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INTRODUCCION.

ANTECEDENTES HISTORICOS

El primer cirujano que realizd una intervencién quirdrgica para trata-
miento de una dlcera péptica perforada fué Mikulicz en el afio de 1887, y
probablemente el primer reporte en la literatura inglesa de una operacidn
satisfactoria para {ilcera duodenal perforada fué por Dean en 1894 (3). -
Sutura los bordes de la perforacidn, lava la cavidad abdominal y cierra la

herida quirdrgica sin colocar drenajes.

Bennet suglere qué en casos de perforacidn grande y sutura dificil de
cerrar, debido a la friabilidad de los tejidos, se usard el epiplén para se
llar la lesidn (23).

Cellan Jones y Graham enfatizaron mis tarde la efectividad y la simpli
cidad del procedimiento (1-6).

En el afio de 1934 Graham reporta 51 pacientes manejados con parche de

epiplén con un porcentaje de sobrevida del 94% (6).

En 1943 Dragstedt y Owens (23) demostraron que la vagotomia truncal en
pacientes de dlcera duodenal abolia la hipersecrecifn gistrica y la secre-

c¢idn nocturna inapropiada de acido, con curacidn de esta lesién.

El problema de la éstasis gdstrica después de la vagotomia truncan nor
mal hizo que se combinara esta operacidn como un procedimiento de drenaje
gdstrico (28).

La inquietud de muchos cirujanos por la recurrencia de la enfermedad -
&cido péptica luego de tratamiento de la dlcera duodenal perforada con cie-
rre simple de la lesién utilizando parche de epiplén, misma que compromete

a mds del 50% de los pacientes, fomenta la necesidad de emplear nuevas téc-



nicas quirirgicas que resuelvan en forma definitiva el problema ulceroso de

fondo a mas de esta complicacién (9-14-15-17).

Loudon reporta en el afio de 1952 el tratamiento de la dlcera duodenal

perforada con gastrectomia parcial (23).

Cooley DA y Col publican en el afio de 1955 el andlisis de 112 casos -

con gastrectomfa en la perforacidn de la dlcera gastroduodenal aguda (8).

Jordan GL JR., Debakey y Col. en el afio de 1966 describen un trabajo -
comparativo de la perforacidn de dlcera gastroduodenal aguda con cierre sim
ple de la lesién, gastrectomia subtotal y gastrectomia parcial con vagoto-
mia, mismo que se inicid en el afio de 1948, reservando el cilerre de la le-
s816n dnicamente para los paclentes que presentan perforacién sin sintomas
previos, a paclentes con enfermedad asociada grave, peritonitis generaliza-
da y abscesos localizados, manifiestan que la diferencia de complicaciones
o de la herida quiridrgica relacionados directamente con el cierre simple o
procedimientos resectivos no difieren mayormente, y que los resultados son
buenos es mas del 90% con mortalidad del 9.8% (8).

Los procedimientos resectivos proporcionan bajos porcentajes de recidi
va que se aproximan al 1%, sin embargo cualquier procedimiento de resec-
cidn tiene una mortalidad operatoria mayor sobre todo en pacientes con -

riesgo elevado (8).

En el afio de 1973 Johnston y Lyndon publican un trabajo de vagotomfa
altamente selectiva en el tratamiento de la hemorragia, perforacidn y este-

nosis debido a Glcera péptica (20).

Jordan PH JR y Korompal desarrollaron un nuevo tratamiento de la filce-
ra duodenal perforada con vagotomfa gdstrica proximal en 1973 que publican
en el afio de 1976 (20).



Kirpatrick refiere que inicialmente los cirujanos a partir de 1950
planeaban una cirugfa definitiva dnicamente cuando el intervalo de tiempo -
entre perforacién y operacidn era menor de 8 horas, con minima contamina-
c1én peritoneal y en los pacientes con siutomas previos de enfermedad ulce-
rosa. Menciona que el concepto ha cambiado y sugiere que la perforacién -
por sf misma es indicacidn de una operacién definitiva, la base de su hipd-
tesis clinica demuestra que la mortalidad depende de las condiclones del pa

ciente y no de la eleccién de la operacidn (21).

