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INTRODUCCIÓN,

En la actualidad el manejo del reflujo gastroesofágico se lleva

a cabo por tres procedimientos principalmente como son: la fwn&u—

plieación <*e Nissen, la operación d© Hill y la de aelsey.

SI control o la disminución del ácido clorhídrico se puede lo-

grar con la vagotomía troncular9 la vagotomía selectiva o con la-

vagotomía de células parietales» La asociación de Nissen con va^o

tomía de células parietales en pacientes con reflujo gastroesofá-

gico e Mperacides o dlcera duodenal no complicada» puede ser el-

procedimiento óptimo para el manejo de loa enfermos con sobad en-

tidades»

£a vagotomía de células parietales tiene como objetivos dismi-

nuir el ácido, conservar la motilidad gástrica del antro y funcio_

namiento pilórico j la funduplicación evitar el reflujo.

Historias Quizás el más excitante desarrollo en el tratamiento —

quirúrgico Se la dlcera duodenal en años recientes ha sido la in-

troducción de la vagotomía de células parietales. Johnston y H l -

kinson en 1970 la llamaron vagotomía altamente selectiva, en el -

mismo año y en forma independiente Aradiup y Jertsen la llamaron —

vagotomía de células parietales. En Ista operación los 2/3 proxi-

males del estómago son privados de la inervación vagal y se conser

va la del tercio distal vía los nervios anterior y posterior de -
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jet; en SS%B forma se denervan las células parietales

tozas de ácido.

Esta técnica fue originalmente i&scríta por Eolle y Hazt en =•-

1967 bajo el nombre de vagotornía selectiva pioximal, pero no des-

cribieron que cuando la inervación vaga! del antro y píloro son »

conservadas, el mecanismo de vaciamiento del sstomsgo no esxá al-

terado y la piloroplastía o gastroexít^rostosia son innecesaria3o(?)

Fueron Amdrup y Jensen { 1970 } y Jolmston y .^likinson en el mis-

mo año quienes señalaron que la yagotomía de células parietales -

no necesita ser acompañada de. un procedimiento de drenaje* (7).

El valor preciso de éste tipo de vagstomía está aun en estudio^

pero se está realizando actualmente en muchos centros hospitala -

rios y los resultados han sido satisfactorios» la mortalidad en -

estadísticas grandes es de cero y la morbilidad muy baja.

En cuanto a los inicios áel manejo de la enfermedad ulcerosa a

partir* del siglo VI a.c.j Pablo de Egina recomendaba para el t ra-

tsdiento de la úlcera del estómago o de los intestinos» que el pa

cíente debía de abstenerse de todo tipo de bebidas o alimentos —

ácidos, debería usar remedios de naturaleza conformativa como po-

ciones sin aceite y suspensiones de féculas, t ierra de Sanios y -—

tierra de Leaos y también leche con pequeñas cantidades de aiel -

como lazante suave; en veidsd no estrbs auy lejos del manejo ac -



&e éstos pacientes.(10)o

£n 1Q81 se efectuó la primer g3streetomía parcial con éx

Concebida originalmente para el manejo de problemas neoplásicos -

obstrucxivosf ésta intervención fDima paite del tratamiento qui -

rurgieo de la enf er rasas d ácido plpti2ao Este mérito corresponde -

a Billjoth. y a su escuela de Viense(f3)a

La influencia ás 3a denervación -¿.gal sobre la secreción gas -

tr ica se remonta a Bénjanín Brodie;, ( 1814 ) , si cual obssivó -•-

que la mucosa de3 estéraago se mantiene seca pocas horas despule -

de la sección "oB.gal bilateral,, Bidder y Sclunidt, { 1852 ) s °^ss£

Tai'on que la vista y el olor de los alimentos excitaban la secre-

ción gástrica» Schiffs { 1867 ) f demostré que los perros podían-

permanecer en ouen estado de salud y nutrición después ás una —•

sección vagal subSiafragmática bilateral» (133»

La creación de una bolsa aislada denervada de Hedenham ( 1878 j

j de la bolsa inervada de Pavloi?,, { 1849 — 1936 ) ? dio un enor -

¡28 impulso al estudio de la secreción gástrica,, Paviov y Schiaow -•

Símsnowsky? ( ,1890 ) p publicaron sus resultados sobre el efecto-

de Is vagotoraía y esofegos^o-aía cervical sobre la secreción de -—

bolsas gástricas caninas aisladas e inervadas* La sección trans -

versal intramediestínica del ner^iD vsgos ful practicada a través

del cu ellof seccionando el tronco va^al más allá de la emergencia



del nervio recurrente laríngeo, ios autores defendieron la tes is-

de que la secreción gástrica que acompaña a la visión» olor y mass

ticación de los alimentosas incitada y sostenida a tiavés del - -

nervio vago» £13)»

Jurgens del laboratorio de FavloVj { 389? ) ? practicó la sección

subdiafrñgmática bilateral, de los nervios y observa los efectos -

previamente enunciados por ?avlov en experimentos crónicos ( 9 1/2

meses ) »

