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Aunque en la actualidad la cirugia electiva de la Ulcera péptica duodenal se realiza
con menos frecuencia, las indicaciones para el tratamiento quirdrgico contintian
siendo las mismas y existe un pequeno numero de pacientes que aun debe ser
operado. Las modalidades de vagotomias laparoscépicas mas aceptadas han sido
las de Taylor (vagotomia troncular posterior y seromiotomia gastrica anterior) y de
Hill-Barker (vagotomia troncular posterior y vagotomia altamente selectiva
anterior), debido a su eficacia, seguridad y simplicidad. El objetivo de este estudio
es evaluar los resultados a mediano y largo plazos de estas técnicas laparoscopicas.
Entre 1994 y 2001, fueron realizadas en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo
Acceso 183 vagotomias laparoscépicas (108 vagotomias de Hill-Barker y 75
vagotomias de Taylor). Los pacientes fueron seguidos prospectivamente para
evaluar mediante variables como: tiempo quirdrgico, mortalidad, morbilidad,
efectos colaterales de la operacion y recurrencia de la enfermedad; la
practicabilidad de los procedimientos, su seguridad y los resultados funcionales a
largo plazo. El tiempo quirdrgico promedio fue 116,3 minutos para la técnica de
Hill-Barker, y 149.2 minutos para la técnica de Taylor. No hubo conversion a cirugia
convencional y la mortalidad perioperatoria fue nula. La estancia hospitalaria
promedio fue 2.1 dias. Las principales complicaciones postoperatorias fueron:
diarrea (10,9%) y retardo del vaciamiento gastrico (4,4%). El indice global de
recidiva fue de 10.4 %. Las vagotomias laparoscopicas constituyen la opcién de
tratamiento ideal para la Ulcera péptica duodenal, cuando el tratamiento quirldrgico
esta indicado, debido a bajos indices de mortalidad, recurrencia y trastornos
funcionales colaterales a largo plazo, a lo cual se afiaden las ventajas de la cirugia
minimamente invasiva.

Palabras clave: Vagotomia laparoscépica, ulcera duodenal, Técnica de Hill-Barker,
Técnica de Taylor.

ABSTRACT

Although elective surgery for duodenal ulcer is less frequent today, the indications
for surgical treatment remain the same and there is still a small proportion of
patients who should be considered for surgical treatment. The Taylor's procedure
(posterior truncal vagotomy with anterior gastric seromiotomy) and the Hill-
Barker's procedure (posterior truncal vagotomy with anterior highly selective
vagotomy) have been the most accepted modalities of vagotomies when they have
been performed by laparoscopy because of their efficacy, safety and simplicity. The
objective of this study was to evaluate the long-term results of these laparoscopic
techniques. 183 consecutive patients receiving either Taylor (n=75) or Hill-Barker
(n=103) procedures at National Center for Minimal Access Surgery between 1994
and 2001, were prospectively followed for 1 to 80 (mean, 52) month to assess their
outcomes. Factors related to feasibility, safety and long-term functional result, like
operative time, mortality, morbidity, side effects of operation and recurrence, were
analyzed during the follow-up.The mean operative time was 116,3 minutes for Hill-
Barker's procedure and 149.2 minutes for Taylor's procedure. Our results show no
operative mortality and no conversion to an open procedure. Hospital stay was 2.1
days. Diarrhoea (10,9%) and delayed gastric emptying (4,4%) were the most
frequent complications. The global rate of recurrent ulceration was 10.4% The low
rates of mortality, recurrence and functional disorders at long-term, added to the
advantages of minimal invasive surgery confers to laparoscopic vagotomies the
condition of ideal treatment for duodenal ulcer, when surgical treatment is
indicated.

Key words: laparoscopic vagotomy, duodenal ulcer, Hill-Barker's procedure,
Taylor's procedure
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INTRODUCCION

En la actualidad, el tratamiento electivo de la Ulcera péptica ha decaido
considerablemente, debido a la efectividad del tratamiento médico con el empleo de
potentes antisecretores, citoprotectores y fundamentalmente a la erradicacién del
Helicobacter pylori.l™

Sin embargo, la observacion de indices de recurrencia de la enfermedad hasta
70%, cuando ésta es tratada solamente con antisecretores, la imposibilidad de
llevar tratamiento médicos prolongados o con antibidticos costosos, debido a
razones socioecondémicas, asi como la no erradicacion del helicobacter pylori debido
a regimenes de antibioticoterapia inadecuados o insuficientes o no bien tolerados
por los pacientes, unidos a la aparicién de las modalidades endoscépicas de
vagotomias, renové el interés por estas técnicas (inicio década del 90).°

Basicamente, todas las modalidades de vagotomias pueden ser realizadas a través
de un abordaje videoendoscépico.”'* Las Técnicas de Taylor (vagotomia troncular
posterior y seromiotomia gastrica anterior) y las de Hill-Barker (vagotomia
troncular posterior y vagotomia altamente selectiva anterior) han sido las de mayor
aceptacién entre los cirujanos, pues se trata de modalidades de vagotomias
altamente selectivas simplificadas que exhiben adecuados indices de recidiva y
reproductibilidad.

