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INTRODUCCION:

La Glcera péptica duodenal es considerada actualmente como
uno de los padecimientos mds frecuentes del aparato digestivo.

Los factores que se sostienen hasta la actualidad para--
explicar su etiologfa, le confieren un rango multifactorial, lo --
que por s mismo justifica la dificultad en su manejo. i

Tomando en consideracidn cifras estadfsticas de pafses---
desarrollados,vemes que en los Estados Unidos de Norteamérica,hace
un siglo tenfa una frecuencia de hasta 0.3% en autopsias.

En 1a actualidad se considera en términos generales que-
el 10% de 1a poblacitn adulta de una ciudad cualquiera padece o ha
padecido dlcera duodenal.

Su frecuencia continGa siendo elevada y su relacidn con -
situaciones de tension a que obliga la vida moderna, se considera-
uno de los principales factores.La esperanza de poder brindar al
paciente el método ideal que resuelva en la mejor forma y de ma-
nera radical su problema ulceroso, continda- inquietando a quie- -
nes dfa a dfa afrontan é&ste padecimiento.E] constante y valioso -
aporte de procedimientos especificos para el estudio de 1a biow---
qufmica,fisiologfa y ultraestructura de los elementos anatomoe---
funcionales que constituyen el Ulcus Péptico,mantiene en pié la--
esperanza de lograr &ste objetivo en un futuro préximo.

Por otra parte,los resultados obtenidos con cada una de-
las variantes quirdrgicas empleadas en las grandes series ,nos  --
ofrecen cifras categdricas en cuanto a indice de recurrencia,- --
morbilidad y mortalidad.

Tomando en cuenta lo anterior,efectuamos la presente re-
visién de nuestra experiencia en el manejo de un grupo de éstos-
pacientes con la premisa de que no se trata de aportar alguna mo-
dificaci6n a 1o que de antemano se encuentra establecido,sino con
la finalidad de comparar nuestros resultados obtenidos con las ci
fras convencionales y de acuerdoc a ello , conclufr que variante-
quirdrgica serfa 1a mis adecuada ,de acuerdo a la variante pato--

_l6gica con que se presentan los pacientes a nivel de nuestro me-
dio hospitalario.
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ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA DUODENAL

DEFINICION:

La enfermedad ulcerosa péptica es una enfermedad crénica recidi-
vante en la cual se produce lesién de aquellas partes del aparato diges-
tivo que estén en contacto con el jugo géstrico y en donde el desequili-
brio de los mecanismos de agresién y defensa son el comfin denominador.

ETIOLOGIA:

"Si no hay 4icido, no hay (lcera"; esta premisa sigue teniendo va
lidez, 1

Si bien es cierto que el &cido actia tanto por su presencia y -~
existencia de iones H*, como por la activacibn del pepsinbgeno y su trans
formacién en pepsinas, se sabe actualmente que la enfermedad ulcerosa --
péptica es multifactorial; en su etiologia intervienen factores de tipo
psicolégico, hormonal, fisiolégico y local lo que le confiere un rango -
importante de complejidad y la coloca dentro de los padecimientos psico-
somiticos,

Podemos tratar de explicarla dividiéndola en factores inherentes
al agente, al hufsped y ambientales.

1,- FACTORES INHERENTES AL AGENTE:

Aumento de la masa de células parietales. '
Aumento de la funcibn de las células parietales,
Aumento de la secrecibn ghstrica:

a) A nivel cefilico

b) A nivel ghstrico

c) A nivel intestinal

Alteracién de la barrera mucosa del estémago:
a) Acido clorhfdrico
b) Pepsinas
c) Sales biliares
d) Lisolectina
e) Alcohol,
£) Tabaco



g) Soluciones hipertsnicas
h) Eugeno)

i) Salicilates

3§} Cortisol

k) ACTH

1) Indometazina

m} Fenilbutazona

‘Alteraciones hormonales: a) Aumento de gastrina
b} Suprarrenales y sexuales
c) Disminucifn de secretina y
. colecistoguinina.
Alteracitnes en el flujo Sangufneo
" a) Por fijaci6n det duodeno a)
Tigamento colecistoduodenal
b) Choque del &cido gdstrico -
sobre esta drea del duodeno
{ zona de isquemia)
¢} Inflamacién de la mucosa
Alteracién del vaciamiento gstrico
a) Estasis
b} Reflujo duodenogdstrico
¢) Vaciamiento rdpido

Originando:
1) Exfoliacidn de las células de la mucosa gdstrica con dis-
minucidn de la actividad mitGtica de las mismas.
2) Destruccidn de las céfulas de 1a mucosa géstrica
3) Reduccibn de 1a capacidad protectora de las mismas
4) Disminucidén del fndice de renovacidn de la superficie
epitelial.



I1,- FACTORES DEL HUESPED:

Edad: Mis frecuente entre la tercera y quinta décadas de Va vida
Sexo: Predomina en hombres en una relacién de 4:1
Herencia:
a) Factores que determinan:
Nimero de células parietales
Secrecifn &cida
Vaciamiento gdstrico
b) Mds frecuente en sujetos de grupo sangufneo 0
Dietéticos:

a) Ingestidn de sustancias irritantes

b) Secretagoges (café, alcohol, medicamentos, etc).

¢) Perfodos prolongados de ayuno

Ocupacidn: '

Es mds frecuente en personas sujetas a situaciones de ten-

sifn emocional o stress.
Personalidad del paciente:

Mis frecuente en personas insatisfechas, sujetas a conflic
tos o presiones externas en forma continua y prolongada, exceso de respon
zabilidades, de cardcter activo, reservado o timido.

Alteraciones predisponentes: ‘

Endocrinopatias y gastfitis crénjca.

I11.~ FACTORES DEL AMBIENTE:
Mis frecuente en zonas urbanas

Estructura familiar o social creadora de conflictos
Ocupacidn que 1o expone a tensién o angustia



ANATOMIA QUIRURGICA:

E1 nervio neumogdstrico o vago es el décimo par craneal que inerva a
su paso las visceras del cuello, térax y abdomen; es un nervio mixto cuyo -
origen sensitivo es en los nicleos yugular y plexiforme y su origen motor -
en los nicleos ambiguo y dorsal.

Sale del crdneo por el agujero rasgado posterior de donde desciende
verticalmente por el cuello; atraviesa de arriba a abajo el mediastino y -
penetra a través del diafragma a la cavidad abdominal en donde termina.

En €1 cuello el neumogdstrico emite un ramo menfngeo, dos ramos fa-
rfngeos, tres ramos cardiacos y el nevvio larfngeo superior.

A nivel de tdrax emite el nervio laringeo inferior o recurrente, --
los ramos cardiacos'inferiores. los ramos pulmonares y los esofdgicos in--
feriores; después de alcanzar 1a rafz del pulmbn emergen a nivel abdominal
como vago derecho e izquierdo alrededor del esbfago, formando el plexo eso
figico que presenta diferentes variantes en la complejidad de su red anas-
tomética. )

£1 neumogastrico izquierdo 11ega al abddmen colocado en la cara an-
terior del esbfago y termina por delante y a la derecha del cardias, donde
origina varias ramas que forman una especie de 1dmina nerviosa de la que -
salen Tos ramos gastricos y hepdticos.

Los ramos géstricos emanan del borde izquierdo de 1a lamina nervip
sa en nimero de cuatro a seis, uno de los cuales se direge al cardias, dos
a la tuberosidad mayor y el resto a la pared anterior del estdmago donde
el mis grueso iamado Nervio Anterior de Latarjet se distribuye por la pa
red del estémago sin alcanzar el esfinter pilbrico.

Los ramos hepdticos son dos o cuatro filetes que se anastomosan --
entre sf y al 11egar'a1 hilio hepdtico se unen con nervios simpaticos e -
inervan el higado y los conductos biliares extrahepiticos.



