EXPERIENCIAS CLINICAS

1998 - Vol. 13 N° | Rev. Col. CIRUGIA

Vagotomia Troncular, Antrectomia y Billroth II,

por Laparoscopia

L. A. ARANGO, MD, SCC; A. ANGEL, MD, SCC.

Palabras clave: Ulcera duodenal, Hemorragia digestiva alta, Vagotomia, Antrectomia, Billroth II, Cirugia laparoscépica.

En el desarrollo de la cirugia laparoscopica se van creando
una serie de habilidades, que le permiten al cirujano intro-
ducirse en el campo de la laparoscopia avanzada; es asi
como nuestro grupo, luego de haber montado el programa
de cirugia de vesicula biliar, ha creado otro especifico de ci-
rugia gastrointestinal laparoscopica. Presentamos la prime-
ra antrectomia - vagotomia y Billroth II por laparoscopia.

El procedimiento aqui expuesto, cuando se efectud en julio
de 1996, era el primero que se realizaba en nuestro pais. Sa-
bemos que otros grupos estdn trabajando en las mismas dis-
ciplinas, v las posibilidades quirirgicas que se abren son
amplias; la recuperacion es mds rdpida, las complicaciones
son diferentes a las del procedimiento tradicional y la hos-
pitalizacion es mds corta. Nuestra paciente evoluciono sa-
tisfactoriamente; inicié deambulacion temprana, toleré mds
rdpido la via oral y acusé menor dolor postoperatorio que
el de otros enfermos sometidos a procedimientos similares.
La paciente al cuarto dia postoperatorio presento a través
de un dren dejado en el flanco derecho, drenaje de material
biliar escaso, para lo cual fue llevada nuevamente a lapa-
roscopia y revisada con lavado de la cavidad vy drenaje. La
fistula cerré con octredtido y nutricion enteral en 5 dias; la
paciente fue dada de alta sin otras complicaciones.

INTRODUCCION

La primera gastrectomia que se realizé en el mundo la hizo
el 29 de enero de 1881 Christian Albert Theodor Billroth, en
Viena. El procedimiento fue efectuado en una mujer de 43
aflos con cdncer del estdmago y la evolucién fue exitosa con
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una sobrevida de 4 meses; murié luego como consecuencia
de metéstasis (1). Mucho se ha desarrollado el procedimien-
to, y las tasas de complicaciones derivadas de €] son cada
vez menores.

En la actualidad se han desarrollado aparatos de sutura me-
cdnica que hacen el procedimiento mds rdpido, aunque el
porcentaje de complicaciones como fistulas, no ha dismi-
nuido. Desde el afio de 1987 se inicid para la cirugia la era
de la laparescopia, antes muy poco tenida en cuenta. El
éxito de la colecistectomia laparoscdpica, sus excelentes
resultados (2), llevaron a que se implementaran otros proce-
dimientos que en la actualidad hacen parte del armamenta-
rio del cirujano y crean la necesidad de adaptar para cada
uno habilidades técnicas nuevas, obligando dentro de los
programas de residencia a implementar rotaciones especia-
les que se dedican al drea en mencion.

La primera gastrectomia realizada por laparoscopia y con
reconstruccion tipo Billroth 11, la realizé Peter Goh, en Sin-
gapur, el 10 de febrero de 1992 en una paciente de 76 afos,
con una ulcera géstrica complicada en repetidas ocasiones
por sangrado digestivo. La duracién de la cirugia fue de 4
horas, logré caminar el primer dia y tomo liquidos al terce-
ro y sélidos al cuarto dia cuando fue dada de alta, habiendo
presentado una magnifica evolucién (3).

En el Congreso Colombiano de Cirugfa de agosto de 1996,
el doctor Ferreira de Brasil, present6 varios casos realizados
por €l y su equipo con una evolucion clinica muy similar a
la descrita por el grupo de Singapur. En este mismo Congre-
s0, nuestro grupo de cirugia de la Facultad de Ciencias pa-
ra la Salud de la Universidad de Caldas en Manizales, pre-
sent6 la experiencia en laparoscopia avanzada, y se mostra-
ron casos de correccidn laparoscépica del reflujo gastroeso-
fagico patoldgico; asi mismo, se divulgaron nuestras vago-
tomias y piloroplastias laparoscdpicas y el procedimiento
de vagotomia y antrectomia con reconstruccion tipo BII.
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Este es el primer acceso informado a la fecha (julio de 1996)
€n nuestro pais.

