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INTii.ODUCCION 

La '111.cera p6ptica continúa siendo un proble-

ªª sanitario de importancia, :'!'ª que se presenta 

hasta en el. 5 " de la pobl.aci6n • 

Aunque la edad promedio de BU iniciaci6n 

ea a loe 33 años de edad, se puede pres en- l 

tar en cualquier periodo de la vida, tanto en-

l.a in.rancia como en l.a edad avanzada, siendo 

mls !recuente en el. sexo masculino que en el. -

femenino en proporci6n de 4 a l. • 

Se han establecido múl.tiples formas de 

tratamiento, que van desde el. manejo m6dico 

hasta el tratamiento quirúrgico , con resul.ta -

dos variables, no pudi6ndose obtener resultados 

mAs favorables que los deseados en l.a ac --

tualidad , debi6ndose estas tallas probablemen--

te a causas multitactoriales • 

Se realiza este estudio basados en una re-

visi6n bibliogrltica y publicando la experiencia 

de nuestro hospital, teniendo como objetivo 

A) Realizar un diagnóstico adecuado de la 

úlcera p6ptica 
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B) .... •• ·~·-··"'· ...... ,_....... • 2 1 
C) lJldicaciones de1 tratamiento quirúrgico • 

D) Rea1;1.zaci6n de 1a vagotomia troncu1ar :'f procedi-- ,. 

mientoe derivativos coao tratamiento quirúrgico--

de e1ecci6n • 

E) Comp1icacionee de 1a t6cnica quirúrgica • 

P) Resu1tados de1 tratamiento quirúrgico • 

G) Prevenci6n de recidivas da 1a '11.cera p6ptica. 
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HISTORIA 

Aunque ya a principios de este siglo rea-~ 

lisaron operaciones sobre los nervios vagos en -­

el aet6mago Birchar , Latarjet y Schiaeei, eetaa­

oparacionee resultaron en general inrructuoaae ---­

para el control de la di,taaia ulcerosa. La reeec--­

ci6n g'etrica parcial practicada por cirujanos ---­

alemanes y auetriacoa sigui6 siendo la operaci6n 

da elacci6n para el trata11iento de la ~lcera p'p­

t ica aduciendo como base• risiopatol6gicae la -­

raducci6n de acidez por remoci6n du la masa de c6-

lulaa parietales, hasta que, trae la deranaa que de­

ella hizo el trabajo pionero de Leatar Dragetedt -

la vagotomia rue reintroducida con 'xito en 1943 -­

por Dragstedt y Owena. En aatudioe experimentales­

•• eatablaci6 qua la ulceración p6ptica ee debe casi 

aiampre a un aumento anormal en l•a propiedades di-­

gaati vae y corroeivaa del contenido g'•trico, como­

raeultado de una bipereecreci6n 'cida. La baee 

riaiol6gica da la vagotomia para el tratamiento 

da la ~leer• duodenal , est' rundamentada en la -

observación de que unirormemente se encuentra una 

hipereacreci6n de jugo g•atrico de origen nervioso-

1 
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denal acostumbran secretar de 3 a 20 veces m4s --

4cido ºclorh!drico en el jugo g'strico de las 12 hre.­

de a;vuno nocturno que lo que hace la poblaci6n nor-­

mal • La divisi6n total de los nervi.oa vagos que van­

al est6mago suprime esta biperaecrecidn en ayunas y -­

permite la cicatrizaci6n de las lesiones • Se ha su-­

gerido que las tensiones emocionales producen un hi­

pertono secretor de loa nervios vagos , y , por consi-­

guiente , el sistema nervioso central queda implicado-

l 

en la etiolog:(a de la dlcera duodenal. 

Aunque Dragstedt observ6 que la vagotomia por­

sí sola conseguía a menudo la curacidn de la ulce-­

raci6n duodenal, muchos de estos pacientes quedaban -

con grados variables de estaais g'atrico, 7 precisaban 

con rrecuencia una gaatroenterostomia. Por lo tanto­

para que la vagotomia tenga 4xito, tiene que combi­

narse con una intervenci6n eficaz que racilite el -­

drenaje y evite un estasis g4strico • 

Aunque las primeras vagotomiaa realizadas por --­

Dragsted t se realizaron a trav4s de una toracotom:la 

izquierda, actualmente se prefiere la vía abdollinal ya 

que permite una exploraci6n completa de la cavidad ab-

dominal y la realizacidn da la t4cnica derivativa. 
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5 1 
ANATOMIA GASTRODUOD.EJIAL 

El eat6mago constituye la cuarta porci6n del tu-­

bo digestivo, es una dilataci6n local y se encuentra -

comprendida entre el es6rago y el duodeno, tiene ror­

aa de una cornlllll\laa. Se le consideran un rondo o tu­

berosidad mayor, un vlrtice que se conrunde con el­

piloro, un cuerpo, una tuber~sidad menor o antro pil6-

rico, dos bordes o curvaturas mayor y menor, un ex­

tremo superior o cardias y uno inrerior o píloro • 

Sus dimensiones son muy variablea aegún los indi­

viduos, edad , sexo y costWllbres, pero generalmente en 

estado normal tiene en el adulto una longitud de unos-

25 cms. anchura de 12 cms. y una prorundidad de B­

cma. , esto en estado de plenitud y con una capaci--

dad media de 1200 ce., en estado 

gitud de 18 cms. anchura de 7 

cero cms. por estar colapsedas 

de vacuidad una lon­

cms. y de prorundidad 

sus paredes. Tambiln 

puede variar su rorma : normot6nico, hipert6nico, -

hipot6nico y at6nico. Puede estar aumentado de ta-­

maño por divsrsea cauaas como la de presentarse -

un obst,culo mec&nico a nivel del píloro, o bien pe­

queño cuando en el ss6rego o el cardias existe a1gl1n 

obst,culo que diriculte el paso de loa alimentos al­

ast6mago. 
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Se encuentra situado ocupando la fosa o compartimiento ! 

1 g&strico el cual va del quinto espacio intercostal por-

arriba, abajo a nivel de una linea que una las ~ltimas-

costillas, topográficamente ocupa epigastrio e hipocon­

drio izquierdo, en su parte superior delimitada por la -­

bóveda diafragmática, hacia atr's con los órganos retro­

peritoneales , hacia adelante en parte con el diarragma 

y con la parte alta de la pared anterior del abdomen-­

la dirección que sigue el estómago ea casi vertical 

en sus dos tercios superiores y en el inrerior oblicua­

hacia arriba y a la derecha. Se encuentra fijado el 

est6mago hacia arriba co~ y por su continuidad con el 

es6fago y las adherencias hacia el hiato esofágico ha­

cia abajo por su continuidad con el duodeno, en su par­

te media e interna por el tronco celiaco fundamen-­

talmente por la arteria coronaria estom,quica en su -

contorno por diferentes pliegues peritonealee o sea por 

los epiplones gaetrohepático, gastroc6lico o mayor y por 

el gastroeaplenorrenal a trav•s de loe cuales se tija -

al hígado, bazo y diatragaa , otro medio importante de­

fijaci6n es la presi6n intraabdominal la cual empuja -­

unos 6rganos contra otros; a pesar de esto, el est6-­

mago goza de una buena movilidad que incluso puede 

sufrir un v6lvulus g'strico. Su cara anterior o cara 

quir~rgica mira hacia arriba y adelante y est• en 

relaci6n con los arcos costales del quinto al octavo. 
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En la parte m4s baja con la pared anterior del abdomen-

