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Antecedentes.

Anatomia Gastrica

El estomago es una estructura muscular que funciona como reservorio y
6rgano digestivo. Este organo y el duodeno derivan de la porcion caudal del
intestino anterior. Su morfologia se completa aproximadamente en la sexta y

séptimas semanas de gestacion.

Es estomago se divide en 4 porciones, que ademas sirven de guifa en las
resecciones quirdrgicas. El cardias se localiza inmediatamente distal a la uniéon
esofagogastrica, el fondo es la porciébn que se encuentra por arriba del nivel de la
unidon esofagogastrica. El cuerpo es la porcion central delimitado distalmente por
la cisura angularis, inmediatamente proximal! al nervio de la tLatarget. El antro es
la porcidn comprendida entre la cisura angularis y el piloro, el cua! consiste en el
segmento mas distal del estomago, dicha porciéon consiste en un esfinter que
puede palparse como el 4rea engrosada antes del inicio de la primera porcién del

duodeno.

El aporte sanguineo al estomago proviene principalmente deil tronco
celiaco. La curvatura menor esta irrigada por {a primera rama del tronco celiaco
que es la arteria gastrica izquierda y también por ia gastrica derecha, rama de la
arteria hepatica. La arteria esplénica irriga la curvatura mayor del estomago a
través de sus ramas gastricas cortas y la arteria gastroepiploica izquierda. Asi
mismo es irrigado por la arteria gastroepiploica derecha rama de la arteria

gastroduodenal. El drenaje venoso es paralelo al drenaje arterial.




L.a inervacion gastrica esta dada por los nervios vagos, los cuales emergen
junto con el esé6fago a través del hiato esofagico, la rama izquierda en la
superficie anterior del esédfago y la derecha posterior a este. El vago anterior da la
rama hepatica y sigue a lo largo de la curvatura menor del estomago, dando
ramas a la cara anterior de| estomago. El vago izquierdo se divide en ia rama
celiaca y la posterior, este ultimo provee inervacion a la cara posterior del
estomago. El dolor gastrico y duodenal se censa a través de fibras aferentes del
sistema simpatico. Estas fibras derivan de los segmentos espinales comprendidos
entre TSy T10.

Fisiologia de la Secrecion Gastrica

El estomago sirve como o6rgano de almacenaje, mezcla, digestion y
liberacion de los alimentos ingeridos. Las ondas peristalticas corren del cuerpo
gastrico hacia el piloro. El marcapasos gastrico esta localizado en el fondo en el
tercio proximal de {a curvatura mayor y mantiene un ritmo eléctrico de base de 3
ciclos por minuto. La onda peristaltica también es influenciada por la distension
gastrica postprandial, la textura, el volumen y la osmolaridad de los alimentos
ingeridos. E! factor mas importante es la distensidon vagalmente controtada,
conocida como la “relajacidn receptiva™, que permite el acomodo del alimento en
la porcibn proximal del estomago, funcidn que se pierde con |a vagotomia
troncular.

La mucosa gastrica esta constituida por una capa simple de células
columnares que contienen 3 tipos de glandulas: cardiacas, oxinticas y antrates.
Las glandulas cardiacas ocupan la zona de transicién entre el epitelio escamoso
del esofago y el columnar simple del estomago, contienen glandulas mucosas,
indiferenciadas y endocrinas. El fondo y el cuerpo del estomago contiene las

glandulas tubulares oxinticas, en las cuales predominan las células parietales
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secretoras de acido. Asi mismo contienen células principales que sintetizan
pepsinégeno. Las glandulas se dividen en tres regiones: 1. Istmo, que contiene
células mucosas de superficie; 2. cuello, con una aita concentracion de células
parietales; y 3. la base, que contiene células principales mayormente. Las
glandulas antrales se localizan en el estomago distal o antro, asi como en el canal
pilérico. La caracteristica predominante de estas glandulas es la secrecion de

gastrina.

La estimulacidn para la secrecidn acida ocurre en tres fases: cefdlica,
gastrica e intestinal. La secrecién basal de acido es de 2 a 5§ mEq por hora en
ayuno y esta determinado por el tono vagal y la secrecién de histamina. La
primera fase denominada cefalica, se inicia con el pensamiento, visién u olor de la
comida, estos estimulos excitan centros en ia corteza cerebral y el hipotalamo. De
ahi se envian estimulos a través de los nervios vagos a las células principales y
parietales. La estimuiacidon colinérgica es directa a las células secretoras de
gastrina, resultando en la secrecion de iones hidréogeno. Esta fase es responsable
del 20% de la produccidn de acido y es abolida con la vagotomia. La entrada de
comida al estomago marca la fase gastrica, donde el estimulo mas importante
para la secrecion acida es la presencia de alimento parcialmente hidrolizado,
aunado a |la distension gastrica. Péptidos pequefos y aminoacidos,
particularmente el triptofano y la fenilalanina, estimulan la liberacién de gastrina.
La liberacion de acido es la respuesta a la activacién de receptores de gastrina
localizados en la membrana basolateral. La ultima fase es la llamada intestinal,
marcada por el paso de los alimentos al duodeno. Hormonas como la entero-
oxintina, secretina, somatostina, péptido YY, péptido inhibidor gastrico y
neurotensina han sido propuestos como mediadores de la secreciéon gastrica

durante esta fase, la cual no se entiende completamente hasta el momento.




Cerca de 1,000 mL de jugo gastrico acido se secretan diariamente. Los
componentes mas importantes son moco, bicarbonato, pepsinégeno y factor
intrinseco. El! moco tiene la funcion de proteger la mucosa gastrica del dafio
autinflingido por la secrecion acida, el bicarbonato se concentra en esta capa
mucosa, manteniendo la neutralidad sobre la mucosa a pesar de un pH
intraluminal muy bajo. Muchos factores modulan la secrecion de bicarbonato en
las células gastricas, sin duda la produccién de prostaglandinas (PGE2) es
fundamental. Esto explica la perdida de los efectos protectores de la capa de
moco y bicarbonato y la consecuente ulceracion, causado por los antinflamatorios
no esteroideos (AINES).

