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INTRODUCCION

La presente tesis estd encaminada,a ofrecer un mejor
tratamiento,y con menos complicaciones, para los p;:
cientes con ulcera duodenal o prepilérica, que requie
rén tratamiento quirargico.

La incidencia de ulcera duodenal o prepildrica =
es relativamente comin entre la nublacién ,5iendo my
chos de los individuos asintomdticos, y su manifesta
cidn inicial algunas de las complicaciones de la ul-
cera duodenal , la cual ocupa el decimo tercer lugar
como causa da la muerte, y una frecuencia aproximada
da 3:5 ﬁor 100.000 habitantes.

Actualmente con .el advenimiento de los antidci -
dos, los antagonistas de los receptores H2 de la hip,
tamina, los nuevos citoprotectores tales como el su-
cralfato, y las prostaglandinas, la frecuencia de ci
rugfa para el tratamiento de la ulcera péptica ha -~
d;aminuido:aunqua reportes recientes indican que ha-
aumentado la frecuencia de complicacicnes de la uleca
ra péptica, principalmente el sangrado y la perfora-

cibén, con una frecuencia del 7 al 20 % dependiendo
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de la localizacidn , siendo esta una complicacién princi-
palmente en pacientes ancianos, en quienes es mayor_la -
mortalidad quirdrgica ( 3 a 5 veces mayor )}, ¥ gue han es
tado en tratamiento con cimetidina, en los gque se han re-
portado recidivas de un 30 a un 60 %

En bagse a estos resultados, y con el ﬁajor conoci
miento, de laianatomia, la fisiologia gistrica, duodenal -
pancredtica, y vesicular, se han introducido nuevos mato-
dos alternatiyos en el tratamiento quizdrgice de la ulce-~
ra duoéenal y prepildrica, gque no vayan contra la fisiolg .
gia gastrointestinal,sino que esten apoyados por estd los
cuales a su vez disminuyan la morbilidad, ¥y mortalidad -~
posoperatoria,

De los tratamiantos quirtrgicon el mis utilizado-
haata la fecha, es la vagotomia troncular con piloroplas-
tia aun ; cuando esta va en contra de la fiamlologia gas -
trointestinal, un nuevo método que se ha empleado de 1970
a la fecha,el cual merece ser estudiado con mids datenimi-
ento,que se basa en la fisiologfa gastrointestinal, el cu
al es el tema de ésta tesis, la va?ctqmia gistrica proxi-

mal.



Eﬁ esta tesis se comparan el realizar el tratamiento cldsico,
de la ulcera duodenal y prepildrica realizando,vagotomia tron
cular con piloroplastla, con la vagotomfa gdstrica proximal,-
con la intencidn de valorar la incidencia posoperatoria de --
complicaciones, recidiva, el tiempo de hospitalizacién , y re
comendarloc como otro método alternativo, en el tratamiento do

. la ulcera péptica.



HIPOTESIS

Basados en el hecho, de que se realiza una cirugia que respete
la inervacidn hepética,bili\ar. gastrointestinal, en la cual no
se debe abrir &l tubo digestivo, como en la vagotomia gdistrica
proximal entonces el procedimiento, por ser mis fisiocldgico --
tendra un menor grado de morbilidad, asfi como el tiempo de hos

pitalizécién. debera resultar mis corto.
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OBJETIVOS

- Demostrar fisiolbgicamente gue el procedimiento quirirgi
co de la vagotomia gistrica proximal as mejor, que el de
la vagotomia géstrica troncular.

-l Demostrar clinjicamente que tiene menor grado de morbili-
dad posoperatoria.

- Bl tiempo des hospitalizacién es menor.

JUSTIFICACTION

Al .demostrar que la vagotomia gdatrica proximal es uma ci-
rugia.con menocs complicaciones, menor tiempo de hospitali-
zacidn y por lo tanto menor costo, asf{ como menor indice -
de rocidivas,justificamos que dicha cirugia es mis recomep
dable para el tratamiento quirirgico de la ulcera duodenal

'y prepildrica.
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ANATOMIA DE LOS NERVIOS VAGOS
Debido a que no es la intencidn de este trabajo el hacer una
revisién de la anatomia gistrica, sino el hacer resaltar lo-
que es la distribucidn de los nérvlos vagos por las caras ==
gistrica anterior y posterior,unicamente se hablar§ de la -
anatomia y digtribucién de los nervios anterior y postefior-
de hatarjet. .