E1 Neumogdstrico derecho penetra al abdémen por 1a cara posterior
del eséfago, emitiendo cuatro ramos gdstricos que van a la pared del estéma-
go, uno de los més voluminosos inervan la porcidn prepilérica y corresponde
al nervio posterior de Latarget.

Siguiendo el trayecto de la arteria gdstrica izquierda emite la -
rama troncal celiaca que desciende hasta el plexo solar y a los plexos me--
sentéricos superior e inferior, dando de esta manera fibras que inervan el
intestino delgado y colon; tambien envfa ramas al pincreas, duodeno y pflo-
ro. ‘

Adem§s de la importancia desempefiada en la inervacidn vegetativa
del tubo digestivo y resto de visceras abdominales, el neumogdstrico se anas
tomosa con otros pares craneales como el espinal por medio del ganglio yugu
lar y plexiforme; con el glosofaringeo por el ganglio de Andersch; con el -
hipogloso por medio del ganglio piexifor‘mey finalmente con el simpdtico --
por medio de los plexos cervical superior, faringeo, carotideo, pu1ﬁ10ruar, -
cardiaco, solar y mesentérico. ‘
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" FORMACION DE LOS TRONCOS VAGALES Y SUS VARIANTES
‘ A PARTIR DE LOS PLEXQS TORACICOS.
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DISTRIBUCION DE LOS NERVIOS VAGOS A LO LARGO

DE LA PORCION INFERIOR DE ESOFAGO Y SUPERIOR
DE ESTOMAGO
FRECUENCIA PORCENTUAL

81% 5% 3%




FISIOPATOLOGIA:

E1 Dr. Mark L. Chapman en 1976 comentﬁ»ante el congreso Mundial de Gas-
troenterologia:

"Hasta fecha muy reciente sabemos poco mds de lo que sabiamos hace cien
afios en cuanto a la causa y tratamiento de la Enfermedad Ulcerosa Péptica'.

Sin embargo en la Gltima década hemos tenido progresosnotablesen el co-
nocimiento de la etiologfa, fisiopatologfa, bioquimica y tratamiento integral
de este sfndrome. '

Dentro de los avances mis relevantes podemos mencionar los siguientes:

Mejor conocimiento de la morfologfa y ultraestructura de las
células parietales u oxinticas y pépticas o zimogénicas,
EY conocimiento préciso de los tres elementos receptores a ni-
vel de la mucosa gdstrica:
a) Receptores de Acetil-colina
b) Receptores de @strina
¢) Receptores de Histamina
E1 concepto de 1a retrodifusion de los iones de W
E1 conocimiento de la proteccidn de! moco a nivel de la mucosa
Conceptos actuales sobre el mecanismo de la secrecifn gistrica
E1 conocimiento de la accifn tréfica de diversas hormonas
E1 papel del AMP ciclico '
ET papel de la'distensiﬁn y vaciamiento gistrico
E1 efecto del reflujo duodeno géstrico sobre la mucosa

CELULAS OXINTICAS Y SUS RECEPTORES:

Los receptores de las células oxinticas o parietales que estimulan la
secrecibn de dcido clorhfdrico como es sabido son tres: Receptores de acetil-
colina, de gastrina y de H2 de Histamina; estg bien demostrada 1a interrelacidn
que existe entre estos tres receptores.




L.os ‘receptores de acetil-colina son estimutados en la pared gistrica
por Tas fibras pre y posganglicnares del vago; la excitacidn de estas termi-
naciones nerviosas estimulan las células oxfnticas y las gldndulas piléricas.

La gastrina se eleva principalmente por reflejos colinérgicos locali-
zados en la regifn pil6rica del estdamago.

La Histamina es estimulada a nivel de los receptores H, origindndose
productos metitados derivados de la histamina; mucho mds potente gue ésta -
dando lugar a la produccién de jugo gistrico; el descubrimiento de los inhi-
bidores de los receptores H2 ha venido a confimar esta teorfa,

Dragstedt propuso que el defecto fundamental en los pactentes con en-
fermedad ulcerosa péptica duodenal se debfa al aumento de 7a accién del vage
produciendo hiperplasia de las células parietales o que se traducfa en una
alza sostenida de los niveles de dcido; posteriormente con el advenimiento -
del microscopio electrénico se comprobd que el nimero total de células parie
tales en los enfermos ulcerosos es el doble de lo encontrado en sujetos nor-
males que tienen un promedio de un billGn.

E1 estimulo producido por el nervio vago y por ia gastrina &5 mayor
en los enfermos con ulcera duodenal; por otra parte se ha considerado que -
probabtemente hay una disminucidn del efecto inhibidor de la secrecidn de -
dcido originada por la secretina y por la colecistoquinina asf como por la
enterogastrona en los pacientes portadores de este sfndrome.

RETRODIFUSION DE LOS IONES H'

Durante el proceso ulceroso los iones H* Viberados dentro de la cavi-
dad gdstrica y contenidos en el jugo gdstrico, al existir un dafio o lesidn -
de la mucosa entran en contacto con Ta misma en forma retrodifusa y originan:
Liberacion de histamina, fenémenos hemorrdgicos y pérdidas de elementos celu
lares com plasma modificado con proteinas y formacion de edema en la mucosa -
géstrica,
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HORMONAS GASTROINTESTINALES:

En 1968 por medio de biopsias repetidas en pacientes sometidos a An-
trectomfa se demostrd el efecto tr6fico de las hormonas intestinales.

Actualmente se reconoce que no s6lo la gastrina sino que la colecis-
toquinina y la secretina poseen tambien propiedades trdficas.

Se ha sefialado que hay una alteracidn en el mecanismo antral de la -
producci6n de gastrina, que como se sabe es el principal sitio de produccién
de esta hormona, aunque tambien el fundus gdstrico la produce en menor pro-
porcidn , ast como en el duodeno.

Cuando el PH se mantiene a 5.5 hay solamente 1igera elevaci6n de la
gastrina en sujetos normales sin embargo cuando el PH baja a 2.5 condiciones
en las que hay habitualmente una abolicidn de esta hormona en sujetos norma-
les, esta inhibicién es minima en los enfermos con Glcera duodenal, lo que -
hace que 1a produccidn de gastrina sea inhibida en menor proporcidn que los
sujetos normales.

VACIAMIENTO GASTRICO:

1.0s nsmorraceptores de -1a mucosa duodenal determinan el retardo o la
aceleracidn en el vaciamiento gdstrico; este retardo se supone que esta aso-
ciado con elevacidn de 1a gastrina; en los enfermos con Glcera duodenal el -
vaciamiento gdstrico se encuentra acelerado; recientemente se ha demostrado-
que después de una comida con proteinas en los pacientes ulcerosos hay aumen
to importante en la secrecion de dcido.

REFLUJO DUCDENOGASTRICO:

En los pacientes con enfermedad ulcerosa complicada existe una funcin
anormal a nivel pfloro- ducdenal; dicho reflujo origina atrofia gstrica con
destruccidn de las células parietales; 1a concentracién de sales biliares es-
mayor en ios enfermos con Glcera duodenal que en los sujetos normales; des==-
pus de las comidas, 1as sales biliares conjugadas a altas concentraciones dan
lugar a pérdida de hidriogeniones y a paso de fones de sodio a la luz de la -
mucosa.
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BARRERA MUCOSA DEL ESTOMAGO:

£l moco gastrico estd compuesto por una cadena de oligosacridos de
gran peso molecular unida a cadenas de polipéptidos y mucina neutra.

La teorfa de Hollander de 1a “"Barrera de la mucosa gdstrica" consi-
dera como primera linea de defensa contra cualquier agresién a la capa de
moco que se adhiere ntimamente a la mucosa gdstrica y 1a hace impermeable
a los agentes mencionados, asf como a la accidn del dcido y de la pepsina;
tiene ademds accion absorbente y accifn buffer.

