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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento de la Glcera péptica duodenal
(UPD) ha cambiado radicalmente en el transcurso de los
ultimos 50 afios debido a la efectividad del tratamiento
médico. Sin embargo, la cirugia todavia tiene un importante
papel en el tratamiento de la Ulcera duodenal; y dentro de éste
la vagotomia.

Objetivo: Describir el origen y evolucion de la vagotomia
altamente selectiva (VAS), y su papel en el tratamiento
quirdrgico de la UPD.

Material y métodos: Se revisé la bibliografia publicada
durante los Ultimos 50 afios relacionada con la VAS en el
tratamiento quirdrgico de la UPD. La fuente de los datos
utilizados fue obtenida de Clinical Key, Pubmed, Google,
Scopus y Scielo, desde 1970 hasta 2020.

Desarrollo: La VAS se aplicd por primera vez en el humano
en 1967 por Holle y Hart. Posteriormente, Johnston y Wilkinson
y Amdrup y Jensen en 1970, informan sus resultados,
conservando el piloro. La Unica debilidad que se le atribuye a
la VAS es una alta tasa de recurrencia de la tlcera; sin embargo,
su mortalidad y morbilidad son minimas, por lo que es la
intervencion de elecciéon para la Ulcera duodenal intratable o
complicada.

Conclusiones: Debido a la disminucién en la necesidad del
tratamiento quirudrgico, pocos cirujanos estan entrenados y
experimentados en esta operacidn técnicamente dificil; lo que
ha sido el principal factor para las altas tasas de recurrencia.
Sin embargo, consideramos que la VAS tiene vigencia actual en
manos de cirujanos entrenados y experimentados.

Palabras claves:
Ulcera péptica duodenal; intratabilidad; complicaciones;
tratamiento quirurgico; agotomia altamente selectiva.
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ABSTRACT

Introduction: The treatment of duodenal peptic ulcer
(DPU) has radically changed over the last 50 years due to
success of medical treatment. However, surgery still has an
important role in the treatment of duodenal ulcer; and with
this, vagotomy.

Objective: To describe the origin and evolution of highly
selective vagotomy (HSV), as well as its role in the surgical
treatment of DPU.

Material and Methods: We reviewed the bibliography
published during the last 50 years in relation to highly
selective vagotomy (HSV). The data used were obtained from
the search carried out in Clincal Key, Pumed, Google, Scopus
and Scielo databases during the period 1970-2020.

Development: Highly Selective Vagotomy was first
performed in humans by Holle and Hart in 1967. Later,
their results were informed by Johnston and Wilkinson and
Amdrup and Jensen in 1970, preserving the pylorus. The
only weakness attributed to HSV is a higher ulcer recurrence
rate; however, mortality and morbidity are minimal, so it
is the intervention of choice for intractable or complicated
duodenal ulcers.

Conclusions: Because of the decline in the need for surgical
management, fewer surgeons are trained and and have
enough experince to perform this technically challenging
surgery, which has been the main factor associated with
higher recurrence rates. However, we consider that HSV
has a current relevance when it is performed by trained and
experienced surgeons.

Keywords:
Duodenal peptic ulcer; intractable ulcer; complications;
surgical treatment; highly selective vagotomy.
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INTRODUCCION

| tratamiento y manejo de la Ulcera péptica duodenal (UPD) ha cambiado radicalmente en el transcurso
de los ultimos 50 aflos. Un tratamiento que comenzé principalmente como dietético, luego evolucioné por
un periodo de predominio quirurgico hasta el manejo actual que descansa principalmente en el tratamiento
médico.” Desde la introduccion de los antagonistas de los receptores H2, los inhibidores de la bomba de
protones (IBP) y la identificacion del Helicobacter pylori como un cofactor ulcerogénico, la frecuencia de las
operaciones electivas para la enfermedad ulcerosa péptica (EUP) ha disminuido en mas del 90 %.?