a trav~s de una 4rea de .torma triangular denominada---

TrU.ngulo de Labbé. La cara posterior mira hacia atr!s 

y abajo y corresponde a los 6rganos de la retrocavidad -

de los epiplones, por abajo con el mesocolon transverso­

Y a trav's de este con el intestino delgado asi como-­

tercera y cuarta porci6n duodenales. En su parte media-­

con el pa.ncreas casi en toda su extensi6n, con los vasos­

esplénicos y con los vasos mesentéricos superiores. Pi-­

nalmente hacia arriba con el bazo ,riñ6n izquierdo, -­

c,psula suprarrenal izquierda y con el dia.tragma • El --­

borde o curvatura menor en relaci6n celiaca le sirve-­

de limite in.terior, a lo largo de ésta se inserta el--­

epipl6n gastrohep4tico y por ella discurren la arteria­

Y vena coronaria estomAquicas. La curvatura ma~or est! en 

relaci6n en gran parte de su extensi6n con el colon 

transverso , se encuentra recorrida por los vasos gas-

troepiploicos que se encuentran en el espesor del epi-

pl6n mayor que va de ésta a la cara anterior del co­

lon transverso • 

La tuberosidad mayor estA en relaci6n con la ca­

ra in.terior del 16bulo izquierdo del hígado, la b6veda -­

diatragm!tica con la cual se tija a través del liga--­

mento .trenog4strico, en su parte posterior, el es6tago -

abdominal se encuentra parcialmente desprovisto de pe-­

ritoneo • 
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minal, hacia la derecha con el lóbulo de Spiegel, a la­

izquierda con la tuberosidad mayor del estómago y ha-­

cia adelante con el vago izquierdo. El píloro pone en -

comunicación el estómago con el duodeno y se le recono­

ce por ser un estrechamiento en dicha unión, est{ en re­

lación por delante con la cara ~erior del hígado -

por detrAe con la vena porta y arteria hep,tica, por-

arriba con el epiplón menor y por 

del pAncreas • 

abajo con la cabeza 

El estómago estA compuesto por 4 capas: 

1.- Seros•, compuesta por dos · hojas una que cubre la­

cera anterior y otra la cara posterior , loe cuales­

ee continúan constitu~endo loe 3 epiplones; gastrohe-­

p&tico, gaetroc6lico y gastroesplenorrenal. 

2.- Muscular, constituida a su vez por 3 capas muscu-­

lares lisas, la mAs superficial de ribras longitudi-­

nales , la media de circulares y la profunda de obli--. 

cuas. 

3.- La submucosa est{ recorrida por nwnerosos vasos ar-­

teriales y venosos y sobretodo lintAticos, adem{s de un­

rico plexo nervioso, esta túnica celulosa casi no existe 

a nivel del píloro. 

TESIS CON 
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4.- La mucoaa del est6mago est' i'ormada por un epitelio 

cil!ndrico mucoproductor , contando con abundantes gl4ndu-

la• laa cuales aon de 3 tipoa: Laa cardiacas ubicadas -

alrededor del cardias, laa pil6ricas en las vecindadea 

del p!loro y las principal•• f\Úldicas o p'pticas, las 

º'lulas principales eat4n rormadas por 3 tipos de º'-­
lulas, las aim6genaa o p'pticas, distribuidas en todo el­

cuerpo, laa parietales y las mucosas, las c'lulas princi-­

palas secretan pepsin6geno, laa parietales 'cido clorh!--­

drico. 

Con respecto a la irrigaci6n arterial, las arteri­

as provienen de lae 3 ramas del tronco celiaco, ea decir 

la hepAtica, la espl,nica y la coronaria estomAquica;la-

hep,tica proporciona doa arterias, la pil6rica y la 

gastroepiploica derecha o gastroduodenal que sigue la 

curvatura mayor de derecha a izquierda para anaatomoaar­

ae con la gastroepiploica izquierda, la cual es rama de -

la espl,nica as! como loe vasos cortos que se distribuyen­

por la tuberosidad mayor. La arteria coronaria estom&-­

quica se divide en g¡strica izquierda y gAstrica dere­

cha, i'ormando un anillo arterial que nutre al eat6ma­

go. Las venas tienen los mismos nombres y drenan en las­

venae hom6nimaa de las arteriaa. 

Loa lini'Aticos parten de la mucosa y aubmucosa dre­

nando hacia cinco relevos ganglionares , que son: los ---
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g!stricos superiores, paracardia1es y hep,ticoa, g!atri--­

cos inferiores, subpil6ricoa y pancre4tico-espl,nico. 

La inervaci6n del est6mago proviene del neumog,stri-- ! 
co y del gran simpatico ( plexo solar ) ya sea aislada--- • 

mente o bien acompañando a los vasos y rormando dos ----­

plexos uno intramuscular y otro aubmucoso • El nervio --­

vago sería el excitador de 1a secreci6n de las glindulas-­

g!stricae, por el contrario el simp,tico el inhibidor. 

El vago izquierdo desciende por la cara anterior del­

es6rago y al llegar al cardias se divide en múltiples ra-­

mas para inervar loe dos tercios superiores de1 cuerpo-­

del est6mago, una raaa pil6rica y un ramo hep,tico. El va­

go derecho corre por detr's del ea6rago y cardias, dando­

igualmente 3 ramos principales • Loa ramos pil6ricoa de -

ambos vagos desciendan por la cUrTatura menor constitu­

yendo al nervio anterior y posterior da I.e.tarjat T Bonnat. 

El duodeno es la porci6n rija del intestino delgado 

y se extienda desda al píloro al 4ngulo duodenoyayunal 

tandiendo a rormar un círculo que rodea la cabeza del PB.!! 

creas,como medios de rijaci6n tenemos al peritoneo al-­

cual lo rija contra la parad posterior del abdomen ~ dan­

do tambi'n fijaci6n al ligaaanto da Traitz. 

Se divide en cuatro porciones , siendo la m'a impor­

tante la segunda porci6n ya qua en 'eta as donde --­

drena el conducto col,doco y el pancra,tico • 

H •u ......... :UI kt-«+«~~· IU ................... •••H ............. "' IH .............. u~ 

.· 



!"-. 

La irrigaci6n arterial del duodeno est' dada por 

las arterias pancreaticoduodenales superior e inrerior-

derechas, r&J1111s de la gastroduodenal y de la pancreatico-

duodenal izquierda, rama de la meaent•rica superior. De­

aus capilares nacen venas que van a rormar trncoe sat~-­

li tes de las artcr~••· 

Los liDr,ticos nacen por redes , como en todo el in­

testi.no, que van a los ganglios portas situados detr'• del 

pancreas. 