BI papel del jugo p l p t i o ácido en la génesis de la úlcera pé^

tica ha sido reconocido hace aiucho tiempo. Schwsrz ( 191Q,,) di jos

" Si no hay ácido no hay úlcera H
 9 una expresión que xia llegado-

a ser1 un dogma para los clínicos; pero ya se sabe, el poder dige&-

tivo del ;Jugo gástrico depende de Is presencia de pepsina con po-

der proteolftico activo»(13)#

Los cirujanos europeos recomendaron la sección de los nervios-

vagos, tanto por encima como por debajo del diafrsgiaaj para toda-

una variedad de procesos con síntomas gástricos en la segunda dé-

cada de Iste siglo» Biicher ( 1920 ), mencionó a 20 pacientes -—

con síntomas gástricos variados a los que había practicado una —•

vagotoüís incompleta por debajo del diafragma. Este mismo autor1 -

( 1933. ) f afirmó que la mayoría de los pacientes en los que se -

había practicado una vagotomía subdiafragmática tenían buena evo-



lucían 2 años después de le intervención, Xetarjet ( 1922 .- 1924)

y algunos cirujanos europeos emplearon la vagotomía practicando -

una operación por encima como por debajo del diafragma,, observan-

do que la sección bilateral de los troncos vagales principales —

interfería con el vaciamiento gástrico y anadia una gastroyeyu —

noetoiaía para corregir éste problema» De los 24 pacientes operados

por La-fcarjet, 6 tenían álcera duodenal* (13)»

Bn loa años }0t Shspiro y Klein emplearon la vagotomía como —•

complemento de la resección gástrica» observaron que la inciden -

cia de aclorhidria después de Istas operaciones era mayor que — -

después de la resección gástrica sola,

Bi importante papel de ffiragsted* ( ig43 — 1952 ) , estableció-

defi ni t i vara ente el importante papel de la vagotomía paia disminuir

la secreción gástrica en pacientes con iSlcera duodenal. Las pii -

meras operaciones de Dragstedfc fueron vagotomías supradiafragraá -

tices del tronco, pero como Üatarjet, encontiá que eia necesario-

uns gastroyeyunostomía para aliviar la retención gástrica.

Historia d¿ los Métodos Antirreflujo £ara jel Manejo ¿e la ffernia-

RLatal.

Ea hernia a través del histo esofágico ha sido reconocida des-

de la antigüedad. Se dice que Ambrosio Paré describió' el proceso-
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en 1610. Bn 1911, William Mayo practica la pxaniexa repcración de-

una hernia del hiato» La conclusión de que el reflujo gastroesofá.

¿rico eia el problema más importante en la hernia hiatal se alcan-

zó hasta después de la Segunda Guerra Sandial, Ba 1951 Allison —

menciona la asociación entre el reflujo gastroesofágico, la eso --

fagitis de reflujo y la hernia hiatal por deslizamiento*(13).

Durante los años 50f Belsey, Collis y Kissen9 trabajando en —

foima independiente, idearon cada uno de ellos técnicas operato -

rías específicamente destinadas a prevenir el reflujo, además de-

reparar la hernia hiatal# Belsey a la cuarta modificación de su -

operación resultó ser efícea en la presencian del reflujo por lo-

que se denomina a la reparación Jgarft IV y su abordaje es a través

del tórax . la priraere operacián de éste tipo fue practicada en —

Bristol, Inglaterra en 1955» Poco tiempo después HI11 y Nissen —

perfeccionaron la técnica quirúrgica cada uno de ellos que hoy —

llevan sus nombres^ EL aboidaje del procedimiento de Kiseen pue -

de ser por vía torácica o abdominal,mi entras qua el de Mil ea —

transabdominalo,

Estadísticas recientes iaencionan que la operación de Belsey —

produce alivio de la sintomatología en aproximadamente 85 JÉ de —

los pacientes con hernia histal ; el procedimiento de Hill y de -

Nissen lo hacen en ceica ^el 95 ?S de los casos9{ X5)f aunque és -

6-

MDEORIG0



te último procedimiento en particular hs ganado mayos popular! —

dad en años recientes»

La vagotomfa troncular fue introducida por Lesfĉ r

en 1943» seccionándose los nervios vacos a nivel del esófago ín -

ferio*» El efecto además de privar al estómago en su totalidad —~

de la inervación vagal? sucede igual con todas lac visceras abdo-

minal es»

la vagotoaía selectiva o gástrica to ta l , ful introducida por -

FranlcBson y Jackeoct en 1948¡ aquí los nervios vagos se seccionan-

poi debajo de los origenes de las ramas hepáticas y celiacas» B1-

efecto de ésta vagotomía es interrumpir la inervación vagal de -•»

todo el estómago, pero conservando la inervación de las víae bi -

liares y del intestino delgado, para reducir al mínimo la inci —

dencia de diarrea postvagotomía y estasis vesicular.

El tercer tipo de vagotomía introducida por imdrup y Johnston-

en 1970? siendo ésta conocida como vagotoroía de células parietales^

tiene la ventaba de que denerva en forma selectiva los segmentos-

anatómicos del estómago que producen, ácido* sin interferir con —

el vaciamiento gástrico* {Jaguara # l)&

de abandonar la fosa craneal posterior y descender1 ——
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Tipo a dle Vagotomía

VAG^TOMIA
TRONCAL

VA&fflTOMIA

SELECTIVA

VA&OTOMiA DE

CÉLULAS PARIETALES
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en el cuello? penetran al tórax^ donde contribuyen a formar los -

plexos pulmonares y se continúan, formando el plexo esofágico. —

gn la paite inferior del esófago, el plexo se concentra en. dos —

troneos vagales» anterior y posterior, que descienden atravesan -

do el orificio esofágico del diafragma,, El tronco anterior des •—

eiende aplicado a la caía anterior esofágica y el posterior lo —

hace en su cara homónima. Cada tronco contiene fibras de ambos -•-•

nervios vagos, derecho e izquierdo y proporciona ramas para el --

estómago* Entre las fibras paiasimpáticas de los nervios vagos —

se encuentran las que inervan la musculatura lisa y las glándu

las de la tráquea, bronquios* bronquiolos» esófago y visceras —

abdominales? algunas fibras sensitivas vagales llegan a éstas -—•

últimas.

