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I N T R o D u e e I o N 

La presente tesis está oncaminada,a ofrecer un mejor 

tratarniento,y con menos complicaciones, µara los pa­

cientes con ulcera duodenal o prepi16rica, que requi!! 

ran tratamiento quirúrgico. 

La incidencia do ulcera duodenal o prepil6rica -

es relativamente común entre la poblaci6n ,siendo mn 

ches de los individuos asintomáticos, y su manifest~ 

ci6n inicial algunas de las complicaciones de la ul­

cera duodenal , la cual ocupa el decimo tercer lugar 

como causa do la muerte, y una frecuencia aproximada 

de 3.5 por 100.000 habitantes. 

Actualmente con .el advenimiento de los antiáci -

dos, los antagonistas de los receptores H2 de la hi§. 

tamina, los nuevos citoprotectores tales como el su­

cralfato, y las prostaglandinas, la frecuencia de ci 

rugía para el tratamiento de la ulcera péptica ha 

disminuidoraunque reportes recientes indican que ha­

aumont8do la frecuencia de complicaciones de la ulcft 

ra.péptica, principalmente el sangrado y la perfora­

ci6n, con una frecuencia del 7 al 20 % dependiendo 
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de l~ localización , siendo esta una complicación princi-

palmenta en paciente~ ancianos, en quienes es mayor la 

mortalidad quirúrgica 3 a 5 veces mayor ), y que hanª!!. 

tado en tratamiento con cimetldina, en los que se han re-

portado recidivas de un 30 a un 60 % 

En base a estos resultados, y con el mejor conoc!. 

miento, de la anatomía, la fisiología qástrica,duodenal -

pancreática, y vesicular, se han introducido nuevos méto-

dos alternativos en el tratamiento qui=úrgico de la ulce-

ra duodenal y prepil6rica, que no vayan contra la fisiol-º: 

g!a qastrointestinal, sino que es ten ai;u;,yados por está los 

cuales a su voz disminuyan la morbilidad, y mortalidad' --

posoperatoria. 

De los tratamientos quirúrgicon el más utilizado-

hasta la fecha, es la va_gotomta troncular con piloroplas-

tía aun y cuando esta va en contra de la fisiolog{a gas -

trointestinal, un nuevo mótodo que se ha empleado de 1970 

a la fecha,el cual merece ser estudiado con más detenimi-

ento,que se basa en la fisiología gastrointestinal, el CY. 

al es el tema de ésta tesis, la vagotomta gástrica proxi-- . . 
mal. 
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En esta tesis se comparan el realizar el tratamiento clásico, 

de la ulcera duodenal y prepilórica realizando,vagotomía tren 

cular con piloroplast!a, con la vagotom!a gástrica proxirnal,­

con la intención de valorar la incidencia posoperatoria de 

complicaciones, recidiva, el tiempo de hospitalización , y r.s. 

comandarlo como otro método alternativo, en ol tratamiento do 

la ulcera péptica. 
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H. X P O T E S X S 

Basados en el hecho, de que se realiza una cirugía que respete 

la inervación hepática,bili~r, gastrointestinal, en la cual no 

se debe abrir 81 tubo digestivo, como en la vagotornía gástrica 

proximal entonces el procedimiento, por ser más fisiológico -­

tendra un menor grado de morbilidad, as! como el tiempo de ho.1. 

pitalización d~bera-resultar más corto. 
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O B J E T I V O S 

- Demostrar fisiol6gicamente que el proce~imiento quirúrg.!.. 

co de la vagotomla gástrica proximal es mejor, que el de 

la vagotomía gástrica troncular. 

- Demostrar clínicamente que tiene menor grado de morbili­

dad posoperatoria. 

- El tiempo de boapitalizaci6n ea menor. 

JUSTIFICACION 

Al.demostrar que la vaqotomia gástrica proximal es una ci­

rugía con menoB complicaciones. menor tiempo de hospitali­

zación y por lo tanto menor costo, así como rnonor indico -

de rocidivas,juetificamos que dicha cirugía es más recoman 

dable para el tratamiento quirúrgico de la ulcera duodenal 

y prepilórica. 
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ANATOMIA DE LOS NERVIOS VAGOS 

Debido a que no es )a intención de este trabajo el hacer una 

revisión de la anatomía gilstrica, sino el hacer resaltar la­

que es la distribución de los nervios vagos por las caras == 

gástrica anterior y posterior,unicamente se hablará de la -

anatomía y distribución de los nervios anterior y posterior­

de Latarjet. 

