemo-
rragia gastrointestinal alta, la dlcera fue responsable de
27% a 40% de todos los episodios de hemorragia,® y
cuando se han analizado poblaciones de pacientes de alto
riesgo tales como alcohdlicos, pacientes con insuficien-
cia renal crénica o pacientes con hematoquezia, la tlce-
ra es la causa de hemorragia en aproximadamente 60%
de los casos.’** La endoscopia gastrointestinal alta ha
sido el mejor método para establecer el diagndstico y el
tratamiento endoscépico es la mejor terapéutica para
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controlar la hemorragia activa, con reduccion del riesgo
de recurrencia de la hemorragia y de la necesidad de
cirugia,* asi como de disminucién de la mortalidad.**’
Es recomendable hacer la hemostasia endoscépica en el
momento de la endoscopia diagndstica inicial cuando se
detecta que la causa de una hemorragia grave es una UP.®
El tratamiento médico concomitante con IBPs también
parece ser efectivo para disminuir la recurrencia en pa-
cientes con ulceras sangrantes que tienen un codgulo
sobre la ulcera o un vaso visible no sangrante.**' La
embolizacién angiografica, a través de un catéter, es un
buen método para detener la hemorragia en pacientes en
quienes los métodos endoscépicos hemostéticos y con
alto riesgo quirdrgico han fallado,** y ha sido efectiva
en més de 50% de los casos, en tanto que la infusién de
vasopresina ha sido menos satisfactoria.** Debido a los
resultados del tratamiento endoscdpico para el control,
aunque sea temporal, de una hemorragia masiva por ul-
cera, su uso es recomendable porque permite poner al
enfermo en mejores condiciones para una intervencion
quirtrgica electiva o de emergencia.*

Aunque la frecuencia de intervenciones quirtrgicas por
dlcera ha disminuido en los dltimos afios, las principales
indicaciones de cirugia en hemorragia por UP han perma-
necido practicamente sin cambios y son principalmente: 1)
la hemorragia grave que no responde a las medidas inicia-
les de resucitacion; 2) la no disponibilidad o falla de los
métodos endoscépicos o de otro tipo no quirtirgicos para
controlar la hemorragia persistente o recurrente; y 3) la
coexistencia de otra indicacién para cirugia como pueden
ser perforacion, obstruccion o sospecha de malignidad.*®

La eleccién del tipo de cirugia deberd evaluarse para
cada caso en particular y deberdn tomarse en cuenta las
condiciones generales del paciente, la edad, la presencia de
padecimientos asociados, etcétera, asi como la localizacién,
tamafio y anatomia de la tlcera. En términos generales, la
operacion consiste en la sutura-ligadura de la arteria rela-
cionada con la hemorragia de la Glcera, combinada con al-
gln tipo de vagotomia, de tal modo que las operaciones
que con mayor frecuencia se emplean en el tratamiento de
la dlcera duodenal sangrante son las siguientes:

* VT-P con sutura-ligadura de la dlcera.
* VT-A con reseccién o sutura-ligadura de la dlcera.
* VSS con duodenotomia y sutura-ligadura de la dlcera.

La VT-P es una operacién que se realiza con frecuen-
cia debido a su facilidad técnica, a la rapidez con que se
ejecuta, y porque frecuentemente salva la vida de pa-
cientes con hemorragia masiva y choque hipovolémi-

co.*’ La V-A tiene una menor frecuencia de recurrencia,
pero es una operacién mds compleja y de mayor dura-
cién que se reserva para pacientes que no han respondi-
do a procedimientos quirdrgicos més conservadores (por
ejemplo, V-P en la que la vagotomia fue incompleta), o
que se sabe son portadores de una didtesis ulcerosa agre-
siva y refractaria al tratamiento.*® La VSS, que original-
mente se consideré como la operacion de eleccién para
pacientes refractarios a tratamiento médico, se ha modi-
ficado para ser empleada en pacientes que presentan ul-
cera duodenal complicada con hemorragia,* mediante
duodenotomia o piloroduodenotomia para exposicién y
control de la hemorragia de la dlcera mediante sutura-
ligadura seguida del cierre anatémico (en sustitucion de
piloroplastia), preservando o reconstruyendo el muscu-
lo del esfinter pil6rico normal, para hacer después la VSS.
Debido a que esta operacién requiere de tiempo adicional
y de gran experiencia, debe recomendarse en pacientes
jovenes, de bajo riesgo y sin hemorragia masiva.*® Cuan-
do se seleccionan cuidadosamente los pacientes para este
tipo de intervencién, la mortalidad es menor de 5%, la
recurrencia de hemorragia es menor de 3% y la recu-
rrencia de la dlcera es menor de 10% a 3.5 afios de se-
guimiento.’!