A pesar de los éxitos del tratamiento médico para reducir la hipersecrecion acida y erradicar el Helicobacter
pylori, la cirugia todavia desempefia un importante papel en el tratamiento de la Ulcera refractaria,
recurrente o complicada.®? Las indicaciones cldsicas para la cirugia de la Ulcera péptica son: a) intratabilidad
(ulcera refractaria o recurrente), b) sospecha de malignidad (ulcera que no cura después de 12 semanas de
tratamiento, aln con biopsia negativa), c) complicaciones (1. sangrado, en el que ha fallado el tratamiento
endoscopico, la angiografia con embolizacion transarterial, o requerimientos de transfusion de > 6 unidades
en las primeras 24 horas, o > 3 unidades por dia; 2. perforacion; 3. obstruccion piloro-duodenal (OPD)).?

Se han descrito varios tipos de tratamientos quirudrgicos para las complicaciones de la Ulcera péptica
duodenal, pero no hay acuerdo general en cuanto a la operacién mas apropiada y sus efectos en la fisiologia
géstrica permanecen poco claros.®

La vagotomia esta indicada para los pacientes con complicaciones agudas de la UPD o aquellos afectados por
enfermedad recurrente o refractaria. Se han establecido varias técnicas de vagotomia que incluyen Vagotomia
troncal (VT), Vagotomia Altamente Selectiva (VAS) y sus modificaciones (procedimiento de Hill-Barker: VT
posterior con VAS anterior; procedimiento de Taylor: VT posterior con seromiotomia anterior de la curvatura
menor; procedimiento de Gémez Ferrer: VT posterior con gastrectomia lineal anterior por via laparoscépica).®

El objetivo de esta revisidn es describir el origen y la evolucién de la VAS, el estado actual de la cirugia en
el manejo de la ulcera péptica duodenal y especificamente, el papel de la vagotomia altamente selectiva en
las Ulceras duodenales intratables o complicadas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo sobre el surgimiento de la vagotomia altamente selectiva y su papel en el
tratamiento quirdrgico de la Ulcera péptica duodenal. Se reviso la bibliografia publicada durante los tGltimos 50
afios relacionada con la vagotomia altamente selectiva (VAS); también conocida como vagotomia de células
parietales (VCP), vagotomia gastrica proximal (VGP), vagotomia supraselectiva (VSS), y sus modificaciones.

La fuente de los datos utilizados se obtuvo de Clinical Key, Pubmed, Google, Scopus y Scielo, de 1970 a
2020. Las palabras clave de busqueda fueron: “Ulcera péptica duodenal”, “vagotomia altamente selectiva”,
“vagotomia de células parietales”, “vagotomia gastrica proximal”, “complicaciones de la Ulcera péptica
duodenal”, “procedimientos quirdrgicos”. Se accedié a 235 referencias, de las cuales se seleccionaron 32
después de excluir los informes de casos, remisiones y citas duplicadas. Se identificaron aquellos articulos
relevantes para la presente revision.

DESARROLLO
Origen y evolucion de la Vagotomia Altamente Selectiva

El primer experimento que demostro la reduccidn de la secrecion gastrica por medio de la vagotomia fue
informado por Brodie en 1814 y la primera vagotomia en un ser humano fue realizada en el afio 1901 por
Jaboulay en Lyon.®

El verdadero origen de la vagotomia terapéutica para la tlcera duodenal comenzd con el trabajo de Latarjet
y su colaborador Wertheimer, la que se aplicé sistematicamente en pacientes con ulcera duodenal, pero fue
probablemente Bircher en 1920 quien practico por primera vez la vagotomia con el propdsito de suprimir la
fase cefdlica de la secrecidn gastrica.®”

La historia moderna de la vagotomia comenzd el 18 de enero de 1943, cuando el Dr. Lester R. Dragstedt
secciond los nervios vagos exactamente por encima del diafragma a través de una toracotomia izquierda en
un paciente con Ulcera duodenal activa, pero la reduccion de la motilidad géastrica después de la vagotomia
resulté con un marcado retardo del vaciamiento gastrico en muchos de estos pacientes, lo que requirié una
gastroenterostomia como proceder secundario. Para llevar a cabo ambos procedimientos durante la misma
operacion se perfecciond una via de abordaje abdominal para los nervios vagos."”#