En nuestro pais, las vagotomias endoscépicas fueron introducidas y generalizadas a
partir de la experiencia de un grupo de cirujanos del Centro Nacional de Cirugia de
Minimo Acceso, quienes, en septiembre de 1994, realizaron una vagotomia de
Taylor.'®

El objetivo de este estudio fue evaluar la factibilidad y seguridad de estas técnicas
en nuestro Centro, asi como los resultados funcionales a mediano y largo plazos.

MATERIAL Y METODO

Se realizdé un estudio longitudinal, prospectivo, observacional, con intervenciones
deliberadas no controladas; cuyo universo de trabajo fueron los pacientes
portadores de Ulcera péptica-duodenal, quienes acudieron a nuestro Servicio en el
periodo de tiempo comprendido entre septiembre de 1994 y 2001 y a los que se les
realizé una de las dos modalidades laparoscopicas de vagotomias altamente
selectivas: vagotomia de Hill-Barker o la seromiotomia de Taylor.

Los criterios de seleccidn de los pacientes para tratamiento quirtrgico fueron los
mismos que los criterios empleados en la cirugia convencional, excluyéndose
solamente aquellos en los que existiese alguna contraindicacion absoluta para la
cirugia laparoscopica. Los criterios empleados fueron:
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- La enfermedad resistente al tratamiento médico con 2 6 mas afios de evolucion
y/0 2 6 mas crisis de recurrencia después de un tratamiento médico adecuado
(erradicacion de H.pylori).

- Historia de 2 6 mas sangrados digestivos.

- La presencia de razones socioeconomicas que imposibilitaran llevar un
tratamiento médico.

Los datos de las variables recogidas durante las evaluaciones preoperatoria y
transoperatoria, asi como durante el seguimiento de cada paciente fueron vertidos
en una planilla de recoleccidn del dato primario, que sirvié de modelo-fuente para
confeccionar las tablas de los resultados.

Evaluacion preoperatoria

Una vez incluidos en la investigacion, todos los pacientes llenaron su
consentimiento informado. A todos se les explicé durante la firma del mismo, la
posibilidad de conversién a cirugia convencional, del procedimiento a realizar en
cuestion y sus posibles complicaciones.

Todos los pacientes fueron evaluados con endoscopia digestiva superior y test de
ureasa. Igualmente fueron recogidas las variables: edad, sexo y causas de
indicacion de la cirugia.

Evaluacion transoperatoria
Fueron recogidas las variables: técnico- quirlirgica empleada, tiempo quirdrgico,
equipo quirurgico, complicaciones y otros aspectos técnicos operatorios. Las

técnicas empleadas fueron vagotomias altamente selectivas segun las modalidades
laparoscépicas de Hill-Barker y de Taylor

Descripcion de las técnicas quirdrgicas empleadas

Bajo anestesia general, el paciente es colocado en decubito supino con ambas
piernas separadas.

El cirujano se sitla entre las piernas del paciente, mientras que los ayudantes se
ubicaron a ambos lados de éste.

La realizacién del neumoperitoneo e introduccion del primer trécar se realizo
mediante la técnica habitual de laparoscopia cerrada.

El resto de los trocares accesorios se colocaron en el hemiabdomen superior en
forma de "abanico" tomando como vértice el apéndice xifoides. (Figura 1).
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Figura 1. Colocacidén de trécares.
Ambas técnicas fueron realizadas en tres etapas consecutivas:
1. Abordaje de la regién hiatal.
2. Vagotomia troncular posterior.
3. Vagotomia proximal gastrica anterior.

En la técnica de Hill-Barker, la denervaciéon proximal gastrica anterior se realizé
mediante la apertura de la hoja anterior del ligamento gastrohepatico, mientras
que, en la Técnica de Taylor, esta denervacién se logré mediante una seromiotomia
realizada paralelamente a 1.5 cm de la curvatura gastrica menor. En ambos casos,
se preservaron las 2 ramas finales del nervio de Latarjet para prevenir el retardo
del vaciamiento gastrico. (Figuras 2 y 3).

sf— Nervio vago
anterior

Nervio vago
postenor
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Figura 2. Técnica de Hill-Barker.
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Figura 3. Técnica de Taylor.
Seguimiento

Para valorar el estado funcional de los pacientes, se evaluaron las variables:
mortalidad, complicaciones postoperatorias y recidiva de la enfermedad.