Paul Jordan publica en 1982 un trabajo iniciade en el ano de 1973 en
el que concluye que la vagotomIa gdstrica proximal, con parche de epiplon,
sin procedimiento de drenaje es la operacion ideal para pacientes candida-
tos a tratamiento definitivo de dlcera duodenal perforada; indica que el -
problema es identificar al paciente que serd sometido a tratamiento defini-
tivo para evitar ulteriones complicaciones; y su mayor preocupacién es rea-
lizar una intervencidn quirdrgica definitiva md3s que un simple cierre de la
lesidn, con la posibilidad de que a consecuencia de la operacidn definitiva

se produzcan sintomas gdstricos innecesarios en el paciente (20).

En 1957 Griffith y Harrubs describleron la técnica de vagotomia gdstri
ca parcial en perros, interrumpiendo las fibras vagales que inervaban el
fondo y el cuerpo gistrico secretores de dcido y pepsina, pero respetando
las fibras antropildrico. Este procedimiento elimind la fase cefdlica de =
la secrecidn gastrica, pero no interfirié apreciablemente con el vaciamien-
to gdstrico. Holle y Hart informaron por primera vez el uso de vagotomia
de células parietales en el hombre, pero afladieron un procedimiento de dre-
naje que anuld en parte las ventajas de este tipo de vagotomfa (28), - -
Andrup y Jensen (19) y Johnston y Wilkinson efectuan también este procedi-
miento en el hombre, pero preservaron la integridad pildnica haciendo que

disminuyan los efectos colaterales.

Johnston, Jordan y Sawyers y otros cirujanos mds aplicaron este proce-



dimiento quirdirgico a pacientes con Glcera duodenal perforada con buenos re
sultados, siendo ailin un problema la recidiva ulcerosa a largo plazo repor-
tado por otros autores del 2 al 20% en paclentes con vagotomia de células
parietales (20-28-30-31).

Kroborg reporta una reduccidn del porcentaje de recurrencia de iilcera
duodenal del 2 al 8% después de disecar los cinco a siete centimetros infe-
riores del es6fago distal en la vagotomfa gdstrica proximal, siendo una com
plicacidn de este procedimiento la disfagia post-operatoria por seccién -~
inadvertida del nervio de Harkins, edema de la mucosa esofdgica, hematoma

periesofdglico, fibrosis, etc. (25).

En 1980 Petropolus (26) reportd que hay fibras vagales que descienden
a las cé@lulas parietales en la pared del esSfago e introdujo un procedi-
miento de modificacidén a la vagotomfa, reemplazando la reseccidn de las ra-
mas nerviosas del vago Zn el hiato cardioesofdgico con una transeccidn in-
tramural transgdstrica y una excisidn de las fibras nerviosas que entran al
fondo; la vagotomia trasoperatoria era controlada por medio de medicidn del
P.H. gdstrico. Un afio a dieciocho meses después de la aplicacidn de la va-
gotomIa transgdstrica altamente selectiva, en 74 pacientes con dlceras duo-
denales no complicados, la mortalidad fué de cero y la morbilidad insignifi
cante, el procedimiento de la vagotomla supraselectiva puede ser sistancial
mente simplificada al no manejar las ramas nerviosas vagales en la superfi-
cie del esbfago, cardias y dngulo de His, la denervacién del cuerpo y fondo

del estdmago espera ser mds completa usando la técnica descrita.

En noviembre de 1984 Jian Ming y Colaboradores (25) aconsejan un méto-
do simple de modificacidn al procedimiento de la vagotomia altamente selec-
tiva, dividiendo las hojas anterlor y posterior del epipldn gastrohepitico
en su unidn con la curvatura menor seis centimetros proximal al piloro has~
ta 2.5 centimetros debajo de la unidn cardiesofdgica en la curvatura menor

hasta la arteria gdstrica corta mids elevada en la curvatura mayor, luego -



traslapan el borde proximal sobre el distal suturando en la cara anterior y
posterior de ‘la pared gdstrica respectivamente. Fueron tratados cuarenta
casos clinicos de pacientes con ilcera duodenal crénica con esta técnica -
quirdrgica y seguidos en un perfodo de 21 meses con resultados posoperato-

rios satisfactorios.

La perforacidn es una complicacién grave de la enfermedad dcido pépti-
ca que desencadena la presentacién de un cuadro clinico de abdomen agudo,
su diagnéstico y tratamlento temprano tiene mucha importancia porque reduce
la morbilidad y motalidad.