Los nervios vagos anterior y posterior decienden P.A. 

ralelos al es6fago,y forman el plexo esofágovagal ya sea a ~ 

nivel de la bifurcaci6n de la traquea o a nivel del diafrag­

ma, a partir d~ este plexo se forman dos troncos vagales, el­

anterior o izquierdo, y el posterior o derecho, los cuales -

pasan a travcz del h_iato esofágico del diafragma,para poste­

riormente cada tromco nervioso dividirso en dos ramas a nivel 

del es6fago abdominal,ol tronco anterior de origen al norvio­

anterior de Latarjet, y a la rama hepática, el nervio de La-­

tarjet corre sobre la curvatura menor del est6ma.go dando fi-­

bras _al fondo,cuerpo,antro y pilero· gástrico 



7 

actuando a nivel del cuerpo y fOndo gástrico como nervios se-

e retores de ácido clorh!drico y pépsina y a nivel del nntro 

y Pilero forma la llamada pata de cuervo,con ~uatro o cinco -

ramif icacionos tiene acci6n motora imoulsando el bolo alimen-

ticio al duodeno, oor lo que se le da el nombre de bomba an--

tral,y la rama hepática que corre hacia la derecha en el epi-

pl6n menor ramificandose antes de llegar 81 hígado, una rama -

gira hacia abajo para llegar al pilero y algunas veceB al· du.Q. 

den o 

Del tronco posterior nace el nervio de Latarjet poste-

rior, el cual se ramifica en forma identica al anterior, y da 

origen a la rama celiaca la cual pasa al plexo ce11acci y pos-

teriormente al intestino delgado,y al hemicolon derecho. 
' 



Tronco vagal 

anterior 

. _:_j 
Ramas --- 1 hepliticas 

B 

Distr1buc16n del nervio vago anterior • 
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FISIOLOGIÁ GASTRICA 

Con báse a la distribuci6n de las glándulas gaatri­

caa, el est6ma90 PUede dividirse en tres áreas. 

1.- Región cardial 

2.- Area fúndice 

3.- Area pil6rica 

De estas txee áreas ,la más importante es la ~e g~án. 

dulas fúndicas ,la cual se halla formada de tres tipos de c.Q 

lulas:mucosae,principales y parietales 

lao células Drincipales productoras de pepsin69ano, y las ci 

lulas parietales productoras de ácido clorhídrico y factor -

. intrínseco. 

La mucosa gáStrica tiene inervaci6n simpática y pa­

rasimpática, el nervio vago prov~e la inervación sirn~ática,on 

el estómago existen ademas plexos nerviosos intrisecos de los 

cuales salen fibras posgañglionares que van a las glándulas -

eecretor3s , y al músculo, las cuales derivan de los nervios-

D VII y D VIII. 

Barrera mucosa gástrica. 

EstB barrera oermite al est6ma.90 contener una soluci6n 
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ácida contra una co~centración de 3 millones a l:esta barra­

ra impide la penetración de los iones hidrogeno atravez de -

la mucosa y la rapida difusión de los iones sodio desde el­

ospacio intersticial a la luz gástrica. 

Ciertas substancias danan esta barrera1 

l.- Acido clorh!drico 

2.- Detergentes naturales 

J.- Etanol 

4.- Acido acetil salicílico 

Caundo es daftada la barrera n~cosa gástrica el hidrg . 

geno de la luz gástrica difunde rapidamente a travez de la -

mucosa. 