Los nervios de la primera porci6n derivan de los ra­

mos hep,ticos, del plexo duodenopil6rico, y los de las de­

•'• porciones reciben ramas de los ganglios mesent•ricos­

superiores y del plexo solar • 
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FI5IOLOGIA G,\STRICA 

El est6mago vacía tres veces al d!a de 500 a --

1000 ml. de quimo sobre el duodeno • Cuando la comida -

ha sido masticada, los carbohidratos se exponen a la-

acci6n de.la amilasa salival, que loa hidroliza al en--

trar en el est6mago, este hidr6liais se mantiene aien--

tras exista un Ph g'strico elevado • 

La contribuci6n del est6mago a la digesti6n de laa­

proteinas de le dieta es m!nima,ya qua a61o el 10 -15 \11\ 

de ellas son reducidas a peptosaa, sin embargo, la pep-­

sina puede por sí misma iniciar la hidr6lisis proteica 

gracias a su acci6n proteol!tica , ademl.a la desnatura-­

lizaci6n de las proteinas por el 'cido g'strico,racilita 

la acci6n de otras enzimas proteol!ticaa de origen in-­

testinal o pancreático • 

En lo que respecta a la lip6lisis , la acci6n g's­

trica es prácticamente nula. En resumen, el est6mago -­

disminuye el tamaño del bolo, desnaturaliza las protei-

nas de la dieta mediante la acidiEicaci6n y lleva ·al-

bolo a unos niveles de osmolaridad y temperatura adecua-

dos para ser tolerados por la mucoaa duodenal • 

FUNCION MOTORA 

La musculatura gástrica diEiere de la del resto 

del tubo digeotivo pues tiene 3 capas en lugar de 2 

una longitudinal que continúa la del es6rago y es m's--

gruesa entre las dos curvaturas ; una intermedia--

TESIS co~ 
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zar vollhienes hasta de 1500 ml. sin cambios en la -­

preai6n intraglatrica , a esta capacidad se le llama-­

ralajaci6n receptiva. 

La manireataci6n característica de la motilidad --­

g,atrica es la onda perist,ltica , que se origina cer­

ca del cardias y atravieza hacia el píloro. Esta,de--­

pande en parte de un arco rerlejo con vías arerentes en 

raceptores aen.aoriales que responden a la distensi6n -

s'etrica , las ribras ascienden por los nervios vagos-­

que tambi&n llevan las vfas ererentes. Durante el mix! 

mo de la digesti6n, la peristalais aumenta y se bace­

rítmica basta ser 4 por minuto, mezclando el conteni­

do s'strico y forzando el quimo dentro del antro,esto-­

se hace periodicamente para que se increaente el --­

ritmo y la ruerza de la contracci6n en el antro, que-­

tiene una runci6n de bomba , hasta que ae contrae al­

aismo tiempo que toda la regi6n pil6rica, venciendo la-

resiatencia del esrinter pil6rico que se relaja, y ae -

vierte el contenido dentro del duodeno, puea produce -

un gradiente de presi6n con el mismo, y la onda 

t'ltica se contin~a con el duodeno. Al entra~el 

en el intastino delgado se inicia un mecanismo 

TESIS CON 
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provocada por liberaci6n de sustancias hormonales en­

la mucosa del duodeno. 

Un ~specto importante en lo complejo de la motili­

dad g'strica, es que el p!loro, probablemente tenga mu~ 

poco que ver en el vaciamiento de l!quidoa,no así de 

s6lidoe, ya que el patr6n para el vaciamiento de s6li-

dos y líquidos es muy direrente, y al parecer las zonas­

involucradas son antro y píloro para a6li4oa y el tun-­

dus y cuerpo para l!quidos. 

Eatimulaci6n de la motilidad glstrica .- es estimulada 

por tibras colinlrgicas que provienen del vago y tam--­

biln del plexo espllcnico. X. dietenai6n glstrica eati-­

mula la motilidad y esto se debe a mecanismos hormo-­

nales y nerviosos, de loa primeros, son mediados prin--

cipalmente por la gaatrina y la colecistoquinina, que-­

en condiciones especiales aumenta la motilidad glatrica 

otra hormona ea la motilina 1 que ae libera con la al-­

calinizaci6n del duodeno, estimula a la motilidad gls­

trica sin ninguna inrluencia sobre la secreci6n leida. 

Inhibici6n de la motilidad glatrica .- tambiln está dada 

por mecanismos nervi.oaos y hormonalee. En los primeros, 

la estimulaci6n de ribraa aimpAticas la inhiban, sobre-­

todo ai la estimulaci6n rue hecha por fibras colinlrgi--

TESIS CON 
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FUNCION SECR.:."""'TORA 

Hieto1og!a La mucosa g'etrica se divide en 3 ----

zonas principales de secreci6n : a) El 'rea de1 cardias­

que se encuentra a 3 eme. de la uni6n gastroesor6gica 

b) E1 &rea de c&lulas parietales o rundus, responsable de 

la secreci6n ¡cida y de pepsina, que ocupa les 3 cuar-­

tas partee de la 111Ucosa g'•trica; e) El ¡rea antrsl,que-

ocupa una cuarta parte de la mucosa g'atrica y se encarga­

de la producci6n de moco y de gaetrina. 

La mucosa g&etrica, conEiete en una cape de epite­

lio columnar, que al examen histol6gico revela m~ltiplee 

invaginaciones dentro de las cuales se abren 3 o 4 -

cllulas g&atricae, el tipo de c&lulas var!s se~ la­

zona de mucosa g&strica, pueden ser c&lulae ~ucossa ,--­

parietales (ox!nticas) , principales ( plpticae) v end6--­

crinae. 

Las c&lulas parietales, son las encargadas de le --­

producci6n del leido c1orh!drico y de rector intr!nseco­

en el humano; la c&lul•• principales se encargan de le­

producci6n de pepsina y las end6crinae de gastrina. 

Las c&lulas glandulares de le mucosa g¡atrics,est&n 

continuamente renov4ndoae, se he encontrado un alto !n-­

dice de mitosis en el cuello de las gl&ndulas en las c&­

lules llamadae mucosas del cuello, se cree que estas -

cllulas son indirerenciades, con un potencial muy alto 

de direrenciacidn hacia cualquiera de lmotras gl&ndu--
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l~e, ya sea: c&lulae de la superricie mucosa,c&lulas­

parietales, principales o end6crinas y despuls de dire­

renciarse, migran a la zona de las cllulas correspon--

dientes. 

Composici6n del jugo g&etrico.- se puede dividir en or­

gánicos o inorg&nicos. 

Componentes org&nicos: Son moco, pepsin6geno,ractor 

intrínseco ~ sustancies de grupos sanguíneos • 

Moco: be secreta principalmente por las glolndulas pre­

pil6ricae , es una glucoproteina que tiene como carac­

terísticas ser adhesivo, cohesivo y altamente viscoso -

rormando una capa adherente en la superficie aucosa­

g&strica y que es resistente a la acci6n de enzimas -­

proteolÍ ticas, se han descubierto varios tipos de moco 

con estructuras moleculares diferentes, pero se desco­

noce su signiricado. 

Pepsin6geno: Es una proenzima inactiva, llamada ~­

pepsina inhibida, es secretada por las c&lulas prin--­

cipales. Cuando existe un Fh menor de 5 se convierte­

en pepsina mediante un proceso de autocat,lisis. La pep­

sina es una enzima proteolítica cu~a actividad es ma-­

yor cuando existe un Fh de 2,que en un Fb neutro o al­

calino se inactivada. 

Factor intrínseco: Es una mucoproteina eecretada-­

por las células parietales de la mucosa g(strica 1 forma 

un complejo con la vitamina B 12, que protege a 'eta--
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de la acci6n de bacterias 
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en su trayecto por el intes--

tino delgado haci~ el Íleon terminal, en donde mediante 

la acci6n del calcio racilita la absorci6n de la vita-­

mina B 12. 