Cuando los nervios vagos penetran en el plexo esofágico s& —--

anastomosan y forman los troncos vagales anterior y posterior» SI

tronco vagal anterior emite varias ( a veces solamente una ) ra -

mas hepáticas, que se dirigen a través del epiplón menor al pie -

xo hepático; algunas fibras descienden a lo largo de la arteria -

hepática para alcanzar los Órganos irrigados por ramas de ésta - -

arteria. Después de originar las ramas hepáticas, el tronco vagal

anterior orí£mn v&ii¿>s rabias gástricas y celíacac; el tronco •—•-

vegal posberior proporci ona igualmente un nú/aero de ramas gástri-
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cas y celíacaso

lias fibras Trágales que penetran en si plexo celfaco discurren-

entre las ramas de los plexos mes entine o superior1 y celíaco y —

alcanzan el estómago, páncreas, hígado,, intestino deludo y el - -

grueso hasta la flexura cólica izquierda»

Anatomía Quirúrgica de la ^^ tomía de Células Parietales.

Tres son los puntos que necesitan ser enfatizados en la ana —

toraía de la operaciánj el nervio anterior de Latarjet es fácil —

mente identificable corriendo en el epiplón menor cerca de 1.5 a-

2 cas. de la curvatura níínor del estámago e inclinándose y exten-

diéndose al antro pilóVico y ramificándose como los dígitos de —

una " pata de cuervo * *

EL nervio posterior de £atarje-fc puede ser observado en una

posición similar sobre la paite posterior del epiplón menor y la-

te se jsue&i preservar permaneciendo tan cerca como sea posible de

la curvatura menor del estámago en la separación del epiplán me -

ñor y desde el frente del nervio anterior.

Originalmente la disección ful iniciada justo a la izquierda -

de la " pata de cuervo " , lo cuál generalmente está a 7 cms» de-

la unión piloroduodenalo Amdrup y Jensen ( 1970 ) ( por otro lado-

sieapre han. preferido definir el límite superior del antro con —
ti

la medición del p , mediante una sonda mtragástrica y estaaru --•
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lando la producción, de ácido con pentagastriua, iniciando la se -

psración del epiplón menor en un punbo sobre la curvatura neno3rs-

el cual es usualmeate 3-4 cmsB arriba de la Rpata de cuervo" s —

que es cerca de 10-11 cms<> del esfínter pilórico» (28)» ai el mo-

mento de la separación del epiplon menor y nervios de iatarjet -

de le curvatura menor del estomago, muchos vasos y pequeños ner -

vios son seccionados por lo que se requiere una técnica muy me «

ticulosa de hemostasia a lo largo de la curvatura menor y alie —

dedor del esófago inferior» Sos vasos que están siendo divididos-

en Istá paite de la disección son derivados de los gástricos iz -

quiéraos.

Bfectp.e de la KstifBulación Vgjggl, sobre la Secreción Gástrica.

La secreción gástrica es regulada por mecanismos nerviosos y -

hormonales; la regulación nerviosa corresponde a las fibras para-

simpáticae del vago y a los reflejos del plexo mi entérico local -

y la hormonal a la gastrina»

las señales nervioses que producen secreción gástrica nacen —>

en los núcleos dorsales del vago y bajan por el décimo par era —

neal al plexo mientérico del estómago que inerva las glándulas —

gástricass Estas responden secretando grandes cantidades de pep -

sma y ácido» ademas las señales que llegan a las glándulas piló™

ricas, glándulas de] cardias y células caliciformes mucosas de —-
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sma y ácido» ademas las señales que llegan a las glándulas piló™

ricas, glándulas de] cardias y células caliciformes mucosas de —-



las glándulas gástricas, aumentan la secreción de moco.

Otro efecto de la estimulación vagal es actuar sobre la región

antxal de la mucosa gástrica que produce gastrina. Esta hormona -

actiSa sobre las glándulas gástricas, aumentando la producción de-

jugo gástrico muy ácido.

Pases de la Secreción Gástrica,»

la fase cefálica de la secreción gástrica tiene lugar antes —

que los alimentos lleguen al estómago» Se debe al aspecto» olor,-

recuerdo o sabor de los alimentoss mientras mayor sea el apetito,

más intensa es la estimulación* Las señales nerviosas que produ—

cen ésta etapa cefálica de la secreción gástrica pueden originar-

se en la corteza cerebralt en los centros del apetito de la amíg-

dala o hipotálamo y son transmitidos al estómago por los nácleos-

motores dorsales del vago»(14). La fase cefálica explica el 10 ^

de la secreción gástrica normal durante una comida.

Fase Gástricas Guando los alimentos llegan al estómago, excitan -

el mecanismo de la gastrina que a su vez inicia una secreción me-

nos intensa de jugo gástrico, pero que peisiste varias hoxas míen
•

t r a s el alimento permanezca en el estómago.(14)

La fase gás t r ica exi l ies mee del 60 % de 1P secreción gás t r i —

ca durante una comida, representando la mayor pa i te de la secre —

ción t o t a l en un día, que es del orden de los 2000 ral.
-12-
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Psse Intestinal: La presencia de alimento en la parte alta del —

intestino delgado, sobre todo en el duodeno, también hace, que el

estómago secrete pequeñas cantidades de jugo gástrico.