Cuando se rompe esta primera linea de defensa, la segunda esta cons-
titufda por 1a capa de células columares y cuboidales que se encuentran en
1a superficie de 1a mucosa y en las criptas.

AMP CICLICO:

La adenil-ciciasa interviene en el sistema AMP Cfclico; se ha consi-
derado que el efecto estimulante de 1a histamina sobre la secrecidn gdstri-
ca es mediado por el AMP Cficlico.

Varios estudios hacen considerar que el efecto estimulante de la his
tamina como un importante elemento regulador de la secrecidn gdstrica es me
diado por el efecto de la adenil-ciclasa y que los inhibidores HZ de hista-
mina son inhibidores no solo de la histamina, sino de otros secretagogos co
mo son el estimulo vagal y el estfmulo hormonal a través del sistema adenil-
ciclasa AMP ciclico.

Otras sustancias que inhiben a secrecién gdstrica y por 1o mismo --
pueden tener relacidn en el equilibrio de 1a funcibn secretora del estémago,
son las postaglandinas A y £; se ha demostrado que el estimulo de la adenil
ciclasa por las prostaglandinas tiene efecto sobre las células no parieta--
les aumentando la secrecidn de moco, protegiendo la mucosa géstrica de la -
acci6n del dcido clorhidrico y pepsina.

Por otra parte antagonizan la accidn estimulante de 1a histamina so-
bre 1a secrecién de dcido clorhfdrico y pepsina.
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CUADRO CLINICO:

E1 dolor es el sintoma caracterfstico de 1a ulcera duodenalyse manifies-
ta como de tipo ardoroso, sensacién de hambre doloresa y en ocasiones como sen-
sacién de vacio; localizado a epigastrio, sin irradiaciones caracteristicas --
cuando no hay complicaciones.

E1 dolor puede ser de intensidad variable dependiendo del sitio de loca-
lizacién de la dlcera, tamafio, penetracifn de 1a lesidnm,asf como del umbral do-
loroso del paciente; el dolor atipico nos hace pensar en una complicacién.

E1 ritmo del dolor asf como €1 hecho de calmarse con la ingestidn de ali
mentos nos orientan en forma importante, dado que el ritmo es una de las carac-
terfsticas de la dlcera péptica; generalmente postprandial tardfo (una a dos ho
ras hasta cuatro), puede despertar por la noche al enfermo.

Las Glceras silenciosas son las que generalmente se penetran y se detec-
tan con cierta frecuencia en estudios radiolégicos o endoscpicos de rutina.

Otra de las caracteristicas conferidas a 1a Glcera duodenal es su perio-
ricidad; el perfodo de actividad de 1a Glcera no complicada y no sujeta a trata
miento médico es de cuatro a seis semanas; con tratamiento médico dietético es-
tricto el dolor de la tilcera duodenal debe desaparecer en 24 a 48 horas si no -
hay complicacian.

E1 sfndrome se manifiesta con mayor frecuencia en los meses de verano --
coincidiendo atgunas veces con cuadros gripales, cuadros alérgicos o despuds del
abuso de comidas irritantes

Algunos de los padecimientos que simulan este cuadro y que es importan -
tener en cuenta son: Patologfa de vias biliares, del pancreas, el cancer gdstri-
co, hipoglucemia funcional.

Fendmenos que calman o exacerban el dolor:

El dolor de la ilcera duodenal se calma por 1o general con la ingestidn -
de alimentos buffer, antidcidos, anticolinérgicos, inhibidores de los receptores
Hy o tranquilidad y reposo.

E1 dolor se incrementa en forma importante con alimentos irritantes, ayu-
no y estados de tensidn y angustia.



14

Sfntomas que acompafian al dolor de la Glcera duodenal:

E1 apetito generalmente se conserva en estos enfermos; cuando dismi-
nuye o desaparece debe pensarse en una complicacién (Estenosis o malignidad)

Puede haber manifestaciones del tipo de colon irritable, asf como me
teorismo y diarrea en pacientes que tienen deficiencia de lactasa y que in-
gieren leche para disminuir el dolor, o por el contrario puede haber consti
pacién condicionada por la ingesta de antidcidos.

£1 estado nauseoso y vémitos en este tipo de pacientes tambien nos -
orienta a pensar en una complicacifn: si el vémito es dcido y no hay restos
de alimentos se puede pensar en aumento de la actividad ulcerosa o que ha -
habido penetraci6n de la Glcera;si hay restos alimenticios se debe pensar -
en estémago retencionista secundario a estenosis pildrica,

Pirosis y regurgitaciones asociadas al sindrome ulceroso hacen pen-«
sar en insuficiencia del esfinter esdéfagico inferior o esteposis pilérica,

La baja de peso importante se asocia tambien a estenosis pilérica.

Debido a 1a multiplicidad de factores que la originan,as{ como la --
cantidad de padecimientos que se semejan, el interrogatorio y la exploracidn
fisica en estos pacientes debe ser exaustiva y con una adecuada semiologfa.
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DIAGNOSTICO:

La sintomatologfa nos dd la sospecha de una (lcera; lo cual se comple-
menta con una adecuada exploracidn fisica después del interrogatorio.

La radiologfa nos permite 1legar a un 90% del diagndstico cuando 1o --
efectla una persona debidamente entrenada; sin embargo hay lesiones ulcero--
sas que radioldgicamente escapan a la visibilidad o bien por ser superficia-
les, o por ser lineales.

La panendoscopfa tiene un rango de certeza diagndstica de aproximada--
mente 95% cuando contamos con el material y personal adecuado.

Ademds de los procedimientos ya mencionados se ha introducido la deter
minacién cualitativa y cuantitativa de los componentes quimicos del jugo gas
tricos el quimismo gdstrico nos permite correlacionar los datos clinicos, ra
diolégicos y endoscdpicos, con el estado funcional exécrino gastrico, esto -
a su vez nos ayuda a establecer pardmetros pre y postoperatorios, o de manejo
médico.

INTERPRETACION DEL QUIMISMO GASTRICO

1.- SECRECION ACIDA BASAL (BAD) EN 1 HORA, EXPRESADA EN mEq.
2mEq / hr. = normal, (lcera géstrica, céncer gdstrico
2-5mEq / hr. = normal, Glcera géstrica, dicera duodenal
5mEq / hr.o mas= generalmente dlcera duodenal
20mEq / hr.o mas= sindrome de Zollinger- Ellison

2.- SECRECION ACIDA MAXIMA EN 1 HORA (MAO)} ( ESTIMULACION CON HISTAMINA )

OmEq / hr. = aclorhidria, gastritis o cincer gdstrico
1-20mEq / hr. = normal, Glcera gistrica, cdncer gdstrico
20-35mEq / hr. = (lcera duodenal '
35-60mEq / hr, = {lcera duodenal, Zolliger - Ellison

60mEq / hr.o mas= Sindrome Zolliger-E1lison
3.~ RELACION ENTRE EL BAO DE T HORA Y EL MADO DE 1 HORA,

BAD 20-40% del MAO = (ilcera gdstrica o duodenal
BAO 40-60% del MAO = Glcera duodenal, Zollinger-Ellison
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COMPLICACIONES DE LA ULCERA PEPTICA DUODENAL:

HEMORRAGIA:
Es 1a complicacion mids frecuente de la Glcera péptica duodenal
y se presenta aproximadamente en el 15% de los pacientes; puede ser masiva y -
requerir intervencifn quirlirgica de emergencia.
Sin embargo puede tener variaciones en su intensidad y algunas
veces se detecta sdlo por la presencia de sangre oculta.
Es importante tomar en cuenta alguno pardmetros con el fin de
determinar la conducta terapeutica:
1.- Voliimen sangufneo perdido
2.~ Intensidad de la Hemorragia

3.~ Si hay alteraciones en la coagula--
cidn

4,- Disponibilidad de sangre fresca

Es elemental tener 1a seguridad de que se trata de un sangra-
do por Glcera duodenal con el fin de instalar la terapeutica adecuada, ya que
el tratamiento puede ser médico o quirdrgico, y en tal caso bisicamente la -
decisién dependerd de la cantidad de sangrado, estado general del paciente y
localizacién de la dlcera.

