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

El objetivo principal de •~te tr•bojo es -

efectU.Ar; unn revisión retrocriectiva <le 1'.:'lacienti-s interv~ 

nidos quirlS.r.i<:icam~nte '!11.1rn "l trntamiento cte la ~lcera -

duodenal, en el Hosnital lo de Octubre, """de 1977 a 1981 

eft!CtUPntio tmn comµarnci6n con ln bibliorrafía. mundial. 

'l'omanrtoee ~n cutntn i Ednn, se:.:o, e7.á'l\~nts eft:ctu2c:os, i!! 

dicncil~n riarn el. tratnmiento ~uir6r,-;'"H"? morl::imortolidad , 

re:currencia y cor •. plicec:iones torct:!as, así co;no los concep-

tos r. et un1eo en cuanto a la anato:-aÍ:! • fiaiolor:ia y cer,! 

ra.lif!:;dt.B de la L~cer':'! duodenal. 
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G E N E R A L I D A D E S 

La lll.cera duodenal es 4-5 veces más frecue~ 

te que la filc•ra gástrica. 

Alrededor de 95 < de las iilcerne duodenales 

están situadas a menos de 2 cm. del níloro en el bulbo -

duodenal, es decir, en los primeros 5 cm. del duodena. 

El resto anarece entre c~ta zona y el ámpula. La anarici-

6n de una iilcera por debajo del ámpula es excepcional, La 

mayoría de ellas se presentan cerca de la curvatura menor. 

su tamailo varía entre unos cuantos milímetros hasta l-2 

cm. de diámetro y atraviesa por lo menoo la muscularis DI!: 

cosae, llegando frecuentemente hasta la serosa y awi hna­

ta el ~áncreas, tos bordea son nítidos pero la mucosa cJ.!: 

cunvecina está a menudo inflamada y edematosa. El fondo -

está compuesto ~or tejido fibroso y de granulaci6n, que -

rcprcuentan el proceso de reparaci6n y de die;esti6n cont,!_ 

nua ( l ). 
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El padecimiento al parecer ha surEido como­

entidad clínica mayor entrl! la socitrlad occidental desde 

la i1ltima parte del siglo XlX. ta i1lcera duod<mll es rara 

entre la reayoría de las tribus de las CiverHae culturas -

africanas, mientras que en E.f!.A.; la frecuencia entre 

los individuos de ra2a negra es mayor que entre loo de la 

poblaci6n blanca ( 2 ). 

Se ha insistido en la relaci6n entre la i1l­

cera péptica y la secrecidn gástrica. Esta secrecidn est!l 

probablemente regule.da por vía nerviosa; los nervios va -

gas son las Micas v::Cns ni.;rviosas demostradRs y el tstí~ 

lo de cutos nervios, con Ctctividad vaeal no contrarresta­

da da lugar a la t>roduccidn de e:randes cantidades do áci­

do y yensinn. Los factores emocione.lts, quizá de manera -

especial en loe individuoe con "personalidad ulcerosa "• 

se consideran como los más imtJortantt:s 1'BTB originar una 

hipereecreci6n semejante de jugo eéstrico en un eran ml.m!_ 

ro de los enfermos con i1lcera duodenal ( 3 ) • 
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A pesar del hecho de que s6lo la rnited de -

los enfermos con 6..tct-rn duouenal y prd.cticnmente ningu.i.o­

con ilcera n~ntica Ce cut6'maeo th.nt:n hi pt:rst:creci6n rA! 

trica licida, es evidente que la ntutraliz.aci6n de l.Jo 

efectos corrosivos del jugo gástrico facilita la cicatri­

iz:ecitSn de dichas lesiones, a todos nos son familiares loa 

reg!menes a be.se de a11ti1foidos, fármacos anticolin6rgicoe, 

y dieta blanda fraccionada. En este aspecto, hny que des­

tacar el hecho de que todos los ~rocedimientos quin!rgi -

coa están dirigidos en el m1:::mo sc.ntiuo, ta decir, tratar 

de disminuir la secrcci6n g6strica ácida, con lo ~osible­

excepci6n de los m<l'todos empleados para la Mcera ¡;~atri­

ca ( 4 ). 

Le3 cifras de c:estri.na r:n T')aci1-ntes en nyu­

no con lilct:ra duodt:nal son máo o rr.'-nOt las :!li:?me.s que las 

cifras en indi vió.uos din 11lctra, TJl ro ln 1oli:vaci6n post -

prandial •~ mayor que la normal (Pi¡;;, l). 

Debido a la hincraecreci.L :~ticia podría t>::i­

persrae que inhibiese en forma normal la libcrRci6n oc 

ga.strina. La e11;::Vaci6n T'lth:Ot: ser t:tio.Ld~J.c~=~nte :;ienifi­

cativa. 
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Cifras po.::tTJrandiales de eastrina t!n paci~nttts con 

síndrome de zollinrr•r-Ellison ( 'lZE) vagotomíe y -

piloroplastia (V+P), iilctra duodenal no operada -

(UD), gnstnctomía '-'illroth i (Bl) no.noal•s ( 3in 

TJD) y con geatrcctomfo P.illroth 11 (Bll). (5). 

La explicac16n para la hi!"ersecreción obse!: 

veda en cstA. enfermedad ea el nurntinto dl: la acti-

Vidad vagal, atribuida el reflc jo del esfuerzo -

PSÍO.UiCO SUbyac•nte • ( cif • 2) • 
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Plt: Valor~s T1ro,1.tc!io !:el rr:-:u-; r,. ;'ir.i~o durr..:te 

:mf.1!.nis efi.3trico 'OP?'8 00!":':'.nlC:S J O'?CÍe:lteS Con ~lC!_ 

ro. duorlenal. L03 l!~itcs ~urwriores ac lo normal son: 

Ba,,nl, 5 mEq/h1 máximo (GA!I'), 30 mEq/h. ( 5 ) • 

Gasto !leido uromedio 
(mEq/h) 

sexo 
Pacientes con 

Normales úlcera duode-
.nal. 