Pruebas de Estimulación Gástrica.

pentagastrina: EB un polipéptido sintético contenido 5to amino —

acido terminal de la gastrina. una inyección de 6 mga/kg de peso-

de pentagastrina produce un máximo gasto ácido» igual al que es -

inducido por fosfato de histamina o faistalog sin efectos colate -

rales* Ss un estimulante gástrico más fisiológico 7 tiende a ——-

usarse más frecuentemente.( 17 }«

Histalogi El jugo gástrico es aspirado por la .mañana basta que el

estómago quede completamente vacío y la secreción basal es colec-

tada por una hora. ¿1 final de la hora, el histalog (feetazole-3 B

aminoetilpirazole dehidroclorido) es inyectado por vía subcutá —

nea en una dosis de 1.5 ffigs/kg de peso. Bl ¿ugo gástrico es co —

lectado en periodos de quince minutos hasta dos horas después de-

la inyección,(15).

Hollander; Está basada ésta prueba sobre el hecho de que la insu-

lina produce hipoglicemia, estimulando la secreción gástrica só -

lo sí hay vías vagales intactas al estómago, la indicación usual-

pars la prueba es una investigación de las causas de una úlcera -

-13-
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recurrente en un paciente previamente tratado por vagotomía 7 un-

procedimiento de dienaje. Se coloca una sonda nasogástrica al

paciente y son tonadas cuatro muestras, una cada quince minutos -

de secreción basa!. Posterior a esto» el paciente recibe 20 U de-

insulina simple y se obtienen muestras sanguíneas para estimar la

glicemia al tiempo de la inyección de insulina y otra a los 30 y-

45 minutos después. Dos horas posterior' a la inyección de insuli-

na, se colectan quince minutos de aspirado de jugo gástrico y sus-

volúmenes, p y concentración acida son medidas. Una respuesta —

positiva es indicada por un aumento de la concentración de ácido-

de más de 2Om3&''L eobre la concentración en ayuno durante las 2 — -

horas siguientes a la inyección de insulina, üa glicemia debe dis_

minui* a .35 mgs& Cuando la secreción basal es anacida un aumento

de la concentración de ácido mayor de lOm^/L es considerada posi-

tiva, la prueba debe ser realizada con el paciente en ayuno y es-

el método más confiable para determinar si la vagotomía fue" com -

La respuesta secretoria acida a la insulina que sigue a la

vagotomía de células parietales ha mostrado aumento progresivo —

con el tiempo y por 3 años el go# de los pacientes asintomáticos-

han tenido pruebas de Hollander positivas. Se subiere que por la-

vagotomía de células parietales la respuesta a la insulina no es-
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buen camino para identifica! a pacientes quienes son destinados -

a desariollar úlcera recurrente y no es un criterio adecuado de -

éxito técnico. La vagotomía de células parietales causa mínima a^

teración en la secreción pancreática exécrina, aumenta los nive —

les de gestxina básales y aumenta la respuesta de gastrina a los-

alimentos proteicos.(6)«

Vagotosoía ffiédica: Ss una prueba preoperatoria poco confiable pa -»

1a determinar si será efectiva la vagotoraía quirúrgicas por Ista-

razón no es usada rutinariamente*

Consiste en le inyección de atropina I.M. (1*3 mgs. ) y 50 siga de-

nexaiaetoriio o de propantelina 1.7. ( 10 ce en 10 ce de solución —

salina ). Este estudio se practicó después d« la estimulación gas

trica con pentagastrina.(27).

yisiopatología de la ulcera péptica y_ ¿e la Hernia Hiatal,

lia enferiaedad ácido péptica se desarrolla sólo en la mucosa —

que está expuesta a la acción corrosiva del jugo gástrico; el que

tiene ácido clorhídrico con pepsina que son sus principales com -

ponentes. Askanazy fue el priraeio en describir las cuatro zonas -

histológicas del suelo de la úlcera s una capa superficial de f i -

brina y pus, une zona estrecha de necrosis fibrinoide, una zona -

de tejido de granulación y una zona cicatrizal o fibrosa. La ca —
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racterfstica de la úlcera péptica ea que atravieza la muscularis-

mucosae. Se han mencionado factores ambientales, genéticos, psi -

cosomáticos, drogas? situaciones áe alarma y asociación con otras

enfermedades de la úlcera péptica*(29)»

üa mayor parte de las úlceras gástricas y muchas duodenales se

observan en pacientes en que no tienen aumentada la secreción gas

trica9 probablemente intervenga una disminución de la resisten —

cia de la mucosa para la lesión acidopéptica»(29)»

Bifusión Betrógrada: SL ácido secretado hacia la luz del estómago

difunde en dirección retrógrada hacia la mucosa muy lentamente, —

siempre que dicha mucosa sea normal; la proporción de escape re -

trÓgrado es s<5lo de un pequeño porcentaje del ritmo máximo de se-

creción acida. Diversos agentes químicos» algunos producidos en -•

el cuerpo y otros ingeridos, pueden romper ésta barrera y permi -

tix1 un aumento muy neto de la difusión retrógrada del ácido»(29)