La operaciéon més aceptada para la dlcera géstrica
complicada con hemorragia es la gastrectomia distal que
incluya la dlcera,” aunque otras técnicas operatorias
empleadas cominmente son las siguientes: 1) VI-P con
reseccion de la tlcera; 2) Antrectomia con reseccion en
cufia de la dlcera proximal; 3) Gastrectomia distal que
incluya la tlcera con o sin VT; y 4) Excision en cufia
solamente de la ulcera.

Cuando se hace una gastrectomia distal, se recomien-
da agregar VT en caso de udlceras géstricas localizadas
en el canal pilérico o en las prepildricas, y esto se debe a
que estas ulceras se caracterizan por cursar con hiperse-
crecion similar a la de las tdlceras duodenales. La re-
construccidn, generalmente, se hace mediante Billro-
th I, pero el Billroth IT puede emplearse en caso de
que se requiera una gastrectomia subtotal para incluir
la dlcera. Cuando la reseccién géstrica se limita a una
antrectomia sin VT, la reconstruccién debe hacerse
mediante Billroth I debido a que el Billroth II tiene
mayor incidencia de ulcera de boca anastomdtica,>
aunque en ocasiones las dlceras géstricas de la curva-
tura menor pueden manejarse con reseccion en cufia
de la dlcera combinada con vagotomia o con trata-
miento médico intensivo postoperatorio.

La hemorragia por ulcera géstrica recurrente posto-
peratoria es un problema grave de dificil manejo para lo
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cual deben emplearse medios endoscopicos o angiogra-
ficos y tratamiento farmacoldgico siempre que sea posi-
ble. Sin embargo, si estos métodos fracasan y se hace
indispensable una reoperacién, es recomendable una
nueva reseccion debido a que la sola revagotomia (que
podria hacerse por via toracoscépica) es una solucién
no confiable.” En el caso raro en que se identifica un
gastrinoma como causa de la dlcera sangrante, es reco-
mendable resecar el tumor siempre que sea posible y,
debido a que con los farmacos actuales, principalmente
los IBPs, se puede controlar la didtesis ulcerosa en la
mayoria de los pacientes, la gastrectomia total se justifi-
ca s6lo en raras ocasiones.™

Perforacion. La mortalidad por tdlcera duodenal
perforada es de aproximadamente 5%, aunque se han
informado cifras superiores a 30%, principalmente en
ancianos.’*"’ La mortalidad se relaciona con el estado
general del paciente y los cuidados intensivos, mas
que con el procedimiento empleado para la perfora-
cion. Los factores de riesgo que influyen en la mortali-
dad incluyen los padecimientos concomitantes, la pre-
sencia de estado de choque al ingreso al hospital y el
retardo en el tratamiento de mas de 24 horas. Sin embar-
g0, hay desacuerdo con relacién a las ventajas y desven-
tajas del tratamiento no quirtrgico, del cierre simple de
la perforacién o de un procedimiento definitivo de re-
duccién de la acidez para la dlcera perforada.

El tratamiento no quirudrgico de la perforacién de la
Ulcera duodenal se propuso hace poco més de 50 afios
por Taylor,”® época en la que la mortalidad del tratamiento
quirdrgico era cercana a 20%. La disminucién en la
mortalidad de los pacientes tratados quirdrgicamente,
junto con los adelantos en el tratamiento de la dlcera y
la utilidad de los antibidticos, llevaron a Crofts™ a reali-
zar una evaluacién comparativa en un periodo de 13
meses. Los pacientes con sospecha clinica de tlcera per-
forada fueron distribuidos al azar para tratamiento con-
servador (n = 40) o a cirugia de emergencia (n = 43).
Once pacientes (27.5%) que no habian mejorado tras
haber transcurrido 12 horas de tratamiento conservador
se sometieron a tratamiento quirdrgico. La morbilidad
fue similar en los pacientes no quirtrgicos y en los qui-
rirgicos y ocurrieron dos defunciones en cada grupo de
tratamiento, con una mortalidad global de 4.8%. La es-
tancia hospitalaria fue mayor (p < 0.001) en el grupo no
quirdrgico (12 dias) que en el quirdrgico (7.8 dias), y la
falla del tratamiento no quirdrgico fue significativamente
mads frecuente (p < 0.05) en pacientes mayores de 70
afios (67%) que en los més jovenes (16%). Sin dejar de
reconocer que en situaciones especiales algunos pacien-