Basal Hambre 2.5 5,5 
~~ujer l.5 3.0 

lfáximo 
Hombre 30 40 

(con betazol ~·ujer 20 30 

La• indicaciones para el tratamiento quir'1! 

rico de la t1lcera duodenal contimfon si•ndo las 4 clt!si -

casi Obstrucci6n, perfornci6n, hemorragia e intrntabili -

ciad ( 4 ). 
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EVOLUCION HISTORICA DEL TRATA!IHNTO 

QUIRURGICO DE LA !JI.CERA Dt10Dl:.11AL • 

En 1882 Rydygier report6 la nrimern resecci 

6n gástrica exitosa, para ~lcera duo~enal. 

En •nero de 1'381 Teodoro Billroth resec6 

exitosamente un ca. gástrico reestableciendo la continui­

dad gástrointcatinal nor el ahora famoso Billroth 1 (gas­

troduodenoanastomosis). 

En le85 nillroth renlt.6 una rastrectom!n -

distal con reconstrucci6n de continuidad con el intestino 

delgado, ~or una gastroyeyunoanastomoEiS antecdlica, a la 

cual nombr6 Billroth 11. 

Er.. 1386 tteineke y l.'ikulicz en 12·3~ introdu­

jeron la piloroplRstia ln cut\l lleva sus nombres ( ?if. J), 
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~~ 
Hcinek• (lEi.6)- l'ikulicz ( 1853) 

~~ 
ít0"'0 

Pinney ( 1914) 

Pig, 

Diferentes m~ 
todos de pilo 
ro~lnstia.. -

La forn:a moderna d• la operación de Billroth 

1 con reoccci6n de ln curvatura menor fue desarrollada en 

1911 por Jchoemnker. La fig.4 : cnueatra la evolución de -

gnstrectomía parcial con rr-stauraci6n de continuidad por 

gaatroduodenoanastomosis. 

Fig1 4 

/¿'""' 
Von Habercr 

( 1922) 

Finney 
(1923) 
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¡,r:,a :nodificaci·Jnes Ucl T·'lllroth ll fuer6r. -

n~e nwr.ero::ms. 

En lf3;.,,3 Kronlein describid ln nna3t~'!:osi2 r1e 

l[I. eecci6n comnleta del Er:t6i::mro el ye,yuno. 

¡:;n 1239 Von Eiselbere cerr6 ~?.rte de la cur-

vatura menor. ll~oynihan en 192J efC!ctu.6 la nne2tor.;osis is.2 

peristdltica. 

Hofmeister-?instcrer cf'Ectunron la a.ntecdli-

:a, En 1896 y 1914 re•nectivamente, rolye en 1911 óescri-

>id un Jlrocedimiento el cual difiere ce el Fofmeister-Fin! 

terer d.nicamente en que e.nasto:nosa el yeyuno a la aecci6n 

:ompl•ta del est6maro (Pi¡;. 5). 

Pig: 

Billrotll (1885) Kronhin (lf'f\~) Vor. Eioe}_ 
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En l<J1U.L.n~ Drnr:·t~•lt, cPmbL'; ·"., c:rso dc­

u, '"'U'~ .. ;,,, ~-,1strica al r:cmo~tr:~r qup. la · .. a¡.·..;t¡•~.Í:-:t troncal 

~ 1-~r•1·~~~!~: i: hiner~•ccrecién c·~stricn y ln. .se:r-:-ci6n á.cicla­

inr.nro;1Ü~ 3a di;'. loz '1Rcicntes can 1.lceru duor;en'41, de'tiicn-

do dr ::.n· combino.da con r.l(Ún u:~todo rle dreno.,je .vn f1Ue d~ 

bili te la r.otcncia impulsora nntrnl y T1roduce "::;tnsie c.ñ! 

trien.. 

Jacksan y Frr.nksson introdujeron la vaeoto-

mía sel<ctiva en 194F ( 7 ) • 

En 1969, Johnston, n., and Wilkinfion, real,! 

znron un Tlrocedimiento conocido actualmente como vncoto -

mía altamente cP.lectiva sin nrocediu.iento di! arennjc, ya 

que son respetados loa nervioo de tatarjet a nivel del El!: 

tro rcsnetnndo los fibras vegales hepáticas y celiacas. ( 8) 

bn el mismo año A~drun y Jensen, renli1aron 

dicho ,,rocedimiento al cual llnmar6n varotomía de células 

peri~tales lo cucl <iifiere unice.mente en que miden el nH 

rtediante una sonda nc.soe6strice. durentC! el transoµerato -

rio ( 9 ) • 
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A 11 ~- T Q 1'. 

El eotómaco es ln cuarto oorción del tubo -

dieestivo entre el vs6faro y el tiuodcno, localizado t·n la 

fosa subfránica izquierda y en ln rcfi6n célinca, sosten,;. 

do por su continuidnd con t:l ts6fago, duodeno y por el en.!_ 

pl6n F_;astrohenático y gFtstroesnl~nico. ·1u forI!la semeja -

una J , con una :norci6n vertical que repre:..•enta los dos -

tercios del 6rgano y une norci6n horizontal que rel"reBcn­

ta ln tercera riarte. su capacidad v::~rin de 1000 a 1500 ce. 

(10 ). 