•

üos ácidos biliares constituyen elementos endógenos que rompen --•

la barrera sucosa que evita la difusión retrógrada para iones de->

hidrógeno. Be los principales productos exógenos que también pue-

den destruirla se encuentran el alcohol y los salicilatos»(2g)6

La capacidad para secretar ácido depende principalmente del —

número de células parietales en la mucosa gástrica y esto tiene -

origen genético; también se han invocado pepsinas, reflujo dúo -
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denogástrico e incluso el vaciaaiiento gástricos ya que este ú l t i -

mo se altera en forma importante en pacientes coa úlcera gástrica

o duodenal y es difícil de explicar solamente en base a la estre-

chez anatómica de la salida gástrica, g aun no se conoce bien su pía

Hernia Hlatalr I& variedad más cotaiSü es por deslisaaiento que - - -

consiste en un desplasamiento de la wzL&n eso fago gástrica y por -

clones áe la parte proximal dsl estomago a través del .hiato eso -

fágico dentro del mediastino posteiior„{!?)«, JO. término deslisa —

miento es debido a que la hernia, tiene un saco parcial formado &-

expensas de peritoneo y el estomago forma, la otra pared del saco-

id emi arlo o

la presencia de reflujo puede o no ocurrir en un paciente con->

hernia hiatal por deslizamientos, generalmente su presencia o au -

sencia está en relación dilecta con el nivel de presión del esfin

ter inferior» Cohén y H&rris han sugerido que la alteración ana -

tómica es menos importante que la alteración fisiológica conse —.

eutiva a la baja de presión del esfínter esofágico inferior,. Ü -

reflujo se acentúa con ciertos carabios postúlales o fisiológicos™

que están asociados con aumento de la presión intraabdominal o -—

intragastrica.

Bl reflujo gastroesofágico " peí se n
 p podría no ser perju —
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dicial sino fuera por la presencia de Jugo gástrico ácido9 si — -

cual en el hombre es secretado continuamente. Si esófago parece-*-

ser susceptible al efecto corrosivo de las secreciones acidas? —»

asi como al biliar1 alcalino, panereátieo y secreciones intestina-

les, Los pacientes con frgrnia hiatal raramente tienen problema —

de hipersecrecióne(17)»

3ia mayoría de las hernias por deslizamiento son esintozaaticas-»-

y los síntomas más frecuentes de incompetencia gastroesofágica -™

no complicada son pirosis y regurgitaeionese Si ardor retro-ester-

nal o epigástucojapareca particularmente después de las comidas-,

üa disfagia puede ocurrir aún sai ausencia de complicaciones de «—

mostrablesj como estenosís9 esofagitis o espasmos

tratamiento QuirárgiCQ ás _la Ulĉ era. Péptica ^ d_e Ij

Indicacioneso

SX tratamiento quirúrgico de la ulcera péptica sstá indi;

cuando se presentan algunas de las siguientes condiciones j

a) Mala respuesta al tzatamiento médico,.
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La úlcera péptica intratable es el resultado de perturbaciones

emocionales, sociológicas, "bioquímicas j fxsiopatológicas, (13)» -

©i los últimos años se ha puesto mucha atención en cuanto a la -

rebeldía de manejo de la ú3cei& y a trastornos metafeálicos no pri,

sari asiente relacionados con la úlcsis péptica &a s í , como si sín-

drome de Zollmger EHisonK el hipsrpa:ra*fciioidi£¡no y el síndrome-

de adenomas endocrinos múltiples que sor? tz'ast oraos relativamen -*•

te raxos«

En la peifoiación» la meta del tratamiento quirúrgico es pre -

Tenii más la contaminación 3e la eatriciad periton^l» Cérea del —

75 "f> de las perforaciones ocurren en la pared anterior de la pi i -

meia porción del duodeno» (15)Q

©i un sangrado activo, está indicada la ínteivencían cuEindo - -

las medidas médicas fallan en controlar la &«moiragia y se requi_e

ie el leemplazo del 30 $ del volumen sanguíneo del paciente^ so -

toe uíi período de 12 horas para mantener estables sus signos m. ~

tales»(15).

SI tratamiento de la hernia hiatal por deslizamiento no oom —

pilcada es puramente sintomático. Cuando los síntomas están auser¿

tes o son mínimos y tisnsitoriQSs no está indicado ningún tipo de

terapia, ya que lata condición es raramente progresiva. &i otios-

cesos el tratamiento está encaminado a eliminar el reflujo —
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y a minimizar sus efectos adversos* 3̂ as medidas COBO la 2 -.Succión

de peso, dieta libre de irr i tantes, administración de antiácidos,

elevsz1 la cebseeis da la cama del paciente, son píese-1 tas con —

el fin de lograr las metas deseadas*(17),

El objetivo d-sl tratamiento quinagico de ls hernia hiatal ?oi

deslizamiento es la xgstau^aciÓn de la competencia gast2oasofágica=

La restauración de la anatomía norial es ana operación inadecuada

para corregir la presión del esfínter hipotónico* Las operado = *•

aes an t in aflujo han sido ideadas paxa tJ'atsr de conseguir éste ->

fin»

Los pxocedimientos de Hill { dibujo # 1 ) j Belsey ( dibujo # 2 )

Y el de Niasen ( dibujo # 3 ) » son los más empleados,,

üa operación de Hill es básicamente una gastropexia posterioz1-

realizada por vía abdominal, con rairss a dismmuii1 el calibre de-

la unión gaetroesoíágíca,,

Isa operación de Belsey es un procedimiento que se lleva a cabo

a través del tósaxff el eusl crea un segmento de esófago intsaab -

doramal y es sostenido por una plicatuia del estómago alrededor ~

del esófago distal de aproximadamente 280 grados»