tes pudieran manejarse conservadoramente,® las princi-
pales objeciones a este tipo de tratamiento son la inse-
guridad o error en el diagndstico, el desconocimiento
del sitio y la patologia de la perforacion y la falta de
respuesta en pacientes mayores de 70 afios.

Los resultados a largo plazo de la reparacion con par-
che de epiplon para la dlcera duodenal perforada han
sido insatisfactorios, procedimiento con el que se ha re-
portado una alta incidencia de recurrencia,® por lo cual
algunos autores recomiendan la cirugia definitiva me-
diante un procedimiento reductor de 4cido, ademds de
la reparacién de la perforacién para prevenir las recu-
rrencias.> La cirugia definitiva inmediata en pacien-
tes seleccionados es segura, sin que aumente la tasa de
complicaciones perioperatorias o la mortalidad operato-
ria.** Sin embargo, con los buenos resultados recientes
en el tratamiento médico antiulceroso, pocos cirujanos
han adquirido suficiente experiencia para realizar una
operacion definitiva para la dlcera perforada, y debido a
que habitualmente se requiere de una operacién de emer-
gencia, el cierre simple sigue siendo una opcién atracti-
va en muchos centros.

El tratamiento quirdrgico 6ptimo para la dlcera duo-
denal perforada ha generado controversia. La reparacion
simple ha sido el procedimiento m4s cominmente reali-
zado; sin embargo, el seguimiento a largo plazo de pa-
cientes que se han sometido a sutura simple ha mostrado
una alta incidencia de recurrencia de tlcera. En el estu-
dio prospectivo de Bornean y cols.,* 48 (42.5%) de 131
pacientes presentaron tlcera recurrente después de cie-
rre simple de la perforacién duodenal en un seguimiento
promedio de 42 meses y 30% requirieron cirugia poste-
rior por sintomas intratables o por complicaciones de
ulcera recurrente. Debido a los resultados insatisfacto-
rios del cierre simple, se han recomendado enfiticamente
los procedimientos que producen la reduccién de dcido.

Tres estudios prospectivos realizados al azar han tra-
tado de dilucidar si es mejor el tratamiento consistente
en la sutura simple de la dlcera duodenal perforada o la
cirugia definitiva,*® en los cuales no se excluyeron
pacientes con factores de riesgo. De los 328 pacientes
incluidos en estos tres estudios, s6lo uno fallecid. La
morbilidad postoperatoria no aumentd significativa-
mente como consecuencia de la cirugia definitiva, ex-
cepto por infeccién de la herida en el segundo de los
estudios. La infeccion respiratoria fue la complicacién
mads frecuente (36/328, 11%). Con un seguimiento de
20°% a 39 meses,”® la recurrencia de tlcera fue informa-
daen 61% (38/62) y 6% (6/92) de los casos después de
cierre simple de la perforacidn y tratamiento definiti-
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vo, respectivamente. Debe tenerse en cuenta, sin em-
bargo, que aunque se ha demostrado que los procedi-
mientos definitivos son seguros y que no hay aumento
de las complicaciones perioperatorias, son técnicamente
demandantes y requieren de un prolongado tiempo de
operacién, ademds, con la disminucién en el nimero
de operaciones; electivas, es poco probable que la VSS
sea un procedimiento practico para la mayoria de los
residentes quirdrgicos que frecuentemente operan pa-
cientes con tlcera duodenal perforada.