Sustancias de grupos sanguíneos.- en aproximada--­

mente el ?5 % de la poblaci6n, el est6mago secreta den-­

tro del jugo g&strico la ma~oría de los antígenos A,B y­

B, de los grupos sanguíneos. 

Componentes inorgánicos: Son ácido clohídrico,pota­

sio, sodio y bicarbonato. 

El ácido clorhídrico es secretado por las c&lulas­

parietales y es el componente inorgánico más importante. 

Los electrolitos del jugo g'strico, se deben a una­

secreci6n mixta de c&lulas parietales, y c&lulas mucosas­

del cuello,ya que esta es ligeramente alcalina y con­

tiene bicarbonato, sodio, potasio y cloro, aproximadru:ien­

te en las mismas concentraciones que el espacio extra-­

vascular y existe una relaci6n recíproca entre los iones 

ya que cuando el hidr6geno aumenta, el sodio y el pota­

sio disminuyen. 

Barrera g4strica mucosa.- es la capacidad del est6-

mago de mantener un gradiente de hi1r6geno de un mill6n -

entre la luz gástrica y vasos sanguíneos. Eeta ee de-­

bida a una dirusi6n constante de iones hidr6geno en-­

la pared g4strica, es directamente proporcional a la co~ 

centraci6n luminal de hidr6geno. Con agentes como las --
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sales biliares, salicilatos y leido acetil salicílico­

este gradiente aumenta, rompiendo la barrera g'strica-

18 

mucosa. 

Regulaci6n de la secreci6n g'strica: Cl,sicamente se -­

han descrito tres rases de la secreci6n g4strica : 

a) Fase cef&lica, b) Fase g'strica y e) Fase intesti-­

nal. 

a) Faae cer&lica: La aecreci6n g'•trica se inicia­

al pensar, oler o ver los alimentos, esto est' dado por 

la estimulaci6n del nervio vago aediante un arco re -­

flejo y por medio de dos mecanisaos: uno de astimula­

ci6n directa sobre las c'1u1aa parietales produciendo­

'cido clorhídrico y otro mediante la estimulaci6n de­

las c'lulas productoras de gastrina. El periodo laten­

te de la estimu1aci6n vaga1 es de 5 minutos ;r la res--­

puesta puede durar de 30 - 130 minutos dependiendo del 

grado del estímulo y del tipo de alimento. 

b) Pase g'strica: al entrar el alimento en el e2 

t6mago y al distenderse el antro se provoca la 1ibe-­

raci6n de la gastrina iniciando la rase g'strica de -­

se creci6n, est' mediada por la gastrina por medio de-­

estimu1aci6n de las º'lulas productoras de gastrina y­

mediante la estiau1aci6n de c'lulas parietales por la­

distensi6n gAstrica vía vagal. 

e) Pase intestinal : as estilllulada por la presen-­

cia de algún tipo de alimento dentro del duodeno, su --
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periodo de latencia es de 2 - 3 horas y puede durar 

hasta 8- 10 horas, las sustancias que estimulan la se­

creci6n g'strica , al encontrarse en el duodeno son: A­

gua 1 peptoaaa, amino,cidos, alcohol, histamina, solu-­

ciones hipert6nicas, sulrato de magnesio; esta secre-­

ci6n se caracteriza por ser menos intensa que la esti­

mulada por la rase cerllica o g'strica y est6 mediada -

por acciones de hormonales tales como el CClt y GIP 

entre otraa. 

HOlitlONAS GASTROINTESTINALES 

A partir de los experimentos realizados por -­

Pavlov en 1892 se ha llegado a conocer la risiolo-­

gía gastrointestinal de una manera m's adecuada y­

dentro de las hormonas gaatrointestinales que m'• se 

conocen tenemos a las siguientes 

Gaatrina.- descubierta por J. s. F.dkins en 1906 • 

A la recha se conocen por lo menos 4 rormas de gas­

trina. Es sintetizada y posteriormente almacenada en 

una cllulas especíricaa, localizadas en la aucoaa del­

antro, el principal mecanismo en la liberaci6n de gas-­

trina es la distensi6n del antro, contacto de la muco­

•• antral con cierto tipo de amino,cidos y contacto de 

la mucosa antral con alcohol y calcio, un aecanismo de­

menor importancia es el vagal, que ea importante en­

ciertos animales • 

X.a acciones de la gaatrina aon varias, la m'e-
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crecimiento an la mucosa g'atrica, en el duodeno y en-­

el pancraaa. 

Coleciatoquinina.- o CCJt, fue descubierta en 1928-

por Andraw Iv;v, aa la misma hormona que la pancraozi~ 

mina. Es un polip,ptido formado por una cadena de 33-­

amino&cidos qua tiene la misma terminal tatrap,ptica que-

la gastrina. La COK se encuentra presente en unas c'lu--

las especiales de la parte proximal del intestino del-­

gado, las cuales se llaman cAlulas I, es liberada por--

al contacto da las c'lulaa con aaino,cidos, &cidos gra-

sos y es un fuerte estimulador de la contracci6n de la-­

vesícula biliar y de la liberaci6n de enziaas digestivas 

por el pancreas. Se ha visto recientemente que es un -

estimulador de la motilidad del intestino delgado, adem's 

de estimular la libereci6n de insulina ~ bicarbonato por 

el pancreas, tambi'n estimula el flujo de bilis bep'-­

tica y el crecimiento pancra&tico. Actuando sola, es un­

potente estimulador de la secreci6n •cido-g,strica • 

Sacratina.- Fue descubierta por Ba~liss ~ Star--­

ling en 1902 , es un polip,ptido formado por 27 amino--

6cidos, que es liberado por las c'lulas "S", que est&n­

localizadas en la parte distal del eet6mago, en duodeno-
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en yeyuno y en !1eon proxima1,1aa c61u1aa "S" residen en 

1ae zonaa de tranaici6n de 1ae criptas inteatina1ea. 

Cuando e1 'cido c1orhidrico entra en e1 duodeno,1a 

secretina es 1iberada, se 1ibera hacia 1a luz intes-­

tinal y hacia 1a circu1aci6n como una mo16cu1a alta--­

mente ionizada. Cuando e1 bo1o r1uye a1 duodeno ~ a1-

canza un Ph de 4.5 , 1a aecretina es 1iberada y r1u­

ye en sangre hacia e1 pancreas a1 que eatimu1a para 1a 

liberaci6n de bicarbonato, 6ste r1uy~ al duodeno y ni-­

ve1a e1 Ph 'cido, 1o que b1oquea la estimu1aci6n que-

1ibera secretina en una respuesta de retroa1imentaci6n. 

LA m•s importante acci6n de 1a secretina ea 1a 

estimu1aci6n de 1a aecreci6n de agua, •1ectro1itos y 

bicarbonato por e1 pancreaa, esta ~ltima ea equivalen-

te a la secreci6n tcida por 

tambi&n estimula la secreci6n 

tilidad intestinal, disminuye 

el est6mago, la aecretina 

biliar, disminuye la mo­

la aecreci6n 'cida g!s---

trica e inhibe la estimulaci6n de gaatrina. 

Glucagon pancre&tico.- ea la ho1'9ona que libera -

la energía y la insulina. 