La Enfermedad Acido-Péptica

Las ulceras pépticas se definen como aquellas causadas por la accion del
acido gastrico en mucosa con defensas disminuidas. Estas Ulceras ocurren tanto
en el estomago como en el duodeno. La ticera es un padecimiento multifactorial,
donde la acidez gastrica juega un papel fundamental aunado a una defensa
mucosa alterada (moco, bicarbonato, fosfolipidos, prostaglandinas, flujo
sanguineo). El factor identificado mas recientemente es la alteracion de la
mucosa causado por la accién de un microorganismo Hamado Helicobacter pylori,
el cual produce gastritis antral y alteracién de la mucosa duodenal con metaplasia
gastrica favoreciendo el desarrollo de la udlcera. En la dGdlcera gastrica la
fisiopatologia es mas diversa y varia al igual que la localizacion de la lesidn. Las
lesiones localizadas en el cuerpo gastrico llamadas tipo 1 se asocian a
hiposecrecion de acido. Las del tipo 2 se localizan en el cuerpo, cursan con
normaltidad o aumento de la secrecion acida y se asocian a dlcera duodenal.
Finalmente las tipo 3 son las prepildricas y al igual que en las tipo 2 hay normo o
hipersecrecion de acido. La enfermedad acido-péptica a nivel del duodeno es una

patologia sumamente frecuente, considerandose endémica en algunas regiones




come China. Actualmente se reconoce que la mayor parte de las Ulceras
duodenales estan relacionadas con la infeccibn por el microorganismo
Helicobacter pylori, documentandose su presencia al menos en el 90% de los
casos. Se asocian también a hipersecrecion acida y se ha observado un mayor
nimero de células parietales en la mucosa gastrica de estos pacientes. Asi mismo
el vaciamiento gastrico es rapido, la mucosa es mas débil y hay una disminucidon
en la produccién de prostaglandinas, modificando con ello la secrecién de
bicarbonato con la consecuente disminucién en la proteccién mucosa. El uso
crénico de AINES se considera un factor de riesgo importante para el desarrollo
de estas lesiones, debido a la disminucién en la sintesis de prostaglandinas

endégenas y al dafio directo a 1a mucosa duodenal.

Con respecto a las complicaciones, antes del conocimiento del H. pylori se
consideraba que fa uUlcera duodenal era un padecimiento crénico y recidivante
que finalmente derivaba en complicaciones tales como la hemorragia, la
perforacién o la estenosis pilérica o duodenal. Con el advenimiento de mejores
medicamentos antisecretores y con el descubrimiento y asociacidén del H. pylori a
la fisiopatologia de esta enfermedad se logré modificar sustancialmente su curso
crénico. diminuyéndose importantemente su recurrencia con la eliminacion de la
infeccion. La hemorragia asociada a enfermedad ulcerosa se presenta en el 15%
de los casos, asociada generalmente a uso de AINES o aspirina y con mayor
frecuencia en ancianos. La penetracion y perforacidn se presenta en
aproximadamente el 6-8% de los pacientes y al igual que la hemorragia se asocia
a uso de AINES. Finalmente la estenosis y obstruccién pilérica se observa mas

raramente en pacientes con un curso cronico de su padecimiento.
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Manejo Médico

En las Gitimas dos décadas se ha dado una disminucién importante en los
ingresos hospitalarios y la mortalidad ocasionados por la enfermedad acido-
péptica ulcerosa. Esto se ha atribuido al manejo de la enfermedad acido-péptica
con antisecretores potentes desde 1977, asi como un abordaje mas integral
desde el punto de vista meédico, endoscédpico y quirdrgico, y el tratamiento de la

infeccion por Helicobacter pylori.

En todo paciente con ulcera los objetivos del manejo son el aliviar el dolor,
el lograr la cicatrizacién de la lesion, curar la enfermedad conociendo las causas,
tratar el H. pylori en caso de existir y por supuesto evitar las complicaciones.
Dentro de los medicamentos utiles para el tratamiento de la Ulcera péptica se
encuentran 3 grupos de medicamentos fundamentatmente: 1) los inhibidores de 1a

secrecion gastrica, 2) protectores de la mucosa gastrica, 3) antiacidos.

Entre los inhibidores de la secrecibn gastrica se encuentran los
bloqueadores H2, los cuales agrupan a la ranitidina, famotidina y nizatidina, entre
otros, estos medicamentos inhiben la produccién basal de acido asi como la
estimulada por histamina, pentagastrina y comida de prueba. Se logra la
cicatrizacion de la lesion en el 70 a 80% en 4 semanas y del 87 al 94% después
de 8 semanas. Otro grupo de antisecretores son los inhibidores de la bomba de
protones, que comprenden el omeprazol, lanzoprazol y el rabeprazol. Estos
medicamentos actGan a nivel de la bomba de protones inhibiendo la
H+K+ATPasa. Su efecto es mas rapido que el de los bloqueadores H2, y se han
logrado tasas de curacion del 77% en dos semanas y superiores al 90% a las 4
semanas.




Los medicamentos protectores de la mucosa gastrica como el sucralfato,
favorecen la cicatrizacién al estimular la secrecién de moco y lograr un efecto
tréfico sobre la mucosa, se adhieren al lecho de la mucosa ulcerada formando
una barrera protectora. El subcitrato y el subsalicilato de bismuto forman una capa
protectora sobre la lesidn contra el acido, la pepsina y también las sales biliares.
Se utilizan también en el tratamiento de la infeccidn por H. pylori. El indice de
cicatrizaciéon con estos medicamentos es del 80 al 85% en 4 a 6 semanas. El uso
de prostaglandinas como el misoprostol y el emprostil, tienen una eficacia del
80% de los casos. Estos medicamentos actgan al inhibir la secrecion acida a
través de si accidn sobre el sistemna adenil-ciclasa/AMP ciclico, estimulando la

produccidn de bicarbonato y la secrecion de moco.

Otros medicamentos utilizados con frecuencia son los antidcidos a base de
sales de magnesio hidroxido de aluminio. los cuales ademas de neutralizar la
acidez tienen un efecto citoprotector, al aumentar la produccién de moco,

bicarbonato y prostaglandinas.