Las medidas inmediatas consisten en las habituales para cuai--
quier sangrado de tubo digestive auxiliado siempre por los precedimientos de
laboratorio y gabinete que nos confieren una mejor valoracidn integral del --
paciente.

ESTENOSIS PILORICA Y DUODENAL:

Después de Ya hemorragia es una de las complicaciones mds --
frecuentes de la dlcera péptica duodenal; las grandes series coinciden en =«
adjudicarle un rango de 15%; su causa es la reaparicion de la ilcera con fe-
nbmenos cicatriciales que dan lugar a fibrosis y a estenosis pilérica.

La sintomatologia consiste en eructos fétidos, plenitud post
prandial, pirosis, regurgitaciones y vomitos cuya intensidad dependers si se
trata de una estenosis total o subcompensada (incompleta).

El tratamiento siempre es quiriirgico y lo ideal es lievarlo
a cabo oportunamente.
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Las modalidades quirGrgicas empleadas (dilatacién digi-
tal, piloroplastfa de Heinecke-Mikulicz, Finney, Jaboulay) dependen
b&sicamente del método radical utilizado, caracteristicas de la -~
lesién y de la decisibn quirdrgica del cirujano.

Los mé&todos de gabinete que son de mayor utilidad son:
la serie Esofago-gastro~duodenal y la panendoscopfa, dado que la -
lesién puede estar a nivel prepilérico, a nivel del canal pilérico
o posbulbar. '

PENETRACION:

Es la perforacifn de las diferentes capas del estfmago-
con introduccién a otro 6r§ano vecino con lesi6n y destruccién de
parte del parénquima si es s6lido, o de la paréd cuando la lesibn
es a otra parte del tubo digestivo, por ejemplo a colcn en que pro
ducird diarrea y caquexia.

Los signos que indican penetraci8n tienen relacibn con
el dolor y son los siguientes: .

1.~ El dolor cambiara su caricter de ardoroso por el de
tipo hiriente o penetrante. ‘

2.- Su intensidad es mucho mayor

3.~ Pierde el ritmo tornindose continuo

4.~ No mejora con la ingesta de alimentos alcalinos o -
medicamentos habitualmente manejados por el paciente.

5.- Las irradiaciones son de acuerdo con el 6rganoc al -
cual se ha’ penetrado.

Bl tratamiento siempre es quirfirgico y debe ser en for-
ma temprana con el fin de evitar el deterioro progresivo de las --
condiciones generales del paciente lo cual aumentard significativa
mente la mortalidad quirdrgica.
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PERFORACION:

Es una de las complicaciones mds graves de ta dlcera duedenal ya que
fa peritonitis y e} choque séptico pof sf s610 es causa de una alta mortali-
dad.

La perforacion es mds frecuente en el hombre en una proporcidn apro--
ximada de 5:1, siendo mds grave en las etapas extremas de la vida por lo a--
bigarrado de la sintomatologfa que dificulta su diagndstico; cuando se mani-
fiesta en época temprana se debe considerar la posibilidad de un sfndrome de
Zo1linger Ellison. .

Aproximadamente 2% de los pacientes con dlcera duodenal presentan per
foracibn en alguna etapa de 1a evolucifn natural de la enfermedad.

En Ya etapa primaria,la irritacion peritoneal brusca desencadena un -
reflejo neurccirculatorio Jlamado chogue neurogénico; Ja mortalidad en ésta
etapa aumenta si el proceso se asocia a hemorragia.

E1 dolor presenta irradiaciones seglin el sitio donde se ha vertido el
contenido intestinal; por lo tanto es de suma importancia hacer el diagnosti
co diferencial con entidades que simulan &ste cuadro.

La etapa secundaria se presenta seis a ocho horas posteriormente, ---
el paciente puede presentar mejorfa aparente y es cuando se presenta perito-
nitis generalizada.

La etapa terciara de peritonitis bacteriana se presenta como cuadro -
de choque séptico con alteraciones hidroelectrolfticas que llevan al paciente
progresivamente a la muerte.

Ademds de la exploracion fisica y de los métodos auxiliares de labora-
torio y gabinete, la puncibn abdominal con determinacifn de enzimas pancredti
cas debe tenerse siempre en cuenta.

E1 tratamiento siempre es quirirgico.

FALTA OF RESPUESTA AL TRATAMIENTO MEDICO:

Es una de Tas causas mds frecuentes de compiicacitn de la filcera pép-
tica duodenal sin embargo sigue siendo diffci) certificar la veracidad en - -
cuanto a la toma regular y adecuada de Yos medicamentos y empleo de las medi-
das higienico-dietéticas de Tos pacientes en nuestro medio.
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TRATAMIENTO MEDICO:

Con el tratamiento de la Glcera duodenal se intenta aliviar-
el -dolor,estimular la curacidn y evitar las complicaciones.

En 1a actualidad existen puntos de vista que hasta cierto --
punto resultan controvertidos en relacidn a los pacientes ulce --
rosos tratados de manera convencional y hasta que porcentaje se -
medificard 1a evolucion natural de la enfermedad.

Los conocimientos actuales en el campo de 1a fisiologfa y -
Ta farmacologfa han permitido ensayar productos en los que se ha -
demostrado su efecto inhibidor sobre 1a secrecién géstrica;sin --
embargo sus efectos colaterales impiden que puedan usarse en for -
ma prolongada o a dosis Gtiles para inhibir en forma definitiva -
la secrecién &cida; por lo tanto carecemos en la actualidad del -
fdrmaco ideal que inhiba de manera prolongada la secrecidn gastri-
ca ailin en presencia de estimulos intensos, que dicha droga carezca
de efectos colaterales,que pueda administrarse por vfa oral y que-
no interfiera con las funciones normales del individuo.

En relacidn con la dieta lactea,hasta la actualidad existen -
miltiples comunicaciones,unas en contra y otras a favor en el --
papel que juega en el tratamiento diet8tico complementario para -
la dlcera duodenal, argumentandose como principal inconveniente -
el efecto demostrado de 1a protefna de la leche sobre la secre --
cion de gastrina cuando se administra por tiempo prolongado,ade -
mas de 1os medicamentos utilizados en el esquema convencional.

Consideramos algunas caracterfsticas sobre 1los fdrmacos mis-
empleados en el tratamiento médico del sfndrome ulceroso:

ANTIACIDOS:

Los trabajos de Isenberg y Cols.sobre el modo de accién principal-
mente de el hidréxido de aluminio y de magnesio,demostraron que --

su efecto protector sobre la mucosa es evidente al inicio de la -

patologfa , sin embargo su efacto es bastante menor en perfodos -

mas avanzados segiin el curso de 1a evolucidn natural de la enfer-

medad;asimismo los efectos colaterales con su administracién a lar

go plazo{diarrea,hipocalcemia,estimulacion de gastrina) hacen que-

su empleo sea bastante cauteloso en la actualidad.
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ANTICOLINERGICOS:

Pueden ser itiles en el tratamiento de la dlcera duodenal por
su efecto de inhibicién sobre el dolor nocturno y para prolongar el efecto -
de otros medicamentos como la Cimetidina, combinacidn que aumenta su eficacia
terapeutica.

Sin embargo las ddsis Gtiles se encuentran muy cerca de las
dosis tbxicas y sus efectos colaterales hacen que su uso sea restringido.

Estas contraindicaciones en presencia de (lcera gdstrica de-
bido a 1a estimulacifn de gastrina hacen que su empleo sea reservado.