En la década de 1960, la vagotomia troncal evolucioné y mejoré. Cada vez mas los cirujanos reconocieron
sus limitaciones con respecto a la recurrencia de la Ulcera y a las secuelas digestivas pos-vagotomia incluidas
la diarrea y el dumping. Varios métodos mejorados fueron propuestos. La vagotomia selectiva del nervio vago
propuesta por Jackson en Norteamérica y Franckson en Suecia en 1947, que luego fue descrita por Griffith en
1960, aunque esta en gran medida fallé en hacerse popular.®

Al ampliarse el concepto de vagotomia selectiva, se sugirié que la desnervacién debia afectar solo al
estomago proximal y preservarse la inervaciéon del antro, surgid asi la vagotomia altamente selectiva (VAS)
que se aplico por primera vez en el humano en 1967 por Holle y Hart, pero le afiadieron una piloroplastia
(pilorectomia anterior) y posteriormente Johnston y Wilkinson en Inglaterra; Amdrup y Jensen en Dinamarca
en 1970, de manera independiente informan sus resultados, en los que conservan el piloro.®
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Como un acontecimiento culminante, se publicaron los datos de 5 539 pacientes que fueron juntados a
través de Europa y Estados Unidos que habian recibido VAS. Ellos informaron una recurrencia de ~5 % con
baja incidencia de estasis gastrico, sindrome de dumping y mortalidad. Esta tasa de recurrencia fue igual que
con la vagotomia troncal, con un mejor perfil de complicaciones, y sin necesidad de procedimiento de drenaje
y anastomosis resultante. Esta operacion devino extremadamente popular y fue ampliamente usada para la
enfermedad ulcerosa intratable.(®8210)

Para asegurar una completa desnervacion de la masa de células parietales y disminuir el tiempo quirdrgico, se
introdujeron modificaciones a la VAS. En 1978, Hill y Barker introdujeron la vagotomia troncal posterior con VAS
anterior; en 1982, Taylor introdujo la seromiotomia anterior con vagotomia troncal posterior; y en 1992 Gémez
Ferrer describe la gastrectomia lineal anterior con vagotomia troncal posterior por via laparoscopica.”911213)

Vagotomia Altamente Selectiva: Fortalezas y debilidades

Las fortalezas y debilidades de un procedimiento quirdrgico pueden ser consideradas evaluandolas con la
ayuda de los siguientes criterios: 1) seguridad del procedimiento, 2) indice de éxitos en curar la enfermedad,
3) frecuencia de efectos colaterales y complicaciones, y 4) resultados clinicos generales.*

1. Seguridad del procedimiento:

Cualquier procedimiento quirurgico para tratar la Ulcera duodenal debe ser seguro y tener como resultado
la menor morbilidad y mortalidad posibles. La mayor ventaja de la vagotomia es su baja tasa de mortalidad
operatoria la cual en combinacién con un procedimiento de drenaje, explican una cifra promedio de 0,5 %
mientras que la mayoria de las series de gastrectomia han registrado una mortalidad operatoriade 1 a 2 %.?

La VAS es aun mas segura y Johnston en una serie de 5 539 pacientes que recibieron esta operacion ha
reportado una mortalidad operatoria de 0,3 %. Aun cuando la VAS es una operacion técnicamente mas dificil,
las bajas tasas de morbilidad y mortalidad probablemente pueden deberse a que no se requiere abrir el tracto
gastrointestinal y consecuentemente no hay dehiscencia ni sangrado de linea de sutura o anastomosis.™
Actualmente se sigue informando por distintos autores bajas tasas de mortalidad y morbilidad. 71015

2. indice de éxito en curar la enfermedad:

El éxito de un procedimiento quirurgico en el tratamiento de la Ulcera duodenal puede ser juzgado por su
habilidad para cicatrizar la ulcera al principio, y por la incidencia de recurrencia de la Ulcera mas tarde.