Ei H. pylon se encuentra presente en mas del 80% de los enfermos con
Ulcera duodenal y en el 70% de los pacientes con Llicera gastrica. Las recidivas
de la ulcera duodenal después del tratamiento, se deben en gran medida a la
persistencia de la infeccién por esta bacteria, por lo que el tratamiento de la
ulcera no es definitivo hasta lograr la erradicacién de este microorganismo. El
manejo consiste en la administracion de esquemas combinados que incluyen
bismuto y antibidticos (metronidazol. amoxicilina, claritromicina). El régimen se
administra por un periodo no mayor a 2 semanas y erradica la infeccién en un
95% de los casos. La recurrencia después del tratamiento de erradicacién con 3 o
4 antimicrobianos es alrededor del 1% al ano. "
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Manejo Quirdrgico

t a posibilidad de bloquear de manera quirdrgica las dos primeras fases del
proceso de la digestion, se constituyen como las piedras angulares en el manejo

quirtrgico de la enfermedad acido-péptica. @

Presumiblemente, la efectividad del manejo medico que se ha tenido con el
uso bloqueadores de ta secrecidn de acido (bloqueadores H2 y bloqueadores de
la bormba de protones), asi como la erradicacion del H. pylon, aunado al éxito del
tratamiento endoquirdargico, han permitido una reduccidén del 95% en las
operaciones electivas, asi mismo una disminucion del 86% en las operaciones por

sangrado y un 36% en las operaciones realizadas por perforacién. &

Sin embargo la efectividad del manejo quirurgico para la enfermedad
péptica uicerosa esta bien demostrada y aun persiste como una opcion muy
efectiva, sobretodo en casos con mala respuesta al tratamiento médico y/o mal
apego al uso de medicamentos, y sobretodo para el manejo de las complicaciones
(sangrado, perforacién, obstruccidn), las cuales aunque raras pueden ser fatales.

Los procedimientos mas utilizados incluyen la vagotomia troncular con
drenaje, |la vagotomia troncular y antrectomia y la vagotomia gastrica proximal. La
vagotomia troncular se debe combinar con un procedimiento de drenaje, ya que la
denervacion parasimpatica resulta en la reduccion del tono y la contractilidad de
la musculatura gastrica, asi como la incoordinacion del esfinter pildrico y la
consecuente alteracidon en el vaciamiento gastrico. El método de drenaje mas
utilizado es la piloroplastia. Dicho procedimiento consiste en ampliar la apertura
del piloro mediante una incision y posterior sutura, de tal forma que se incremente
el diametro de su luz y se favorezca asi el vaciamiento gastrico. Se han descrito

gran cantidad de técnicas de piloroplastia, entre ellas la gastroduodenostomia o




piloroplastia en “U” de Finney, donde se realiza una pilorotomia y se anastomosa
el vértice pilérico del estomago y la primera porcién del duodeno |latero-lateral en
forma de “U" invertida. La modificacién de Balfour a la técnica de Finney consiste
en la excision de una porcién de la pared anterior del duodeno y el cierre
transverso en dos planos. Otros procedimientos son la anastomosis
gastroduodenal de Judd entre el antro pildrico y ta primera porcién duodenal y la
descrita por Jaboulay donde se anastomosa el antro y la porcién descendente del
duodeno. Muchos de estos procedimientos demostraron ser utiles aunque
laboriosos. Sin embargo la piloroplastia mas comunmente utilizada es la descrita
por Heineke en 1886 y por Mikulicz en 1888, la cual consiste en la seccion
longitudinal del anillo pildérico en todas sus capas, realizando un cierre transverso
con el objeto de aumentar el diametro interno de esta porcidén y eliminar su
actividad contractil. Esta técnica ofrece la ventaja de preservar la continuidad del
duodeno, asi como la conservacion de la integridad del sistema hormonal
gastrointestinal. En la técnica original e! cierre transverso se realizaba en
myltiples capas ocasionando pliegues de tejido dentro de la luz lo que en muchas
ocasiones hacia inefectivo el procedimiento de drenaje, ya que los pliegues se
convertian en una autentica barrera cuando el procedimiento se acompanaba de
vagotomia con la consecuente disminucidn en la actividad muscular del
estomago. Este problema fue resuelto con éxito simplemente al cerrar la incision
longitudinal en forma transversa con puntos interrumpidos en un solo plano,
tomando en cada punto las tres capas de la pared gastrointestinal, modificacion
descrita por Joseph A. Weinberg, quien se inspiro en los estudios animales de
Halsted que demostré ia seguridad del cierre de incisiones gastrointestinales en
un solo plano, asi como Gambee quien evidencié la factibilidad de realizar
anastomosis intestinales con un solo plano de sutura. Para el cierre de la
piloroplastia se ha utilizado material de sutura muy diverso, desde multifilamento

no absorbible como e! algod6n y la seda hasta monofilamento sintético absorbible




como la polidioxanona, pasando por otros materiales como el catgut créomico, el

Acido poliglicdlico o la poliglactina.

La reduccidn mas completa de la produccion de &cido se logra con la
realizaciodn de una vagotomia troncular combinada con la reseccion del antro
gastrico. Esto significa resecar el 50% del estomago distal y la anastomosis del
estomago remanente con el duodeno (Procedimiento Billroth 1) o con el yeyuno
proximal (Procedimiento Billroth I1), sin embargo la morbilidad de esta cirugia es

mayor debido a la combinacién de la vagotomia con la reseccién gastrica parcial.

La vagotomia proximal implica la reseccién de fibras nerviosas dirigidas a
la mucosa fundica secretora de Aacido, preservando la inervacién det antro y
piloro, con este procedimiento lo que se pretende es preservar el vaciamiento
gastrico. La denervacidon empieza en el esofago distal, cortando las fibras
nerviosas de los ultimos 5 a 7 cm y extendiéndose a lo largo de la curvatura

menor del estormago hasta 5 cm proximales al piloro.