Log nerviocs vagos anterior y posterior decienden pa
ralelos.al aaéfago.y forman el plexo esoffgovagal ya ae; a =
nivel de la bifurcacidn de la traquea o a nivel del diafrag-
ma,a partir de este plexo se forman dos troncos vagales, el-
anterior o izquierdo, y el posterior o derecho, los cuales =~
pasan a travez del hiato esofigico del diafragma,para poste~
riormente cada tromco nervioso dividirse en dos ramas a nivel
del eaéfaéo abdominal,el tronco anterior de origen al narvio-
anterior de Latarjet, y a la rama hepitica, el nervio de lLa--
tarjet corre sobre la curvatura menor dal eatfmago dando fi--

bras al fondo,cuerpo,antre y piloro gdstrico
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actuando a nivel del cuerpo ¥ fondo gistrico como nervios sa;
cretores , de fcido clorhidrico y pépsina y a nivel del antro
y piloro forma la llamada pata de cuervo,con cuatro o cinco -
ramificaciones tiene acclédn motora impulsando el bolo alimen-—
ticio al duodeno, wor lo que se le da el nombre de bomba an--
tral,y la rama hepitica que corre hacia la derecha en el epi-
plén menor ramificandose antes de llegar al higado, una rama -
gira hacia abajo para llegar al plloro y algunas veces al dup
.deno -

Del tronco posterior nace el nervio de Latarjet poste-
- rior, el cual se ramifica en forma identica al anterior, y da
origan.a la rama celiaca la cual pasa al plexo celiacd y poa-

te:iormenbe'al intestino delgado,y al hemicolon darecho.



Tronco vagal
anterior

Ramas '
hepati

cas

Nervio de
Latarjet

Pata de
cuervo

Distribucién del nervio vago anterior -J
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FISTOLOGIA GASTRICH

Con bésa 2 la distribucién de las gléndulas gastri-
cas, el estbmago puede dividirse en tres Sreas.
1,~ Regién cardial
2.~ Area findice
3,~ Area pllérica .
De estas tres dress ,la mis importante es la de g}ég
‘dulas fondicas .15 cual se halla formada de tres tipos de c@
lulas:mucosas, principales y parietales
las células principales productoras de pepsinfgenc, y las cé
lulaws parietales productoras de scido clorhidrico y factor -
~ intrinsaco. |
La mucosa ghstrica tiene inervacién simpdtica y pa=~
rasimpitica, el pervio vago provae la inexvacidén simpidtica,en
al estimago existen ademas plexos nerviosos intrisecos de los
cuales salen fibras posganglicnares que van a las glindulas -
secretoras , y al misculo, las cuales derivan ée leos narvios-
D VI y D VIIL.

Barrera muceosa gdatrica.

Esta barrera vermite al estdémage contener upa solucidn
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-

dcida contra una concentracidn de 3 millones a ljesta barre-
ra impide la penetracién de los iones hidrogeno atravez de :
la mucosa y la rapida difusidn de los iones sodio desde el-
egpacio intersticial a la luz gédstrica.
Ciertas subgtancias dafian esta barrarai
1l,- Aeido clorhidrico
2.~ Detergentes naturales
3.- gtanol
4.~ Acido acetil salicilico

Caundo es dafiada la barrera tucosa géstrica el hidrg .
geno de la luz gdstrica difunde rapidamente a travez de la ;
mucosa.

Destruye las células mucosas libera histamina

eatimula la secresién

origina -

vasodilatacién

aumenta la permeabilidad capilar
a las proteinas.

Control de la secresién gdstrica.

Tradicionalmente se ha dividido en periodos digestivo e intex
digestivo,este {ltimo se ha subdividido en las fases: cefili-

ca,géstrica e intestinal,

K
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Fase interdigestiva

Despues de 12 hor;s de ayuno la secresidn gistricd varia
entre 1.3 y 4.2 Meg por hora

- Fasa cefdlica.