Por ello, se compararon las tasas de recurrencia de la vagotomia y drenaje (VT+D), Vagotomia y antrectomia
(VT+A) y vagotomia altamente selectiva (VAS) como experiencia de varios ensayos durante los afios 1977 a
1982; aunque la mayor tasa de recurrencia de la Ulcera se observd después de VAS. Cirujanos con especial
interés en este campo y mds experimentados han informado tasas de recurrencia de 0 a 5 %.% Rodriguez
Rodriguez, I. y cols. en varias publicaciones,*®71819) informa tasas de recurrencia de 0 a 9,2 %, con tiempo de
seguimiento promedio de 10 afios (rango 2 a 20 afios).

3. Frecuencia de efectos colaterales y complicaciones:

Generalmente, la VAS ha sido elogiada por tener menos efectos colaterales indeseables, particularmente
diarrea y dumping, muchos de los cuales se supone que son debidos a los procedimientos de drenaje,
realizados como acompanantes de la vagotomia estandar (VT).

Ali A., Van Heerden et al. informaron los datos de 223 pacientes operados con VAS de 1973 a 1977, en la
Clinica Mayo, con un promedio de seguimiento de 39 meses, la incidencia de efectos adversos posoperatorios
fue menor de 3 %.7

4. Evaluacion general de los resultados clinicos. Resultados clinicos generales:

A pesar de sus aparentes limitaciones, la clasificacion de Visick es todavia la manera practica mas
ampliamente usada para evaluar los resultados clinicos generales después de la cirugia para la Ulcera
péptica. Los resultados reunidos de varios ensayos después de VAS, VT+D y VT+A, mostraron que alrededor
del 20 % de los pacientes fueron clasificados como fracasos (grados Ill y IV) en cada una de las tres
operaciones, aunque con causas diferentes.™

En el caso de la VAS, la razén mas frecuente de los clasificados como fracasos fue la recurrencia de la
ulcera, la cual actualmente puede ser tratada con antisecretores o una segunda operacién. En contraste, en
lo relacionado con la VT+D y la VT+A, la principal caracteristica fue la diarrea y el dumping, los cuales son
mas dificiles de tratar.* En las publiaciones realizadas sobre VAS, por Rodriguez Rodriguez y cols.,1%17:1819) |gg
resultados clinicos satisfactorios segun clasifiacion de Visick fluctuaron entre 87 y 94,7 %.

Indicaciones quirurgicas y técnicas actuales en el tratamiento de la ulcera péptia duodenal

Debido a los avances en el tratamiento antisecretor y al reconocimiento de que el tratamiento del
Helicobacter pylori puede eliminar la mayoria de las Ulceras, raramente es necesaria la intervencion quirurgica
como tratamiento electivo para la EUP. Mas comunmente, la cirugia es necesaria para tratar con las secuelas
de la EUP incluyendo el sangrado, la perforacion y la obstruccién.®)

Una de las principales indicaciones para la intervencion quirurgica electiva por EUP recurrente o refractaria
es el fallo de la tlcera para curar después de un adecuado tratamiento por 12-24 semanas.”) Los pacientes con
sintomas intratables o recurrencia deben considerarse para una rapida intervencion quirdrgica. Los principios
generales de la cirugia para la EUP son la reduccién de la secrecion dcida, el tratamiento de la enfermedad
ulcerosa, y la minimizacién de las secuelas postoperatorias de la cirugia.®

La cirugia electiva esta indicada cuando falla el tratamiento médico en pacientes con ulcera refractaria o
recurrente y en la obstruccion piloro-duodenal cuando falla la dilatacién endoscdpica o el stent.
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La cirugia de urgencia estd indicada en las Ulceras perforadas y en casos de Ulceras sangrantes tratadas con
terapia endoscépica o embolizacién transarterial sin éxito.?%

Cirugia electiva y papel de la vagotomia altamente selectiva en la tilcera duodenal recurrente o refractaria

Una vez establecida la indicacién quirurgica, la seleccion del procedimiento quirurgico debe realizarse
entre intervencion quirdrgica radical o conservadora. La intervencién quirurgica radical (VT+A) tiene una
mayor eficacia curativa, pero un mayor riesgo quirurgico y una elevada incidencia de complicaciones crénicas.
La operacién conservadora (VAS) es mas fisioldgica y su mortalidad operatoria es baja, pero a cambio de una
relativamente elevada incidencia de recurrencia de la tlcera.®V