üa operación de Nissen puede efectuarse a través del tórax o -

abdomen, consiste en xodeaj' totalmente el esófago distal con el -

fundue gástrico adyacente( 360 grados,(17)e
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Tiib.# 1« Procedimiento de Híl l .a) Movilización del esófago dis ta!
clominsl; b) Cierre de los pi lares del hiato esofágico; c)

'- de Xa curvatura nenoi de la unión gastroesofágica a l l iga-
perito arqueado -nedio e inclusión de la ho^a anterior y posterioi>-
del epiplón menoi al ieflej?rse bajo el estómago usando suturas -
«ti í'-.r.fis <íe 8; d) suture d si fundus gástrico al esófago inferior.
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Dib. # 2, Técnica de Belsey modificada para la corrección de la -
hernia hiatal por desliza ¡liento; A) Sutuiss del esófsgo al cardias,
B) Suturas del esófago, estómago y disfragia, C) Intervención cora
pletada.
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Ítí.b.# 3«Procedimiento de Nissen a) movilización del esófago y divi
sión del ligamento gaetroeplénicoj b) transposición del fundus del
estómago a través del agujero del epiplán menoi1; c) plicatuia del
fundus del estómago &lxededoi del esófago inferior con suturas a -
tiavés <3e Is par fcd eeófagica; d) subsecuente plicstuia del fundus-
del estómago sobie sí mismo.



Material £ Métodos.

Sn el Hospital lo de Octubre del ISSSTB, se estudiaron 17 pa -

cientes con esofagitis por reflujo y hernia hiatsl, asociados a -

hipersecreción gástrica o úlcera duodenal. Los pacientes fueron -

estudiados y diagnosticados por medio de la historia clínica, que

fue corroborado con seiie esofagogastzoduodenal y endoscopía* El-

35 % de estos pacientes fueron femeninos y el 65 ^ masculinos —

( gráfica # 1 ) ¡ con edades que fluctuaron entre la 3era y 8va ->

década de la vida, siendo el paciente más joven de 24 aüos y el -

mayor de 75» con una edad promedio de 47 años, ( gráfica # 2 )»

%& sintomatología encontrada más frecuentemente fue dolor epi-

gástrico, regurgitaciones esofagogástricass plenitud postprandial

y sangrado de tubo digestivo superior. ( gráfica § 3 )„ Kueve pa -

cientes tuvieron quimismo gástrico antes de la intervención y — -

seis como control posterior al acto quirúrgico* Algunos pacientes

se perdieron del estudio y otros no aceptaron la arealizació'n de -

le prueba nuevamente»

Jios antecedentes más importantes que se encontraron fueion ta-

baquismo y alcoholismo. Entre las enfermedades asociadas se en --

contra a la Diabetes MelÜtus y la Hipertensión Arterial como las

frecuentes» ( gráfica § 4 )•
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Eos procedimientos empleados fueron los siguientes :

1) Hissen con Vagotosafa de Células Parietales *= 17 pacientes*

trastroatomía - 5 pacientes*.

Esplenectomía = 1 paciente,

Sierre primaz!o de úlcera duodenal perforada « 1 pacienteo

Colecistsctomía = 1 paciente*

Ss importante mencionar que s¿¡ un pacisats el abordaje ful ——

•Ezanstorácieo j en los 16 restantes íué* írsnsabdominals

üa vagotomía de cllulas psiietaDes en piesencia de pezforacián

es un método descrito en la literatura mundial^ que puede utila -

aarse como método tei'apedtico efectivo si no existe contaminado*!!

peritotteale lias canalisaciones no fueron usadas de zutina en el «-

grupo de pacientes es-tudiadosp solamente en aquellos casos en los

que se realizo* un procedimiento conooiaitante si mencionado, como-

la Golecistectomía y el cierie de la úlcera duodenal perforada,

Sn los primeros pacientes de la seris se practica grstiosto -—

mía, pero se obser?¿ que el vaeiaoiiento gástrico se recuperaba —

rápidamente y el tiempo promedio de succión gástrica era de 48 ™-

horas? por1 lo que a partir dsl 6to paciente ya no se utilisó éate

procedimiento»

gécnica C^ieratoríaB
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Isa inspección de la curvatura menor,, permite descubrir fácil —

mente el nervio anterior de Latsrjet en la mayor parte de los pa-

cientes» &i el paciente muy delgado pu&áe reconocerse el nervio —

posterior de Latarj'et sin disección adicional} pero en sujetos -~

con epiplón gastrohepático más grueso cabe identificarlo después-

de levantar loe vasos gástricos izquierdos y de girailos en direc_

ción de las manecillas del reloj» £& rama hepática del nervio sn->

terior ( figura 0 2 ) t es identificada por observación de una o~

más fibras que discurren hacia el hígado en la p3jte superior del

epiplán gastrohepático. lia rama celiaca del, nervio posterior no -

es identificada a éste nivel y puede quedsi sin identificar a me-

dida que contirsía la disección aunque sierapze queda indemne»

Disección de ¿OB Nervios ^ t ^ i o r y_ Pg_gt_ê i¿r de Xatar^et j ; de .—

los ffroncoa Tagales»

la maniobra inicial consiste en incidir el epiplón gastrohepá-

tico avascular entre el nervio de Latarjet y el hígado, al nivel~

en que el nervio anterior discurre por la curvatura manor del es-

-tóiaago y envía ramas a éste órgano en forms de " psta de cuervo M

( figura # 4 ) » Si e3 nervio posterior de Lateraet no ha sido —

identificado casualmente, puedo exponerse ahora mediante rotación

del epiplón menor en sentado de las maneciDas tCl reloá» ( figu-

ra # 5 )»