Polip6ptido de acci6n inhibidora g'strica GII-.-rue­

aislado por John Brown en 1969 y viene de la mucosa -­

del intestino delgado. La GIP inhibe la secreci6n de-­

•cido g&strico y de pepsina, tambi&n inhibe la secreci6n 

de gastrina y estimula la liberaci6n de insulina. 
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de la mucosa intestinal por Sami Ssid, en 19?2, tiene -­

muchas y potentes acciones metab6licaa, se cree funcio-

ne como '!-ll neurotransmisor y se ha visto relacionado ---

como inhibidor de la motilidad g'strica. 

Hay nuevas sustancias descubiertas que se eath-

estudiando en relaci6n con su papel fisiol6gico con la-

aecreci6n gdstrica y son considerados coao posibles 

candidatos a hormonas gastrointestinales, ellos son: 

Bombesina, Cimodenina, Hormona de Pase Intestinal,Moti­

lina, Polip~ptido pancre,tico, Berotonina, Encefalina,--­

Endorfinas, Prostaglandinaa , Gaatrona y Duocrinina, a -­

las que adn no se lea encuentra un funci6n eape-­

c:!tics • 
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PISIOPATOLOGIA DE LA ULCERA PEPrICA 

Drag11tedt encontr6 que 1011 pacientes con úlcera -

duodenal acostumbran 11ecretar de 3 a 20 vece11 m,11 'cido 

clorhídrico en el jugo g'atrico de las 12 horas da •"'1llo­

nocturno que lo que hace la poblaci6n normal, la causa' -

de eata biperaecreci6n g'strica no es btan conocida, &n! 

t6aicaaente parece guardar correlaci6n con el número e-­

levado de células parietales, posiblemente exista un ori­

gen gen&tico o quiz' sea el resultado de estimulaci6n ~-

cr6nica por in.1.'luencia11 neur6genas y humorales¡ esta-

hiperaecreci6n puede demostrarse en forma continua entre 

laa comidas y durante la noche, y disminuye importante­

aente después de la vagotom!a. 

El 75 - 80 % de laa ~lceras pépticas cr6nicas se -

presentan en el duodeno, usualmente en la primera por-­

ci6n, s6lo un 5 - 10 % de las ~lceras duodenales ae 

encuentran por debajo del bulbo duodenal ~ estas se 

asocian la mayoría da loa casos a tumor de Zollin 

ger- Ellison • 

ta capacidad del est6mago para evitar los e.rectos 

agresores de la acidez luminal no ea un ren6meno est&ti-

co, las lesiones que ocurren por la acidez luminal --

que ae presentan en duodeno y est6mago están dadas por--

alteraciones interrelacionadas. A continuaci6n analizare-

moa los ractores que ae encuentran comprometidos en--
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1 ~ 1 ¡ la enfermedad &cido péptica. 

1 
A) FERMJ::ABILIDAD: Como ~a se señaló, existen varios-­

factores que alteran la habilidad del estómago para --­

i resistir la acidez, cuando la " barrera mucosa glstrica" 

f se altera o rompe por agentes como la aspirina, sa~ 

l
t les biliares o alcohol se incrementa la permeabilidad -

de la mucosa para iones hidr6geno produciendo los ai-­

guientes cambios 

a) Disminuci6n en la diferencia de potencial de membrana 

b) Disminuci6n de la corriente de cortos circuitos. 

c) Disminuci6n de la resistencia • 

¡ d) Disminuci6n de la 

l 
l 
i 
~ 

secreción de hidrogeniones • 

Todos estos cambios provocan un aumento en la --­

permeabilidad mucoaa, dichos cambios se asocian tBJ11bién­

con alteraciones progresivas y pérdida de las células e-­

pi teliales superficiales. , se cree que los agentes no­

civos tienen efecto sobre las células oxínticas, lo -­

cual altera la capacidad de la mucosa para resistir el--

daño. 

B) ESTADO SECRETOH: Se ha visto que por cada hidroge--

ni6n secretado a la luz del estómago se libera un bi---

carbonato a la superficie nutriente del tejido, as! es -

que el estómago activamente secretor con su resultante-

corriente alcalina es mis resistente a la les16n de la -

mucosa inhibida • 
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C) CIRCULACION MUCOSA : Ee de suma importancia para la -

protecci6n contra la ulceraci6n, en estudios experi---

mentales , al producirse shock hemorrágico, se obeerv6 -

una disminuci6n del Ph en la l'mina propia por debajo de 

6.9 cuando existía ácido intraluminal, lo que invariable-

mente caus6 ulceraci6n. Cuando la luz gástrica ee neu--

traliza a un Ph de 7, el de la l&mina propia no desciende 

significativamente y por lo tanto no ocurre ulceraci6n. 

D) PAPEL DE LA PEPSINA : cuando se agrega pepsina a -

una soluci6n 'cid• intraluminal ee produce una disminu-­

ci6n adicional del Ph intramural pero sin que ocurra -­

ulceraci6n, existe ulceraci6n s6lo cuando ce agrega a -

una soluci6n extremadamente ácida durante el shock. 

E) BALANCE ACIDO BASE: La producci6n de úlcera péptica ! 
que se forma al iDrundir en forma intrag&etrica ácido 

clorhídrico se puede prevenir mediante la correcci6n de-

la acidosis con bicarbonato de sodio intravenoso. El -­

bicarbonato proveniente de la corriente alcalina, fuentes 

tisulares o circulaci6n sanguínea tiene importancia ex--

trema en la protecci6n contra la úlcera • 
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vahos o atípicos y •un raitar • En 1oa caaoa t!picoa, e1 t 
do1or ae tlescribe como urente, semejante a ca1ambre --­

punzante o del tipo de ardor de 1a piroaia ; ea de -­

intensidad ligera o moderada, y ae aitúa en una zona 

reducida cerca de la linea media en el epigastrio, en --

1ae proximidades del ap&ndice xiroides • El dolor irra-

dia a hipocondrios, hacia la espalda y ocasiona1mente­

hacia el hombro derecho. Puede presentarse n'usea, aai 

como v6mito de jugo gAatrico en poca cantidad, ilitenaa­

mente 'cido y sin o con pequeñas cantidades de alimentoa 

retenidos. Las molestias ae presentan 45-60 minutos 

de l• ingesti6n de alimentos habitualmente 

ausentes antes del desayuno, empeoran a medida-

que avanza el día y pueden alcanzar su mAJtima intensi­

dad entre la media noche y las 2 a.m., se calman con-­

alimentos, leche , a1calinos ligeros y con el v6mito, -­

generalmente a los 5 - 30 minutos • 

Las remiaiones y exacerbaciones espont!neas son -­

comunes. Se desconocen los ractorea precipitantes pero 

puede incluiree esruerzo, traumatismo, inreccionea o 

esfuerzo emocional • 

Los signos inc1uyen hiperesteeia epig,strica su--­

perficial y profunda, defensa muscular voluntaria y ea-­

pasmo uniletera1 del recto abdominal sobre el bulbo duo-
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Si l& úlcera asienta en la pared anterior del­

duodeno puede percibirse la signología antes menciona­

da mientras que cuando asienta en la pared poaterior­

no suele apreciarse dicha sensibilidad en el abdomen. 
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l 

cuatro aspectos 

A) Cuad~o cl!nico el cual se basa en los signos y -

síntomas ya mencionados 

B) Datos de laboratorio: En lae dlceras cr6nicas se en­

cuentran hemorragia, anemia hipocrómica y sangre 

oculta en heces. El anllisis glstrico demuestra -­

'cido en todos los en.termos. hipsrsecreci6n glstri­

ca basal y mlxima de leido clorh!drico en algunos --

pacientes • 

C) Datos radiológicos: En 50- ?O % de los casos se --­

puede demostrar radiol6gicamente un crlter ulcero­

so, pero ~ate puede estar enmascarado por derormi--

D) 

dad del bulbo duodenal.En los casos en que no es-­

posible demostrar una ulcersci6n, los datos si---

guientes son sugestivos de ella: 

•)irritabilidad del bulbo con diCicultad para la re-- · 

tenci6n de bario en ese sitio. 

b)dolor circunscrito al bulbo. 

c)pilorospasmo • 

d)aumento en el peristaltismo g!strico • 

e)hipersecreci6n o retención de secreciones • 

Exlmenes especiales: La gastroduodenoscop!a ha demos-

trado constituir un valioso adjunto en el diagn6atic~ 
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de úlcera péptica que no ha sido demostrada con los 

estudioe radiol6gicos. 