Tiene a los nervios vagos como mediadores y ocurre al ver
oler o probar algin alimento
La estimulacién Qagal induce la secreaién porndos mecanismos.
1.; Estimulacién colinergica directa de las glandulas oxinticas.
2,- Estinulacién colinérgica con liberacién de gdstrinade las -

glandulas pilbricas,
Se ha demostrado que la vagotomia deprime la capacidad de res--
puesta de las gléndulas oxinticas a los secretagogos.
Fase gfstrica.

Estimulacién colinérgica directa de las gliandulas oxinticaa
liberacién de gistrina por estimalacibn colinergica de las glap
dulas piléricas. ‘ )

El primero mediado por reflejos locales y el segundo mediado --

por reflejos locales y vagales.



Fase intestinal

) Existen varios estimuleos que actuan en el intestino del-
gado facilitando la secraosién gistrica ,tales como el agua,la
carne, aminodcidos, alcochol e histamina,
~ Se caracteriza por tener actividades secretora.
~ La hormona responsable de la estimulacién géstrica es la -~

gésﬁrina.iﬁtestinal. ‘

Inhibicidn de la secresidén géstrica.

La scidez del antro inhibe la liberacién de géstriﬁa por
medio de una hormona gue es la calona antral, en el jugo géa&hhz
trico se han encontrado imhibldores endogenocs tales como la ~
gastrona ,urogastrona,sialogastrona y quilogastrona.

Los lipidos ,los 4cidos y las soluciones hipertdnicas en
el intestino proximal liberan sustancias tales como enterogag
trona y slalogastrona jla colecistoquinina liberada por los -~
lipidos es un inhibidor de la géstrina,

También se ha documentado otra hormona por Anderson y Uvnas -
llamada bulbogastrona ,que es un inhibidor de la secresién dci

da de la mucosa intestinal.
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Sa han aislado tres sustancias glucagon,péptide inhibidor
gistrico y péptido intestinal vascactivo,todos inhibidores
de la secresidn gdstrica. .
Motilidad gastrica.
El misculo liso del estémago pocas veces esta en reposo 6-
curren tres tipos da contracciones.
A.- Contracciones primarias ,estan sobreimpuestas a un es-
témago debil o vacio.
P.- Contracciones secundarias,representan la paristalsis -
géstrica .
c,- Contfaccionas_terciarias.ocurran al final de un perio-
do-de actividad.

Una onda peristaltica tarda 1 minuto en dasplazarse
desde su origen al piloro.
la contraccidn del ésfinte: pilérico empiza con el inicio -

de la contraccidn de la presiéin antral,pero persiste durante
al aumento de esta ,el ‘paso del contenido gé&strico por el -

piléro comienza cuando la onda antral se acaerca al piléro.
El contenido géstrico es forzado hacia atras una y
otra vez por la onda da contraccién produciendo la llamada~

dige!fién antral.
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FISIOPATOLOGIA DE LA ULCERA DUCDENAL.

Se presenta en la rxegién del tubo digestivo que se
encuentra en contacto con el jugo géstrico.
La genesis de la ulcera péptica es condicionada por la suma
algebrajica de dos grupos de factores uno dafensivo
Resistencia de la mucosa,difusidén ionica,tecria de los coﬁ;
ponentes de la mucosa gistrica, volemia circulante lqpal de
la mucosa ' |
Factores agresivos:Secresidn de Acido clorhidrico,pépsina,-
fase vagal , fase gistrica,voliimen de c&lulas pariectales y -
por el sindrome de Zollingery Ellizon.

Tradicionalmente se ha considerado que la ulcera --
péptica resulta de un exeso en la secresldn de Acidoglorhi-
drico y pépticﬁ.se ha comprobado que los pacientes portado-
res de ulcera duodenal tienen mayor masa de células oxinti;
cas que los sujetos normales,y que responden con una gran -
actividad secretora a los estimulos con histamina o panta -
gastrina ,y consecuentemente con una dcidez superior a la -
normal
Estos hechos explican claramente el cﬁpcepto cléisico de.que

la hipersecresitn de dcido clorhidrico en el paciente con -
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ulcera ducdenal se afectua a travez de tres fases conocidas

como vagal, géstrica e intestinal.