La erradicacion del H. pylori desminuye el riesgo de resangrado en
pacientes con sangrado menor por ulceras asociadas a infecciébn por este
microorganismo. Sin embargo esto no se aplica en el caso de sangrados
mayores. Callicut y Behrman revisaron la incidencia de infeccién por H. pylori en
42 pacientes sometidos a cirugia urgente por sangrado en la Universidad de
Tennessee, determinando por histologia de las piezas resecadas, que en solo el
19% de las JGlceras gastricas y en el 68% de las duodenales se detecto la
presencia del microorganismo, siendo estas cifras mucho menores que las
encontradas en ulceras pépticas no complicadas. Esto datos apoyan la hipétesis
de que ios pacientes que presentan hemorragia mayor son diferentes que los que
presentan sangrados menores, teniendo una menor frecuencia de infeccién por H.
pylori asociada, con el mismo uso de AINES y claramente con mayor tendencia a
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desarrollar complicaciones mayores. Treinta y tres paciente fueron sometidos a
vagotomia y antrectomia y 6 vagotomia sin reseccion. Ningun paciente resangro,
la morbitlidad fue de! 18% y la mortalidad del 5%. Estos datos sugieren que el uso
de cirugia no solo controla la hemorragia sino que ademas valida la necesidad de
un procedimiento antisecretor definitivo. La erradicacion de H. pylori no juega un

papel preponderante en la mayoria de estos pacientes. @

La incidencia de hemorragia gastrointestinal secundaria a fuentes pépticas
gastroduodenales se ha mantenido sin cambios en las ultimas 2 décadas. La
mortalidad en general es de aproximadamente el 10%, reflejando la frecuencia
incrementada de esta condicién en pacientes ancianos de alto riesgo. El
tratamiento endoscépico de emergencia mediante inyeccidén o electrocoagulacion
de las ulceras gastricas o duodenales con sangrado activo o estigmas de
sangrados recientes, y el uso de omeprazol intravenoso postratamiento
endoscopico logran prevenir un sangrado recurrente en la mayoria de los casos
con hemorragia mayor. Sin embargo del 10 a 20% de los pacientes hospitalizados
para el tratamiento de hemorragia gastrointestinal superior no-variceal! requeriran
de cirugia para su control. La mortalidad después de una cirugia de urgencia se
incrementa proporcionalmente a Ia edad y comorbilidades del paciente,
aproximandose al 30% en los pacientes ancianos con insuficiencia renal y

enfermedad pulmonar significativa. @

Las Grapas para Piel vy su uso experimental

Desde hace ya varias décadas se contempld la posibilidad de aproximar
los bordes de las heridas mediante técnicas modernas que pudieran eh
determinado momento sustituir el uso de la sutura. Se disefaron para tal motivo
las Grapas para Piel (GP), las cuales demostraron su utilidad, permitiendo un

adecuado cierre de las lesiones o incisiones en ta piel con un excelente resultado

11

| FALLA DE OFIGEN




estético. Asi mismo el tiempo de cierre de las lesiones se redujo importantemente.
En un estudio realizado en Brasil por el Dr. Medina dos Santos se comparo el
cierre de heridas electivas en cuello mediante sutura de nylon versus el cierre con
GP. La tasa de complicaciones fue similar en ambos grupos al igual que el
resuitado estético. Sin embargo se evidencio una diferencia en el tiempo de
cierre, el cual fue significativamente menor en el grupo cerrado con grapas (5 vs.
25 minutos). Con respecto al costo del cierre, este es discretamente mayor en el
grupo cerrado con grapas ($22.00), mientras que en el grupo de sutura fue de
$19.75. Concluyen que el uso de grapas disminuye el tiempo necesario para el
cierre de las heridas de cuello en un 80%, con resultados cosméticos similares sin

incremento en las complicaciones, aunque con un costo ligeramente mayor. =

Su uso externo se fue ampliando, Ng, Yiu, Wong y colaboradores
reportaron la utilidad de las GP en la fijacién de tubos en “T" y drenajes. No se
presentaron fugas biliares significativas, ni ocurrieron complicaciones o
accidentes derivadas de su uso, por tal motivo consideran que esta técnica es
aplicable con seguridad en la fijacidn de tubos y drenajes, recomendando

unicamente que se aplicaran para dicha fijacion de 2 a 3 grapas. ©

En la actualidad las GP son hechas de acero inoxidable no magnéticas con
una cubierta inerte. Esta Jditima caracteristica permite su permanencia interna,
motivo por el cual recientemente se experimento con la posibilidad de utilizarla en )
otros drganos aparte de la piel, a pesar de haber sido disefiadas |nIcnaIr'nente para :

su uUso externo.

Existen aigunos estudios experimentales donde se han empleado las GP
en diferentes modelos y en distintos érganos. Mayrose y colaboradores de la
Universidad de Nueva York en Bufalo ® informaron los resultados de un estudio
experimental aleatorio en cerdos donde se realizaron incisiones en el miocardio,




las cuales fueron cerradas con sutura (grupo control) o grapas (grupo
experimental), con el objeto de determinar si el uso de grapas podria considerarse
un método mas eficiente sin comprometer la fuerza del cierre. El tiempo de
reparacion fue significativamente menor en el grupo reparado con grapas., y ila
fuerza ténsil mostré una fuerza mecanica similar entre los dos grupos. Estos
autores consideran que el uso de grapas en el cierre de lesiones cardiacas es
extremadamente rapido, permitiendo el adecuado contro! del sangrado con una
adecuada fuerza ténsil y con un menor riesgo de lesiones accidentales. Algunos
centros han reportado su experiencia clinica en el manejo de lesiones cardiacas
mediante reparaciones reatizadas de manera convencional con sutura en el
departamento de urgencias, ©'%'" esto con el objeto de optimizar el manejo y
disminuir el periodo de choque hipovolémico. El uso de GP podria optimizar aign
mas el manejo de las lesiones cardiacas en la sala de urgencias, al permitir el
control de la hemorragia en un menor tiempo, disminuyendo también el riesgo de

presentar accidentes laborales.