Con respecto al tratamiento médico este se puede -

dividir en dos periodos: 

A) PASE AGUDA 

a) Medidas generales: El paciente debe guardar reposo 

durante 2-3 semanas, procurando no estar sometido a 

tensiones emocionales, la ingesti6n de bebidas al--- f 
cob6licas debe ser estrictamente prohibida y sus--­

pender los aiguienteo medicamentos ya que pueden a-­

gravar la Úlcera péptica y aun causar perroraci6n y -

hemorragia: rau~olria, salicilatos, renilbutazona,in­

dometacina y otros analgésicos antii~lamatorios no -

eateroides • 

b) Dieta: Se deben tomar en cuenta los siguientes Ea!:_ 

torea: 

- Dar una dieta nutritiva 

- Regularidad en la alimentaci6n • 

Restricci6n de los alimentos que estimulan la se--

creci6n gilstrica, especialmente caré, té, bebidas -

de cola, alcohol. 

Evitar los alimentos que se sabe producen sín--

tomas en un individuo dado. 

! 
1 
! 
' 

1 
c) Administraci6n de anti.leidos; generalmente se indica ! 

gel de bidr6xido de aluminio y magnesio 15- 30 ml. i 
cada l - 2 brs • J 
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d) Adminietraci6n de sedantes: Generalmente se emple-

an sedantes s61os o en combinaci6n con anticoli--

nérgicos , los que logran grandes benericios en los 

pacjent~s nerviosos y aprensivos 

e) Antagonismo de los receptores H2 de histamina: La cime-

tidina inhibe por antagonismo la acci6n de la hieta-

mina, disminuvendo de manera notoria la secreci6n de-

licido giistrico. 

B) F;.;;E DE CONV ... LECENCIJ,. 

a) Toma de control de nuevos exiimenes radiol6gicos -­

para co~probnr para comprobar la disminuci6n o -

desaparici6n de las lesiones • 

b) Educaci6n del paciente con respecto a recurrencias • 

c) fieposo y recreo tanto rísico como mental • 
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INDICl<CIO!l.1::5 DEL TRATAMIENTO 1,.UIHURGICO 

Se indicar& tratamiento quirúrgico de elecci6n --

aloe pacientes quienes 

A) rresenten falta de respuesta al tratamiento m&di-

co :v que este tratamiento ha:va estado bien 

vizado • 

B) Obstrucci6n: Los pacientes que presenten pilórica -

que generalmente son el 20- 25 % que puede ocurrir 

como resultRdo de una contracci6n cicatrizal teniendo 

cuidado que la obstrucción pudiera no deberse por l~ -

Úlcera p&ptica sino por un proceso neopl~eico primario. 

C) Pacientes en los cuales :va han prese~tado dos -­

complicaciones como son dos sangrados import~ntes 

a causa de la ulceración péptica , o une heoorragia­

y una perforaci6n , o una penetración posterior :v 
una hemorragia • 
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TECNICA QUIRURGICA 1 

En la gran mavor!a de los casos quirúrgk:os por -

Úlcera duodenal se sigue la vía de abordaje transabdomi­

nal, con el paciente bnjo anestesia general v sometido a 

la acci6n de relajantes muscularee, se practica una -­

insici6n de laparotomía media supraumbilical ó eupra-­

• inrraumbilical según la distancia del ap&ndice xi--­

roides a la cicatriz umbilical ( rig. 1 - a ), v se trac­

ciona hacia abajo del lóbulo izquierdo del hígado ~--

ae divide con tijeras su ligamento triangular que lo --

rija al diarragma , procurando no seccionar la vena rré­

nica in!'erior c"rig. l - b ), se separa entonces hacia 

la derecha el 16bulo izquierdo del hígado exponiendo el~ 

rundus g¡strico el cual se separa cuidadosomente hacia -

abajo , exponiendo el e s6rago el cual queda sometido­

a tensi6n, se traza una pequeña insici6n transversal en-­

el diarragma, en un punto situado a una distancia media -

entre el hiato y la vena rr&nica inrerior sobre el es6-

rago ( rig. 2-o) se agranda la abertura por disecci6n­

roma con las tijeras ~ digitalmente para separar la por­

ci6n esor&gica in1'erior • Es importante no abrir con es­

ta manipulaci6n ninguna de las doe cavidades pleurales­

se tracciona hacia abajo el esórago palpando los tron-­

cos vagales izquierdo v derecho • ( rig. 2-b) • 
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a 

Ligamento 
Izquierdo 

b 

.Fig. l • Vagotom{a 
a) Inciei6n 

b) Inciai6n 
hígado • 
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,Linea de Inciai6n 
,,' ,,, 

transabdominal: 
abdominal superior por la linea media. 

del ligamento triangular izquierdo del 
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Incisi6n 
transversa -
en el diai"ra 

b 

Nervio 
terior 

Nervio vago poste 
derecho 

34 

Diatre giu. 

rt. y vena 
:tr.§nicae U.­

- -r'erioree • 

'Eet6mago 

- ----Diafragma 

1 Fig. 2 • 

i 
Abordaje a los nervios vagos: a) Inciei6n 
sal del diai:ragma suprayacente sl es6tago; 
zaci6n del es6tago por disecci6n digital 
do los nervios vagos 

tranever­
b) movil.i­
exponien--
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Una vez completada esta maniobra caoi oiempre n--

1 

parece a la vieta el tronco nervioso izquierdo anterior 

el tronco vagal derecho suele notaree como un rirme tro~ 

co grueao situado a lo largo del borde poeterior del --

ea6rago. 

Se libera el nervio vago derecho del tejido a---

reolar circundante en una distancia de 6- B eme, se 

pinza con clamps v se extirpa en un eegmento de 3-4 

cma. para su ulterior examen hiato16gico v se ligan 

loa extremoe a rin de evitar cualquier hemorragia. Se­

tracciona el es6rago v se realiza el mismo procedimien­

to con el nervio vago izquierdo • ( rig. 3 ) • 

Se debe explorar cuidadosamente el es6rago en ca­

so de palparse una ribra nerviosa tenan en la pared, ~a 

que hasta en el 50 ~ da los casos ae pueden encontrar -

ribr•s nerviosas adicionales • 

Se deja entonces que se retraiga el as6rago y -

se cierra la abertura practicada en el diarragma con -

dos suturas interrumpidas de catgut 

Dentro del procedimiento de la vagotomín , se --

debe realizar siempre un procedimiento de drenaje el-­

cual puede consistir en una gastroye:vunostom!a o una -

piloroplastia • 

Durante la d&cada paeadn ee ha considerado a la --

piloroplastia como el procedimiento de drenaje de ---

1 
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Segmento re­
secado de 
3-4 cms. 