El E:3t6mn~o se diviñc en f0ndo, el cunl es­

la :oorcidn qu~ ynce en cUreccidn ctf~licR n la uni6n g-as­

troeaofd:cica. El cuerpo del estdmaro es le. nart.e central, 

la. divüddn del cu~rl'.lo del nntro "jil6r1co (·St~. mr.rcp,da -

por la inc.ieura oncularis, y ~or Último el niloro entre -

el ,,stómngo y rluodeno. (c·'ie. G ). 
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?ig 1 

l.- cnrdine 
2.- Fundus 
3.- Cuerl)O 
4.- ¡.ntr~ 
5.- y!loro 
6 .- curvatura 

menor 
7. - curve tura 

mayor 

La zona glandular del cardias contiene c~l.!! 

las secretoras de moco aunque puede hnber c~lulna pariet~ 

les 1 la zona de las glándula• ox!nticn.s ea 111 porci6n cu-

bierta por mucosa que contiene c~lulaa pariedles y c~lu-

laa princi~ale•. Ln zona glandular pil6ricn comprende al­

rededor del 30 'f. distal del ~st6mago y contiene c6lulns G 

productoras de gestrina ( 6). 

El est6mago está irrigado por la arteria gá_!! 

trica izquierda que abastece la curvatura. roenor, anastomE_ 

eandose con la arteria g~strice. derecha rama· de la be11át! 

ca la curvatura mayor está irrigada por le Prtcria gastr~ 

epiplol.ca derecha rama de la enstroduodennl y por la art! 

ria gastroepiploica izquierda rama de la eeulénica, el -

fondo del ost6mago estd irrigado ror los vasoo cortos ra-

mns de la espllnics ( •ig. 7). 
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Fig1 7 

1.- A· r;dstrica itq. 
2.- Tronco c~liaco. · 
.J,- A· Heudtica. 
4.- A· Gástrica der. 
5.- A. Gastroduodenal. 
6.- Vasos cortos. 
7 .- A. Esplénica. 
8,- A. Gaatroepiploica 

izq. 
9.- A· Gastroepiplnica 

derecha. 

La inervaci6n del est6mogo est& dada por los 

nervios vngoe. El neumog&strico izquierdo desciendo por -

la cara anterior del es6fago, al llegar al cardias emito-

una rama izquierda la cual se ramifica para inervar los -

dos tercioa euperiorea del cuerno del estdmago; una rama-

media, rama pi16rica que desciende al vestíbulo del con -

dueto pilfrico, un ramo derecho, ramo hepático, destinado 

al hígado. El newnogáotrico derecho en relaci6n con la C,! 

ra posterior del es6fago, se divid.• en tres ram•sr El ra-

mo izquierdo inerva al cardias, a la tJequtlrln. curvatura 1 

a la porci6n superior del cuer¡io del estdmsgo (ramos gás-

tricos posteriores). El ramo medio desciende haata abor -

dar la cors nosterior del vest!bulo y del u!loro y por 11! 

timo, le rama derecha inerva al ganglio semilunar dtrrecho. 
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to,: romos llil6ricos de loa nctunop'1stricoa d!_ 

rect.o e izc¡uitrdo rh.f.:Cit:.nni.-n "ºr 1<' curvntura menor del -

t>st6maeo, entre lns nos hojflB l\t.l cniT•l6n eautro hcnthico 

con~tit·.:,ycnc.o el m~rvio coro1111rio dt: lí! curvatura mtnor o 

Pig: 8 

1.- 11. Var:,o izq. 
2.- ri. Vn€o dl:r. 
3·- qmna celiaca. 
4.- íl:m~o Hcpdtico. 
5.- !T. de Latarjet. 
6.- Hamo Pil5rico. 
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l'ISIOLOGIA 

La dige:sti6n T'l'O...,it:<r.t• :i.te !lic:w. co:::ien.'!n t'!:1-

el r.3ttfrr.aro 1 tt1 ~l f;.t,. ru1li:-r.n V.'.'lri¡ie fnncio:it:s t::ntre lns 

cualts rw cu~nta. la rliluci6n, soluUili~nci6n, c&tñl.üüs , 

mc..zcln y TJroriulsión oe los rilimtntoG. Dehie!o n esta.o acti 

vinndt:s, la lntt:gridnd f!e lr. i:~;c· 

...,n una cuesti6n irr:portantc. 

• :tr icu !!~ convit:rt.:. 

El alm¡;1.ccnamiento, rr~e7.cl2, triturni;i,1n y va­

cinn;iento regu.11=..oo ~en rl"ali1~r:os nor el nrercto !tu::;;cular 

del cst6tnar.o. Lo.s or.dns peri~ t:11-:- .:.cns st> ori~~l:1r.1\ t!:l l!.l -

i'on1.to y rnsan huci;,i el >:iÍl1Jr·o. L:1s co:1trr~ccio~H·;· .... eri!-'tf;_!: 

ticH:- .::on r.-16s fut...rlt""s {·n -:.L r.ntro q:.n e1i. tj cu:·!'""C y vin-

El q:iimo ff..:.tr tco 1::.::: for~u<to i'Gr 1::. N·ri:Jtol 

sis¡ hnciri la cá:rif'lrU i:1fw1nibtúi!ormt del r.ntro, C'l volu­

men del contenido untI'f(:odo en el d~odeno rior c:n:1.f\ ondn -

"'Jeri'..'!tált1ca de rende de la f'.lC.rHt de lH onc1n rit>rL:tél tica 
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y de la ir.teneidRd del cierre del n!loro pnrte del conte­

nido f.{:;trico quf' en ernpujndo en el ~mbudo Pntral es im -

pulsado hrcil?I atrás n rr.edidn que el níloro se cierra y la 

presión dentro de la luz del H.ntro Se ~leva. nf" 5 O 15 ml. 

nenetran Al duodeno con crida onria ryerintdltica fcfotricn. 

t.;l volumé'n de la iU7. e~strlC?. vacía es ele s6lo 50 ml. me­

clinntc el nroceso de relnjaci6n r1:c~T1tivn 1 el est6:napo 

'OU[;'de acomodar alrededor de 1000 :nl. notes que la nre~i6n 

intraluminal, emnlece n ascender. Ln relajación recentiva. 