La cirugia de emergencia por tlcera perforada puede
realizarse en forma abierta o bien laparoscépica cuando se
cuenta con las facilidades y la experiencia necesarias. A
partir de los informes iniciales del manejo laparoscépico
de las ulceras duodenales perforadas, utilizando diferentes
métodos operatorios,®7! algunas series comparativas han
informado sobre la factibilidad técnica y las ventajas del
abordaje laparoscépico,’” por lo que parece ser que los
principales beneficios de la reparacion laparoscépica radi-
can en la menor demanda de analgésicos durante el posto-
peratorio, la disminucién del trauma quirdrgico, menor ries-
go de infeccidn de la herida y de la formacion de hernias, el
reinicio temprano de la via oral, menor estancia hospitala-
ria y el regreso mas rdpido a las actividades laborales. Una
desventaja del abordaje laparoscépico es el mayor tiem-
po operatorio, pero esto no parece tener efecto sobre los
resultados globales, y algunos autores han logrado dis-
minuir el tiempo quirtrgico evitando la sutura mediante
la aplicacion de un sello de fibrina.”* Por otra parte, ha
sido motivo de preocupacion el efecto de la insuflacién
a alta presion en presencia de peritonitis y la posible
endotoxemia y translocacion bacteriana a través de las
superficies peritoneales hacia el torrente sanguineo, lo
cual se ha comprobado experimentalmente.” Sin embar-
go, Lau y cols.,” al examinar los marcadores de respuesta
aguda y endotoxemia en pacientes con ulcera perforada
que se sometieron a reparacion laparoscépica, no encon-
traron diferencia en estos pardmetros al compararlos con
los pacientes que tuvieron reparacién abierta, por lo que
parece ser que si la reparacion laparoscépica se hace poco
tiempo después de que ha ocurrido la perforacién y las
presiones de insuflacién se mantienen en niveles bajos,
el riesgo de translocacién bacteriana y de endotoxemia
no es significativo.

Para tratar de dilucidar cudl método es més satisfacto-
rio en el tratamiento de la UP perforada, Lau y cols.”
analizaron una serie de 100 casos consecutivos en los que
se aplicaron los tratamientos consistentes en laparotomia
y reparacién con parche de epiplén (grupo 1, n = 44),
reparacidn con sutura y parche laparoscépico (grupo 2,

n = 35), o reparacién laparoscépica con gel de fibrina
(grupo 3, n =21). Los pacientes de los tres grupos fue-
ron comparables en puntuacién de APACHE Il y facto-
res de riesgo tales como estado de choque, presenta-
cién tardia y padecimientos asociados. La mortalidad
operatoria y la morbilidad fueron comparables en los
tres grupos. El tiempo quirdrgico promedio fue signifi-
cativamente mayor en los dos grupos de cirugia lapa-
roscopica. La conversién a laparotomia fue necesaria
en seis de 35 y en uno de 21 pacientes en los grupos 2
y 3, respectivamente. Los requerimientos de analgési-
cos postoperatorios fueron menores en los grupos de
cirugia laparoscépica en comparacion con el de ciru-
gia abierta. Los abscesos intraabdominales o las fugas
de las reparaciones ocurrieron en uno de 44 pacientes
(2%) en el grupo de laparotomia (grupo 1) versus cinco
de 56 pacientes (9%) en los grupos laparoscopicos (gru-
pos 2y 3). Los autores procedieron, posteriormente, a
llevar a cabo un estudio prospectivo al azar cuando los
cirujanos habian adquirido ya suficiente experiencia en
cirugia laparoscdpica para realizar los procedimientos.
Asi, de agosto de 1992 a diciembre de 1994 incluyeron
una serie de 103 pacientes con diagndstico clinico de
tlcera perforada.”” Los enfermos fueron seleccionados
al azar para reparacion laparoscépica o abierta y, en cada
grupo, a sutura o reparacion sin sutura (gel de fibrina).
Cuatro pacientes en el grupo laparoscépico y seis en el
grupo de reparacion abierta fueron excluidos después de
la seleccion al azar debido a que la dlcera cerrd esponté-
neamente (n = 5) o por diagndstico incorrecto (n =35). De
los 48 pacientes en el grupo laparoscépico, 11 (23%) fue-
ron convertidos a cirugia abierta. En dos y cuatro pacien-
tes que fueron seleccionados al azar para cirugia laparos-
cOpica o cirugia abierta, respectivamente, se realizé una
gastrectomia parcial por tlcera géstrica. La cirugia defi-
nitiva se realizé en siete pacientes con laparotomia. La
reparacion laparoscépica de la dlcera perforada requi-
rié més tiempo (p < 0.001) que la reparacion abierta
(94 vs. 54 minutos, respectivamente) y la reparacién
laparoscépica requirié también menos analgésicos en
el postoperatorio que la cirugia abierta (p < 0.03). No
hubo diferencias estadisticamente significativas en rela-
cién con la duracién de la aspiracién nasogdstrica, liqui-
dos intravenosos, estancia hospitalaria, tiempo de reini-
cio de la dieta normal y dolor postoperatorio, ni hubo
diferencias estadisticamente significativas en la morbi-
lidad, tasa de reoperaciones, o mortalidad entre ambos
grupos.