INDICACIONES ACTUALES

Las indicaciones son cada vez menores, ya que el tratamien-
to de la enfermedad acido péptica en la actualidad, se estd
haciendo casi exclusivamente con drogas antisecretoras tipo
bloqueadores H,, o con inhibidores de la bomba de proto-
nes. Estas drogas, han cambiado el perfil del paciente ulce-
roso y sélo se estan interviniendo las complicaciones, que
realmente no han cambiado (4).

El descubrimiento de que la enfermedad ulcerosa péptica se
debe casi exclusivamente al Helicobacter pylori, le ha dado
a este tipo de patologia un caricter infeccioso, y con trata-
mientos instaurados con base en regimenes triconjugados,
se ha logrado controlar la enfermedad (5).

Sigue siendo valedero el concepto de que el 4cido hace par-
te fundamental de la etiopatogenia de la enfermedad ulcero-
sa y éste, junto con el Helicobacter, son los dos principales
factores agresores, encontrandose incluso que la bacteria
produce una gastritis que estimula la produccién de gastrina
y por ende la liberacién de 4cido (5). Bajo el concepto ante-
rior se indica el tratamiento quirtrgico de la enfermedad ul-
cerosa péptica cuando las medidas convencionales de trata-
miento médico no han logrado su efecto (6).

En paises como el nuestro la recurrencia de la enfermedad
es elevada, y los problemas sociales hacen que la toma de
farmacos sea dificil. Por tal motivo, en muchos de nuestros
pacientes la indicacién quirdrgica es mas de tipo social.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 36 afios de edad, casada, madre de 3 hijos y que
vive en una vereda de Manizales, cuyo ultimo tramo del ca-
mino que conduce a la casa de la enferma se recorre a lomo
de mula durante 2 horas. En los 2 ultimos afios habia presen-
tado varios episodios de sangrado digestivo alto y se le ha-
bian realizado cuatro endoscopias, en las cuales se dignosti-
¢6 tlcera duodenal con compromiso del piloro, por deformi-
dad de éste. Habia sido tratada en forma juiciosa con dife-
rentes regimenes, incluyendo drogas para el Helicobacter
pylori. Dentro de su cuadro ulceroso habia realizado varios
sangrados digestivos y la manifestacién dltima del cuadro
fue con sangrado y caida de la hemoglobina a 6 g/dL.

Por todo lo anterior se decidid practicar un tratamiento radi-
cal de su enfermedad ulcerosa duodenal, y se le realizd la ci-
rugia de menor nimero de recidivas: vagotomia y antrecto-
mia con una reconstruccién Billroth II.

La paciente se colocé en posicion de litotomia y el cirujano
se situd entre las piernas de la enferma (Figura 1).

Figura 1. Posicion en litotomia del paciente, con el ciru-
Jjano (OP) entre las piernas del enfermo. N y A son dos ayu-
dantes. Generalmente la cdmara se maneja en Ny al lado
de A ponemos otro ayudante para retraer el higado, aunque
no siempre es necesario.

1. Colocacidn de trocares. Se ponen en forma romboidal,
como lo muestra la figura 2. La colocacién es un poco mas
baja que la utilizada para la vagotomia y piloroplastia y pa-
ra la cirugia antirreflujo. Pensamos que los trocares se pue-
den variar de individuo a individuo de acuerdo con su tama-
fio. En este procedimiento se debe utilizar un aditamento es-
pecial, que es el dilatador del trayecto del trocar, y este ins-
trumento de 30 mm en nuestro caso, se introdujo por la
puerta del flanco izquierdo. Por este trocar entran las llama-
das Endo GIA que son de 30 mm para duodeno y de 60 mm
para estomago. Las medidas anteriores corresponden a los
disparos.