Destruye las células mucosas libera histamina 

~~~~~~~~,estimula la secresión origina 

vasodilatación~~~~~~~aumenta la permeabilidad capilar 

a las proteínas. 

Control de la secresi6n gástrica. 

Tradicionalmente se ha dividido On periodos digestivo e inte.[. 

digestivo, este Último se ha subd~viqido_ en las faeess cefáli­

ca,gáetrica e intestinal. 
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Fase interdigestiva 

Despues de 12 horas de ayuno la secresión gástrica varía 

entre 1.3 y 4.2 Meq por hora 

· Fase cefálica. 

Tiene a los nervios vagos como mediadores y ocurre al ver 

oler o probar algún alimento 

La estimulación Vagal induce la secresión por dos mecanismos. 

1.- Estimulación colinergica directa de las glándulas oxinticas. 

2.- Estimulación colinérgica con liberación de gástrinade las -

glándulas pilóricas. 

Se ha demostrado que la vagotomia deprime la capacidad de res-­

puesta de las glándulas oxinticae a los secretagogos. 

Fase gástrica. 

Estimulación col1nérgi.ca directa de las glándulas oxínticae 

liberación do g5strina por estimulaci6n colinergica de las glán 

dulaa pilóricas. 

El primero mediado por reflejos locales y el segundo mediado -­

por reflejos locales y vagalea. 
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Fase intestinal 

Existen varios estimules que actuan en el intestino del­

gado facilitando la secresión gástrica ,tales como el agua,la 

carne, aminoácidos, alcohol e histamina. 

- Se caracteriza por tener actividades secretora. 

- La hormona responsable de la estimulaci6n gástrica es 18 

gástrina.i~testinal. 

Inhibición de la secresión gástrica. 

La ácidez del antro inhibe la liberaci6n de gástrina por 

medio do una hormona que es la calona antral, en el jugo gás.:o".'.· :­

trice se han encontrado imhibidores endogenos tales como la ~ 

gastrona ,urogastrona,sialogastrona y quilogastrona. 

Los lipidos ,los ácidos y las soluciones hipertónicas en 

el intestino proximal liberan sustancias talos corno enterogan 

trona y sialogastrona 1la colecistoquinina liberada por los -

li.pidos es un inhibidor de la gástrina. 

Tambi6n se ha documentado otra hormona por Anderson y Uvnas -

llamada bulbogastrona_,que es un inhibidor de la seoresi6n á~J.. 

da de la mucosa intestinal. 
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Se han aislado tres sustancias glucagon,péptido inhibidor 

gástrico y péptido intestinal vasoactivo,todos inhibidores 

de la secresi6n gástrica. 

Motilidad gástrica. 

El músculo liso del estómago pocas veces esta en reposo o-

curren tres tipos de contracciones. 

A.- Contracciones primarias ,astan sobreimpuestas a un es-

t6mago debíl o vacio. 

B.- Contracciones secundarias,representan la paristalsis -

gástrica 

c.- Contracciones~terciarias,ocurren al final de un pario-

do·de actividad. 

Una onda per!staltica tarda 1 minuto en desplazarse 

desde su origen al pilero. 

La contracción del esfinter pilórico empiza ~on el inicio -

de ·1a ·contracción de la presl6n antral,pero persisto durante 
el aumento de esta ,el "paso del contenido gástrico por el -

pil6ro comienza cuando la onda antral se acerca al pil6ro. 

El contenido gástrico es forzado hacia atrae una y 

otra vez por la onda de contracci6n Produciendo ·1a llamada-

diqeati6n antral. 
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FISIOPATOLOGIA DE LA ULCERA DUODENAL. 

So presenta en la regi6n del tubo digestivo que se 

encuentra en contacto con el jugo gástrico. 

La genesis de la ulcora péptica es condicionada por la suma 

algebraica de dos grupos de factores uno defensivo 

Resistencia de la mucosa,difus16n ionica,teoDia de loa com-

ponentes de la mucosa gástrica, volemia circulante local de 

la mucosa 1 

Factores agresivosiSecresión de ácido clorhídrico,pépsina,­