La VAS o sus modificaciones (Hill-Barker, Taylor, Gomez Ferrer) ha demostrado ser un avance quirurgico
en el tratamiento de la Ulcera duodenal y, en razén de su mortalidad y morbilidad cronica minimas, es en la
actualidad la intervencién de eleccidn para la tlcera duodenal no complicada.?*41213)

Otro argumento a favor de esta técnica es que la Ulcera recurrente es una complicacion posquirdrgica mas
facil de tratar que otras secuelas posoperatorias. La mayoria responde al tratamiento médico. La reciente
introduccion de las operaciones laparoscopicas permite realizar estas técnicas quirdrgicas con una menor
morbilidad.?%2)

Historicamente, la VAS hasido el pilar en el tratamiento de la Ulcera duodenal. Esta indicada para el tratamiento
de la Ulcera duodenal intratable, porque a diferencia de la VT, no requiere un procedimiento de drenaje, reduce
la secrecion acida basal y estimulada en mas de 75 y 50 % respectivamente y porque la peristalsis antral y la
funcion del esfinter estan preservadas. Esta contraindicada en pacientes con ulcera prepildrica por las altas tasas
de recurrencia, la cual esta estrechamente relacionada con la experiencia del facultativo, por lo que debe ser
realizada por un experimentado cirujano gastrointestinal bien versado en la técnica.>?*23

La indicacion principal para la intervencion quirdrgica electiva por EUP recurrente o refractaria es el fallo
en cicatrizar la uUlcera después de un adecuado tratamiento por 12 a 24 semanas. Los principios generales
de la cirugia para la EUP son la reduccién de la secrecion acida, el tratamiento de la enfermedad ulcerosa y
la minimizacién de las secuelas posoperatorias de la cirugia. La decision para realizar vagotomia para Ulcera
recurrente o refractaria, debe estar determinada por la indicacion para cirugia, la capacidad del paciente para
tolerar el tratamiento médico antisecretor, y la familiaridad y experiencia del cirujano con las diversas técnicas.®

Cirugia electiva y papel de la vagotomia altamente selectiva en la Obstruccién Piloro-Duodenal (OPD)

La causa mas frecuente de OPD en los adultos es la Ulcera péptica. Alrededor del 5 al 10 % de los pacientes
que son admitidos por cuestiones relacionadas con EUP se debe a obstruccion piloro-duodenal. Actualmente,
la cirugia para la OPD es utilizada principalmente en pacientes en los que ha fallado el tratamiento médico y
endoscdpico, o aquellos que tienen complicaciones del tratamiento endoscdpico.?)

Actualmente se encuentran disponibles varios tratamientos endoscépicos para el manejo sintomatico de
la OPD, entre los cuales se citan: la dilatacién endoscdpica con baldn, las inyecciones de esteroides y de toxina
botulinica y los stent metalicos auto-expandibles.¥

Cuando estd indicada la intervencidon quirudrgica, se incluye la combinacion de un procedimiento de
reduccién del acido con un adecuado procedimiento de drenaje. Hay muchas opciones, con muchas
controversias de cual es la mejor. Las opciones para la reduccion del acido incluyen vagotomia troncal (VT),
vagotomia selectiva (VS), o vagotomia altamente selectiva (VAS). La VT y la VS desnervan el piloro y se le debe
asociar una piloroplastia, una antrectomia o una gastroenterostomia; mientras que la VAS se puede asociar
con una piloroplastia, una gastroenterostomia o una duodenoplastia.61 2%

A partir de la década de los 90 del pasado siglo, existe acuerdo general entre los cirujanos de que la VAS
o sus modificaciones, es el procedimiento de eleccién para la Ulcera duodenal complicada. En el 90 % de
los pacientes, la estenosis cicatricial se desarrolla en el bulbo, distal al piloro, lo que desde el punto de vista
practico permite realizar una VAS con duodenoplastia (Dp) que preserva el piloro. Cuando la estenosis es
yuxtapildrica, se puede realizar una piloroplastia (Pp) o una gastroduodenostomia con buenos resultados.*?