También se ha demostrade que la distincidén del estd -
mago influye en la estimulacidn vagal,para producir &cido .
insten cuatrc estimulos capaces de provocar libe;acién do=
géstrina .

1.

Egtimulacidn vagal..

2.~ BEstimulacién géstrica.

3.- Estimulacidn por los alimentos. .
4.- Estimilacidn gquimica.

La relacibn entre.ulcera duodenal y géistrica eé de 4al
Dragsted ha sugerido que el defecto bésico en la ulcera --
duodenal es un aumento en la conduccifn vagal,lo cual cau-
sa una hiperplasia de cé@lulas parietales.

Kormman y Cols.suglererque este aumento en la estimulacién
vagal tanbié&n origina un aumento del niimero deo cé&lulas G,
Emos y Fyron demostraron un aumento en la actividad de la-
gastrina por gramo de mucosa antral,en los pacientes con -

ulcera ducdenal.
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fraeesen sugiere qua el sindrome de Zollinger y Ellizon pnede
presentarun estado final de la diatesia ulcercsa duodenal.

No es probablemente muy disparatado especular que las varia-
cionag de la gama de la ulcera duodenal,sindrome de Zollinger
b 4 Ellizon.} la adenomatosis endocrina miltiple puaden}tener-

una basa genetica neurcohumoral.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ULCERA DUODENAL

Dantro del tratamiento quirfirgico de la ulceré duodenal

y prepilérica, se ha creado un gran nimero de cirugias,

ias cuales dependan da 8i el tratamiento es de forma -~

electiva,o de urgencia, y en esta Gltima,si el trata —-

miento es dafinitivo, o unicamente paliativo, en 1o cu-

al esto Gltimo esta determinado por las condiclones en-

* Iap cuales ma encuentra el paciente durante el acto qui

riirgico,y 1a habilidad del cirujanc,estando el grado de

complicaéicnas poébperatoriae, en ralacién directa con-

el tipo de cirugia qua sa elija, como ha sido reportado

por diversos autoras,para elegir un metodo quirdrgico =

deben tenerse en cuenta low siguientes factores.

l1.- Mortalidaa guitirgica,

2,- Morbilidad pomoperataria

3.~ Incidencia de ulcera recidivante despues da 5 afios~
de la cirugia

4.~ Efactos secundarics de la operacién como ol sindro-

m& de Dumping y diarrea posvagotomia,
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S.: Pardida de peso.
6.~ Tiempo de hospitalizacién en el posoperatorio
7.-.Habilidad del cirujano

" Da los diversos procedimientos que se han empleado en
el tratamiento quiriirgico de la ulcera duodenalel que mis se-
ha acerc;@o a estos requisitos,de acuerdo con diversos auto -
res,es la vagotomia gdstricaproximal,si bien lo qua se ha cueg .
tionado y que esta en relacidn directa con la incidencia de rg
cidiva de la ulcera es la habilidad del cirujano,para realizar
una técnica depurada,habiendo reportes que indican uné recidiva
de acuerdo con el cirujano que la realizay que es, desde un 5 y
hasta un 20 y 25 % siendo principalmente el sitio de la recidi-
va la regidn prepilérica, la cual en ocasiones sa pueds manejar
médicamente y en otras ocasiones requiere completar la vdéoto-
mia gistrica proximal, siendo un minimo de casos, los cuales re
quieren otro tipo de cirugfa,tales como una vagotomfa troncular

o una gastrectomfa parcial.
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Con raconatyuccidén Bilrrth tipo 1 o 11,

Complicacién de la
«  Lesién esplénica
. Traumatismo hepitico
Traumatismo pancreético
Lasién de vanan diafragmiéticas
Desconexifn esffagogastrica
Obatruceién glstrica
Atonia glstrica
Disfagia tranﬁitorla
Refluio qastro«sgfuglco .
Acalasia
Diarrea
Colelitiansis
-Hernia hiatal
H:Lz;sotoni.a del E.E.L.
Inhibicién de los reflajos
Pilorcoxlntico,hllogovngal

Vaaicular y pancreatico

XX MO M M M X MM MMM

v.T.