Puede favorecer complicaciones pulmonares por la disminucién
de las secresiones bronquiales, impotencia y atonfa ' gastrotntestinal

ANTIPEPSINAS

Se ha argumentado que tienen minimos efectos colaterales; sin
embargo ha pesar de algunos reportes que avalan su efectividad, se requiere -
de estudios mis amplios para confirmarlo.

CARBENOXOLONE:

Es una sal derivada de un glucésido que se ha venido emplean-
do desde hace varios afos; se dice que actlia estimulando 1a produccién de mo-
co; sin embargo tiene efectos colaterales importantes (retencién de sodio, --
hipertensién, hipokalemia) que 1a hacen poco préctica.

METOCLOPRAMIDA:

Tiene accin antiemética y favorece el vaciamiento gdstrico,

Por 1o tanto se considera como medicamento auxiliar ya que -
en caso de existir estenosis cicatrizal subcompensada, no pemite hipotonfa-
por estasis gdstrica.
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SULPIRIDE:

Aln en etapa experimental jse argumenta que tiene efectos psi-
clgenos y ademis inhibe 1a produccidn de gastrina por via humoral.

INHIBIDORES DE LOS RECEPTORES H,

Los primeros preductos descubieftos con este efecto fueron la -
Burinamida y 1a Meteamida; sin embargo la observacitn de agranulocitosis en un
grupo de pacientes hizo que se modificara la f6rmula por un radical a un niicleo
tiourea por un grupo cianoguanida 1o cual dic por resultado la cimetidina.

La dosis habitual es de 300mg después de cada comida y por la -
noche; enel sindrome de Zolliger~ E11ison se ha demostrado efecto terapeutico so-
bre las lesiones ulcerosas en dosis que varian en 1.2 a 2.4 g por dfa; la adi--
sidn de anticolinérgicos hace que se prolongue su efecto,

Las reacciones secundarias que se han reportado son principal--
mente: ginecomastia e impotencia transitoria,

RANITIDINA:

Sus efectos son similares a los que se argumentan para la cime-
tidina con 1a ventaja de que se administra cada doce horas y tiene menos efectos
colaterales.

SULCRALFATO:

E1 sulfato de sucrosa es otro medicamento que se ha estado emple
ando con cierta efectividad en las secuelas de escleroterapia a nivel de vérices
esofigicas y en las ilceras duodenales por su efecto protector a nivel del crd--
ter ulceroso; se administra en forma de tabletas masticables, y tiene el incove-
niente del tinte negro que se fija a mucosas y dentadura.
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SECRETINA:

Hormona que encontramos a nivel de duodeno,inhibe ol estimulo
producido por 1a gastrina y la pentagastrina pero no inhibe el estimo produci-
do por el vago sobre las células parietales; por el momento resulta poco préc-
tico ya que s6lo se puede administrar por via parenteral; sus efectos colatera
les a largo plazo son desconocidos.

ENTEROGASTRONA:

Tiene las mismas caracterfsticas que la secretina; su existen-
cia en forma pura se encuentra aun en fase de experimentacién. por lo que des-
. de el punto de vista prictico se discute su efectividad.

PROSTAGLANDINAS :

Substancias descubiertas en 1933 por Euler en Suecia y Gollblad
en Inglaterra en el 1fquido seminal; actualmente se han encontrado en casi todo
el organismo de la mayor parte de los mamfferos.

Se han aislado 20 prostaglandinas naturales y muchas de ellas -
se han podido sintetizar.

Su forma de accifn mis importante es inhibiendo la secrecifn --
gdstrica aun la producida por secretagogos importantes; se considera que su efec
to es a través de accién directa sobre el sistema adenil- ciclasa/AMP cfclico.

Otro de los efectos importantes es la proteccidn sobre las célu-
Tas epiteliales de la mucosa gistrica y como consecuencia preservacifn en la --
produccidn de moco.

Entre las prostaglandinas que se han aislado estan la El' Ez’
laAylal .
Su aplic&cfﬁn puede ser oral, parenteral o topica,

Su costo actual es muy elevado y los efectos colaterales por do-
sis elevada principalmente la diarrea le han conferido la caracterfstica de que
se tome con cierta reserva.
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DICITRATO TRIPOTASICO DE BISMUTO:

Conocido en el comercio como Bismuto coloidal se ha demostra-
do que tiene efectos similares a los placebos. Sin embargo 1os efectos colate
rales como la diarrea hacen que su uso sea bastante reservado.

TRANQUILTZANTES:

Indudablemente que tienen un lugar en la terapeutica del enfer
mo;sin embargo es muy importante poder diferenciar si el paciente se encuen-
tra en el estado de tensifn y angustia o en estado depresivo.

Dentro de los tranquilizantes que se han venido utilizando se
encuentran: Fenobarbital asociado con anticolinérgicosy el diazepam, cloraze-
pam, cloruro de diazepbxido.

PSICOTERAPIA:

Como regla general y conociendo la etiologfa multifactorial de
1a enfermedad ulcerosa péptica duodenal, es importante en el tratamiento de la
Gilcera no s6lo lograr la cicatrizacidn de la lesidn sino evitar la reaparicidn
de 1a misma, 10 que es importante dado que el papel que desempefia a nivel de -
1a relaci6n médico paciente es decisivo.

Por regla general el enfermo ulceroso es un individuo inteli--
gente e inquieto, emprendedor y activo, pero que con frecuencia se encuentra
sujeto a estado de angustia o depresion que no puede controlar o canalizar; --
por otra parte cuando existe inmadurez en el individuo, éste puede sentirse -
desquiciado sin salida a sus problemas.

La explicacién optimista del papel que los factores emociona-
les tienen en el desarrollo de 1a enfermedad ulcerosa y la posibilidad de rea
cionar favorablemente frente a los mismos ayudan al control de la enfermedad.
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MEDICAMENTO IDEAL:

Que reduzca en forma importante y sostenida la acidez gdstrica a nivel
de todos Vos receptores, :

Que su efecto se prolongue un minimo de ocho horas.

Que no tenga efectos colaterales.

Que sea facil de administrarse.

Que no tenga costo elevado.
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HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA:

/, MUERTE

Desnutricién, DHE
Pirosis, vomitoe—— Estenosis——y Baja de peso

r— Curacién <«——— Cicatrizacién

[*Penetracién o perforacién————— Choquef séptico

L—-—)Lesi@n vascular——yHemorragia

—->Rebeldfa a trat. médico —— 8 —u Edema, de la mucosa gistrica
Ndusea y vémito

Horfzonte ——>Ulcera duodenal
Clfnico,

Estfmulo ———>  Aumento en # de cél. pariet. ——y Disminucién de vacia-
Desencadenante

Aumento en su funcibn miento gdstrico.
Aumento de secrecibn gistrica Reflujo duodenal
Factores intestinales, etc. Alteraciones hormonales

Retrodifusiébn de hidro-
geniones.

Ingesta de sustancias
irritantes.

Gastritis previa
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:

25% de los pacientes con Glcera péptica duodenal se complican y ameri-
tan tratamiento quriirgico; la invariabilidad en este porcentaje permanece --
como un reto ante el cirujano, quien tiene 1a responsabilidad de ofrecer acor
de a su experiencia, el procedimiento quirirgico que en base a los principios
fisioldgicos, e ofrezca al paciente el mayor porcentaje de resolucion a su -
problema con el minimo de alteraciones y efectos colaterales indeseables,

Los intentos por lograr &ste objetivo han sido constantes y cronoldgi
camente cbservamos desde el sigho pasado €1 descrrollo de diversos procedimien
tos y variantes:

1887 - Gastroyeyuncanastomosis - ( Billroth )

1914 - Reseccidn gistrica parcial - ( Finney, V.H. )

1943 - Vagotomia troncal bilateral y piloroplastia - (Dragstedt y Owens)

1951 - Resseccién del cuerpo gdstrico y piloroplastia - (Moyniham)

1952 - Vagotomfa selectiva -{Latarget)

1953 - Vagotomfa troncal Bilateral y antrectomfa - (Hofmeister-

Finsterer- Mikulicz).
1969 - Vagotomia de células parietales sin operacién gdstrica
de drenaje - (Andrup E. y Jenssen H.E.)