La ruptura sibita de la dlcera da como resultado que el contenido de
el estdmago, duodeno o yeyuno escape hacla la cavidad peritoneal iniciando
una serie de eventos que si no son apropiadamente manejados pueden llevar a
una peritonitis bacteriana y a la muerte del paciente. Algunas veces espe-
cialmente si el estdmago estd relativamente vacio la perforacién puede lle-
gar a sellarse y producir recuperacidén espontdnea. En ocasiones la perfora
c¢i6n puede aislarse de la cavidad peritoneal y desarrollar un absceso de la
trascavidad de los epiplones, espacio subfrénico derecho o regién paracdli-
ca derecha (23).

El tratamiento de la {ilcera duodenal perforada se basa en tresmetodos:
a) No operatorio: con succidn nasogdstrica, tratamiento antibidtico y sopor
te de 1iquidos, este método no se utiliza en Méxlco y se considera solo
una fase previa a la cirugia.
b) Cierre simple de la perforacién y limpieza de la cavidad abdominal.

c¢) Cirugfa definitiva ademds del cierre de la perforacidn.

El método tradicional que se aplicaba en los cuatros hospitales de la
D.G.S.M, D.D.F. era el simple clerre de la perforacién con un parche de -
epiplén (técnica de Graham) (6), debido a que algunos de los pacientes se

presentan habitualmente en etapas tardias. La mayor parte de ellos evolu-



cionaban satisfactoriamente en el postoperatorio inmediato pero no se po-
drfa realizar un seguimiento de los mismos y en poco tiempo los pacientes -
perdian el control médico; algunos reingresaban por presentar manifestacio-
nes agudas como el de una nueva perforacién, recidiva de la sintomatologia

ulcerosa, estenosis o Glceras gdstricas por retensidn.

En interés especial en este tipo de pacientes hace que al revisar la
bibliograffa existente se encuentre nuevas opciones en el tratamiento qui-
riirgico de la Glcera perforada que no solamente resuelvan el problema abdo-~

minal agudo sino el efecto causal de su enfermedad.

Basado en que la vagotomia de células parietales ofrece excelentes =~
perspectivas en el tratamiento de la Glcera duodenal crénica y que el pro-
blema de la residiva ulcerosa en estudios preliminares de uno y dos afios a
logrado disminuir la recurrencia de enfermedad dcido péptica del 10-20% hag
ta el 1-2% aplicando las ténicas de seromiotomia transgdstrica anterior y
posterior en la parede dl fondo del estdmago (25) (26) nos permite conducir
un nuevo tratamlento que resuelven en forma definitiva el problema bdsico -
de la enfermedad dcido péptica aunado al problema de su complicacién que en

este grupo de pacientes es la perforacidn ulcerosa duodenal.



BASES ANATOMICAS DE LA DISTRIBUCION DE LOS NERVIOS VAGOS SOBRE EL ESTOMAGO:
y’ Para una mejor comprensidén se describen los limites del esSfago abdomi
nal, con la abertura esofdgica del diagrams hacia arriba y como limite infe

rior a dos centImetros por encima de la ubertura esofdgica en el cardias.

El &rea cardiofdindica incluye la unidn cardicesofdgica y la regidn del
fondo gastrico, su limite superior esta a dos centimetros por arriba de la
abertura del cardias en el estdmago, hacia abajo una l{nea horizontal que
pasa a tres centimetros debajo de esta estructura a través del estdmago des

de la curvatura a la curvatura mayor.

De acuerdo a Wilkinson (1979) la linea antral proximal esta hacia arri

ba y a 5-7 cms. a la izquierda de la unidén piloroducdenal.

Los troncos vagales anterior y posterior pasan a través de la abertura

esofdgica como simples estructuras o troncos y esporddicamente como plexos.