Actualmente muchos cirujanos contintan practicando las resecciones gastricas en las estenosis duodenales
pépticas, plantean que una Pp o una gastroduodenostomia anula todas las ventajas de la VAS. Esta conducta,
aunque pudiese parecer logica, es incorrecta, ya que la preservacion de la inervacién antral posibilita un
efectivo vaciamiento gdstrico y no permite el reflujo de la bilis hacia el estdémago; ademas, el sindrome
de vaciamiento rapido precoz es leve y transitorio. Por tanto, consideramos, que las ventajas de la VAS se
mantienen aun cuando se le asocie una piloroplastia.***?

Cirugia de urgencia y papel de la vagotomia altamente selectiva en la tlcera duodenal complicada

El tratamiento quirdrgico de la EUP ha cambiado grandemente durante los ultimos afios. El total de
intervenciones quirdrgicas ha descendido, con una sustancial caida en los procedimientos electivos tales
como reseccion gastrica, vagotomia y piloroplastia. El papel de la cirugia estd ahora ampliamente restringido
al escenario de las emergencias, para el manejo de las complicaciones de la EUP. La reparacién quirudrgica es
el tratamiento de eleccidn para la Ulcera perforada y es un tratamiento de segunda o tercera linea para las
Ulceras sangrantes que no han podido ser manejadas por medios endoscépicos y/o radioldgicos.?®

Los objetivos son: a) tratar la complicacién que necesita intervencion quirdrgica, b) reducir el riesgo de
futura recurrencia ulcerosa, c) practicar una operacion segura, rapida y efectiva, d) minimizar los efectos a
largo plazo en el tracto gastrointestinal, y e) establecer el estado del Helicobacter pylori del paciente.”
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Papel de la vagotomia altamente selectiva en la tlcera duodenal perforada

Aunque el 10 al 20 % de los pacientes con EUP sufriran complicaciones, solo el 2 al 14 % de las Ulceras
se perforaran. La perforacidn es una seria complicaciéon y los pacientes con frecuencia se presentan con un
abdomen agudo que conlleva alto riesgo de morbilidad y mortalidad. La Ulcera péptica perforada acarrea
una mortalidad que varia de 1,3 a 20 %. Es una emergencia quirdrgica que requiere una rapida reanimacion,
antibidticos 1V, analgésicos, medicacion con inhibidores de la bomba de protones, sonda naso-gastrica, sonda
vesical y control quirdrgico de la perforacion.®?”

En pacientes sin Ulceras previas, el sellado sencillo de la perforaciéon con un parche de Graham vy la
erradicacion posterior de H. pylori se asocia a un indice de recurrencia de tan solo el 4,8 %, lo que evita una
cirugia mas extensa en la mayoria de los pacientes negativos para H. pylori, en los que el tratamiento adecuado
de esta bacteria ha fracasado o en los que son dependientes de AINE. La VAS es el tratamiento de eleccidon
y puede realizarse con cirugia abierta o laparoscopia. La inestabilidad hemodindmica y la contaminacién
peritoneal notable se consideran contraindicaciones.?®

En varias series referidas por Ali A. et al.”" |la vagotomia géstrica proximal (VGP) asociada al cierre de la
perforacidn con parche de epipldon mostré minima morbilidad, baja mortalidad y excelente satisfaccién de los
pacientes, con una tasa de recurrencia de 3,7 % para la Ulcera duodenal; aunque la tasa de recurrencia para
la Ulcera pildrica y prepildrica fue sustancialmente mayor con 16 %. Las cicatrices piloro-duodenales crénicas
son consideradas una contraindicacion relativa para la VGP porque puede asociarse con un retardo de la
evacuacion gastrica después de la cirugia.