El intento mimmbe inicial para el tratamiento quirlrgico de la ilcera
duodenal tenfa un fracaso del 50% y se efectuaba anastomosis del estémago al -
yeyuno; Billroth inicié el procedimiento.

En 1902 Ivan Petrovich pavlov con el método experimental de la bolsa -
denervada demostrd los efectos vagales sobre la masa de c&lulas secretoras de
dcido.

En base a este descubrimiento en 1914 se efectud la reseccidn gdstrica
parcial con la finalidad de abolir la secrecidn de dcido clorhidrico mediante
1a reseccidn parcial del 6rgano blanco; desgraciadamente el aito porcentaje de
morbilidad y mortalidad hicieron que se tomara ésta variente con reserva.

Ya desde 1922 latarget iniciaba los primeros trabajos sobre Vagotomfa
selectiva 1o cual se ac2pté hasta 1952 en que se compararon sus resultados con
otras variantes .

En 1943 Dragstedt y Owens dieron un enfoque diferente mediante estu-
dios experimentaies con los que se conocid mejor la fisiopatelogfa de la il-
cera duodenal, al demostrar que 1a denervacidn parasimpdtica del estémago en
pacientes ulcerosos abolfa la hipersecrecion gdstrica y la secrecidn noctur-
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na 1naprop1dda de dcido.
“Desde ese aho a 1a fecha se han intentado diversas técnicas que en rea-
1idad son combinaciones entre s{ de los procedimientos radicales con variantes
tanto en el grado de reseccién como en el método de drenaje empleado.

En la actualidad podemos mencionar los siguientes procedimientos como los
mds utilizados para e} tratamiento radical de la Glcera duodenal:

Vagotomia Troncal bilateral mds Antrectomia

Vagotomia Troncal Bilateral mis Piloroplastia

Vagotomfa de c&lulas parietales.

Asi mismo persiste 1a controversia sobre qué tipo de métode definitivo
de denervacidn es el mis adecuado; el uso cada vez mayor de estudios prospecti-
vos con asignacidn aleatoria y con vigilancia a corto, mediano y largo plazo, -
trata de dar respuesta a esta serie de interrogantes.

Teniendo en cuenta la falta de estdndares absolutos que existen para ana
lizar los resultados de las series publicadas ( método de seleccidn de los pa-
cientes, enfoque retrospectivo o actual, duracidn y minuciosidad de la vigilan
cia) se considera su aporte teniendo en cuenta que cada uno de los tratamien--
tos quirlirgicos que se han utilizado tienen caracterfsticas que las hacen supe
rior a otros, y solamente la mortalidad se considera como factor categdrico --
absoluto, ignordndose asi mismo el porcentaje certero en cuanto a la morbilidad.

De ésta manera hasta 1o que hoy se sabe las tres opciones quirdrgicas -
utilizadas para lograr la interrupcién del estimulo por parte del neumogdstri-
co son las siguientes:

Si el objetivo primario de la cirugfa es curar 1a enfermedad -
ulcerosa sin tener en cuenta sus efectos secundarios,la Vagotomfa troncal bila
teral mis Antrectomia es el método de eleccién por su fndice de recurrencia --
bajo {(0-.3%)no asi para 1a morbilidad relacionada con Dumping (10%), Esteato--
rrea (7%), Anemia (30%), deficiencia de calcio (30%), vémito biliar (3%) , - -
obstruccién de intestino delgado (5%), fistulo gastrocdlica (5%); se le adju--
dica una mortalidad global del 2%.

Esta variante quirirgica se decide para aquellos enfermos ulceros reci
divantes cuya causa probable de la lcera no es posible controlarla con la -
solo denervacidn, por ejemplo: pacientes condenados a recibir drogas antiulce
rosasde por vida, pacientes cuyo medio social no brindara apoyo psicolégico -

a su personalidad, etc.
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Cuando las circunstancias requieren un método definitivo y de~
ejecucidn rdpida,la vagotomia troncal bilateral y piloroplastfa se-
considera una eleccifn satisfactoria;se le atribuye a éste procedi-
miento una mortalidad de 0.5%; el indice de recurrencia es de 2-27%
y la morbilidad es similar al procedimiento anterior.

Se considera como principal factor en la recurrencia lo incom-
pleto de la vagotomia y 1a morbilidad estd dada principaimente por-
la diarrea de dificil control;por 1o tanto,la recurrencia es 3 ve--
ces mds elevada que cuando se efectiia vagotomfa y antrectomfa,pero~
tiene una mortalidad 8 veces menor que éste procedimiento.

Otro procedimiento quiriirgico empleado es la Vagotomfa Gastri-
ca selectivajpor el hecho de conservar las fibras extragistricas -
hepdtica y celiaca,se pensd que debfa tener menos efectos secunda -
rios; sin embargo hasta la fecha no se cuenta con pruebas conclu --
yentes de que efectivamente disminuye el fndice de aparicion de --
cdlculos en vesfcula biliar, o disminucitn de los efectos colatera-
les a nivel mecénico y hormonal en forma comparativa,demostrdndose-
por el contrarioc que es mayor 1a dificuitad técnica en la ejecucibn
de éste procedimiento en relacién a cualguiera de las mencionadas-
previamente;en 1a actualidad rara vez se efectia.

Los procedimientos quirdrgicos hasta aquf mencionados,implican
reseccidn,lo cual tiene el inconveniente de una elevada mortalidad,
1levando ademds implficito ademds un procedimiento de drenaje que re
presenta 1a destruccidn de los mecanismos normales de) vaciamiento
gistrico y de la barrera pilorica contra el reflujo pancredtico --
biliar.

Buscando mejorar la técnica radical y de ésta manera disminufr
el fndice de efectos colaterales indeseables, en 1957 Griffith y -
Harkins en Estocolmo,describieron la Vagotomfa de cé&lulas parieta -
les en animales,que consistia bisicamente en interrumpir las fibras
vagales que 1levan la estimulacidén directa a la masa de células pa-
rietales,pero respetando las del complejo antro-pilérico que son --
las responsables del vaciamiento gdstrico.

Halle y Hart también en Estocolmo,informaron 2 afios después del
uso de éste procedimiente en el hombre,pere afiadiendo un procedimien-.
to de drenaje,lo que anulé en parte gran parte de las ventajas con-
feridas a &sta variante quirirgica.



29

Fué hasta 1969 también en Estocolmo,cuando Amdrup E.y Johns-
ton efectuaron la técnica en el hombre sin utilizar algin méto -
do de drenaje.

Desde ése afio a 1a fecha se han efectuado series grandes de
pacientes que han permitido establecer cifras categéricas en rela-
cién a efectividad,recurrencia,morbilidad,mortalidad y un aspecto-
sumamente importante que es la versatilidad de esta modalidad --
quirirgica.

Las ventajas potenciales atribufbles a la técnica descrita
sonlas siguiéntes:

Mortatidad y morbilidad significativamente bajas;la mortali~
dad que se le atribuye tomada de una serie de 5539 pacientes --
operados por el equipo entrenado por Amdrup E y Jenssen H.E. y -
publicados en @& 1976, es de 0.2%,atributble a necrosis de la --
curvatura menor del estdomago por técnica defectuosa.

E1 fndice de recurrencia que reportaron fue de 2 a 22%,esta-
bleciendo que existi6 una proporcion directa en relacién a la --
experiencia quirdrgica del Cirujano.