X

vV.G.P.

E I

B
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Hat;rial y moetodos. .

El presente trabajo se llevo a cabo en el hosbital "Dr.,
Férfando Quiroz Gutiérrez' del I.5.5.S.T.E.. dasde el 1 de - - 4
anero .de 1‘987 hasta el 31 de dj:cieubre dé 1987, eatudia 1(;8 pa-
cientas a ios cuales, se les q;agnéstico ulcera duodenal o prg
pildrica, y en los que sa realiéé,'vagotumia géstrica proximal,
siendo un tgtal de 5 pacientes de los cualea fue:on 2 mujeres =
y tres honbres, con edades comprandidas entre los 30 a loa 45 -
afios, denominandose a eate grupo "A"

Se tomo como control a un grupc de 15 pacientes a losg --
cuales se les.diagnéstico ulcera duodenal o prepilérica.en los-
cualea se les efectuo el tratamiento quiriirgico convensional ,=
de vagotomia troncular mis un procedimiento de drenaje, y cuyas
adades variaron entre los 26 y 73 afios, coﬁ una media de 52.Ide
los cuales 11 fuercn hombres y 4 mujeres, en ambos grupos se --
realizéd el diagﬁéstico con endoscopia ;n 17, 8.E. G.D, en 3 pa-
cientas y con ambos eatudios en 11 pacientas .adem&q en todos -
los pacientes se realizardn estudios de rutina de biometrfa he-
mStica,quimica sangufnea,y Rh y en loa ‘qua tuviercn mis de 40 -

afios valoraciones preoperatoria de catdlologfaf.
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Be formaron dos grupos uno problema "A" de 5 éacientes ¥y otro
control "B" ds 15 pacientes,para comparar los resultados y asl
demostrar cual procadimiento eas mejor,cual tiene menor mﬁrbil{
dad posoparatorip,y menos tiempo de hospitalizacibn.

Durante 1a cirugfa a todom los pacientes se les colg
co sonda de Levin,y el seguimiento posterior a la cirugia fue-
por dos a sais meses, con un promadio de 3, y se, evaluarcn los
resultados clinicamante en los 20 pacientes,5.E.G.D. en 3 y ep

doscopia en 4.
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RESULTADOS
. Grupc problema "A" einco pacientes:

Signos y sintomas:

Dolor en 5 pacientes 100 %
Plenitud posprandial 2 pacientas 40 %
Pirosis 3 pacientes €60 %
Regurggtac;bn-B pacientes 60 %
Melena 1 pa;iente 20 %
Hematemesis 1 paciente 20 %

El diagnbstico ee realizd por endoscopia en tres

pacientas 60 % S.E.G.D. en los 5 paclientes 100 % .
En los cinco Qe iealizb vagotomia géstrica proximal y en -
uno fonduplicacién de Nissen, a todos los pacientes se less
coloco sonda de Lavin durante el transoperatorio ,la cual -
se retiro al terminar la cirugia .

Los pacientes permanecierfn internados un totale
de 29 dfaa con un promad%o de 5.8 diaslpor paclente,cuatro-
dfas como minimo y ocho c¢omo miximo.

No hubb complicaciones poscparatorias, tampoco hibo recidi-
va de la ulcora durante el segquimieito, lo cual se corrobo-
ro en 1 paciente con 5.B.G.D. y en tres con enaoscopin ¥y en

el rastante clinicamente.
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Grupe problema { A ) ' Signos y sintomas

S paclentes ) Ae=Dolor
- v . ==plenitud posprandial
) . Ce=Pirosis
e . — . DewmRegurgltdcidn
E.=Melena

F.-Hematemeqlis
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El grupo testigo "B" 15 pacientes .