es un proccuo nctivo mediado nor lo.J reflejos vaenles y -

abolido por ln vagotomía. ta pl?rü;talsis ~::.; iniciadn uor­

cl (!3t!mulo de la distensión desnués de co:ner ( 5 ) • 

hl com"nn1::nte nroteol.!tic'J del juro glistri­

co incluye WlR serie cte ~nzimas conocidao oor tl no:nbre -

ne pensinas y sus precursores en el seno de luw células -

cim6c1:nad los pt:psin6genos. Estos catnli~ndores biol6ei -

coa dnicos se 'activan l'lOr el ácido clorhídrico o de forma 

autocatalítica. Éjercen su noct1:rosa acci6n sobre la mayor 

parte de las proteínas. 
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1e reconoce una nür.-ión Tirott·ctora n l:i ,.,ro­

ducción y s~cr1:cidn df' u::i ::1oco nltnmente viscoso, que se 

adhiere tenazmente n la mucosa rd:strica flctu;;nao co!:'lo ba­

rrera frente a los t!{t:ctou corro':livoa del rl:citio clorhírtr,! 

co y de las 'f.lro-pierift<lt-::;i altnmente diceren1,es de lan t-nri­

mns nroteol!ticas. Ademds el nH alcalino dí este tr:oco ~ir_ 

ve nara nt::utrali2ar el juro c~strico écido ( 4 ) • 

Las hor:nonnu en.:;trina, colecL~tocininn rnn­

creocinina (CCC-PZ) y secrttina han 2ino t.'3tuúindas con -

gran detalle y se .sabe que poseen pape-les imntJrtantes en 

la regulncidn de la f1mci6n ['8.:Jtrointf'st i?tal ( ~ ) • 

La eastrina eü un noli néntido, nroducto. de­

lo. actividad celular antral .Y es, hnota la fecha, el B[e!!_ 

te secretaroeo mác notente llt' los conocidos. El n~,,tido -

natural eG 30 veceo más notente que Pl fo:~ft:tto ~cido de -

histamina, en su tfccto Gecrrtor .rnl.ire el e~~tr5mr.~go ( 4 ) • 

)e han desarrollDdo mltodos confiables de­

an6.lisis inmunorradioctivoc p2ro la r?strina, tlucag6n t 
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•l polin(ntirlo inh11n torio rfotrico ( )'lr,) )' el r.olin•nti­

rlo inteutinal vnaoactivo ('.PlV), y tl conoci!!i.ir.nto cie la -

fisioloría de e.3tfla hormonas se hn rie.>arrolledo con rani­

dez. tris dificultrdes narc. eft·ctUP.r onÁli~i3 f'Rra d~term!_ 

nn.r secrt::tina y CCC-PZ bn htcr.o nect"corio el continuar b!!_ 

sÁndose en evictucia e:xnerimentol indirecta tn relaci6n -

con su liberncidn enctóetna. Ale:un~.s de las cnrncteristi -

cas de estas horrnonos son oc~critns c-n el curirlro ( fig. 9) 

( 5 ) • 

Estimnlaci6n de la Jecreci6n Acida r 

La cld:sica descrinci6n de ln secreción eáe­

tricn en trco::1 fu.;Jt>S ofrtoce la v~rntnja de ln simnlicid1d -

en su internretoción. La fo.ne 1 o cefálica se ntribuye a 

la ei;itimulacidn vi::ical a conHecutncia dt t:st!mulos ps!qui­

cos, tal como la vista 01; alimentos am·titosos o ln nt:"r -

Ct:-T1ci6n rle su olor, o 1fobida a i!1flu~nciaa emocionnlts • 

La fas~ ll o antral se atribuye n ln libornci&n de r,aa -

t.rir.a !'Or el antro ¡:1fatrico por al terAci&n en el pH, dis­

tensi6n, o por contacto de la mucosa nntrel con auatan ... 

cies liberArloras de ga3trinn, tel corno loe rit:ntonns. Unn­

terctra fn~e ha sido de~crita corio fe.::ie inte:..1tinal, y oc~ 
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del duodeno 

Dbtenil6n 1htrk:1 y pro- Estimula 11 wcrcdón de iddo r 
tdnu en al t1tóm110 peptln•, ntlmult el dmrtolfo de 1.1 

mucou gi1trk1, quW uumu\e el 
t1flnteruoíiglcollllutor. 

Guu!n• Mucou de todo d In· 
lettlnode\¡1do 

Gn11,prottlna y1u1pm· 
d11c101 de d!¡~uón en el 
illlttlinO 

~Mucoud1duod1noy 
yeyuno 

pllb1j0tn•IJ11odeno; 
umbrtlpll4.S 

Stmlln• 

Sec1ttln1 

Muco~ de duodeno y Gluco11 01r1u1nd11ode· 
y1yuno 

Muco11 de todo el In· Ll\lbmdóntnducldapor 
le1t\nodel11doyl\co- utlmulo1noh11ldod1· 
Ion mottnd1 

Muco11 de duodeno y rll atetlmo(B.l)cn dun· 
auno deno 

Mucou dt lntutino Grua tn ln\utlno 
del1do 
Mucou d• Jntntlno Prolllnu•nlntntlno 
de111do 

Ettlmul11con111cc16ndtHmul1 
biliu, utlmula l11ecucl6n d1 enti· 
m1 panmillca, 111imu1a d deurro· 
no p1ncrd1ico, inhibe el v1cl1· 
mlrnln '1trlco 
fatlmu\1 11 ucm1ón p1nudhc1 y 
bi!lu d1 11co1·, 1umcnl1 h acción 
de la CCC·PZ1obre 11 wmci6n itr 
enllmun1nc1dtlcn 