Otras ventajas para ésta variante quirGrgica es la preser -
vacifn de la inervacifn sobre el complejo antro-pilérico,lo que -
reduce elreflujo duodenal sin interferir sobre la liberacidn de -
hormonas duodenales,estd intacto el mecanismo responsable del --
vaciamiento gistrico,se preservan los efectos inhibidores sobre -
1a secrecidn géstrica de dcido por las ramas extragistricas de -
los troncos vagales.

En un principio la Vagotomfa de cé&lulas parietales{también
1lamada Gétrica Proximal o Superselectiva),se utilizé dnfcamente
para la enfermedad ulcerosa péptica rebelde al tratamiento médico
sin otro factor de complicacion;sin embargo, actualmente su ver-
satilidad se ha comprobado en base a su efectividad comprobada en
otras patologfas ya sean concomitantes o secundarias a complica -
cién de 1a enfermedad inicial, como son:

Tratamiento definitivo para diceras perforadas.

Cuando existe obstruccién pilérica no importando el grado de
cicatrizacidn, complementandola con dilatacion digital,

Tratamiento definitive para Ulceras géstricas.

Como método complementario en la Esofagitis por reflujo.
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TIPOS DE .VAGOTOMIA
(MODIFICADO POR GOLIGHER)

a.- Troncal
b.- Selectiva
c.- Superselectiva



A-Vago Posterior
B-Rama Celfaca
C-N.Post. de
Latarget.
D-Pata de cuervo

31

Anatomfa “de . Tos' nervios Vagos

A-Vago Anterior.
B-Rama Hep&ticp.{;
C-N.Ant. de Latarget
D-Pata de cuervo,

oo ooaoaa)
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Tipos de Gastrectomfa Parcial:

iy

Biltroth-1 Finney-V.H Horsley

Mayo
Mikulicz
Hartman

Billrot-11 {Incisiones Convencionales)

Polya Balfour Moynihan

Hikulicz Hofmeister-Finsterer
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VAGOTOMIA SUPERSELECTIVA

Esqueletizacién segiin Amdrup E. y Jenssen H.E.(BESCRIPCION)

A.-

G~

Exposiciﬁn de la curvatura menor del estdémago y del nervio
de Latarjet. EV cirujano rechaza e} ligaﬁento gastrohepati
co con la mano izquierda mientras el primer ayudante recha
za el estimage sujetando }a sonda nasogéstrica.

Se inicia la diseccifn de la hoja anterior del ligamente -
gastrohepdtico a 1a izquierda de 1a pata de cuerve, aproxji
madamente a siete cm. del pflore

La disecci@n se efectfa cerca del estémago; se liga cada -
vaso en continuidad en el lado de la arteria coronaria es-
toméquica.

Se pinza en el lado del estémago
Se seccionan los vasos y se ligan sobre el lado gdstrico

La disecctén se efectda cerca de!l estdmago'y se extiende
en sentido cefdlico hacia el &rea gastroesofdgica, expo-
niendo 1a hoja posterior del ligamento gastrohepltico y

se secciona la hoja posterior; se entra en la trascavidad
de los epiplones; se prosigue con 1a diseccién hacia el
Sngulo de His; se infcia la diseccifn de Ja parte inferior
del eséfago y se extiende hasta el primer vaso gistrico

corto.

Se rechaza el esdfago y se seccionan las ramas vagales pos
teriores; se extiende 1a diseccién esoffgica en sentido -
cef&lico hasta cinco a siete cm. desde la union esofagogds

trica.
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H.~ Para la dilatacibn piloroduodenal, se efectlia una gastros-
tomia peguefia cerca del piloro y sobre la curva mayor tra-
tando de librar los ramos de la arteria gastroepiploica --
derecha.

1.« Se valora la regidn piloroduodenal por palpacidn; se efec-
tda dilatacién suave con el dedo.

J.- Se cierra la gastrostomifa en forma habitual,
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS.

Consideramos conveniente dividir e1 capftulo en complicaciones-
en el transoperatorio,complicaciones tempranas(dentro de los siguien-
tes 30 dfas a la cirugfa )} y complicaciones tardfas,

Complicaciones en el transoperatorio:

Hemorragia.

Perforacidn o lasceracidn esofdgica.

Perforacién o lasceracidn gdstrica.

Trauma esplénico.

Los porcentajes varfan de 2 hasta 15% , y se refieren }as complica -
ciones principalmente a la vagotomia troncal bilateral y antrectomfa
o piloroplastia:

A la vagotomfa de células parietales se le atribuye un porcen-
taje de complicacion de 2% dado principalmente por la manipulacibn-
de las estructuras al utilizar una tecnica inadecuada y que en orden-
de frecuencia serfan:

Hemorragia.

Perforacién olasceracibn esofdgica.

Perforacién o lasceracién gdstrica.

Lesifn de la rama de Latarget.

Trauma esplénico.

Necrosis de la curvatura menor del estdmago.

Conviene hacer notarque la mayor parte de autores coinciden en atri-
bufr un aumento en el porcentaje de complicaciones transoperatorias-
cuando la experiencia quirurgica del cirujano es poca; a &ste respecto
en la actualidad Jos expertos en la vagotomia de c&lulas parietales -
atribuyen la totalidad de fracasos a este factor y no a los p(ob1emas
inherentes a las sutilezas quirdirgicas de alto riesge(especfficamente
denudaci6n de los trayectos inervados).

Las complicaciones tempranmas tienen las cifras porcentuales ya
mencionadas para los problemas transoperatorios,{2-15%); son coml--
nes a cualquier procedimiento empleado y la frecuencia aproximada de
aparicidn serfa la siguiente:

Obstruccibn intestinal.

vémito biliar sin datos de obstruccidn.

Dehiscencia de 1a anastomosis.

Fistula gastrocflica.



SECUELAS DEL TRATAMIETO QUIRURGICO: (Tardfas)

{a) SfTndrome de vaciamiento vépido:

Se presenta en el 10% de Tos pacientes operados por Vagotomfa
troncal bilateral. £1 sfhdrome se caracteriza por malestar epigdstrico con --
sepsacidn de 1lenura, nduseas, regurgitaciones o vimitos, aerofagia con eruc-
tos, meteorismo, evacuaciones urgentes que pueden ser diarreicas, astenta, --
temblor, sudoracifn, enrojecimiento o palidez facial, taquicardia acentuada--
y pérdida del conacimiento. ,

EY sfndrome se presenta en el postprandio inmediato y los efec
tos hormonales sobre 1a volemia que son responsables en gran porcentaje de -
l1a sintomatolegfa,se hacen mds aparentes con 1a ingesta de alimentos ricos en
hidratos de carbono.

E1 s{ndrome es mds frecuente en los pacfentes a los que se --
efectud Antrectomfa que en los qﬁe se efectub piloroplastia.

E1 tratamiento fnicial es "a base de medidas dietéticas:

Que el paciente ingiera una dieta seca, a base de protefnas y
grasas, tomando los lfquidos principalmente entre Jas comidas.

Los medicamentos que pueden ser Gtiles:

Antiserotoninicos del tipo de la Ciproheptadina, Anticolinér-
gicos de accifn potente, hiboglucemiantes del tipo de la tothutamida.

En Yos casos graves conviene reconsiderar e) tratamiento qui-
rGrgico; ya sea disminuyendo el tamafio de 1a boca anastomftica, modificando -
un Billroth IT a Billroth I con asa antiperistdltica, etc.

{b) Vaciamiento gistrico retrasado:

Desde el punto de vista funcional el estémago se divide en dos
dreas: el drea proximal comprende el fundus y el cuerpo; la parte distal com--
prende el antro gdstrico.