Signos y sintomasy

Dolor 15 pacientes . . 100 %
Plenitud posprandial 9 pacientes 60 %
Pirosis en 10 pacientes 66.6 %
Regurgitacidén 9 paclientes 60 %
Melena '7 pacientes 46.6 %
Hematemesis 2 pacientes 13.3 %

El diagnéatico se efectuo por endoscopia en 14.pa-
clentes, 93.4 %. 5.E.G.D, en 1 paclente 6.6 % y con ambos ma
todos en 11 pacientes 72,8 %,encontrandose a sociasifn con -
hernia hiatal por deslizamiento en 4 pacientes 25.2 %,y poli
pos gdstricos en 1 pacientes 6.6 %

La cirugia realizada fue,vagotomia troncular con -
piloroplastia en 14 pacientes 93.4 %, y con gastroyeyuno a -
nastomosis en 1 paciente 6.6 % realizando ademis fonduplica-
cibén de Nissen en 7 pacientes 46.6 %,

Los paclientes permanec;eron hospitalizados en total de 250 =
dias ,lo cual da un promedio por pagleqya de 16,6 dfas ,con-

9 dias como minimo y 49 como miximo,
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Sintomas més frecuentes

15 paclentes grupo te

100 %

80
€0
40

20

go { B

e=Dolor

Be=pl tud posprandial
Ce=Hematemes
De=Regurgitacién '

E.-ﬁEIEnﬂ

Fe=Prircsis ,
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Las complicaciones posoperatorias inmediatas se presentaron
en dos pacientes 13,2 %,uno tuvo edema de la piloroplastia-~
la éual requirio tratamiento quirdrgico realizando posteriox
mente una gastroyeyuno anastomosis,y el otro paciente prasen
to fistula gistrica la cual se trato en forma conservadora —.
con S.N.G. ayuno y alimentacién parenteral.

Las complicaciones mediatas,l paciente presento -
ocluglin intestinal 6.6 % 1# cual requirio tratamiento qui -
riirgico ,se reporto 1 recidiva de la ulcera 6.6 % la cual se
corroboro por §.E.G.D. de los restantes pacientes solo pre -

sentaron alteraciones del tracto gastrointestinal 66.6 % ta-

les como estrefiimiento. o aumento én la frecuencia de evacua
cionea las cuales se tratarcn sintomaticamente cediendec en -

un lapso da 30 a 60 dias.
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15

20'1

grupo problema { A }

grupo testigo

20

Dfas de hopitalizacidn
promedio por paclente

{8}

100 N

50 —

20—

—100 %

20

g —

A B

porcentaje de complicaciones
posoperatorias en ambos grupos
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25 %

S

Incldencia de recidiva de

la ulcera en ambos grupos

A = grupo problema

B Grupo testigq

’-—25 %

12,5 %
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CONCLUSIOMNES
En base a los resultados obtenidos del presente estudio,
se deduce que el procedimienteo quiriixgico vagétomia gistrica-
proximal .por el hecho de preservar las ramas anterior y postg °
de Latarijet,asf como las ramas hepitica y celiaca de.los ner~
vica vagos anterior y posterior respectivamente, as{ como por
" &l hecho de no abrir el tubo digestivo ,es un prodedimiento -
quirirgico mis fiéiolbgico,con un menor indice de complicacig
nes,un raestablecimiento mida rapido,como menos tiempo de hospi
talizacién, asi como un indice da recidivas menor en compara-
cibn con la vagotomfa troncular,por lo cual se plede conside-
.rar que es un metodo recomendable para el tratamiento quiridrgi
co de 1a ulcera duodenal o prepilérica .
Ia cual creemos que tisne sus ventajas scbre las demas -
técnicas ,las cuales ya han sido sefialadas pero debemos de to

mar en cuenta las siguienées consideraciones.
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1l.- Ho se debe apl_ic:ar en personas obesas,porque por su misma
adiposidad de los tejidos,puede hacerse incompleta la ci-
rugia 6 dificultarse mis esti,con la consiguiente falla-
en el metodo.

2.- La habilidad y expariencia del cimjano para evitar fallas

3.~ No se debe realizar en pacientes con ulceras pépticas per-
foradas,
. A.~ Estenosis duodenal
B.~ Ulcera sangrante
C.- Otra patologia géatrica agregada
Si bien debido al poco tiempo de seguimiento de los pacientes,
"y al poco nimero de oparados con este metodode la vagotomia -

gAstrica proximal,los resultados obtenidos no son concluyentes.
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