Parece ser, por lo tanto, que la reparacion laparoscopi-
ca de las udlceras duodenales perforadas es segura y que



150

Tratamiento quirdrgico actual de la tdlcera péptica

tiene muchas de las ventajas establecidas de la cirugia de
invasién minima. Sin embargo, debe usarse selectivamen-
te, reservando el abordaje abierto tradicional para pacien-
tes que se presentan en estado de choque al ingreso y te-
ner en cuenta que los pacientes que han rebasado las 24
horas de evolucion tienen mas posibilidades de que el pro-
cedimiento se convierta a técnica abierta.”

Por lo que se refiere a la relacion entre dlcera duodenal
perforada e infeccién por Helicobacter pylori, existe una
gran controversia en cuanto a si esta bacteria favorece la
perforacién y a si los pacientes con dicha complicacién
deben ser manejados con sutura simple de la perforacién y
con tratamiento de erradicacion de la infeccién en el posto-
peratorio, o si debe hacerse el cierre de la perforacion més
cirugia definitiva.

Con relacién al primer punto, Ng demostr6 la presen-
cia de infeccidn en biopsias transoperatorias antrales en
70% de un grupo de 73 pacientes operados por tlcera
perforada y esta frecuencia aument6 a 80% al excluir
los que tomaban AINEs,” prevalencia que no fue mu-
cho mayor que la de 55% de infeccién en la poblacién
local y que fue menor que la que se esperaria entre todos
los pacientes con ulcera duodenal. Por otra parte, Sebas-
tian y cols.® encontraron la prueba de aliento de urea
positiva en 24 de 29 (83%) ocho dias después del cierre
simple de la perforacion, la prueba de ureasa en biopsias
de mucosa fue positiva en 12 de 14 pacientes (86%) quie-
nes fueron sometidos a endoscopia alta seis semanas
después de ser dados de alta y siete de estos 12 pacien-
tes tuvieron ulcera duodenal persistente. En contra de
estas observaciones, Reinbach y cols.’! encontraron que
la dlcera duodenal perforada aguda no se asoci6 a in-
feccion por Helicobacter pylori en su serie de pacien-
tes —de los cuales 40% estaban tomando AINEs—y no se
encontrd correlacién entre la incidencia de infeccién por
Helicobacter pylori (detectada por ELISA y PCR) en
las tlceras duodenales perforadas y los grupos controles
(gastroduodenales no quirdrgicos), porque 47% de las
dlceras duodenales perforadas fueron positivas a Heli-
cobacter pylori detectado por ELISA, cifra similar al
50% encontrado en los controles en el Reino Unido.®

Aunque actualmente la erradicacién de Helicobacter
pylori es el tratamiento estdndar en las dlceras no com-
plicadas y en las sangrantes,®* su papel en la perforacion
sigue siendo motivo de controversia.

De acuerdo con los conocimientos actuales en rela-
cién con Helicobacter pylori, pocos cirujanos harian
ahora una operacién definitiva en una intervencion qui-
rurgica de emergencia por tlcera duodenal perforada,
especialmente si esta operacion definitiva tuviera que