EIHmula 11 l1bmcic\n de lnrn\int 
dtlpfom11;lnh\bch1tcml6n1it· 
lrlc1del1'u1Jrnot1lldldej1\ric1 
lnhlb1l1ucrei;lón 1'Utlc1d111 y 
d1 p1psin1; nUmu!t 11 11mcl6n 
p1nc11Jt1e1 d1 neo,· 1 r1111r de 
m11con lntuUnal: lnhlb1 !1 moti· 
lld1d i1trlc1rde vuic11l1b\111t 
Eatlmul1 l1 moUlld1d¡htrk1 

lnhlbeb ucml.m 1htrlo da 11 

Eat1m111il111mci6n1h11iudel\ 

J500- -Gl11cagón 
1000 

Mucou da \ntullno Glucou o 1r111 en lntn• Ci1uco¡cnóll111 
del1do tino 

4900 -Mucoi. dt lnlnllno Cinu en \nlUllnO E11lmullcl6n H('Ccíflu di la 1tt1~· 
dcl11do 

1 
!~~~. d1 q·i\rnotripsln1 por ti pin· 

Dulboduod1nL1 Atldo 1n 11 bulbo duodt· lnhlbl la mmi6n 1t1trl" dll 11' 

'" • \.11 hormon11 '1ndldtto1 aon (1) 101 p4ptldos u.t11Cdo1 ~!\ imn\Jno qui no han d1mo11ndo trntr funcl6n 1l1un1 o (l) lu 1cclonn norm11u p0tlulad11,qu1r.edabcn1 
hcrmonu14nnoldentlíle11b.1. • 

•·J 
~· , .. 

.... ,,, 
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rre cuando eat!mulos eapec!ficos act&an sobre el intestino 

ocaaionnndo un aumento en la secrecidn gdstrica. Entre t! 

lea estímulos se encuentran los extractos de carne, el -

agua, las neptonas, los ácidos ere.sos y otras eustancias­

perecidas ( 4 ) , 

Inhibicion de la Secreción de Aeidos 

Sin un sistema eatraUgicwnente localizado­

que limite la secreción, la producción irrestringida de -

&cido podrie. volverse un grave problema. clinico. Loo 

ej•mplos pueden encontrarse (por ejemplo, gastrectom!a -

Billroth 11 con conscrvaci6n de antro), en donde la pro­

ducci6n de ácido se elevó d< spuio del procedimiento quird_!: 

gico int•rfiriendo con estos mecanismos inhibitorios. 

Y.ecaniemos Inhibitorios 1 

1.- Inhibici6n antral1 •l pH por abajo d•-

2. 5 en el antro inhibe la liberaci6n de gnstrina indepen­

diente1tente del estímulo. 
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2.- InhibiciSn intr·~ti:-inl 1 el intl!.itino -

nartici'Oa en el control d~ ln oecreci6n ácido mtdiante la 

libtraci6n de horrnon~s 16.' cu."'l"e inhiben lR liberacidn -

de eastrin:-· y 9.!S eft-ctos sobre lr-3 cllulAs narit.-tnles.­

La grnsn en el intentino es el m~todo auía notente. dt. in -

hibiciil'n, que nfecta la liberación r!e i:•rntrina. (5). 

I:.n t:l momt-nto actunl nnrece ir.is rn2onnblc -

co113id1::rar que ln :..;ccrecién fá8trics. es tl rcoultndo d1l­

bal.'.'1nCt· t.;ntre los est!muloe facilitaaoreo e inhibidort.·a -

que actiían sobre l~s célulcs parietr-leo y lao c~lulas ci­

~6genna, ( 4). 
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J!ATBRIAL y Y E T O D O S 

Se rcviG6 retrosp"ctivamt-nte 30 e):'-pedient.es 

cl!.nicos, de pacientes intt:rvenidos quir&rticc.n:ente por -

ill.cera duodenal, llevo das a cabo en el Hosni tal lo rle 

Octubre, de 1977 e 19fl. Tome.ndose en cUtmtn sexo, edad , 

indicaci6n, proce<timi~nto eft:ctundo 1 estu11ios rtieen6st.i -

coa, complic?.cioneH y rt:sultados a. corto pln:~o. "3t usaron 

como f8ctore:a de l'Xclusión: ex'flt:Uit·nte2 inco:r.nlt!tOs, e.qu! 

llos pRcientt:s que no fut:ron JL'fuidos t:n un t it=mpo mínimo 

de 6 meses, asi como los l'BCicnter: que fUt:ron interveni -

dos dtl!"ante los anos de 1975 y 1916 yr. que aun e:xpedien -

tefl fueron dtq::iurados y cctun.lmente se encu~nt rnn '"'n pro e;:. 

so de microfilm. 
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::u ... ;tlLTAD05: 1:.n ente prurio d~ pe.cientt:s 20 -

eran ho<r.brtis 'J 10 :nujeres, con t:1Jadt:E ne 25 a 75 años, la 

edad -,,rooedio fue de 50. 7 ai'os (cunrlro l). 

Todos los pacientefJ tenían W1a lnrra evolu-

cidn Ge su. podt:ci!nit:nto, de l a 30 años, con nromt-dio de 

7,7 años,. 

cuectro 1 Relncidn rior ellnd y ~;cxo. 

Edaciee 1raec~lino Fe:nenino 

15-25 1 o 
26-35 5 2 
.16-45 6 o 
46-55 5 2 
56-65 2 4 
66-75 l 2 

Total 20 10 
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ta i:tr1icaci6n m~s frecuente n::ra la int.erve!! 

cidn c;.uirúrr,ica fut: la i:1tratabilidar1. de l<: <ilct:rri al tr! 

tatniento m~dico l!n 16 nncit:ntea. tao siruit·ntcu crusas 

~nnrrado) y la o'ti;:;truccifin f\l.CtUH1arin o t:~teno:Jis 1tel T){-

loro, con pAcitnte~ C3da LUla, y pcr 1.íltilr:o la ":Jt:rfora -

cidn fu~ la inoicnción en 2 'r'acicntes ( cu;~rlro 11). 