2. Reconocimiento de la cavidad. En este paso se evalda el
sitio de la tlcera, las adherencias que puedan existir, y si po-
dréd o no haber algiin problema para realizar la técnica.

3. Se hace una medicién del antro y se realiza el célculo
por medio de reparos anatémicos (mas o menos 7 cm arriba
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del piloro midiéndolos por la curva menor, y luego desde es-
te punto se traza una linea vertical hacia la curva mayor).
Estos puntos se marcan con cauterio.

Figura 2. Localizacion de los trocares. Si se unen con el
ombligo por lineas imaginarias forman un rombo.

4. Desvascularizacién de la curva mayor gdstrica en el
antro. Este paso se realiza un poco alejados de la serosa
géstrica, dejando libre la arcada gastroepiploica, ya que si se
adosaran mucho a ella, podian producirse sangrados riesgo-
sos (Figura 3).

Este paso se realiza con cauterio y clips. En la actualidad
pueden utilizarse con tranquilidad con los cauterizadores bi-
polares o tripolares. Se efectia de izquierda a derecha.
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Figura 3. Estomago con sus vasos venosos y arteriales. En
la parte baja se estd iniciando la diseccion del epiplon
mayor y asi se va ingresando a la transcavidad de los epi-
plones y se va liberando el antro.

5. Corte duodenal (Figura 4). Luego de tener disecada la
curva mayor del antro, se llega al piloro y se secciona alli la
arteria gastroepiploica derecha en su nacimiento de la arte-
ria gastroduodenal. En este punto se pasa por detrds del pi-
loro el instrumento que llamamos retractor del eséfago para
la cirugia de reflujo y que hace las veces de “dedo”, pasan-
do por detrds de la trascavidad y se llega al borde superior
del piloro. En este punto se localiza la arteria pilérica y se
secciona entre clips; luego por el trocar por el que se intro-

Figura 4. Seccion duodenal. En este paso yu se tiene libe-
rado todo el antro en su curva mayor.
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duce la endoguia, se pasa la grapadora cargada con un dis-
paro de 30 mm. Se toma el duodeno 2 cm distal al piloro y
se realiza el corte entre el grapado proximal y distal.

6. Diseccion del epipléon menor. Es uno de los pasos més
faciles y se realiza con corte. En este paso hay pocos vasos
sanguineos y la hemostasia se hace entre clips.

7. Secciéon del antro (Figura 5). Se realiza por medio de la
grapadora lineal de 60 mm, que también entra por el trocar
especial. Esta grapadora se carga con un disparo de 60 mm,
y para cubrir toda el drea, se necesitan dos cargas.

Figura 6. Anastomosis gastroyeyunal, con engrapadora
lineal, previo alineamiento de ambas bocas anastomdticas
con puntos laterales.

Figura 5. Reseccion antral con engrapadora lineal.

8. Manejo del antro. Seccionado el antro, éste se coloca
por encima del higado para que no se pierda, y al final de la
cirugia se saca por el trocar de 30 mm. En nuestra paciente,
el antro sali6 facilmente por esta via; otros grupos han re-
querido ampliar la incisién unos centimetros mas.

9. Anastomosis gastroyeyunal (Figura 6). Es uno de los
puntos mds criticos y se inicia con la bisqueda del yeyuno.
Para esta maniobra el paciente se pone en Trendelemburg,
el colon se lleva hacia arriba y se busca el angulo de Treitz;
desde éste se miden mds o menos 30 cm distales y se lleva
el asa de yeyuno hacia el mufién gastrico.

En nuestro caso, manejamos nudos de anudado externo co-
rredizos, poniendo dos reparos a cada lado para realizar una
longitud de anastomosis de mds 0 menos 6 cm. Alineados el
estomago y el yeyuno por los reparos laterales, se abre un
orificio en la vertiente gdstrica y otro en la yeyunal. Por am-
bos orificios se introdujo la grapadora lineal con disparo de
60 mm. Al realizar el disparo se grapa y se corta; por lo tan-
to, queda hecha la anastomosis gastroyeyunal la cual se cie-
rra con puntos de anudado externo, separados, perforantes
totales (Figura 7). Para todos los puntos se utilizé prolene
2-0 con aguja CT2.