llevarse a cabo por laparoscopia. Sin embargo, debe te-
nerse en cuenta que los estudios controlados®*-* han en-
contrado una alta recurrencia cuando sélo se ha realiza-
do el cierre simple. Los pacientes jévenes menores de 40
afios que no toman AINESs son mds susceptibles a la in-
feccion® y, tedricamente, deben beneficiarse sin cirugia
definitiva,*” pero con tratamiento de erradicacién para
Helicobacter pylori, en tanto que los pacientes mayores
de 40 afios deberian someterse a cirugia definitiva. Las
técnicas laparoscépicas sin sutura usando un gel de fibri-
na parece ser una técnica mas sencilla y mds rpida que
las técnicas con sutura; sin embargo, no se ha demostrado
un beneficio clinico en los pacientes. Los enfermos que
no toman AINEs deben tratarse en el postoperatorio con
IBPs en asociacioén con tratamiento de erradicacién para
Helicobacter pylori, en forma rutinaria o dependiente
de la demostracién transoperatoria o postoperatoria de
la infeccién. En pacientes con sintomas recurrentes in-
tratables de tlcera duodenal, pero sin infeccion por He-
licobacter pylori y que toman AINEs, ésta serd proba-
blemente la tnica indicacién para una cirugia electiva
definitiva de enfermedad ulcerosa péptica perforada, en
tanto que los enfermos con factores de riesgo deben tra-
tarse con sutura simple de la perforacién.

Obstruccion pilorica y gdstrica. En los adultos, la
UP es la principal causa de obstruccién al vaciamiento
gdstrico, la cual ocurre hasta en 10.5% de los pacientes
con dicha enfermedad.® En pacientes de alto riesgo qui-
rirgico por edad avanzada, padecimientos concomitan-
tes o desnutricién, la cirugia tiene una alta mortalidad,¥
por lo cual la dilatacién endoscépica con balén se ha
considerado como una alternativa que ha dado buenos
resultados en 67% a 80% de los casos en 15 a 31 meses
de observacién,” aunque Kuwada y cols. han observado
una disminucién de la tasa sin sintomas de s6lo 20%
después de siete afios.”" En los casos en que ocurre una
reobstruccidn, aunque pueden dilatarse nuevamente, se
obtienen mejores resultados con cirugia precoz.

Los objetivos de la cirugia por obstruccién son resol-
ver el problema de vaciamiento gistrico y el control de
la enfermedad ulcerosa,’>** de tal modo que, al evaluar
los resultados quirdrgicos, debe tenerse en cuenta la fre-
cuencia de recurrencia de udlcera y la de la reestenosis.
Csendes y cols.” han evaluado en forma prospectiva los
resultados de tres técnicas operatorias comparando la
VSS + GY (n = 30), la VS + gastroduodenostomia de
Jaboulay (n = 30) y la VS + antrectomia (n = 30) y no
observaron diferencia en el curso postoperatorio de los
tres grupos. La evolucién fue significativamente mejor
con VSS + GY (80% Visick I, p<0.01) que con la anasto-
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mosis de Jaboulay (70%, Visick I), pero no después de
VS + antrectomia (75% Visick I) y cuando se compara-
ron los resultados con los de la piloroplastia, la GY se
recomendd como el tratamiento de drenaje después de
vagotomia.

Por otra parte, existe poca informacién sobre la re-
lacién entre la infeccién por Helicobacter pylori y la
obstruccién del vaciamiento gdstrico. En el editorial
publicado por Cheng y Li,” 50% de los pacientes con
obstruccién pildrica estaban infectados por Helico-
bacter pilory. De Boer y cols.”® han informado que la
obstruccién puede revertirse con el tratamiento de
erradicacion de la bacteria, lo cual sugiere que la erra-
dicacién puede estar indicada como primera linea de
tratamiento en estos pacientes y que podria disminuir-
se el riesgo de recurrencia de obstruccién cuando esta
indicada una dilatacién endoscépica.

Como se puede observar, la infeccién por Helicobac-
ter pilory tiene implicaciones con las diversas compli-
caciones de la UPy, a pesar de los avances en el conoci-
miento de esta relacién, se requieren mds estudios para
precisar con exactitud la prevalencia del Helicobacter
pylori en las dlceras complicadas, asi como para compa-
rar los siguientes aspectos: 1) Cirugia radical definitiva
versus cirugia minima (sutura del vaso sangrante o de la
perforacién) asociada a farmacos antisecretores y erra-
dicacién del Helicobacter pylori; 2) Cirugia versus tra-
tamiento endoscépico combinado con erradicacién del
Helicobacter pylori; y 3) En la estenosis pilérica, ciru-
gia versus dilatacién con baloén, combinada con erradi-
cacion del Helicobacter pylori.”’