El tronco nervioso izquierdo o anterior (siglas vocales A-I) y el tron
co nervioso derecho posterior (siglas consonantes D-P) se describirdn a con

tinuacidn,

VAGO IZQUIERDO O ANTERIOR: Pasa a lo largo de la superficie anterior
de la porcidn abdominal del eséfago en el tejido conectivo retroperitoneal,
el trayecto del nervio es ligeramente oblfcuo de arriba hacia abajo y de iz
quierda a derecha, permanece adherido al tejido conectivo periesofidgico -
cuando se levanta la hoja peritoneal. E1 tronco vagal anterior da de dos a
cuatro ramas nerviosas esofdgicas descendentes que inervan la capa muscular

.del esdfago, la regidn gastrofiindica y el candias. Una de las ramas nervio
sas es denominada nervio de Harkins, esta rama cruza oblicuamente a la su-
perficie anterior del esSfago hasta el borde izquierdo del angulo de His,
se distribuye al cardias y regién anterior derecha del fondo gdstrico. El

nervio llamado cardiofiindico o primer nervio gdstrico anterior, se origina



del lado izquierdo del tronco vagal anterior dos cms. abajo del cardias,
este nervio se dirige hacia arriba y a la izquierda inervando el cardias y

la regién anterior del fondo gdstrico.

Una tercera rama llamado nervio frénico izquierdo es el menos constan-
te, inerva el borde izquierdo del cardias y la parte derecha de la regidn -

anterior del fondo gdstrico.

El tronco principal izquierdo rebasa el borde derecho del esdfago y -~
continua entre las dos hojas del epipldn menor hasta 2.5 cms. de este lfmi-
te dando sus ramas terminales:

1. Rama hepatoduodenal de Latarjet.

2. La continuacidn del tronco principal rama anterior de Lararjet.

La primera rama da el nervio piloroduodenal que inerva el esfinter pi~
13rico y el segmento distal del antro y una segunda rama que se dirige de

izquierda a derecha sobre el 16bulo del higado hasta el hilio hepdtico.

El tronco principal proporciona cuatro a siete ramas a la izquierda y
por debajo de la hoja anterior del epiplén menor, estas ramas llegan a la -
pared anterior del estdmago a 1.5-3 cms. (a 1.5 no 3 cms,) de la curvatura
menor, la continuacidn del tronco principal da origen al nervio de Latarjet
que termina de 5 a 7 cms. de la unidén piloroduodenal dando dos a cuatro ra-

mas para el antropildrico (pata de gallo).

VAGO DERECHO O POSTERIOR: Pasa en esta regidn por detrds del borde de-
recho del esdfago abdominal en el tejido conectivo periesofdgico que separa
&ste del pilar derecho del diafragma cuando el nervio pasa a través del -

hiato esofdgico.

El tronco posterior dle nerivo vago da origen de tres a cinco ramas,

las mds importantes son: nervio criminal de Grassi (1971) que inerva la su-



perficie derecha posterior del fondo gdstrico. El primer nervio gistrico
posterior o cardioflindico se dirige transversalmente a la izquierda distri-
buyéndose en el cardias y superficie posterior derecha del fondo gdstrico.
El nervio vago posterior aproximadamente al mismo nivel que el anterior se
divide en la rama posterior de Latarjet que se dirige al antropildrico, -
proporcionando de cuatro a seils ramas que corren pegadas a la hoja poste-
rior del epipldn menor llegando a la cara posterior del estdmago de 1.5 a
3 cms.. de la curvatura menor, este nervio termina en el antropildrico de -
5a 7 cms. de la unién piloroduodenal dando de dos a tres ramas que inervan

la musculatura de la bomba antral.

Existen otras ramas nerviosas simiticas y parasimpdticas que penetran
en el estdmago por la curvatura mayor y que proceden del plexo esplénico y

hepdtico por considerarlos de menor importancia.

Otra rama terminal del nervio vago posterior es la rama celiaca que -

termina haciendo sinapsis en el ganglio semlilunar del plexo solar.

Seglin Zhu Tailai y Col. (25) luego de disecar cien caddveres concluye
que la bifurcacién del vago anterior y posterior en sus ramas terminales -
ocurre de 1.4 cms. encima a 1 cm. debajo y de 1.3 cms. encima a 1.3 cms. -~

abajo de la unidn cardioesofdgica respectivamente.