El tratamiento de la Ulcera péptica perforada es principalmente quirdrgico y se han descrito varias técnicas
de sutura para cerrarla. Entre las mas cominmente usadas estdn: cierre primario por sutura discontinua,
cierre por sutura discontinua cubierta con epiplén pediculado encima de la reparacion (tipo Cellan-Jones), y
taponando la perforacion con un fragmento libre de epipldn (parche de Graham).®

Algunos estudios prospectivos aleatorizados informaron sustancialmente menos recurrencia de la Ulcera
en pacientes con vagotomia ademas de la reparacion con parche de epipldn. No obstante, en la actualidad
la vagotomia es pocas veces realizada para la ulcera perforada debido a la disponibilidad de medicamentos
tales como antagonistas de los receptores histaminicos, inhibidores de la bomba de protones y erradicacién
del Helicobacter pylori.®%2"

Papel de la vagotomia altamente selectiva en la tlcera duodenal sangrante

A pesar de los importantes avances en el tratamiento endoscépico, aproximadamente el 10 % de los
pacientes con Ulceras sangrantes necesitan ademas tratamiento quirlrgico para conseguir una hemostasia
eficaz. Sin embargo, no es facil identificar a los que pueden no responder adecuadamente al tratamiento
endoscdpico o angiografico, y el momento més indicado para la cirugia es motivo de controversia.®?®

Aunque la clasificacion de Forrest representa el principal indicador de riesgo de recidiva hemorragica, en
el momento de la endoscopia son importantes también la localizacién y el tamafio de la Ulcera. Las Ulceras
de més de 2 cm y las Ulceras duodenales posteriores son mucho mas propensas a sangrar nuevamente. %39

La prioridad fundamental durante el tratamiento quirdrgico consiste en controlar la hemorragia. El
primer paso durante la cirugia para una ulcera duodenal consiste en exponer la zona sangrante. Dado que la
mayoria de estas lesiones se localizan en el bulbo duodenal, suele practicarse una duodenotomia longitudinal
o una piloromiotomia. En el caso de una Ulcera posterior que erosione la arteria pancreatoduodenal o
gastroduodenal, es necesario ligar el vaso proximal y distal a la ulcera, asi como la colocacién de una sutura
en U para ligar la arteria pancreatica transversa.2%39

Debido a que en muchos casos se abre el piloro longitudinalmente para controlar la hemorragia, el
cierre mediante una piloroplastia combinado con una vagotomia troncal es la intervencién mas utilizada
para las ulceras duodenales sangrantes. Cuando ha sido posible controlar la hemorragia a través de una
duodenotomia conservando el piloro, la VAS podria ser una mejor opciéon en pacientes estables para un
cirujano experimentado.®?%3%

En el hospital “Dr. Carlos J. Finlay”, se aplicd la VAS en pacientes con ulceras duodenales que habian sufrido
dos o mas sangrados previos, sin mortalidad operatoria y los resultados segun clasificacion de Visick fueron
satisfactorios en mas del 80 % de los casos.1718:31:32)

CONCLUSIONES

Cuando la operacidn de VAS fue descrita por primera vez hace aproximadamente 50 afios, se generd un
gran interés debido a que este procedimiento se asocié con la menor tasa de morbilidad y mortalidad entre
todos los tipos de vagotomias, y devino la operacién de eleccidn en muchos centros hospitalarios a pesar de
informes de tasa de recurrencia de la Ulcera entre 5 y 20%.

Actualmente, la VAS es aun un adecuado tratamiento para la Ulcera péptica duodenal recurrente o
refractaria y para las complicaciones en pacientes seleccionados, en manos de cirujanos experimentados en
estas técnicas.

La VAS esta indicada en pacientes con ulcera duodenal crénica que no han respondido al tratamiento médico
disponible actualmente. A veces también es el procedimiento de eleccidn en pacientes estables, que presentan
una ulcera duodenal perforada o sangrante y que pueden tolerar un procedimiento definitivo para la ulcera.

La VAS sola no debe ser empleada en pacientes con ulcera pilérica o pre-pildrica o en la obstruccidn piloro-
duodenal (OPD), a menos que se le asocie un procedimiento de drenaje.
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