En resumen, existe una considerable controversia acer-
ca de la eleccion de la cirugia para las complicaciones
de la dlcera péptica, lo que se comprueba por los diver-
sos criterios de los cirujanos en su eleccién del procedi-
miento quirdrgico en situaciones de emergencia. La elec-
cién de la operacién debe fundamentarse en el tipo y
gravedad de la patologia, las condiciones del paciente
y la experiencia y juicio del cirujano. En este sentido,
Donahue ha presentado la guia de manejo que se presenta
en el Cuadro 1 para elegir la técnica operatoria segin el
tipo de complicacién de que se trate.”®

Cirugia laparoscépica

La cirugia laparoscdpica ha iniciado una nueva era
en el tratamiento quirdrgico de la UP. Francis Dubois®
fue uno de los primeros cirujanos en describir la VT por
laparoscopia o por toracoscopia, operacién que ha sido
una de las més aceptadas por su facilidad técnica y por

su baja tasa de recurrencia de 10% a cinco afos.'® Aun-
que Dubois concluyé que la estasis géstrica no era un
problema comiin y que no siempre se requeria de un pro-
cedimiento de drenaje, otros sostienen que en caso de
presentarse la estasis puede hacerse una dilatacién en-
doscdpica, en tanto que otros autores prefieren que se
haga un procedimiento de drenaje rutinariamente.

La eficacia de la cirugia laparoscépica en el tratamien-
to de la dlcera duodenal crénica ha sido demostrada por
diversos autores. Las técnicas empleadas en cirugia abier-
ta han sido reproducidas en la cirugia de invasién mini-
ma, incluyendo VT transtoracica,'”! VT transabdominal
sola o asociada a dilatacién neumética del piloro, pilo-
romiotomia o piloroplastia; VI-A, VSS anterior y pos-
terior;'"* VT posterior y VSS anterior; VT posterior y
seromiotomia anterior'®!* y VT posterior con gastrec-
tomia linear anterior;'%>1%

La VSS descrita inicialmente por Johnston,'” ha resul-
tado la operacién mds aceptada para el tratamiento de la
dlcera duodenal, y esto se debe a que no requiere de un
procedimiento de drenaje y a que la incidencia de sindro-
me de vaciamiento rdpido y de diarrea se reduce notable-
mente de 1% a 2%.'%® Sin embargo, el tiempo operatorio
es mayor, se requiere de gran experiencia para llevar a
cabo correctamente esta operacion por via laparoscépica,
se debe disponer de todos los recursos tecnoldgicos nece-
sarios y su costo es elevado. La necrosis isquémica de la
curvatura menor puede ocurrir en 1% de los pacientes,
y ocasionalmente se ha observado la migracién de clips
al interior del estémago, ademds de que puede lesio-
narse el nervio de Latarjet y ocurrir disfagia como re-
sultado de la diseccidn de los dltimos 6 cm del es6fa-
go, o bien ocurrir reflujo gastroesofdgico en 15% de
los pacientes, por lo cual algunos autores recomiendan
hacer una funduplicacién con la morbilidad y los ries-
gos consecuentes.

Ademds de la técnica estandar de VSS, se han descri-
to algunas modificaciones para simplificar la operacién
y reducir el tiempo quirdrgico. Hill y Baker'®” describie-
ron un procedimiento consistente en VSS anterior con
vagotomia troncular posterior, la cual permite la dener-
vacion de las células parietales del estémago y tiene re-
sultados comparables a los de la VSS sin necesidad de
un procedimiento de drenaje. La seromiotomia anterior
con VT posterior de Taylor!!? es una variante de la ope-
racion de Hill y Baker, en la cual la vagotomia anterior
se hace mediante una incisién longitudinal de la sero-
muscular de la pared anterior desde el fundus hasta el
inicio de la llamada “pata de cuervo”, con resultados
similares a los de la VSS convencional. En algunos pa-
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CUADRO 1