Estos hallazgos indican la poca probabilidad de lesionar los troncos -
vagales al realizar la seccién de la musculatura gdstrica 2.5 cms. abajo de

la unién cardioesofdgica.
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JUSTIFICACION
S

El tratamiento definitivo de la {lcera duodenal perforada utilizando
la técnica de vagotomfa gdstrica proximal mas seromiotomia transgidstrica es
un procedimiento relativamente sencillo y rdpido que combinado al parche de
Graham resuelve la causa de abdomen agudo y el problema de fondo de la en-
fermedad dcido péptica, sin incrementar la morbimortalidad trans y postope—
ratoria, evita otra cirujfa, disminuye la insidencia de recidiva y reduce

el gasto econdmico al paciente o institucidn que auspicia su tratamiento.
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OBJETIVOS

INMEDIATOS: Proporcionar tratamiento definitivo a los pacientes con ilcera
duodenal perforada sin incrementar la morbimortalidad trans y posoperato-~

ria.

MEDIATOS: Disminuir la recurrencia de la enfermedad ulcerosa con la técni-
ca propuesta de vagotomfa gistrica proximal mas seromiotomia transgéstrica

en los pacientes con dlcera duodenal perforada.
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MAT.ERIAL Y METODOS.

Se estudiaron diez pacientes en lo cuatro hospitales de urgencias de
la D.G.S.M.D.D.F. en el perfodo comprendido entre el primero de mayo al
treinta y uno de octubre de 1985 con la patologia de Glcera duodenal perfo
rada; se dividieron en dos grupos selecclonados al azar:

GRUPO I: Pacientes a los que se manejd con tratamiento quirirgico tradicio
nal utilizando un parche de epiplén para cerrar la perforacidn de la dlce~-
ra duodenal.

GRUPO II: Pacientes a losque se les manejd con tratamiento quirdrgico defi
nitivo con la técnica de vagotomia de células parietales, mas seriotomia

transgidstrica y técnica de parche de Graham,

Se estudiaron a todos los paclentes con edad comprendida entre 20 y
70 afios, de ambos sexos y que presentaron la complicacién de perforacidn -

de dlcera duodenal.

Tres pacientes del grupo I fueron del sexo masculino (60%) y dos del

sexo femenino (40%) (ver figura 1 y cuadro II).

Los cinco pacientes del grupo II fueron del sexo masculino (100%) -

(ver figura 1 y cuadro II).

En el grupo I la edad promedio fué de 49 afios y en el grupo II de 47

afios sin encontrar diferencias significativas (Fig. II y cuadro III).

El tiempo operatorio entre los pacientes del grupo I fué menor que =~
los pacientes con vagotomfa supraselectiva, siendo en promedio de 1,54 y

2.24 horas respectivamente para el primeroc y segundo grupo.

HALLAZGOS CLINICOS :
Los antecedentes de enfermedad ulcerosa se reportaron positivos en el

80% del grupo 1 y en el 100% del grupo 1I, siendo manifestaciones de mds -
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de seis meses de evolucidn en el 60% de los casos ambos grupos.

Las manifestaciones clfnicas mis importantes diferidas por los pacien
tes fueron: Dispepsia, dolor epigdstrico y en menor proporcidn intoleran-

cia a los alimentos irritantes.

El consumo de tabaco y alcohol fué reportado por el 80 y 60% de los -

pacientes.

La presencia de aire subdiafragmitico observado en las radiografias -

de torax fué del 70%.

El promedio de intervalo de tiempo entre la perforacién y la opera-
cidn fué de 8 horas para el grupo I y de 6.6 horas para el grupo II1 (ver -
fig. IV).

El nilmero de leucocitos sufrid un incremento paulatino paralelo al in
tervalo de tiempo entre la perforacién y la operacidn, estableciendo una

relacién directamente proporcional.

Los pardmetros de valoracidn fueron la evolucién clfnica de los pa-
cientes para lo cual se utilizé la escala de Visick y exdmenes endoscdpi-
cos a las sels semanas posterioresa la operacidn.

p—

Los criterios de inclusidn fueron: pacientes con dlcera duodenal per-
forada de ambos sexos y limite de edad de 20 como minima a 70 afios como =~

mdxima,

Los criterios de inclusidn fueron: Pacientes con peritonitils bacteria
na, pacientes con absceso localizado en el sitio de la perforacidn, con -
mal estado agregando, pacientes con shock séptico, edad fuera de los limi

tes sefialados.
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Criterios de eliminacidn: Pacientes con mortalidad trans y postoperato

ria inmediata, a los que no se les podrd realizar un seguimiento adecuado.

La informacidén se obtuvo directamente de los pacilentes y de los expe-

dientes clinicos.