Se dirige entonces la atención 6 la identificación y aislsmien

to de los troncos vagsles principales, ( figuras # 6 y 7 ) t lo -

cualfno solamente permite definir el límite superior oe la disec-

ción sino que la facilita a medida que se progresa desde la parte

dista! a la proximal del estómago.. £os autores de ésta técnica,. -

(28), nunca utilizan pinzas m tracción sobre la curvatura mayor-

del estómago para exponer los troncos nerviosce principales» ya -

que han comprobado que pueden lograrse tensión fie los mismos por-

tracción manual aplicada a la parte alta de la curvatura menor. ••

A medida que se ejerce tracción descendente con la mano izquier -•

da, se incide el peritoneo sobre el nervio anterior y después se-

aisla con seda 2-0 « la palpación y tracción similar, permite la-

identificación y aislamiento del nervio posterior que es maicado-

en forma análoga» ( figura # 7 )•

Después de identificar una vez más los nervios anterior y pos-

terior de Latarjet» el cirujano coloca la mano izquierda detrás »

del ** haz neurovascular w » con el pulgar y el índice protegiendo

los nervios de Latarjet* mientras que los restantes dedos aplican

contratracción a lo largo de la curvatura menor del estómagoe (

figura # 8 )a De ésta manera quedan expuestos los nervios y vasos

que se dirigen hacia el estómago» Ls contratracción puede ser com

pletsds por un ayudante que ejerza tracción manual sobre el estómago
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y t i re suavemente hacia el lado izquierdo del oaciente9 ^Legando-

éste momento, se procede a la sección muy cuidadosa de las .rasas»

gástricas anteriores y posteriores ñe los nervios con sus "vasos ->

aeompañanteso Los autores de ista técnica utilisan ti^sr'as finag-

paia desprender la delgada película ds tejido que rodea a los va^

sos y nervioe» se aplican después pequeras pinsas hemostáticas «*=»

curvas y acto seguido se sección? y liga este tejido con suturas-

finas no absorvibles» ( figura # 9 ) B

gn. éste momento y según el espesor del tejido a lo largo ele la —

curvatura menor, pueden aborá&ise punios s sepaiadamente los ha -

ees anteríci' y posteiioro Sin embargô  a medida que la disección»

progresa hscia arriba es preferible abordar separadamente dichos-

hacesj, ya que incluso una mininas hemorragia demora la -técnica qu¿

rúrgica y hace más difícil la identificación exacta de las fibras

nerviosas posteriores que discurren más cerca de la paite alta del

estómago & lo largo de la curvatura menor,, Al continuar con la —»

disección hacia arriba es mayor el número y la 5aipQ2i;ancia de las

estructuras venosas, sobre todo cerca de la unión gastroesofágica,

por lo que deben tomarse con las pinsss cantidades cada vez más -

pequeaas de tejido, siendo importante la disección muy minuciosa-

en tomo al segmento inferior del esófago, lo cusí se facilita —

en Is paite anterior, por tracción ascendente suave sobre si ner-



vio vago anterior* Con ésta maniobra se identifican varias iibxas

nerviosas muy pequeñas procedentes del tronco vagal anterior a ni_

vel de la región fundiea anterior y superaoí. SI nervio debe ser-

aislado muy cuidadosamente a la altura del hiato esofágico*

Para completar1 la disección en la parte superior se necesita ~

la liberación total del xronco posterior del vago y la sección de

toaos los pequeños ramos varales y vasculares situados entre el -

tronco vagal posterior,, el nervio posterior de latarjet y la par-

te posterior' y superior del estómago* { figura #21 }o La hoja —

spiploica posterior1 debs ser liberada en su totalidad y después -

aplicar pinzas en series ligada y seccionada, Ta.nbién ahora la - -

diseccián sn la parte superior se efectúa a la altura del aiato9-

debiendo liberar por completo a éste nivel el tronco y el nervio-

posterior.

No existe acuerdo unánime respecto al límite diste! de la di-—

sección en el antro» Ahora bien,, si se utiliza como referencia —

la división del nervio anterior de Xatar^at ( sona de la^pata de™

cuervo" 5 s& el estémagog. corresponde a un punto situado a 5~7 cmsc

del píloTQa Una vez terminada la disección^ se introduce de nuevo

la mano izquierda por1 detxás del haz neurovaseular de los nervios

anterior y posterior de itatarjet y los tironeos vagales principa -

para asegurarse de que todos los tejidos entre estas estríe-
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Pig«# 3.Afiatomía de ls región: antes de imciai la disección, la-
xnspeccion de la curvatura menoi' peimite descubni el nervio ant¿
riox de Üataijet que discuue paralelo 3 dicha curvatura y a 0,5-
a 2.0 cms de la •ais.na.El nervio se acerca al estómago a 5 ó 7cms-
del píloro y se extiende sobi e su pared entenor como una " pata-
de cuervo " .
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ílgi. 0 4. Se aplica tracción &obie la curvatura mayoi y se incide—
el epiplón grstrohepático entie el nervio de Xatazjet y el hígado.
er este momento para exponer el nervio postenoi de I^itarjet pue-
den girarse en el sentido de Xas manecillas del reloj el nervio -
anterior y Is rame descendente de los vasos gástricos Izquierdo&-
( naquete neuiovsscul&r de la curvatura menor ). La localización-
áe éste nervio es constante ya que se encuentra siempre en posx -
ción posterior o noetenor interne en relación con los vasos gás-
tricos izquierdos,