IntrAtabilided 

Qbstrucci6n 

Hemorr~'[ia 

Pt:rforRci6n 

Totnl 

cunara 11 s Jndicacionts ~A.ra. cirur.!a en 
!lOCienteii con (;.lcern rtuodt"rrnl • 

t·:o. de n!"ICif'ntei:; " :' . ·{, 

50 

20 

?0 

o 10 

20 10 100 

.,1:.l nrocl d1::1i..r;!ltO quir:1rrico mP'l frr.c111:!':te -
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con ¡:u:.;;trolh..:.on1.·noi:tn1·¿ torr.osis en uno ( Currlro 111). 

cuudro 111 

vaeotomia + Pilot·onlA~tía 

Vagotom!a + Antrtctorn!a 

varotomía 3unraselt cti va 

Varotoo;!a + Ga~troytyuno 

Cit:rre rrimf'rio 

Vnroto:n!a + Ga.stroduoot:no 

rroc(•f1ir.1itntoa quiri1rcicos 
i.:ftctue.dns p::ira 1'lct:-ra 
rJuodt:nal. 

Po. de ,,ncit:ntts 

lf ? .,, 

f. 4 40 

6 2 26.6 

2 2 13.3 

1 2 10 

(1 ci.b 

l o 3.3 

Tooos l.o:' pncit:ntto fuer6n estudiados previ2, 

mentt:, €:Y.C€;pto 2 Jl'9t'it:ntc:::. n lo., c .... !:'lta Re les intP.rvino 

quirÚrficnm1;.nte ot: urct::ncie nor ?"'t:rfornci6n 01:: la thcera. 
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El n6 ,.~ dEi lo·.z racitnte::~ ( .'.?ó) trnÍnn Si'.!iD 

dis-r.onible, 0Qser1Puuo='t: ¡;t. !'or:nit.Hl. ,,,. L 1:.1.1lCo 11uori~nnl en 

20 'Peci~ntes, en 4 p2ciLnteu :::1e oU:crv6 lr- irnr:ren lle la -

gota suspendida y en 2 no se o'u"Jcrv6 al terr.ción. '.';olarr.en­

te a 14 pacientes se le~ realiz.6 quirnimno pt:1trico ( 46.6!,). 

Al 66 ~ de lo" pacitnt•o ( 20) se les efectu6 

endoscopia previa a la cirur!a ln cua! mo~;;tr6 úlct-ro duo­

denal en todos lo.::. pacientes. cuudro lV. 

cuadro IY: 

Proced.imi~!1tos Din.:n6;,]ticos ll.:actoa 

No. de pc;cientee 

Hombres l(ujeres 

SEGD 
15 ll B6 

Qui mismo 6 46.6 

Endoscopia ~~~1_4~~~~~~~~~~-é_6_._6~-

Lu ri·ücloe!a a::;ociL?na más frecuentemt.nte -

fue la herni;:i hiPtRl obE:trvandose f:n 3 ri:-ci~::1tt:a, hirt'r -

tensi6n &rtcrial en 2 .Y cirrosis i~"'"~tica e:1 un pnciente. 
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En cuanto a las complicaciones trnnsoperat.2,_ 

rias a un paciente o• le rcaliz& eoplenectom!a por lesi&n 

óurante el neto qUirúrgico. 

En lno complicec~ónes poetoperatoriae se ob 
~ -

Btft'Vr.iron tres tipos de problemas~ en el grullo en que se-

practicd 'Vagotomía <¡: piloropla.it!a se observaron 2 compl,!,. 

Ct;tciones menores, reportada.e como infecc16n de la herida-

quir>lrgica. un paciente del grupo que se le efectuó res•!:_ 

cidn gástrica presentó neUJ!loniil basal derecna la cual re.o 

miti6 con antibidticotorapia. un paciente del grupo de "!. 

gotom!a suprase1ectiva desarrollo fiebre en el postopera7 

torio inmediato., no encontrandosE:: le. cuasa, cediendo al -

tercer día sin me di cnmenUe. 

En este erupo de pacientes no ae reporta.rdn 

muertes en el trmeoper;.torio ni en el poetop~ratorio. 

Dentro de las complicocionee tardías un pa­

ciente del grupo de resecci&n g&strica desarrollo un s:Cn-. 

drome dt· vaciaciento ·ri!pido no invalidante. En el grupo de 

vegotam!a más piloroplaat:!a doe pachntes desarrollaron -

colelitiasis 6 meD•~ deapu~a, que Qmeritaron colecistect.2. 

m!o.. un raciente del grupo de vagotom!a y piloroploet{a -
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present6 obstrucci6n intl.!oJtinal por briuns un n?io <1t~pués 

ut: la intt:rveuci6n al cual se le efcctu6 lnraroto:L!a ex"Pl,2_ 

redora y 1isis de R.dhtrenciµs. DOB pBCienteB prcsentélrOn­

S.T.D.A., no determinandose el Hitio ele Dr.·ll{;Tnrlo r.1 la -

cantidad ya que permnnt:cieron en el servicio rle ureenci•a 

por menos de 24 horRs en esto3 dos nr.i.cientes no se dcr.i.os­

tr6 recurrencia. 

se renortar6n do~1 ~ncientes con recurrenci•­

de ill.cera duodenal, uno del fTU!'O de vaeotom!a y pilero -

plnst!a y otro del cierre primario loa dos pacientes pre­

sentaban sintomatolor:!a ácido p'ptica 3 y 6 meacs ,;eopule 

de la intervenci6n corroborandose lr. recurrencia wediante 

SEGD y endoscopia. El ~lti;no oaciente amt:ritd reinterven­

cidn quirdrgica o!'octunndosele antrectoda y vneotom!a -

troncal ttitntras que el primero rcB'f'Ondi6 sRtisfnctoria -

mente al rr.onejo médico. 