Las unidades de medida o escala de clasificacién se detallan en el cua
dro I.

La técnica estadistica utilizada fué la Tede Student.

La técnica quirdrgica utilizada se describe a continuacidn: Incisidn -
longitudinal en el abdomen en la linea media desde el apéndice xifoides has
ta el ombligo, una vez que el diagndstico de lilcera duodenal perforada fué
confirmada por observacidn directa, se aislan visceras adyacentes con com-
presas himedas y seccidn de ligamento triangular del lébulo izquierdo del
higado para exponer en forma adecuada el cardias y el fondo gastrico. Se -

colocaron tres marcas en el estémago con puntos de seda:

MARCA I.- En la curvatura menor a sels cms. proximal al piloro, se ocluyo -~
temporalmente la perforacidn duodenal con una gasa para evitar mds contami-
nacidn durante el transoperatorio,

MARCA IL.- En la curvatura menor a 2-2,5 cms. bajo el cardias.

MARCA IIL.- En la curvatura mayor cerca de la arteria gdstrica corta mi3s -~

elevada.

Se liberd la curvatura mayor desde su tercio medio hasta la arteria =
gdstrica corta mis elevada para exposicidn adecuada del fondo gdstrico -

(no se utiliza en forma rutinaria).

De la marca I a la marca II se dividid la hoja anterior y posterior -~

del epipldn menor en la unién con la pared gadstrica, pinzando, seccilonando
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y ligando las ramas vagales y vascylares a este nivel,

Sin disecar el esdfago dista, se realizé una incisidn circular de la
marca Il a la marca III en la pared anterior y posterior del estdmago, sec—
cionando la capa seromuscular hasta la submucosa con el objeto de cortat to
das las fibras nerviosas que entran desde arriba a las células parietales,
se debe tener cuildado de no seccionar la mucosa del estdmago y dafar los va
sos de la capa submucosa, luego se sutura el borde anterior proximal a la
pared gdstrica anterior y posterior por debajo del borde distal para evitar

la reinervacidn de las células parietales.

Recomendamos siempre poner atenclén al colocar la marca I a la izquier
da del nervio de Latarjet y observar el nervio para evitar su lesidn,
Se colocaron puntos fijando las dos hojas del epipldn menor a la pared

anterior del estdmago.

Luego se aspirar la cavidad abdominal y realizar lavado mecdnico con -
solucidn salina (no se realiza en forma rutinaria) se tapd la perforacién
de la dGlcera duodenal utilizando un segmento de epiplén vasculanizando, su-
jetdndolo con tres o cuatro puntos con seda del tres ceros sin obstruir la
circulacién, se colocd un drenaje de Penrose al espacio subepitico cerca de
la curvatura menor y sacando por contravertura al flanco derecho, se cerrd

la pared del abdomen con la técnica quiriirgica habitual.

RESULTADOS: El tiempo de estancia hospitalaria fué mayor para el grupo 1
de parche de Graham siendo en promedio de 7.6 dias y para el grupo II de -
5.8 dias (ver figura III).

Los resultados fueron valorados en razén de evolucidn, complicaciones

y mortalidad.
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En toda la serie no hubo mortalidad, los resultados obtenidos de a-
cuerdo a la escala de Visick fueron: cinco excelentes con la técnica de va
gotomia gdstrica proximal y seromiotomia transgdstrica, tres buenos, uno
regular para el grupo I del tratamiento con parche de epipldn (ver figura
V).

El resultado considerando como malo fué en un paciente de 29 afios de
edad con manifestaciones clinicas de enfermedad &cido péptica, presencia -
de estenosis pildrica gédstricas en el exdmen endoscdpico postoperatorio,
por lo que fué intervenido quiriirgicamente para tratamiento definitivo de

la enfermedad ulcerosa.

El caso de otra paciente considerada como regular en la escala clini-
ca de Visick presenté sangrado activo en el postoperatorio inmediato diran
te su estancla hospitalaria” (7 dfas), la paciente continud con manifesta-
ciones de enfermedad péptica debiendo continuarse con medicacidn antiulce-

rosa.