Las GP se han utilizado también en la fijacién de mallas de polipropileno en
las plastias inguinales sin tension tipo Lichtenstein. Mills y colaboradores
reportaron su experiencia en un estudio comparativo, prospectivo y aileatorizado
con 50 pacientes, donde compararon dos grupos, el control con fijaciébn mediante
sutura de polipropileno y el experimental con fijaciéon con GP. Los resultados
evidenciaron una diferencia significativa en cuanto al tiempo operatorio, siendo
menor en el grupo experimental (20 min versus 29 min y 30 s, p<0.001). Asi
mismo el retormo a una actividad diaria normal fue menor en este grupo (4
semanas versus 6 semanas y 2 dias, p<0.01). No se encontraron diferencias en
las frecuencias de complicaciones ni en el dolor postoperatorio. Los autores
concluyen que el uso de GP en la fijacién de la malla en la plastia inguinal es
efectiva y se puede realizar en un menor tiempo operatorio. !'?
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Las GP se han empleado también en el cierre experimental inmediato de
lesiones de estomago, intestino delgado y coldén. Dawson DL y colaboradores en
1992 publicaron sus resultados en 18 perros de investigacion, a los cuales se les
realizaron un total de 80 lesiones gastricas, 238 lesiones de intestino delgado y
140 perforaciones coldnicas, con un diametro aproximado de 1.9 a 5.0 mm. La
mitad de las lesiones fueron reparadas con seda 3-0 y la otra mitad con grapas de
piel. Los resultados evidenciaron una mayor velocidad de cierre mediante el uso
de GP, por lo que los autores concluyeron que el cierre de lesiones
gastrointestinales de pequefio diametro con grapas en el modelo canino es

factible. ¥

En Oxford, Reino Unido, Edwards y colaboradores reportaron sus
resultados de un protocolo experimental en cerdos, donde compard dos técnicas
para la reparacién de perforaciones colénicas en presencia de peritonitis. Se
intervinieron 24 animales, realizandose multiples perforaciones, las cuales fueron
cerradas ya sea por medio de sutura (grupo contro!) o mediante GP (grupo
experimental), después de 6 horas. Todos los animales presentaron peritonitis
difusa al momento del cierre. Se compararon las dos técnicas desde el punto de
vista histologico y biomecanico a los 14 dias de la intervencién. Los resultados
mostraron un menor tiempo de reparacidn en el grupo experimental (media 4.8
versus 30.7 minutos, p < 0.001). La evaluacion biomecanica no revelo diferencias
significativas entre las dos técnicas, sin embargo la evaluacién histolégica
demostré un grado de cicatrizacion mas avanzado en el grupo experimental. En
base a estos resultados los autores concluyeron que las lesiones colénicas
experimentales pueden tratarse exitosamente en forma primaria en presencia de
peritonitis, asi mismo la reparacién con GP no afecta negativamente la
cicatrizacién de las lesiones, por lo que pudieran representar un método
aiternativo para el rapido cierre de lesiones colénicas, permitiendo una reduccién
del tiempo operatorio sin necesidad de un equipo especializado.

ATEA
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Este estudio experimental junto con algunos otros donde se evalud el uso
de GP en el cierre primario de lesiones en colon, "'*'® aunado a algunos estudios
clinicos, "7’ demostraron que el cierre de perforaciones colénicas mediante
grapas puede ser una buena alternativa técnica, permitiendo realizar una plastia
en menor tiempo al compararse con el cierre primario con sutura, disminuyendo el
tiempo operatorio, sin requerir de equipo muy especializado, sin presentar
diferencias biomecanicas y con una cicatrizacion mas rapida y con menor

respuesta inflamatoria al compararse histologicamente. %

Se han descrito numerosas técnicas para la realizacion de anastomosis
intestinales, de hecho la técnica y el material de sutura varian de acuerdo a la
escuela quirdrgica. Muchos cirujanos prefieren la técnica en 2 capas con surjete
en la capa interna y puntos de Lembert interrumpido en la externa, otros prefieren
las anastomosis en un planco con surjete invaginante, otros mas utilizan puntos
simples en uno o dos planos. La mayor parte de los cirujanos utilizan
monofilamento absorbible, otros utilizan multifilamento absorbible o
monofilamento no absorbible. Como se puede ver existen muchas técnicas, las
cuales varian con la escuela quirargica y el cirujano. Sin embargo todos coinciden
en la necesidad de tejidos sanos bien irrigados., un manejo cuidadoso de los
mismos, y aproximar los tejidos sin tensidn para lograr una buena anastomosis.
Algunos autores sostienen las ventajas de algunas técnicas, Carty NJ y
colaboradores en un estudio sobre la técnica extramucosa para las anastomosis
intestinales, publicado en 1991, concluye que la técnica de cierre en un plano con
puntos interrumpidos es la mejor alternativa para la sutura intestinal. 9% Sin

embargo ninguna técnica esta exenta de riesgos y complicaciones.
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Coolman BR y colaboradores, realizaron un estudio experimental en perros
donde se evalud el uso de las GP para la realizacién de anastomosis de intestino
delgado termino-terminal. Los investigadores intervinieron 12 animales,
realizando 2 anastomosis yeyunales termino-terminal en cada uno de los perros,
una con sutura y otra con grapas de piel. Los resultados evidenciaron que las
anastomosis intestinales en perros realizadas con grapas no presentan un mayor
grado de fuga ni un mayor numero de complicaciones. Asi mismo no existieron
diferencias respecto a la disminucién del diametro de la luz (90 versus 91% de!
diametro inicial) y no existieron diferencias respecto a fuerza ténsil. El analisis
histolégico no reveld diferencias significativas respecto al grado de inflamacion,
necrosis ni fibrosis entre las dos técnicas. Sin embargo se hizo patente una
diferencia significativa respecto al tiempo de realizacion de la anastomosis, por lo
que los autores concluyeron que la técnica de realizacion de anastomosis yeyunal

con GP en caninos es simple, rapida y segura. %

Fraser @7

reporté el uso de GP para la realizacion de cuarenta
anastomosis de intestino delgado en treinta y nueve pacientes, utilizandose en
eventos electivos y urgentes, aun en presencia de obstruccion, peritonitis y sepsis
con buenos resultados, considerando que la anastomosis intestinal con GP es un

procedimiento seguro, simple y efectivo.




Planteamiento del Problema.

Las GP se han utilizado exitosamente en anastomosis de intestino delgado
y colon, ¥ incluso en presencia de peritonitis, ®” demostrandose una adecuada
cicatrizaciéon tisular y en la mayor parte de los estudios un menor grado de
inflamacion en la herida quirtrgica cicatrizada. Sin embargo no existen estudios
en la literatura en los que se haya evaluado fa factibilidad de la realizacién de la
piloroplastia tipo Mickulicz modificada mediante grapas de piel.

Hipdtesis.

La realizacion de la piloroplastia tipo Heineke-Mickulicz modificada por
medio de Grapas para Piel (Proximate RH 35R; Ethicon, USA) sera factible desde

el punto de vista técnico.