Se empled en la evaluacién clinica postoperatoria de los pacientes la clasificacién de
Visick. Los pacientes fueron evaluados durante el primer mes, al tercer mes, sexto
mes y, posteriormente, una vez al afo.

RESULTADOS

Entre septiembre de 1994 y octubre del 2001, fueron realizadas 183 vagotomias
laparoscépicas en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso. A 108 de los
pacientes se les realizd la Técnica de Hill-Barker, mientras que a los 75 restantes se
les realizé la Técnica de Taylor.

El promedio de edad de los pacientes fue de 41.5 (rango 23-67 afios). El 78.7 % de
los casos eran del sexo masculino (144 hombres).

La causa que motivd la cirugia en 100% de los casos fue la resistencia al
tratamiento médico. El tiempo de evolucion de la sintomatologia de la enfermedad
oscilo entre 2 y 32 afios (promedio 11.1 afios) y 26.2 % habia tenido historia de 2
0 mas sangrados.

La presencia de enfermedades concomitantes como la enfermedad por reflujo
gastroesofagico y la litiasis vesicular obligaron a asociar a las vagotomias una
valvuloplastia en 20.2 % de los casos y una colecistectomia en 10.4 %
respectivamente.

En la Técnica de Hill-Barker el tiempo quirdrgico promedio empleado fue de 116,3
minutos (rango 50 -210 min), y en la Técnica de Taylor fue de 149.2 minutos
(rango 80-240 min).
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La mortalidad perioperatoria en ambos procedimientos fue nula y no hubo
conversion a cirugia convencional.

La estadia hospitalaria promedio fue 2.1 dias (rango 1-4 dias). (Grafico 1).
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Grafico 1. Estadia hospitalaria

El periodo de seguimiento postoperatorio oscilé entre 1 y 80 meses (promedio 52
meses). Fueron seguidos 97.8% de los casos (4 pacientes no acudieron a consultas

de evaluacion postoperatoria). Durante los primeros 6 meses del seguimiento, el
confort digestivo se considerd satisfactorio (Viscik I 6 II) en 95.1%, pues solo 9
pacientes experimentaron alguna complicacién que motivaron una gradacién III,

v

0 V de la escala de Viscik. La Tabla 1 muestra las complicaciones postoperatorias.

Tabla 1. Complicaciones postoperatorias

Complicacién Casos Porciento
Diarrea post-vagotomia 17 9,3 %

Ligeras-moderadas (2-3 diarias
y menos de 1-3 meses). 3 1,6 %
Persistente (6 meses 0 mas).

Retardo del vaciamiento gastrico

o)

(funcional) 6 3,3 %
Ligero-moderado (Permite una

: . 2 1,1 %
alimentacion normal). Severo.
O_bstrycaon pilorica (Retraccion 2 1,1 %
cicatrizal).
Migracion intragastrica de 1 0.5 %

grapas (sangramiento digestivo)

La Tabla 2 muestra los indices de recurrencia durante los primeros 6 afos. El indice

global de recidiva fue de 10.4% (15 pacientes durante el primer afio, 1 paciente

en
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el 2do afio, 2 pacientes en el 4to. afio y 1 paciente durante el 5to afio de su

seguimiento).

Seguimiento |Pacientes

1 afio
2 afios
3 afnos
4 afos
5 afos
6 afos

Tabla 2. Recidiva ulcerosa

Evaluacioén clinica

Recidiva (Viscik)
ulcerosa
I I1 I1I
174 15 (8,6 %) 3 8 4
156 15 (9,6 %) 1 10 4
129 14 (10,8 %) 1 9 4
91 14 (15,4 %) 1 8 5
59 13 (22 %) 1 7 5
21 5 (23,8 %) — 4 1

Las Graficos 2 y 3 muestran la correlacion existente entre la recidiva, las técnicas

empleadas y la experiencia del cirujano en la realizacion de las mismas.

Pacientes

1994 1995 1996 1997 199¢ 1999 2000 2001 2002

mmm Facientes operados
¢ Pacientes recidivados
Curva de tendencia (pacientes recidivados)

Grafico 2. Relacién de la recidiva con la experiencia del cirujano en el uso de estas

técnicas.

http://scielo.sld.cu

108



Revista Habanera de Ciencias Médicas 2009:8(5)101-112

120% 10
19415 16/14 2111
20410 8/5 413

100 %

0%

B0%

A0%

Total de pacientes
Pacientes racidivados

20%

0%
1994 1995 1996 1997 1995 1999 2000 2001
m Facientes aperados (Hill Barker / Taylor)
& Recidivas Taylor
¢ Recidivas Hill Barker
—— Curva de tendencia (Recidivas Taylor)
— Curva de tendencia (Recidivas Hill Barker)

Grafico 3. Relacion de la recidiva con la técnica empleada.