Los paclentes con tratamiento de vagotomfa gdstrica proximal y seroto
mia transgdstrica no presentaron morbilidad posoperatoria con excepcidn
de un paciente regresd a los quince dfas del postoperatorio por reccidn en
la herida quiridrgica al material de sutura (seda), mejord luego de retirar
cuatro a cinco puntos de este material en el sitio de la reccidn inflamato
ria.

En nueve de los diez estudios endoscdpicos realizados se observs cica
trizacidn completa excepto en el paclente con estenosis pilSrica en el que
no se pudo observar la lesidn ulcerosa por no pasar el endoscopio a tra-
vés del pfloro. Se debe mencionar que los pacientes del grupo I recibie-
ron medicacidn antiulcerosa con bloqueadores de los receptores H2 tanto en
el postoperatorio inmediato, como al ser dados de alta pudiendo interferir

con los resultados.
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DISCUSION

Segln los resultados obtenidos en este estudio, se aprecia clerta ven-
taja con la aplicacién de la técnica quirdrgica propuesta (vagotomia supra-
selectiva) que a pesar de utilizar un mayor tiempo transoperatorio con re=-
lacién al grupo control, su evolucidn posoperatoria fué satisfactoria sin
presentarse morbilidad ni mortalidad, dindose de alta en menor tiempo poso-

peratorio.

Los pacientes del grupo I presentaron algunas complicaciones que se -
describieron en resultados (sangrado de tubo digestivo, estenosis pilérica,
con {ilceras gastricas) lo que probablemente se deba a que en este grupo de
pacientes se tratd {inicamente el problema abdominal agudo de la perforacidn
pero no el problema de fondo, pensamos al igual que el Dr. Kirpatrick ( )
que la perforacidn de la {ilcera duodenal es una indicacién para trata-

miento definitivo.
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CONCLUSIONES:

1) La técnica quir@rgica de la vagotomfa gdstrica proximal con seromiotomfa
transgidstrica ofrece una buena perspectiva en el tratamiento definitivo de
la dlcera duodenal perforada, sin incrementar la morbimortalidad trans y -
postoperatoria.

2) Los resultados obtenidos a corto plazo son satisfactorios, debe conti-
nuarse el estudio con seguimiento adecuado de los pacientes en un tiempo -
méds prolongado aumentando el niimero de casos operados con esta técnica para
obtener resultados definitivos.

3) E1 tiempo operatorio que se utilizd en esta nueva técnica es un poco ma-
yor que con la té@cnica tradicional, pero se puede disminuir el mismo adqui
riendo mayor experiencia y destreza en la técnica quirdirgica de vagotomia
gistrica proximal.

4) Es posible que el grupo no vagotomizado tenga en el futuro recurrencla
de la enfermedad. Sin embargo hay miltiples publicaciones en las cuales se
reporta la curacidn de los pacientes operados solo con la técnica de parche
de epiplén; esto puede ser debido al cuidado en su dieta, en sus hdbitos de
vida y a la medicina que reciban, mds no a la fisiopatologfa de la enferme-
dad.



RESUMEN

Se realizé un estudio prospectivo randomizado en diez pacientes desde
el primero de mayo al treinta y uno de octubre de 1985 en los hospitales -~
de urgencias de la D.G.S.M. D.D.F. todos con patologfa de Glcera duodenal
perforada, se dividid en dos grupos para su tratamiento quirdrgico; grupo I
se aplicd la técnica tradicional de parche de Graham y grupo II el trata-
miento quiriirgico definitivo con vagotomla gdstrica proximal con seromioto-
mia transgdstrica ademds del parche de Grahamn, los pacientes del grupo I
fueron cinco, tres del sexo masculino y dos del femenino, los del grupo to-
dos fueron del sexo masculino (5), la edad promedio fué de 49 y 47 afios pa-

ra el grupo I y el grupo II respectivamente.

El tiempo de estancia hospitalaria fu€ en promedio de siete dfas en el

grupo I y de cinco dias para el grupo II,
En el grupo II la morvimortalidad fué de sero.

En el grupo I dos pacilentes se complicaron, uno inmediatamente con san
grado de tubo digestivo alto y otro con la presencia de dlcera gdstricas y

estenosis pildrica, requiriendo una nueva reintervencidén quirdirgica.

La vagotomia gistrica proximal mis seromiotomfa transgdstrica ofrece ~
buenas perspectivas en el tratamiento de la dlcera duodenal perforada sin

incrementar la morbimortalidad trans y postoperatoria.