No hubo vnri•ci6n sienificetiva en loe ci!ae 

de estancia hosniteleria. :oarn los dift:rentt:s proctHiimüm­

tos quirllrgicos realizados, siendo de 8 a 20 d:fos, 
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un tiea:p:.> -:..:Cnimo ele un nf:o. i.t:l :Jece..,Rrjo m~!lcio·rnr el fr!!. 

diE::'nte de Vi:Jick parn valorar los 1·enul t~<tos r!c-1 t~~t1J.dio­

rcaliz::1rlo. cue:dro Y 

cundro ! 

cetegor!a 

l. J;xcelonte. 

ll. ':"Ju~no 

111. .Jotisfnctorio 

C1Guificaci6n de Vi~ick 

Definici6n 

Absi>lutrimente a.aint&mntico. Result! 
do T't:'rff eta, 

El l)OCit:nte conaiderA renul tarloei -
T:"eTff'ctos, ni:ro nl intt!rroe-ntorio -
eyisten s!ntiJms:is l~\.e:J facil!!ierte -
con1rolados por ajuate en la nieta. 

s!nt..a:na:J lt:Vt-t:: o r.iodernclos no con -
trolaoos rior cuidados, causa dt:scon 
forn-.ioad, · pero ~ 1 ci ruj::.ino y t!l ra= 
ciente t;1:Jtan ¿¡ati.sft:"choo con el re­
ouJ.tnao, ti cuol no int..,rfit-·re se -
riio.,n.t-Htt' con la vidri o el tr~bojo. 

1v. Insati.Sf:JCtl')rios s!nto::ins mo\1u~N;0.3 ') Gt:\·t:ros, inttr 
firit:ndo consioerelllt!mtnte con ~1 -: 
traUajo o le vióe. a•_l nnciente y el 
cirujano no t-Otlt sPtiGfrcho con el 
rt cul tndo. 
El p;ciente nrt ,,entr- síntomna deo 6.1 
Cl-'rt- rtcurrt:ute. 
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fH BEBE 
W8LIOTEG! 

considl'ronoo lrt clogific::ció'!l Uf: Vi::-ick lo.s 

rci.mltados ocr:ían J.os ~ü:tllt::ntu-1: 

:;íntomas Visick !lo. ª" riacit"ntt:;J 

trinruno l 8 

r.<od•rado 11 ?O 

:;evE:ro lll 

Incapacitan te lV o 

Total !O 
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COMENTARIOS 

La '..1lry~ra duorJe:wl r~lt r.e oc:.trrir e~1 cual ·-' . 

quier edad ;.ero en r.111:a coa:Úll. en individuo¡:; con ef1ndes que 

1'l11ct\S.un de los 20 n 45- c..r.on ( 1-5-15), no~()troo ene1n1tra-

moa :tras frecuente:nente: ~n pacit:ntes con t~ctnrles entre los 

35 y 45 e.ño.s tJe ellad, los cua.lee concuerdan con loa de ln 

literatura universal. Siendo m:is frecuente en el sexo m&! 

culino que e.1 r.1 !'en:.enlno e!l urm relf1.cid'n de 4 a 1 ( 13), 

1:n nui-.stro e,rupo fue de 2 a 1, en pacientes intervenidos 

quirn¡;icarnente. 

1:asotros encont1amos que la inrlicnci6n más 

frt:cUcnte pnra ln i:ittrv1;;-nción quir11r;-icc. ful';- l& no re€-

"mesta rü trntn:i.;icnto ml!dico en un 50 ~' hecho que eetd 

e:J. rel:.ici.Sn a la. b i hliorrofía wti verrml ( 13-20-21}. En Bl: 

r,undo 1 u¿:~r fut: ln obstrucci6n, en t~rcer luc;ar la hemo-

rrE:.r;ia y en dl tiir.o lur,f!i· la ptrf'or&ci.51:. 
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.En li:.i: 1lti.1.ac dtfoat:&(i el trt~tnrni1.nto c,ui -

rdrgico de la t1lci::rn auooi.nnl. titno.., a ri 0c, uin.it:ritoD mt<ti 

conaervndort-o, tn n'.leE"t~o hor:pitul -:1 procl'dimi('nto q"J.e­

m~s frtcuente;:,ente :~" :r:·r.aliz6 iue la \IA~·ütV!!:Cr y piloro­

plM~t!e., en 12 pA.cie:-.te:::, el cunl r(·s.,:.,r.nio ,;.rtt cu?.dAJ:!t:!l.tP. 

nl nmnejo médico, con unn mortaU.r!ncl riel O J., olnm:io ~ut~ 

res recomicndfm dicl10 ....,!'occdimiPnto, ya •.Ut~ 1~urece -:er el 

m~e seruro, con una tc'lna rle :nortnlid::.d orerittorio del .5,; 

al 1.5~, pero con tm ínaice de rE-curre:icia que ve ~el 10 

al 15:( (23-24), La vncotom!n troncal con rer.ecci.Sn ¡,~str_!: 

ca con cualquier tiT'IO de continuidad, yo. sen ct1Jorieno o Y! 