La comparacién de los resultados de |la piloroplastia tipo Heineke-Mickulicz
modificada con Grapas para Piel (Proximate RH 35R; Ethicon, USA) versus la
piloroplastia tipo Heineke-Mickulicz modificada con sutura mostrard un menor
grado de inflamacién y una mejor integraciéon de los bordes. Asi mismo el tiempo
de realizacidn de la piloroplastia y el tiempo operatorio se reduciran

significativamente con el uso de Grapas para Piel.
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Material y Métodos.

Todos los procedimientos fueron realizados bajo estricto apego al Comité
de Etica de Animales de Laboratorio nacionales e internacionales y a la NOM-
062-ZO0O-199 Sobre la Produccién, Cuidado y Uso de Animales de Laboratorio.

Se intervinieron quirargicamente 10 perros, divididos en dos grupos de
manera aleatoria. En el grupo control (Grupo A) se realizé piloroplastia tipo
Heineke-Mickulicz modificada en forma convencional con puntos de sutura (seda
4-0) y en el grupo experimental (Grupo B) con GP (Proximate RH 35R; Ethicon,
USA).

Procedimiento quirurgico

En todos los animales de experimentacion se cumplié un ayuno de 24
horas antes de la cirugia. La anestesia consistié en Hidrocloruro de Xilazina 2
mg/kg IM y Pentobarbital 25 mg/kg IV, monitorizandose parametros
cardiorrespiratorios. Se administré profilaxis antimicrobiana en el momento de la
induccién anestésica a base de 600,000 Ul de Penicilina Procainica IM. El animal
se colocd en decubito dorsal y se intubd orotraquealmente y se mantuvo en
ventilacidon mecanica con un volumen corriente de 10 mitkg y una frecuencia
respiratoria de 12-20/min al aire ambiente, ajustandose estas variables de

acuerdo a la condicién cardiopulmonar transoperatoria.

Se infundid solucidn fisiologica de manera intravenosa a Smi/kg/hr durante

el periodo anestésico. La ar tesia se mantuvo con bolos de Pentobarbital IV de
acuerdo a la profundidad determinada clinicamente. Utilizando técnicas de

asepsia y antisepsia se realizé incisién supraumbilical en linea media, se accedid
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a la cavidad peritoneal, se identificaron los nervios vagos. en su relacidén con el
esofago a nivel del hiato esofagico, se seccionaron para posteriormente
identificar el piloro y se colocaron puntos de traccién con seda 4-0 proximal y
distal al piloroc en sentido longitudinal en la cara anterior, se incide con
electrocauterio entre ambas referencias hasta la luz intestinal; el cierre se llevo a
cabo en forma transversal en ambos grupos. En el Grupo A se utilizé seda 4-0
con puntos simples en un solo planoc y en el Grupo B se utilizaron GP (Proximate
RH 35R: Ethicon., USA) colocadas seromuscularmente cada 5§ mm invirtiendo los

bordes. (Ver Figura 1y 2)

Fig. 1. Cierre de la pilorotomia en forma transversa
con GP invirtiendo !os bordes




Fig. 2. Piloroplastia tipo Heineke-Mickulicz modificada realizada con GP

Se cierra la pared anterior del abdomen en forma convencional. Se
administro analgesia postoperatoria (Dipirona de 28 mg/kg cada 8 horas durante 3
dias) y se completd la profilaxis antimicrobiana con tres dosis de 600,000 Ul de
Penicilina Procainica. Se inicid la via oral con liquidos en el primer dia

postoperatorio y se avanzo a la dieta convencional en el segundo dia.

Evaluacidén del tiempo operatorio v del tiempo de realizacién de |la_piloroplastia

Mediante cronometro digital se cuantifico el tiempo en minutos y segundos
de la duracion de la intervencion quirdirgica, iniciando la medicidon en el momento
de la incision abdominal hasta el cierre de la misma. Asi mismo se cuantifico el
tiempo de realizacion de la plastia, iniciando la medicion al momento de la

colocacién del primer punto de traccion.




Evaluacién macroscopica

Los animales se vigilaron diariamente durante un lapso de 30 dias, a!l
término del cual fueron sometidos a eutanasia, mediante sobredosis de
pentobarbital. Se realizo laparotomia. explorandose el abdomen en busca de
estenosis, obstruccion intraluminal, adherencias y fistulas. Se resecd la porciéon
pildrica, con un corte proximal a nivel del antro gastrico y otro distal en la primera
porcion del duodeno. Se midid el diametro interno del piloro y se cortaron 3
segmentos longitudinales, uno de 1 x 8 cm destinado a tensiometria y dos de 1 x
1 cm incluyendo todos en su centro la linea de plastia. De estos dos pequerios
fragmentos. uno fue utilizado para et estudio histopatolégico de la plastia y el otro

para determinar la concentracion de hidroxiprolina (colagena).

Evaluacidn microscdpica

Una de las tiras se fija con formaldehido, posteriormente se incluyen en
parafina, se realizan cortes con micrétomo de S5 micras y se tifieron con
hematoxilina y eosina, examinandose mediante microscopia de luz. La evaluacion
histoldgica fue realizada por un patdlogo certificado cegado a los detalles
técnicos de cada una de las muestras. El tejido fue fijado en formalina y parafina
preparandose laminillas con tinciones de Hematoxilina-Eosina, observandose por
lo menos 8 cortes. Un patdlogo certificado reviso las laminillas, determinando
cualitativamente en una escala del 0 al 3, el grado de fibrosis, inflamacién y

reaccion granuiomatosa.
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Evaluacién bioquimica

En el segundo fragmento se determind el contenido de colagena por la
técnica de Woessner, la cual consiste en obtener el peso seco de la muestra
colocandola en una estufa a 60 °C hasta estandarizar su peso, posteriormente se
realizd hidrélisis de la muestra y se colocd en evaporacion, utilizando el residuo
posterior a filtracion para realizarle diluciones y neutralizacion del pH y
posteriormente se le lieva a cabo una reaccién colorimétrica la cual es medida en
un espectrofotémetro cuyo resultado, previo analisis matematico, nos brinda la
concentracion de hidroxiprolina y por lo tanto de colagena (mgr/gr tejido seco) de

ia muestra

Fuerza ténsi! de ruptura

El tercer fragmento se utilizé para determinar la fuerza ténsil de la plastia,
sometiéndolos a prueba de carga uniaxial en un tensidmetro digital (kgf). Otras
variables evaluadas fueron el tiempo operatorio, el tiempo de realizacién de la
plastia, complicaciones postoperatorias, diametro interno de la plastia y

mortalidad.
Analisis estadistico.