fasC vagal ,fase gástrica,volúmen do células parietales y -

por el síndrom~ de Zollingery Ellizon. 

Tradicionalmente so ha considerado que la ulcera --

péptica resulta de un oxeso en la secresi6n de ácido.s:,lorhí-

drico y péptico,se ha comprobado que los pacientes portado-· 

res de ulcera duodenal tienen mayor masa de células" oxínti-

cae que los sujetos normales,y que responden con una gran -

actividad secretora a los estimules con histamina o penta -

gastrina ,y ~onsecuentemente con una ácidez superior a la -

normal 

Estos hechos explican claramente el concepto clásico de que . , . . 
la hipersecresi6n de ácido clorhídrico en el p~ciente con 
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ulcera duodenal se efectua a travez de tres fases conocidas 

como vagal, gástrica e intestinal. 

También se ha demostrado que la distinci6n del está -

mago influye en la estimulaci6n vagal,para producir ácido ·• 

Existen cuatro estimules capacea de provocar liberaci6n de­

gáatrina • 

1.- Estirnulacl6n vagal • 

. 2.- Estimulación gástrica. 

3.- Estimulaci6n por los alimentos. 

4.- Estimulaci6n qutmica. 

La relaci6n entre ulcera duodenal y gástrica es de 4 a 1 

Dragsted ha sugerido que el defecto básico en la ulcera -­

duodenal es un aumento en la conducci6n vagal,lo cual cau­

sa una hiperplasia do células parietales. 

Kormman y Cols.sugiere~que este aumento en la estimulaci6n 

vagal también origina un aumento del número do células a. 

Emes y Pyron demostraron un aumento en la actividad de la­

gastrina por gramo de mucosa· antral,en los paci~ntes con -

ulcera duodenal. 
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Free,$en sugiero que el síndrome de Zollinger y Ellizon puede 

presentarun estado final de la diatesis ulcerosa duodenal. 

No es probablemente muy disparatado especular que las varia-. 

cienes de la gama de la ulcera duodenal,s!ndrome de Zollinger 

Y Ellizon y la adenomatosis endocrina múltiple pueden tener­

una base genetica neurohumoral. 
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TRATAMIENTO OUIRURGICO DE LA ULCERA DUODENAL 

Dentro del tratamiento quirúrgico de la ulcera duodenal 

y prepilérica 1 se ha creado un gran número de cirugías. 

las cuales dependen de si el tratamiento ea de forma 

electiva,o de urgencia, y en esta última, si el trata 

miento es definitivo, o ~nicnmente paliativo, en lo cu­

al esto último esta determinado por las condiciones en-

1as cuales se encuentra el paciente durante el acto qu.! 

rúrgico,y la habilidad del cirujano,eetando el grado de 

complicaciones posOperatorias, en relaci6n directa con­

el tipo de cirugía que se elija, como ha sido reportado 

por diversos autores,para elegir un rnetodo quirúrgico -

deben tenerse en cuenta lGG siguientes factores. 

1.- Mortalidad quirárgica. 

2.- Morbilidad posopera~oria 

3,.- Incidencia de ulcera recidivante despues de S anos­

de la cirugía 

4;- Efectos secundarios de la operación como el síndro­

me de Dumping y diarrea posvagotom.ta. 
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s.- Pérdida de peso. 

6.- Tiempo de hospitalizaci6n en el posoperatorio 

7.-.Habilidad del cirujano 

De los diversos procedimientos que se han empleado en 

el tratamiento quirúrgico de la ulcera duodenalel que más se­

ha acercado a estos requisitos,do acuerdo con diversos auto -

res,es la vagotom!a gástricaproximal,si bien lo que se ha cue4 

tionado y que esta en relaci6n directa con la incidencia de r§. 

cidiva de la ulcera es la habilidad del cirujano,para realizar 

una técnica depurada,habiendo reportes que indiCan una recidiva 

de acuerdo con el cirujano que la realizay que es, desde un S y 

hasta un 20 y 25 % siendo principalmente el sitio de la recidi­

va la región prepil6rlca, la cual en ocasiones se puede manejar 