Vaguectomía troncu1ar • úivisi6n y 1igadura de 1oa 

troncos nerviosos vaga1es derecho e izquierdo • 
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una mezcla tisiol6gica de las secreciones duodenales ! 
pancre4ticae y biliares con loe alimentos ingeridos.La-

operaci6n adem&s hace posible 

mucosa duodenal, a fin de determinar su grado de ulce--

raci6n. 

Dentro de las piloroplastias m4s utilizadas te--

nemas las siguientes: 

Piloroplaetia de Heineke-Milrulicz, la cual consiste -

en realizar una incisi6n longitudinal en el canal pi-­

loroduodenal y cerrarlo transversalmente con puntos 

simples con material no absorbible, de preferencia 

seda 3 ceros, que abarquen todas las capas piloroduode­

nalas. 

Piloroplastia tipo Finney, en esta operaci6n se mo-­

vj.liza el duodeno hasta hacer que entre en contacto -­

con el estómago , se flexiona sobre el píloro v se-­

aplican una capa de puntos separados con seda 3 ce­

ros en una distancia de 7-8 eme. se practica enton­

ces una incisión en forma de herradura paralela a -

la línea de sutura posterior en el estómago, píloro-

y duodeno, se realiza hemostasia y se inicia la sutura­

del plano interior con catgut crómico 000 v la línea 

anterior con sutura de Conell, el plano anterior 

completa con puntos simples de seda 3 ceroB • 
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Jaboulay que en realidad es una gastroduodenostomia­

latero-lateral y ea un excelente m6todo de drenaje -­

cuando el duodeno eat' severamente fibrosado por ci-

1 

catrizaci6n y aún en caso 

una gastroduodenostomia 

troye~ostom:!a anterior 

! 

de no poderse realizar --

se puede realizar una gas--

o posterior • 
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Be realiza un estudio prospectivo durante el pe­

riodo comprendido entre marzo de 1982 y enero de --

1984 en el Hospital "Adolfo L6pez Mateoe ", en el --­

que ee estudia a 20 pacientes a loe cuales se -­

les diagnostic6 úlcera p&ptica y se les brind6 como­

tratamiento quirúrgico vaguectomía troncular y un -

procedimiento de drenaje • 

Se estudiaron 20 pacientes con edades compren--

didae entre 34 y 82 años de edad con edad -

promedio de 48.7 años • 8 de loe pacientes co----

rreepondían al sexo femenino ~ 12 al sexo mas--

culino como se demuestra en la siguiente gr&fica. 

EDAD 
Fll1fil¡ INO 

30-40 años 2 

41-50 año e 4 

51-60 años 2 

61-70 años o 

71-80 años o 

81-90 años o 
TOTAL 8 

SEXO 

MA8CULINO 

4 

4 

1 

2 

o 
1 

12 

30% 

40% 

15% 

10% 

5% 

100% 

Grupos de edad en pacientes con Úlcera p&ptica. 



ocupa el 30 % en relaci6n e la quinta década ---

que es del 40 % . disminuyendo paulatinamente con-

el paso de los añol!I 

El inicio del padecimiento hasta le t:echa de -

operaci6n varió de 

dio de 4.4. años 

guiente gdrica • 

Tiempo de evoluci6n 

de la sintomatología 

1"1enos de 
1 año 

1-2 años 

3-4 años 

5-6 años 

7-8 años 

9-lOaños 

ll-12años 

13-14años 

15-16años 

Total 

8 meses a 16 años con prome-

como l!le muestra en la 

Sexo 

Femenino l"laeculino 

o 1 

3 3 

3 5 
o 1 

1 o 

1 o 
o 1 

o o 
o l 

8 12 
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5 % 

30 % 
40 % 

5% 

5" 
5% 

5 % 

0% 

5 % 

100 " 
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! For lo que se demuestra que el tiempo de --

i ;i::o::::~:gí:e e:::e s::e~::::o10:ep::ie::::rm:d:::== i 
! tamiento quirúrgico, el mayor porcentaje correspon--- i ¡ dió a la sintomatología establecida entre 3-4 1 

años 40 % ) siguiéndole en porcentaje el periodo de 

1-2 años que es del 30 % , siendo raro intervenir 

1 quirúrgicamente antes del año de edad o después -

de los 13- 14 años 

Con respecto a la sintomatología , todos los --

pacientes presentaron dolor durante la evolución 

de su enfermedad, de diferente tipo de intensidad­

localizado a pigastrio , 15 pacientes lo manif esta-­

ban fijo y 5 pacientes ( 2) % ) presentaban dolor 

irradiado hacia ambos hipocondrios. 

15 pacientes lo manifestaban ser tipo ardo--

roso correspondiente al 75 % ) y 5 pacientes --

lo manifestaban tipo opresivo • 

El dolor se presentaba aproximadamente 1- 2 ho­

ras después de la ingestión de alimentos , dolor -

que se presentó en 14 pacientes 70 % ) , v dolor-­

nocturno en 12 pacientes ( 60 ,~ ) • 

Como síntomas acompañantes , se presentaron ; --

n6usea 

ciones 

en el 100 % , v6mito en el 80 %, regurgita--

en el 35 % , y pirosis en el 
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En la siguiente gr&rica 

matolosía de la Úlcera p'ptica 

correr.pondientee • 

se muestre la einto-­

con sus porcentajes 

Síntomas 

Dolor 

N4usea 

V6mito 

Regurgitaci6n 

Pirosis 

eexo 

Femenino 

8 

6 

5 

3 

3 

Masculino 

12 

10 

8 

4 

4 

100 " 80 % 

65 % 

35 % 

35 % 

Como es notorio , el dolor ee el síntoma ca-

racteríatico en la enZermedad u1cerosa • 

6 pacientes 30 % ) habían presentado melena 

en al~ún periodo de su enrermedad, lo cual no había­

re~ercutido hemodin4micamente como para ser hospi­

talizados, pero 3 pacientes ( 15 % ) presentaron he­

matemesis, que había requerido hospitalizaci6n y la 

que rue tratada a base de instalaci6n de sonda­

nasogAstrica y lavado g&strico con soluciones rriae -

cimetidina por vía parenterel, tranquilizantes ,hemo-

transrueiones y medidas genera1es de sost'n • 
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A los 3 pacientes hospitalizados se les me---

~oraron sus condiciones generales, a uno ee le -­

di6 de alta y se manej6 por la consulta externa --­

interviniéndose quirúrgicamente por cirug!a electiva 

a loe dos pacientes restantes ( 10 ,~ ) , se les inter­

vino quirdrgicamente durante el periodo de hospitali­

zaci6n encontr4ndoss estables en ese momento. 