DISCUSION

En nuestra serie fueron identificados claramente dos grupos de pacientes con
diarreas. El primer grupo (9.3%) estaba constituido por pacientes con diarreas
ligeras o moderadas que se iniciaron al reiniciar la alimentaciéon normal y
desaparecieron entre el primero y tercer mes. Generalmente, este grupo no es
reportado por los diferentes autores, pues los pacientes son evaluados como Viscik
II. En estos casos, la denervacidon hepatobiliar y pancreatica consecuencia de la
denervacién troncular posterior pudiera ser el mecanismo etiopatogénico mas
frecuente.

Un segundo grupo incluyd a 3 pacientes (1.6 %) con diarreas persistentes, de dificil
tratamiento médico. Resulta interesante que invariablemente en estos pacientes las
diarreas se presentaron siempre después de la resolucién de un retardo inicial del
vaciamiento gastrico. En estos casos, la lesidon inadvertida de las ramas terminales
del nervio de Laterjet pudiera ser la razén que explicase esta complicacion, cuya
dilucidacion fisiopatoldgica se adapta bien a la teoria infecciosa de Dragsted.

Al inicio de la serie, se presentaron cuatro retardos severos del vaciamiento
gastrico, dos de los cuales estuvieron provocados por retracciones cicatrizales de
sendas lesiones ulcerosas del canal pilérico que fueron reintervenidos; y los otros
dos retardos funcionales fueron tratados con efectividad mediante dilataciones
endoscopicas.

El detalle técnico mas importante para prevenir el retardo del vaciamiento gastrico
y la diarrea persistente es la conservacion de las dos ramas terminales del nervio
de Laterjet.

Finalmente, la migracién gastrica de grapas es una complicacién rara, reportada
por primera vez en la literatura por el autor en 1997.% La frecuencia real de esta
complicacion es dificil de precisar, pues las grapas pueden migrar adn sin ocasionar
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sintomas de sangramiento y pasar por lo tanto de forma inadvertida. Sin embargo,
tal complicacion debe estar relacionada directamente con la distension y el retardo
del vaciamiento gastrico.

El indice global de recidiva de 10.4 % es considerado como excelente y se
encuentra dentro de los limites aceptados internacionalmente.!’*° Resulta
interesante también que muchos de los pacientes recidivados clinicamente se
comportaron como Viscik I ¢ II durante todo su seguimiento, lo que significa una
mejoria clinica de su enfermedad y la posibilidad de un tratamiento postoperatorio
mas efectivo, lo cual pudiera considerarse como una ventaja adicional para el
tratamiento quirurgico.

Un analisis mas detallado mostré una estrecha relacién de la recidiva con la técnica
empleada y con la experiencia del cirujano en su realizacion. El indice de
recurrencia depende claramente de la experiencia del cirujano en la ejecucion de
las técnicas laparoscoépicas. La Técnica de Hill-Barker es mas rapida y facil de
efectuar, pero necesita de una diseccion mas meticulosa durante la diseccion de la
hoja anterior del ligamento gastrohepatico para prevenir cualquier sangrado que
pueda interferir con una denervacion efectiva. Por otra parte, la técnica puede no
ser tan efectiva en pacientes, en quienes el nervio de Laterjet transcurra muy
proximo a la curvatura menor o en pacientes con un ligamento gastrohepatico muy
grasoso, en los que el nervio no pueda ser claramente identificado. Por otra parte,
la Técnica de Taylor es mas reproducible en todo tipo de pacientes (obesos, nervio
no claramente identificable o muy cercano a la curvatura menor); sin embargo, es
mas demorada y demanda una mayor habilidad laparoscopica y dominio de las
técnicas de anudado y sutura intracorporeas.

CONCLUSIONES

Hoy, aunque las indicaciones para el tratamiento quirdrgico de la Ulcera péptica
duodenal contintan siendo las mismas, la frecuencia de cirugia electiva ha
disminuido considerablemente, debido al avance del tratamiento médico de la
enfermedad. Por lo tanto, en este contexto, la opcidn del tratamiento quirdrgico y
la eleccion de la técnica a emplear deben encaminarse hacia objetivos bien
definidos: mortalidad nula, ausencia de efectos colaterales e indices de recurrencia
relativamente bajos. Las modalidades laparoscopicas de vagotomias altamente
selectivas modificadas (técnicas de Hill-Barker y Taylor) cumplen con todas estas
premisas y afiaden las ventajas propias de la cirugia minimamente invasiva. Por tal
motivo, estos procedimientos constituyen la opcién ideal, cuando el tratamiento
quirurgico esta indicado. Sin embargo, deben considerarse que los indices de
recurrencia para ambas técnicas son dependientes de la experiencia del cirujano en
la realizacion de las mismas.
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