Al determinarse la distribucion de los grupos, se observé que era no
Gaussiana (igual a 5), por lo que se considerd la aplicacion de pruebas
estadisticas no parameétricas (media y mediana no coinciden, varianzas no
homogéneas, curtosis y sesgado no Gausianos). Para e! analisis de los
resultados se utilizd la prueba de U Mann-Whitney y prueba de Wilcoxon para
muestras independientes (SPSS BASE 10.0), considerandose una comparacion

significativa al obtenerse una p igual o menor a 0.05 para dos colas.




Resultados.

Caracteristicas de los animailes de experimentacién

Se intervinieron 10 perros mestizos sin importar el sexo los cuales como se
comentd previamente fueron divididos de manera aleatoria en dos grupos. En la
Tabla 1 se muestran las variables continuas por individuo, en cada uno de estos.

grupos.

En el grupo control (Grupa A), la media del peso fue de 20.84 :t 9'.42'kg ‘

(Ver Tabla 1), mientras que en el grupo experimenta! (Grupo B) ia medi
fue de 16.8 + 4.15 kg, sin evidenciarse diferencias estadishcamente sngmf‘catlvas
al ser comparadas (p 0.84). ! ¥

Tiempo operatorio y tiempo de realizacion de anastomosis

E! tiempo quirurgico (Ver Tabla 1) tampoco evidencio' diferencias
estadisticamente significativas, en el grupo experimental la media fue de 96
minutos, mientras que en el grupo experimenta! fue de 92.6 minutos (p=0.4).

En la medicién del tiempo de realizacion de la piloroptastia (Ver Tabla 1),
en el Grupo A la media fue de 18.2 minutos y en el Grupo B de 13.8 minutos, sin

encontrarse tampoco diferencias significativas (p=0.1). (Ver Tabla 2)
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Grupos Peso Tiempo Tiempo Diametro Tensiometria | Contenido
Kg quirdrgico plastia interno (KgF) colagena

(min) {(min) (cm) (mg/g)
A1l 20 81 20 6 1.472 210.61
A2 16 85 17 (<1 1.26 184.33
A3 18 93 20 7 3.216 230.34
A4 20 115 18 7 1.356 185.03
AS 10 89 16 6 1.826 111.35
B1 24 100 11 s 2.596 181.92
B2 36 121 22 S5 2.304 163.54
B3 162 93 13 5 09524 390.47
B4 14 74 10 6 2.856 197.73
B5 14 94 13 & 1.268 226.84

Tabla 1. Variables continuas por individuo

A = Grupo Contro!
B= Grupo Experimental

Variable Independiente Grupo A (Sutura) Grupo B (Grapas) Valor de P

(X£DE) (X£DE) (2colas)
Peso (Kg) 16.8 £ 4.2 208+94 0.84
Fuerza Ténsil de la plastia (KgF) 1.8+ 0.9 1.9x08 1.00
Depédsito de Colagena (mg/g) 184.3 + 52 232.1 +91.85 0.91
Tiempo quirargico (mins) 926 + 13.3 86 £ 17 0.55
Tiempo de plastia (mins) 182+ 1.8 13.8x+4.8 0.15
Fibrosis en el sitio de la plastia 2+07 1.2x208 0.14

Tabla 2. Variables independientes que resultaron similares al analisis.
= DON 24
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Hallazgos macroscopicos

No existid mortalidad transoperatoria, todos los perros cumplieron el
periodo preestablecido de 30 dias de vigilancia, al término del cual fueron
sometidos a eutanasia mediante la técnica antes mencionada. No se registraron
complicaciones postoperatorias de ningun tipo. Inmediatamente después de la
eutanasia se realizé una |laparotomia para Ila procuracion del segmento
gastroduodenal. No se evidencio la presencia de complicaciones en la
cicatrizaciéon de la pared abdominal, asi mismo no se encontraron abscesos ni
granulomas en la pared. Se exploré el abdomen en busca de estenosis,
obstruccion intraluminal, adherencias y fistulas. En todos los animales las
adherencias fueron minimas y laxas, sin encontrarse diferencias en ambos

grupos

No se encontré evidencia de ningtn proceso infeccioso, llamese abscesos
intrabdominales o datos de peritonitis o perforacion, asi mismo no se encontré
dilatacidn gastrica y ningtn otro dato sugestivo de obstruccion pildrica o fistula.

Al analizar la medicién del diametro interno de las piloroplastias (Ver Tabla
1). encontramos que las plastias realizadas con sutura (grupo control) tuvieron un
mayor diametro (media de 6.4 cm), al ser comparadas con el grupo experimentél
con grapas (media de 5.4 cm), diferencia que resulto ser estadisticamente
significativa (p=0.03). (Ver Tabla 3)
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Variable Independiente Grupo A (Sutura) Grupo B (Grapas) Valor de P

(X+DE) (X£DE) (2colas)
Inflamacion en el sitio de plastia 3x0 1.2+ 1.1 0.01
Reaccion granulomatosa plastia 2zx0 0.8 +0.84 Q.01
Diametro interno de {a ptastia (cm) 6.4 +0.5 54 + 0.55 Q.03

Tabla 3. Variables independientes que mostraron significancia estocastica entre grupos.

Hallazgos microscépicos

El analisis histopatologiceo revelé que en las plastias realizadas con suturas
existia un mayor grado de inflamacion (Grupo A con media de 3) al compararse
con el grupo experimental con grapas (Grupo B con media de 1.2), diferencia que
fue significativa desde el punto de vista estadistico (p=0.01) (Ver Tabla 3). Asi
mismo el grupo experimental presenté una menor reaccidon granulomatosa (media
0.8) al compararse con e! grupo control (media de 2), siendo esta diferencia
significativa también (p=0.018) (Ver Tabla 3). Con respecto a la fibrosis
presentada en el sitio de la plastia no se evidencio diferencia entre ambos grupos
{(Ver Tabla 2), 1a media del grupo experimental fue 1.2, mientras que la media del

grupo control fue de 2 (p=0.14). (Ver Figuras 3)
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Fig. 3. Fotomicrografia 2.5X. A. Plastia con grapas. Pérdida de continuidad de
todas las capas con tejido cicatricial. B. Plastia con sutura. Mucosa y muscular de

la mucosa con tejido inflamatorio, pérdida de continuidad y déposito de tejido

cicatricial.