Figura 7. Cierre de los orificios que quedan de estomago y
veyuno luego de la anastomosis.

La impermeabilidad de la anastomosis fue puesta a prueba
con azul de metileno.

10. Drenaje. Este es un punto controvertido. Por ser este
nuestro primer caso se dejé un dren de latex.

El tiempo quirdrgico fue de 5 horas exactas (300 minutos).
La mayor dificultad surgi6 del sangrado del mufién duode-
nal, el cual se cohibid con clips y cauterio. Sobre esta difi-
cultad se pensd, ya en forma retrospectiva, que se hubiesen
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podido poner puntos de transficcién. El resto del procedi-
miento fue facilmente ejecutado.

La paciente evolucioné satisfactoriamente hasta el cuarto
dia postoperatorio, cuando empez6 a presentar taquicardia y
drenaje de un material bilioso escaso por el dren dejado, asf
como un moderado dolor abdominal. En este momento se
decidi6 llevar a laparoscopia y se comprobd que habia con-
taminacién peritoneal con bilis y formacién de membranas;
ademads se observé que el espacio que se habia dejado para
el dren era muy pequeiio, por lo que el drenaje no era ade-
cuado. Se procedid entonces a lavar y drenar de nuevo. La
paciente evoluciond satisfactoriamente, agregandole a la te-
rapéutica octredtido y nutricién hiperproteica por via oral,
con lo cual se obtuvo buena respuesta.

Al momento, la paciente lleva 14 meses de intervenida y se
ha controlado 4 veces. Tenemos en cada control una endos-
copia, y se ha encontrado la boca anastomética amplia y
funcionante.

Los sintomas y los episodios de sangrado digestivo desapa-
recieron. La paciente se reintegré a su vida laboral en el
campo, rdpida y normalmente.

DISCUSION

La vagotomia - antrectomia y Billroth II, es una alternativa
quirdrgica para aquellos pacientes que no han mejorado con
los tratamientos médicos, incluyendo las terapias para erra-
dicar el Helicobacter pylori.

La evolucion de los enfermos en la forma abierta, es com-
parable a la de los enfermos por via laparoscépica, pero la
ultima via tiene las ventajas de ser menos invasora y de ge-
nerar menos respuesta metabdlica, y asi mismo -como en
este caso- de ocasionar menor incapacidad.

La presencia de complicaciones como la fuga del muifién
duodenal, puede ser evaluada por laparoscopia nuevamente
y si es factible, se puede tratar por esta misma via.

El gran problema que se genera son los costos que son ele-
vados y que no estdn facilmente al alcance de las institucio-

nes oficiales de nuestro pafs. Antes de realizar el procedi-
miento en humanos, fue necesario realizarlo en porcinos en
repetidas sesiones hasta familiarizarse con la técnica.

Por lo anterior, es recomendacion general que en este tipo
de retos técnicos debe mediar el adecuado adiestramiento
mediante la practica de la laparoscopia avanzada antecedida
de intervenciones experimentales.
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ABSTRACT

We report the first antrectomy, vagotomy and Billroth 1l
anastomosis performed by the laparoscopic approach. This
procedure was done by our groups for the first time in our
country in July of 1996. We are aware that other groups are
working actively in the field of laparoscopic surgery, which
opens a variety of new perspectives in the practice of
surgery: the patients recovery is significantly more rapid,
complications are different from those associated with con-
ventional surgery, and hospitals stav is much shorter. Our
patient had an initially satisfuctory postoperative course,
with early ambulation, prompt acceptance of diet, and less
discomfort as compared with patients undergoing the same
cooperation by conventional laparotomy. On the fourth
postoperative day our female patient develop biliary secre-
tion around a right flank drain; she was taken back to the
operating room for laparoscopic inspection, lavage of the
peritoneal cavity, and drainage. The fistula closed in five
days under octreotide administration and enteral nutrition,
and she was discharged without further complications.
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