yuno, ee recomendndn por Ellfltno.? nutores, ( 22 ) ya que­

elimina la fase nntral y vneal, curuwo !~e rf"nli<u un Bl , 

Pl vaciamiento a ctuont:no t:fi md:e fisioló'~ico y se su'."'!"Ítt:e-­

el GÍndro:nc •ie nen a~erl~nte o f'ff!rt:nt.e, con t:na. recu_'"'Ten­

cia del 0.85 ':(. ta vapo-t,ou,ÍR troncal con ..... 1tn r.ton,{a tie­

ne una. rr;ortalided o·!'H?rnt.•Jria m:fr :--.lta, ~ .. 1 2 al 3 ~. nero 

es probeblerr.e-nte la o~t"r;:-ciS!i rr:dr-:: ~ft-:ctivn l"flrn la. ~lcera 

duodenal ( 23-25 ) • Procedimiento.~ que se utili:.:f'ron. con 

menor frecuencia fueron lr. Vf\F,Otcm!a ne célulC.-=l .... ;:.,rieta -

les la cual tn la r.ctunlidait l'~tá :nuy F-n bofa, •'rl.ido a -
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que· tiene :tienor índice dP n:orbi:norta.lidnd ya q-.1e las co~­

plicaciofü:s 'Pro'!'iE\s rle la cirugía ct:stricn eon !nenores ,­

pero se r~nortan rccurrencins que vau del l al 22 -:t ( B-9 

-15 ). 

Otro rrocenimiento utilir.ndo fue la vnc:oto­

m:!a sin rtnecci6n r,&'strica con ff!~troyeyunonnastomosis, -

actualmente ~n desuso por su al to Índice ne recurrencin • 

El cierre rrimnrio (T~cnicn de Roscoe Grnhnn). se ueo en -

dos pncientee, Ot> pudie:idone reali:t.Ar vnrotom!n troncal -

con atr,6.n proct!•lir.1ie:nto de drene.je yn que se encontr6 W\B 

pPri toni tic ir:'lriortnn te, actt.tAlmen te nlr:unos nutoree rcco­

mit!ndan cierre nrimario dt la dlcera con un parche de t:T'.! 

pl6n y ririt.'máe vnrotom!a selt!ctivn o incluso supra.selecti­

va con resultados satiafnctorios y unn mortP.lidnd dc:l ~. 

( ló-17-18-19-20 ) • 

El padecimiento m~s frecuentemente asociado 

fue la hernia !1intnl en nutstro erupo dt! pncit!ntee, algu­

nos autores rt!portnn la colcli tiasis como la patología -

Il\tls comtln. y en 3et;u:ido luear ln hernir. hietal ( lJ). 



- J3 -

F~n ct:nnto n las C0':'"1rlict1~ion1..~ trttn:¡oT'erat~ 

riaA encont.rEui:os que, lfl lcsi5!1 i.ln·•nvt·rt.i<tri ciel l·o~o tw -

fr~cuente prt..::entundose principalmente Cl' rl [r:1ro de pn­

cientes que oc les rl"alizv var.oto1~ía !3tt~rast::lc~tiva basta 

en el 1.6 ~ ( 14 ) nosotrori encontrU!llO:!' en un '!JHCit:onte 

( 3 i' ) . 

Lrts co;:1nlicncionea dP.l trata.~itmto r¡uirdrr,! 

co de la tS.lctra tluotit!naL 1 a:ds comunmentt:" t""11contrE1rlos por­

algt.U'loe autor e e ( 22) son en or11en Ol! frecUtmcia: síndrome 

de vac:!amiento rápido, dierreR, dt:-snutrici6n y ohstrucci-

6n dt- la nnastorr.oaie.. En l'Ste trabajo encontrarnos dnica -

mcntt! wi paciente con síndrome nt. vaciamiento rdnido ( 3'fo),. 

ta recurrencia de la l~lcera ctuodcnul e-std­

sujeta al tipo de cirug!n reali1P.dR, e ln rlefltre:ra quir~ 

r,ica del cirujano principnl:ne!l.tt-, yo que Ae hn cterr.ostra­

do ,en varios l0 2tudios ?'Htrosprctivofl que tmn i:le lna :ir.i!!. 

cipRlet" cau.oan de racurrenciR e::¡ ln neccidn incomrleta de 

los nervios vaeos encontrada en una reiritervenció'n qui -

rdrcica ( 26), recorr:t"nóa:1uo!.h: por ello U."1 conocimifmto -

profundo ctc la anntom:!a rh.: dichos nervioR. 
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lTna ele las corr.rlicncion~:· tr.rdíos rec~rida, 

es la col~litiaais la cu:ll se prt~ent~ frt:cuentmnente 

( 21-2r.), ln observamos en <loo 'Pacientes del v-uno que ae 

le efectuó vaeotom{a troncal y piloro!>l3at!a. 
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CONCLUSIONES 

coneidera..'1.do el estu<Jio rr.a.lizz.do, concluí­

mos que, todo paciente rtortador ílé file ere. duori~nal 1::n un 

25 f, nm•rit11ra intervenc16n quirllrgica, nuotntnndo e. ~ 

50 i en aquelloA pacientes internados en unn ~ala de ur -

r.encias. 

A todon los pacientes se lea deberá efectu­

ar un estudio sistt!mati~.odo, incluyendo wm historia clí­

nica cuidadosa, serie es6fago custro duodl.·nal, qu1rr:iE1mo -

gdstrico y endosconiu, señalando el moti.va rle la interve!! 

c16n quirllr¡;ica y juotifica"'"º el rrocedimiento quirllrgi­

co reali2:ado. Es conveniente efectuar un c11ntrol dt·l re. -

ci"ente por lo menos durante los primt:ros 5 añoR, rrn.ra ve.­

lorar en !'ornta aJtcu~ña el rt-sulto.do o~ los procedimien -

tos. Nuestro ~stuo.io no es concluytnte pues los pacientes 

estudiarlos no fui::ron Jeruióos durant~ un ticTT!'pO ill!nimo de 

5 añ.os. 
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