médicamente y en otras ocasiones requiere completa·r la va.goto­

m!a gástrica proximal, siendo un mínimo de casos, los c~ales r.Q. 

quieren otro tipo de cirug!a,tales como una vagotom.ía troncular 

o una 9astrectom!a parcia"!. 
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Con reconatrucci6n Bilrrth tipo 1 o 11. 

Complicaci6n de la V.T. 

Lesi6n esplénica X 

'l'raumatbmo hep&tico X 

Traumatismo pancre,tico 

Leai6n de venas diafragm&tica1 

Desco~exi6n es6fagogaatrica 

Obatrucci6n g&atrica 

Atonia g&atrica 

Disfagia transitoria 

Reflujo gaatroe•ofaqico 

Acalaaia 

Diarrea 

Col~litiaeiB 

·Hernia biatal 

Hipotonia del B.B.L. 

Inhibici6n de loe ref lejoo 

Piloroox!ntico,pilo~ovaqal 

Veaicular y pencreatico 

x. 

X 

X 

X 

X 

x. 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

V.G.P. 

X 

X 

X 

X 
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Material y motados. 

El presente trabajo se ilevo a cabo en el hospital "Dr. 

Fértlando ~iroz Gutiérrez' del r.s.s.s.T.E .• · desde el l de 
• 

enero de 1987 hasta el 31 de diciembre de 1987,eetudia los pa-

cientes a los cuales, se lea .~~agn6stico ulcera duodenal o pr,A 

pil6ri~a, y en los que se realizó,· vagotomia gástrica proximal, 

siendo un total de 5 pacientes de los cuales fueron 2 mujeres -

y tres hombres, con edades comprendidas entre los 30 a loa 45 -

aftas, denominandose a este grU.po ''A" 

Se tomo como control a un grupo de 15 pacientes a loa 

cuales se les diagn6stico ulcera duodenal o prepil6rica,en los-

cuales se les efectuo ol tratamiento quirúrgico convensional ,-

de vagotomía troncular más un procedimiento de drenaje, y cuyas 

edades variaron entre los 26 y 73 aftos, con una media de 52, de 

los cuales ll fueron hombres y 4 mujeres, en atta:>os grupos se 

realiz6 el diagn6stico con endoscopia en 17, S.E. G.D',. en 3 pa-

cientes y con ambos estudios en 11 pacientes ,ademis en todos -

los pacientes se realfzar6n estudio• de rutina de biometría he­

mática,químlca sangu!nea,y Rh.y en loi'que tuvieron m&s de 40 -

anoa valoraciones preoperatoria de cardiolog!a·. 
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Se formaron dos grupos uno problema "A" de S pacientes ,y otro 

control "B" de 15 pacientee,para comparar los resultados y as! 

demo•trar cual procedimiento ea mejor,cual tiene menor morbili 

dad posoperatorip,y menos tiempo de hoapitalizéci6n. 

Durante la cirug!a a todos los paciéntes se les col~ 

co aonda de Levin,y el aequimiento posterior a la cirugía fue~ 

por doa a aeia meaea, con un promedio de 3, y se.evaluaron los 

resultados clínicamente en loa 20 paaientea,S.B.G.D. en 3 y en 

do•copla en 4. 
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RESULTADOS 

Grupo problema "A" cinco pacientes: 

SignOs y sintomas: 

Dolor en 5 pacientes 

Plenitud posprandial 2 pacientes 

Pirosis 3 pacientes 

Rcgucg~tac~6n·3 pacientes 

Melena 1 paciente 

Hematemesis 1 paciente 

100 " 

40 " 

60 " 

60 " 

20 " 

20 " 

El diagn6stico se roaliz6 por endoscopia en ·tres 

pacientes 60 ')(. S.E.G.D. en los 5 pacientes 100 " • 

En los cinco se realiz6 vagotom!a gástrica proximal y en 

uno fonduplicaci6n de Nissen, a todos los pacientes se les­

coloco sonda de Levin durante el transoperatorio ,la cual -

se retiro al terminar la cirugía 

Los pacientes permanecier6n internadoa un total­

de 29 días con un promedio de 5.9 días por paciente,cuatro­

d!as como minimo y ocho como máximo_. 

No hubo complicaciones· posoperatoriaa, tampoco húbo recidi­

va de la ulcera durante el ee9uimieÍ\to',' lo cual se corrobo­

ro en l paciente con S~'E~·a.D. y en tres con en~oscopia y en 

el restante cl!nicamente. 



.., 
N 

Grupo problema 

S pacientes 

B e . D 

Signos y slntomas 

posprandia~ 

o.-Regurgit c16n 

&.-Melena 