Fuerza ténsil de ruptura

La comparacion entre ambos grupos mostrd resultados estadisticamente
similares respecto a la fuerza ténsil (Ver Tabla 1 y 2), el Grupo A tuvo una fuerza

de 1.8 KgF. mientras que en el Grupo B fue de 1.9 KgF (p=1.0).

Concentracion de hidroxiprolina

Ei depodsito de colagena, estimado al determinar el contenido de
hidroxiprolina en el sitio de la plastia en mg/gr de tejido seco (Ver Tabla 1), fue de
184.3 mg/gr de tejido seco en el Grupo A y de 232.1 mg/gr de tejido seco en el
Grupo B. No se evidencio ninguna diferencia en el contenido de hidroxiprolina al

comparar {os dos grupos (p=0.8) (Ver Tabla 2).
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Discusion y conclusiones.

La piloroplastia con vagotomia troncular persiste como un meétodo efectivo
para el manejo de las complicaciones de la enfermedad acido-péptica
(perforacién, sangrado y obstruccidn), sobretodo en pacientes inestables
hemodinamicamente, donde el tiempo operatorio debe ser lo mas corto posible
con el objeto de minimizar la morbilidad y mortalidad en estos pacientes graves y

generalmente ancianos.

Se ha estudiado e! uso de engrapadoras de piel para reparar lesiones
gastrointestinales, pretendiendo facilitar el procedimiento y lograr una mayor
rapidez, minimizando con elio el tiempo operatorio, lo cua! podria ser de suma
utiidad en pacientes graves con heridas penetrantes ya sea por objetos
punzocortantes o armas de fuego. Como se comento en la introduccidn de este
trabajo son varios los estudios que han explorado esta posibilidad, tanto en el
laboratorio de cirugia experimenta! como en el campo clinico. 141518779 £n |3
mayor parte de estos estudios se hizo evidente una disminucién en el tiempo

operatorio y una adecuada cicatrizacion de las lesiones reparadas.

Muchos de los pacientes con EAP ulcerosa complicada que requieren de
manejo quirargico se encuentran graves, son ancianos y tienen patologia
comdrbida significativa. En estos enfermos es fundamental limitar la agresiéon
quirargica y minimizar el tiempo operatorio. El presente estudio tuvo entre sus
objetivos la finalidad de explorar no solo la factibilidad, sino también evaluar la
velocidad de realizacion del procedimiento. Todos los procedimientos fueron
realizados por el mismo equipo quirargico con experiencia en el manejo de grapas

y cierre con sutura. Técnicamente ambos meétodos son sencillos y pueden ser
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realizados con rapidez. Al comparar los dos grupos se evidencio un menor tiempo
en la realizacion de la plastia pilérica en el grupo experimental, sin embargo no
alcanzé una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.1), probablemente

debido a un error beta en relacidén con el tamario de las muestras.

La cicatrizacién de las heridas en tejidos como el colon y el intestino
delgado manejadas con GP es muy adecuada, segun se ha logrado demostrar en
otros estudios precedentes. ('*'%81719 g nuestro estudio también demostré una
adecuada cicatrizacién de las incisiones a nivel de! piloro reparadas mediante
GP, de hecho se evidenci® un menor grado de inflamacion y reaccion
granulomatosa en el tejido cicatrizado, al ser comparadas con el cierre mediante
sutura.

Los resultados obtenidos en este estudio revelan que la plastia pilérica tipo
Heineke-Mickulicz modificada realizada con GP tiene una fuerza ténsil similar a la
obtenida con sutura, sin existir diferencias respecto al deposito de colagena en ia
cicatriz. Sin embargo histolégicamente si se evidenciaron algunas diferencias de
acuerdo a la técnica empleada. El uso de grapas permitio una aposicién mas
adecuada entre los dos bordes de la incisidn. Aunque al mes de la intervencioéon se
evidencio una buena cicatrizacibn en ambos grupos, el grupo experimental
presentaba un menor grado de inflamacién (1.2 versus 3, p=0.01) y un menor
grado de reaccion granulomatosa (0.8 versus 2, p=0.018), al compararse con el
grupo control, sin encontrarse diferencias respecto al grado de fibrosis en el sitio
de la plastia (1.2 versus 2, p=0.14). Estos hallazgos contrastan con los de
Dawson y colaboradores, ** quien describié una pobre aposicion histolégica de
los bordes de las heridas afrontadas con grapas. Sin embargo es dicho estudio no
se invirtieron los bordes al momento de la reparacion, a pesar de ello existid un
menor grado de inflamacion en la serosa en el sitio de las perforaciones al ser
comparadas con aquellas cerradas mediante sutura.
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Al analizar el diametro interno de las piloroplastias en ambos grupos se
evidencio un menor diametro en las plastias realizadas con GP (5.4 vs. 6.4 cm
p=0.03). Esto podria explicarse en parte por la tendencia a un mayor tamafio y un
mayor peso en los animales del grupo control (20.84 vs. 16.8 kg, p 0.84), asl
mismo pudiera estar condicionado por la técnica de inversion de los bordes al
realizar las plastias con grapas. Sin embargo la ruptura y amplitud pilérica en
ambos grupos fue adecuada, por lo que no creemos que pudiera tener alguna

repercusion en el resultado final del procedimiento.

Podemos concluir que la realizacién de la piloroplastia tipo Heineke-
Mickulicz modificada, mediante GP en perros es posible desde el punto de vista
técnico. Los resultados obtenidos en el estudio revelan que tanto en la plastia
pilérica con sutura como en la realizada con GP se logra una adecuada
cicatrizacidon y una buena fuerza tensil, sin embargo se hizo evidente un menor
grado de inflamacién y reaccidn granulomatosa en el grupo experimental con GP.
Estos resultados sugieren que la realizacién de la piloroplastia tipo Heineke-
Mickulicz modificada en perros es factible y definitivamente puede ser una
alternativa viable desde el punto de vista experimental, sin embargo se requerira
de estudios clinicos controlados para definir su probable aplicacién en seres

humanos.
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