Los resultados a corto plazo son satisfactorios, se considera que el
tiempo del estudio es corto y el niimero de pacientes reducido, por lo que -

deberd prolongarse a un tiempo mayor para obtener resultados definitivos.




VAGOTOMIA TRONCULAR
VAGOTOMIA SELECTIVA
VAGOTOMIA SUPRASELECTIVA
SEROMIOTOMIA TRANSGASTRICA

MARCA I
MARCA II
MARCA III



PACIENTES CON ULCERA DUODENAL PERFORADA (CUADRO I)

UNIDADES DE
GRADO I.~

GRADO II.-

GRADO III.-

GRADO IV.-

MEDIDA O ESCALA DE CLASIFICACION

RESULTADOS CLINICOS MUY BUENOS, EL PACIENTE NO REVELA SINTOMAS
EN EL INTERROGATORIO

RESULTADOS CLINICOS BUENOS, EL PACIENTE REVELA SINTOMAS LEVES
QUE PUEDEN O NO SER CONTROLADOS CAUSANDO O NO LIGERA MOLESTIA
QUE NO INTERFIERE CON LA VIDA O EL TRABAJO PACIENTE Y DOCTOR -~
ESTAN SATISFECHOS CON EL RESULTADO.

MEJORIA INSATISFECHA, SINTOMAS LEVES A MODERADOS QUE NO PUEDEN
SER CONTROLADOS CAUSANDO ALGUNA MOLESTIA, NO INTERFIERE CONSI-
DERABLEMENTE CON LA VIDA O TRABAJO AUNQUE MEJORE PACIENTE Y
DOCTOR ESTAN INSATISFECHOS CON EL RESULTADO.

FRACASO, NO HAY MEJORIA DE LOS SINTIMAS, INTERFIEREN CONSIDERA
BLEMENTE CON LA VIDA NORMAL Y TRABAJO.

PACIENTE Y DOCTOR INSATISFECHO CON LOS RESULTADOS. ULCERA RE=-
CURRENTE PRESCINDIENDO DE LOS SINTOMAS.

LA CICATRIZACION DE LA ULCERA ES REPORTADA EN LA ENDOSCOPIA COMO:
COMPLETA ~==m=wm—mm— INCOMPLETA w~=—rm=m==w— NO CICATRIZADA



PACIENTES

PACIENTES CON ULCERA DUODENAL PERFORADA (FIGURA I)

[:] HOMBRES
mﬂm MUJERES

Gl 6.1, (AN

Fie. |

PACIENTES CON ULCERA DUODENAL PERFORADA  (CUADRO II)
HOMBRES MUJERES

GRUPO PARCHE (I) 5 (100%) 0

GRUPO VAGOTOMIA (II) 3 ( 60%) 2 (40%)




ANOS

PACIENTES CON ULCERA DUODENAL PERFORADA

(CUADRO 1II)

PROMEDIO DE EDAD.

GRUPO PARCHE (I)

49 ANOS

GRUPO VAGOTOMIA (1I)

47 ANOS

PACIENTES CON ULCERA DUODENAL PERFORADA

50

40

30

20

(FIGURA 1I)

[:] 6.1
m ...

G.1,

Fli6.

LU



PACIENTES CON ULCERA DUODENAL PERFORADA (FIGURA III)

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

ﬂmm 6.1,
D G 1.

DIAS DE
ESTANCIA

FiG. It}



PACIENTES CON ULCERA DUODENAL PERFORADA  (FIGURA 1V)

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE PERFORACION Y OPERACION

“ﬂﬂ 6.4,
[:] G.I1.

HORAS

G.I. 6. Il

EDAD

FIG. IV,



PACIENTES CON ULCERA DUODENAL PERFORADA (CUADRO 1V)

RESULTADOS CLINICOS CON LA ESCALA DE VISICK.

EXCELENTES BUENOS REGULARES MALOS

GRUPO PARCHE (I) - 3 1 1

GRUPO VAGOTOMIA (II) 5 - - -

PACIENTES CON ULCERA DUODENAL PERFORADA  (FIGURA V)

RESULTADOS CLINICOS CON LA ESCALA DE VISICK.

GRUPO I

N

GPO. I

FIG. V

. hn e - e =
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