- 3 6 -
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pigs.5 a 7 Exposición de los troncos vagsles: en ésta etapa se e-
jerce tracción descendente en la parte alta de la curvatura menor
para crear tensián en los nervios anterior y posterior. Se incide
el peritoneo sobie el nervio anterior y se aisla y marca con un -
hilo 2-0, Se aplica tracción similar sobre la curvatura menor pa-
ra exponer el nervio posterior que se aisla e identifica de mane-
ra análoga*
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ílg.# 6.
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Plgs.8 y 9. Is aplicación de pinzas en serie en los nei'VxoB y vasos
entre el nervio de latarjet y el estómago desnervaiá y desvasculeri
zara la curvatuia menoi» la mano izquierda puede proporcional' trac-
ción y contratacciÓn mediante colocación del haz neurovascular en —
tze los dedos pulgar e índice mientras se desplaza Xa cunratura me-
nor hacia la izquierda con los restantes dedos. Un ayudante ejerce-
ta-nbién contratracción al aplicar tracción sobxe la cur-vatura mayor.
La porción de tejido sujetada poi los dedos debe ser mínima ( la es
trictamente necesaria,las hojas postenoi y anterior del epiplón gas
trohepático son seccionadas individualmente posterior a la aplicación
de pinzas» sobre todo a medida que progresa la disección hacia arr i-
ba donde el número áe vasos aumenta considerablemente,
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FifT,# 10. La disección meticulosa aislará las fibras nerviosas fi-
nas en la paite anteiior y superior del fondo gástrico. 1A trac —
ción ascendente sobre los nervios anterior y posterior facilitará-
ésta etapa de 1? disección asegurando que todo tejido entre el
tronco principal» el nervio de Latarjet y el estómago queda clara-
mente seccionado.
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Jig.# 11. El límite infeilor de la disección corresponde a 3 ó 4-
cms. por encima de la "pata de cueivo " . La disección completa -
debe permitir la introducción de los dedos de la mano izquieida -
entre el haz neurovascular y la curvatuia menor, no debiendo que-
dar tejido alguno entie los nervios vagos y el estómago.
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turas y la curvatura menor del estómago y el esófago han sido

seccionados y que la liémostesia se ha realisado correctamente.

Terminada la vagotoniía Se células parietalesj se facilita la -

moralización del fondo gástrico, que envuelve en su tercio distal

al esóíago. Se requieren 4 ó 5 puntos que incluyen estómago-esó -

fago-estómago; posteriormente se cierra el abdomen sin drenajes»-

Es importante recalcar1 que sn la ragotomía de células parieta-

les es necesaria la denegación de los últimos 5-7 cmso del eso -

fago distalj ya que cursando a lo largo de la pared lateral íz —

quierda del esófago se encuentra el nena.o de Giassij que es eons

tante y entra el fondo del estómago» Este ramo sale del nervxo -**t

posterior de Jjatarjet y puede 3er excluido de la disección^a me -

nos que se extienda más arriba del esófago abdominal»

Resultados.

SI grupo de los pacientes estudiados en los que se obtuvo con-

trol con quiraismo gástrico postoperatorios se observó disminución

importante del ácido» Los pacientes que refirieron disfagia fue -

ron capaces de tolerar bien su dieta en el postoperatorio inmedie

to ( a los 30 dias ) .

Comentarios.

La asociación de vagotoraía de células parietales y funduplica-
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ción de Nissen la están realizando algunos grumos quirúrgicos.

De las principales ventajas de la vagotomía de células parie -

tales,han sido resumidas por Jordán de la siguiente iaan^ias

a) vaciamiento gástrico casi normal

b) preservación de los efectos inhibidores de la secreción gas —

txica que viajan por1 los nervios antrales extragástricos

c) conservación de la integridad pilanca y en consecuencia de la

barrera antirreflujo duodenal

d) preservación de la inervación al duodeno y de la secreción nô r

mal de las hormonas duodenales

Uno de los íiallaagos frecuentes en pacientes que han sido so -

metidos a vagotomfa de células paiietalesa es la sensación de pie

nitud epigástrica inmediata» Camión y Kelly han demostrado que —

con éste procedimiento quirúrgico al denervarse el fondo y el ——

cuerpo gástricos de fibras colmlrgicas, interfiere con la reía -

jación receptiva de la deglución y con la acomodación gástrica —

durante la fase de distensión.(2)o

Una de las principales ventabas de la vagotomía de células pa-

rietales es que no es necesario abrir el tubo digestivo en mn —

gun paso de3 acto quiriírgicoj evitando la contaminación además de

conservar la acción pilanca íntegra,
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£1 orocedmiento en sí debe ser muy meticuloso y debe ser rea-

lizado por cirujanos familiarizados con la técnica, Sn los paeien

tes obesos el •jr'ocedimiento puede ser de mayor dificultad,

La asociación de éstas 2 intervenciones en pacientes con xeílu

jo e hiperacidez o úlcera duodenal no complicada, encuentra una —

indicación precisa, ?E¡ra valmar en forma, áptinsa la combinación -

de estos 2 procedí alientos se requiere de una casuística mayor y -•

con tiempo de estudio de un mínimo de 5 añose
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