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ULCERAS

Complicacién de la dlcera

Paciente grave

Paciente quirdrgico ideal

Ulcera perforada

Ulcera con estenosis

Ulcera duodenal sangrante

Ulcera géstrica sangrante

Ulceras marginales después
de VI-Po VT-A

Parche de epiplén

Excision de la tlcera con parche de epiplén

VSS + P/IGY
VT/VS + P
VT/VS + reseccién Billroth I/IT

VT/VS + P
VT/VS + reseccion Billroth I/1T

Transfixién/excision del sitio sangrante
VT/VS +P +

transfixién/excision del punto sangrante o
VT/VS + reseccién Billroth I/IT

Repetir VT (abdominal o transtorécica)

Sélo parche de epiplén
Excision de la tlcera con parche
VT/VS-P

VSSE con/sin P

VT/VS + reseccién Billroth I/IT

VSSE + P/GY (abierta o laparoscépica)
VT/VS + P (abierta o laparoscépica)
VT/VS + reseccioén

Billroth I/II

VSSE + P (transfixion de la tdlcera)
VT/VS + P (transfixién)
VT/VS + reseccion Billroth I/11

VSSE + P (transfixién de la dlcera)
VT/VS + (transfixion)
VT/VS + reseccion Billroth I/11

VT: vagotomia troncular; VS-P: vagotomia selectiva-piloroplastia; VSSE: vagotomia superselectiva extendida; P: piloroplastia; VS: vagotomia selectiva;

GY: gastroyeyunoanastomosis; VT-A: vagotomia troncular-antrectomia.

cientes, la seromiotomia se ha sellado con gel de fibri-
na y en otros se ha traslapado la incisién mediante su-
tura. Aunque esta operacion parece atractiva, tiene los
inconvenientes de que es técnicamente dificil y pro-
longada, ademas de que puede ser sangrante, es dificil-
mente reproducible e implica el riesgo de perforacion
transoperatoria o postoperatoria de la mucosa gastrica
y puede haber regeneracion nerviosa si se sutura la se-
romuscular, razones por las cuales algunos cirujanos
la han descartado.

Una modificacién de la seromiotomia anterior es la téc-
nica descrita primero por Hendrickx y cols.!!! y posterior-
mente por Hannon y cols.!!? en la que se emplea una engra-
padora para hacer la denervacion superselectiva anterior
de las ramas fiindicas del vago anterior, combinada con
una vagotomia troncular posterior. Los resultados han sido
similares a los obtenidos con otras modificaciones de VSS.
Aungque el costo puede ser mayor por el uso de la en-
grapadora endoscdpica, este procedimiento ofrece la
ventaja de brindar menor tiempo quirdrgico y la elimi-
nacién del riesgo de perforacion gastrica, por lo cual
puede constituir una buena alternativa en lugar de la
VSS convencional.'”* Otra modalidad técnica es la des-

crita por Gomez-Ferrer, en la que la vagotomia ante-
rior se lleva a cabo mediante una gastrectomia lineal
extirpando con una engrapadora una tira lineal de la
pared gastrica, paralela a la curvatura menor.!% Otras
operaciones como piloroplastias, gastroyeyunoanasto-
mosis o resecciones gdstricas con vagotomia (que pue-
de hacerse también por via toracoscépica) o sin ella, se
han realizado también por via laparoscépica.

Los avances en la cirugia laparoscopica y el aumento
en la experiencia de los cirujanos hacen suponer que estas
nuevas variantes técnicas constituyan una buena alter-
nativa para evitar el tratamiento médico a largo plazo o
de por vida en muchos pacientes, sobre todo si se hace
una VSS que tiene una frecuencia de efectos colaterales
muy baja. La cirugia laparoscépica ofrece, ademas, las
ventajas de minimo dolor postoperatorio, estancia hos-
pitalaria corta, frecuencia baja de hernias y reanudacion
mas pronta de las actividades cotidianas. La eleccion
del procedimiento debera individualizarse en cada pa-
ciente y su morbilidad y mortalidad deben ser muy bajas
para que sea aceptable como una alternativa del trata-
miento médico de sostén y evitar, de esta forma, las re-
currencias.
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Finalmente, a la luz de la informacién actual sobre
cirugia de la UP, y a pesar de la disminucién en la fre-
cuencia de las intervenciones quirtrgicas electivas, los
profesores de cirugia deben enfrentar ahora el reto de
ensefiar lo mds efectivo de los viejos procedimientos
quirdrgicos y lo mejor de las nuevas operaciones en la
era de la cirugia laparoscépica.
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