r.-Hemateme 1• 

r 
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El grupo testigo •e• 15 pacientes • 

Signos y síntomas1 

Dolor 15 pacientes 

Plenitud posprandial 9 pacientes 

Pirosis en 10 pacientes 

Regurgitaci6n 9 pacientes 

Melena '7 pacientes 

Hematemesis .2 pacientes 

100 " 

60 " 

66.6 " 

60 " 

46.6 " 

13.3 " 

El diagnóstico se ef ectuo por endoscopia en 14 pa-

cientos, 93.4 %. S.E.G.O. en 1 paciente 6.6 % y con ambos rl\g, 

todos en 11 pacientes 72.8 %,encontrandoae a sociaai6n con -

hernia hiatal por deslizamiento en 4 pacientes 25.2 %,y poli. 

pos gástricos en 1 pacientes 6.6 % 

La cirugía realizada fue,vagotomía troncular con -

piloroplastía en 14 pacientes 93.4 %, y con gaatrcyeyuno a -

na.stomosis en 1 paciente 6.6 % realizando adernS.a fonduplica­

ción do Nissen en 7 pacierites 46.6 %. 

Los pacientes permanecieron hospitalizados en total de 250 -

días ,lo cual da un promedio por paciente de 16.6 díaa ,con-. . .. 
9 días como mínimo y 49 como m&ximo. 
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Sintomas m&s frecuentes 

100 " 

80 

60 

40 

20 

A e 

posprandlal 

E.-Melena 

r.-Prirosis • 

e D E P. 
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Las complicaciones posoperatorias inmediatas se presentaron 

en dos pacientes 13.2 %,uno tuvo edema de la piloroplaet!a­

la cual requirio tratamiento quirúrgico realizando posterio,¡, 

mente una gastroyeyuno anastomosis,y el otro paciente presen 

to fistula gástrica la cual se trato en forma conservadora -

con S.N.a: ayuno y alimentaci6n parenteral. 

Las complicaciones mediatae,l paciente presento 

oclu~i!n intestin81 6.6 % la cual requir~o tratamiento qui -

rúrgico ,se reporto l recidiva de la ulcera 6.6.% la cual se 

corroboro por s·.E.G.D. de los restantes pacientes solo pre -

sentaron alteraciones del tracto gastrointestinal 66.6 % ta­

les como cstreftirniento. o aumento en la frecuencia de evacu!l 

clones las cuales se trataron sintomaticamente cedi!!ndo en.· -

un lapso de 30 a 60 d!aa. 

¡ 
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CONCLUSIONES 

En base a los resultados obtenidos del presente estudio, 

se deduce que el procedimiento quirúrgico vagotom!a gástrica-

proximal.por el hecho de preservar las ramas anterior y post2 

de Latarjet,aa! como las ramas hepática y celiaca de.los ner-

vioa vagos anterior y posterior respectiv~mente, as! como por 

el hecho de no abrir el tubo digestivo ,es un prodedimiento -

quirúrgico más fiaiol6gico,con un menor indice de complicaci,Q. 

nes,un restablecimiento más rapido,como menos tiempo de hospi 

talizaci6n, as! como un indice de recidivas menor en compara-

ci6n con la vagotom!a troncular,por lo cual se pdede consido­

·rar que es un metodO recomendable para el tratamiento quirúrgi 

co de la ulcera duodenal o prepi16rica • 

La cual creel'{IOB que tiene sus ventajas sobre las demaa -

técnicaa ,la• cuales ya han sido aeftaladas pero debemos de tg 

mar en cuenta las siguientes consideraciones. 

ESTA. 
SALIR 

TESIS lf o DEBE 
DE LA BIBLIOTEC~ 
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1.- No se debe apl.icar en personas obesas, potque por su mis na. 

adiposidad de los tejidos.puede hacerse incompleta la ci­

rugía 6 dificultarse mis está,con la consiquiente falla­

en el metodo. 

2.- La habilidad y experiencia del t'_i rojano para evitar fallas 

3.- No se debe realizar en pacientes con ulceras p6pticaa per-

fo[adaa. 

A.- Estenosis duodenal 

B.- Ulcer~ sangrante 

c.- otra patología gástrica agregad' 

Si bien debido al poc:o tiempo de seguimiento de los pacientes, 

y al poco número de operados con este metodode la vagotomta -

gástrica 'proximal, loa resultadoa obtenido1 no eon concluyentes. 

/ 
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