Lo métodos de laboratorio y gabinete utilizados 

para establecer el diagn6atico de certeza fueron -­

loa siguientes • 

Método diagn6stico Sexo % 

Femenino Naeculino 

Serie 

Es6tagogastroduodenal 8 12 100 % 

Gastroduodenoscop!a 6 8 70 % 

Qui.mismo g'strico 1 2 15 % 

1 TESIS CON 1 
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esÓfagogastroduodenal ( SEGD ), a 8 de ellos se les de-- • 

tect6 estenosis pil6rica, a 16 pacientes imagen compati-

ble con úlcera p~ptica y a 4 pacientes im66enes mixtas--

como se demuestra 

Resultados 

de la oEGD 

Estenosis pilórica 

Imaeen de Úlcera -

p~ptica 

Imágenes mixtas 

en la siE;Uiente gr4fica • 

Sexo 

Femenino 

3 

? 

2 

l'tasculino 

5 

9 

2 

% 

40 % 

80 % 

20 % 

¡ 
~ 

1 
f 

~ denoscopía , a 8 se les detectó estenosis pilórica se--

~ A loe 14 pacientes que se lee realizó gastroduo---

1 
f 

i cundaria a ulceración p~ptica crónica , a 6 pacien-

1 :::P::al:~ :ia::os::::aúl::::e::::ic:o~ c::s::::aded:-== i 
¡ probable carcinoma pero que fue descartado encon--- ~ 

trando datos de inflamación aguda y crónica. 

i 
i 
i 

hstenoeis pilórica 

Cr&ter ulceroso 

l'leXO 

Femenino ~iasculino 

3 5 58.2 % 
2 4 42.8 % 

<<-«<-<«-«E-«~<<-<«--«M-EH<H<t--Ut-«H«-«.~HC.H<+«~H<+<<t-«Hie.~+«t-4ff-«i-'4«+-'Ct-".<...c<<-«~ 
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El tratamiento médico en 18 pacientes que se mane-

jaron por le consulte externa se bas6 en la adminie-

traci6n de cimetidina por vía oral por un periodo de -

8 semanas a la dooiis de 300 mgs. cada 6 hrs. ; gel de-

hidr6xido de aluminio y magnesio 30 ml. cada 4-6 ho-

rae a 6 pacientes oie les indicaron tranquilizante~ 

menoreoi • A todos los pacientes se les prescribieron me-

didas dietéticas • Este tratamiento se llev6 a cebo-

en 10 pacientes por lapso de un año, que se in-

tervinieron quirúrgicamente por p~ocesos ulcerosos in---

tratables a manejo médico. 

A los dos pacientes hospitalizados por sangredo--

de tubo dibestivo alto se les intervino mientras con--

taron con ex&.menes de laboratorio y gabinete corres--

pondientes y mejoraron sus condiciones generales. 

que se les detect6 este--a los A los 8 pacientes 

1 
nosis pil6rica , fueron a cirugía llevados mientras --

contaron con ex&.menes pre quirúrgicos 

Indicaciones de la Cirugía 

Sexo % 
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l 

na en el siguiente cuadro • ! 
'f. 

Tratamiento quirúrgico eetablecido • 

sexo " 
Yemenino Masculino 

Vaguectomía 
Troncular 8 12 

Procedimientos Derivativos 

Piloroplastia tipo 

Heineke Mikulicz 6 7 
Piloroplastia tipo 

Finney o 2 

uastroyeyunostomía 2 2 

Billroth II o 1 

100 % 

65 " 

10 % 

20 "' 

5 " 

A dos pacientes se les había detectado preo--

peratoriamente hernia hiatal, la cual tenía indi-­

caci6n quirúrgica motivo por el cual durante el acto 

quirúrgico se llev6 a cabo también la plastia hiatal. 

A una paciente se le realiz6 colecistectomía por 

presentar litiasis vesicular aunado al cuadro ulcero-

TISIS CON 
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Como complicaciones , se presentaron en dos i 

1 

pacientes mayores de 60 años dehiscencio. de la--

pared abdominal, lo que obligó a que l!e volviera--

a reintervenir a estos pacientes 

El síndrome diarreico se present6 en 3 pacien-

tes ocupando ( el 15 % ) únicamente esta compli-

caci6n en nuestros pacientes estudiados • 

No se present6 estadística 

nuestros pacientes • 

de mortalidad en ---

Se encontraron reportee de patología en 18 pa-

cientes, an 16 si se comprob6 histol6gicamente que 

las piezas correspondieran a nervios vagos , pero -

en dos pacientes , las piezas etiquetadas como ner-

~ 

li ~::.·:·:: .:;··~:":: .. :: ::,:::::::::·::.:':::::::': 1, 
vagos posteriores , las que correspondieron con i 
tejido fibroadiposo, por lo que se conclu~e que a-

l 
estos dos pacientes únicamente se les extirp6 un !!: 
tronco vago.l • 

Hasta este momento únicamente ha habido sie 

tomatolog!a importante recurrente en un paciente -- i 
sin demostrar evidencia de nueva ~lcera correepon--- l 

~ diendo este pnciente al que s6lo se le realiz6 ---

1 ~ ... ·::·~: .. ·:::'::.;. ,.,, .. ,.. ,, .... ,, ... h• •i- l 
<~+«+«H<~~+«fo«H<H<+«~to-C<+4ff-«~~+-«+«+«+-«+-<<+4Ct-<*«<-4E<-i-

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



48 

do satisfactorio, con disminuci6n importante de l.a sin-

tomatol.og!a • 

A 10 pacientes ( 50 % ) , ;ora se han dado de al--

ta del servicio y quienes se fueron pr&cticamente a--

sintomáticos, y 10 pacientes ( 50 % ) aún son vistos 

en la consul.ta externa • 



·-

-----=--····· .... :.¡ 
De los 20 pacientes estudiados s6lamente a 1-- 1 

de ellos 5 % ) ha presentado recurrencia de la sin--

tomatologí-a y esto relacionado con la vaguectom!a--

incompleta , a los dos pacientes los cuales presenta-

ron dehiscencia de la pared abdominal, se volvieron • 
re intervenir recuper6.ndose adecuadamente sin presen--

tar complicaciones posteriores, únicamente alargamiento-

de su estancia hospitalaria • 

Por todo lo anteriormente mencionado concluimos 

que la enrermedad ulcerosa p&ptica es una entidad -

aún no bien conocida pero que est' relacionada con­

hipersecreci6n &cida , por lo que los pacientes por-­

tadores de esta eni'ermedad, como primer criterio de 

manejo debe ser el m&dico , con controles adecuados -

y en caso de ser pacientes rebeldes a tratamiento ---

m,;dico , ee debe plantear el tratamiento quirúrgico --

para evitar complicaciones agudas como son la perf'o-

raci6n , pene~raci6n , o sangrado masivo de tubo di--

¡;estivo alto, complicaciones que se ven en un buen -

porcentaje en nuestro hospital pero que en este ca-

so no f'ueron incluidos en nuestro estudio • 

Correspon<lendo nuestro estudio con otras estad is-

ticas se ha comprobado que la sintomatolog{a se inicia-

entre la cuarta y quinta de 1a vida y que--

1 
1 
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se presenta mds frecuentemente en el sexo masculino 

que en el femenino { 60 - 40 % respectivamente ) • 
f 
~ 

! 
l 

! 

Es importante hncer notar que a dos pacien---

tea no B'I lee extirp6 el tronco vagal posterior 

lo que eet6. en relaci6n a su ma:vor dificultad tofo-

ni ca y quiz6. también a la experiencia del cirujano 

lo que indica que debemoe tener el mayor cuidado 

en la disecci6n de e e tos elementos para evitar ---

recurrencia de la eintomatolog!a • 

l 
l 
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