La contraccifn del estémago proximal da lugar a aumento en el
gradiente de presion que-detérmina el vaciamiento del contenido; el tono de
Ta parte proximal del estémago es en parte controlado por el nervio vago; la
distensifn del esdfago o del estémago produce la relajacidn por via refleja -
vagovagal.
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Mientras que la funcibn del estdmago proximal es propiamente de reser-
vorio, 1a porcién distal tiene una funcion primaria en la evacuacidn de los -~
sé1idos origindndose fases de contraccidn poderosas durante la etapa postpran
dial; el ritmo de contraccidn de esta porcién del estdmago { aproximadamente
3 por minuto) es originado por la actividad eléctrica iniciada en la regidn
del fundus, funcién en la que interviene tanto el factor nerviosa como el hor-
monal.

La destruccion del mecanismo de vaciamiento conferido a Ja bomba pflo-
ro-antral al efectuar la denervacidn troncal, produce durante la primera etapa
del vaciamiento géstrico una aceleracitn especiaimente de 1os 1fquidos.

Posteriormente se presentan retardo en el vaciamiento de los sdlidos,
1o que aumenta la hipaotonfa, y esto desencadena una serie de alteraciones lo-
cales que favorecen 1a Yiberacibn de gastrina.

Los procedimientos de: dreénaje generalmente aumentan la incontinencia -
de Yos 1fquidos,pero al reducir Ta resistencia del canal antropilrico se pue
de compensar parcialmente el vaciamiento de los s61idos,

Los reportes de las grandes series le confieren un porcentaje de hasta
12%.

{c} Disfagia:
Se presenta entre la 2a y 1a 32 semana despubs de 1a operacitn
y cuando se prolonga por mfs de seis semanas se debe sospechar otra causa.

' Se atribuye a la denervacidn de la porcidn inferior del eséfa-
gos al manejo excesivo de este rgano en el transoperatoric ¢ a el desarrclle
de un hematoma fuera de la pared muscular del eséfago que al organizarse 0 al
absorberse hace que desaperezca l1a sintomatologfa.

Se recomienda efectuar gastrostomfa con la finalidad de no dar
lugar a esofagitis que pueda contribuir a producir disfagia.

La mayor parte de Tos autores consideran que se presenta en -
un 5 a 15% de los pacientes operados de vagatomfa troncal bilateral.
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(d) Reflujo gastroesofigico:

Se ha demostrado que la denervacidn del cardias y de la parte
inferjor del es6fago pueden contribuir a la presentacidn de este sindrome; sin
embargo cuando se establece 1a presencia del reflujo gastroesofdgico mediante
valoracién preoperatoria cuidadosa, incluso estudios manométricos ¢ de reflujo
cido,estd indicado un procedimiento antirreflujo en el momento de efectuar la
vagotomia.

{e) Estados hipoglucémicos:

Tanto los enfermos con gastrectomfa como los operados de vago
tomfa pueden tener cuadros de hipoglicemia que se caracterizan fundamentaimen
te por astenia, temblor, sudoracibn frfa, tagquicardia, palidez que se manifi-
estan a las dos o cuatro horas de la ingesta de alimentos.

E1 control de esta sintomatologfa se logra principalmente con
medidas dietéticas similares a Tas mencionadas para e} control del vaciamien-
to répido.

(f) Diarrea:
Se presenta aproximadamente en 10% de los pacientes operados

tanto de Vagotomfa troncal con Piloroplastfa como los operados de Antrecto--

mia.
La estimulacién del vago y especialmente del plexo celiaco -

producen aumento de la actividad peristiltica del intestino delgado y de 1a
mitad derecha del colon; la seccidn de los vagos produce pérdida de la acti-

vidad motora del intestino.
Se ha demostrado que unas horas despuis,se recupera dicha --

actividad motora; es diffci) atribuir la diarrea a un aumento en el peristal

tismo.
Se han sefialado varias hipftesis para tratar de explicar el

fenémena:
a) La denervacitn del intestino delgado, del pdncreas y del

tracto biliar.
Sin embargo Dragstedt y White demostraron que la seccibn de

Tos vagos no producen alteracién significativa en e} flujo pancredtico y en
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1a excrecifn de enzimas asi como en 1a respuesta de la secretina y la pancreg
zimina,

b) A1 procedimiento derivativo asociado a la vagotomfa

c) A 1a enteritis infecciosa.

Dragsted y Woodwar demostraron que la estasis gistrica y la -
hiperclorhidria predisponen a 1a fermentacifn bacteriana en el estémago y que
1a diarrea es consecuencia del paso del material infectado al intestino.

d} Asincronismo biliopancredtico.

Considera que la denervacién de 1a vesfcula biliar produce re
tardo en el vaciamiento géstrico y en 1a respuesta a la comida grasosa; en --
base al pape) de la bilis en la digestidn de las grasas, tanto en la fase --
oleosa para la formacidon de triglicéridos y diglicéridos, como en la fase mi-
celar de la digestidn de los dcidos grasos y monoglicéridos.

(g)  Litiasis Biliar:

Se atribuye tambien al asincronismo biliopancredtico produci-
do por 1a denervacidn de la rama vagal y favorecer al retardo en el vaciamien
to del contenido biliar.

{h)  Excrecidn fecal de grasa:

. Cse presenta en 6 a 10% de los pacientes operados; conviene --
mencionar que no siempre que hay esteatorrea hay diarrea, por 1o que la inci-
dencia de esta alteracién puede ser mayor que la que se reporta.

Los métodos utilizados para su determinacidn es principaimen-
te la prueba de la triolefna y la excrecién de grasa fecal total.

Se sefialan como principales factores a:

Disminucién de la secrecidn pancredtica

Aceleracién del trénsito intestinal

Atrofia de las vellosidades intestinales

Mezcla defectuosa de los alimentos con jugos digestivos

Desarrollo bacteriano excesive
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(1) Alteraciones hematolbgicas:

Se sefiala que el 107 de los pacientes vagotomizades padecen
anemia hipocrémica, porcentaje mucho mayor cuando se efectua reseccifn gis-
trica.

Se atribuye principaimente a dos factores:

Atrofia de la mucosa gdstrica y absorcién insuficiente de -
vitamina By,.

La manera préctica de abordar el problema es un aporte mayor
de hierro con la dieta.

(5 Excreciﬁn fecal de nitrdgeno:

Se presenta invariablemente a los sujetos que pierden peso
en forma importante y se puede demystrar con determinacién seriada de nitrd™
gena.

(k) Perdida de peso:

Se atribuye principalmente a la esteatorrea y mis constante
en los pacientes sometidos a gastrectomfa.

Se puede mejorar el problema prescribiendo al paciente una
dieta adecuada que favorezca la absorcifn de nutrientes; en caso necesario
utilizar estracto pancredtico con bilis o &cidos grasos de cadena corta.

(1) Deficiencia de Calcio:
Se manifiesta posterior a los perfodos prolongados de diarrea
pos-vagotomfa de diffcil control.

(m)  Constipacién:

Se presenta en aproximadamente 5% de los pacientes vagotomi-
zados y es frecuente que alterne con episodios diarreicos.
{n)  Reaparicién de la Glcera:

Se presenta cuando se efectud una vagotomia incompleta,

cuando se efectud una gastrectomfa insuficiente,en €1 sindrome de Zollinger-
Ellison,o cuando se favorece la retencifn gistrica secundaria a un procedi-

miento derivativo con técnica inadecuada.
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0BJETIVOS:

Se realizd el presente estudio de revision en forma retros-
pectiva en un grupo de 70 pacientes con diagndstico de Enfermedad --
UNcerosa Péptica complicada que fueron operados en un lapso de cinco
afios y atendidos en el servicio de Cirugfa General del Hospital Dr.

“Manuel Gea Gonzalez.”
‘ Los puntos concretos a determinar son los siguientes:

1.- De acuerdo a la variante patoldgica del paciente, cual
fue 1a indicacin primordial que amerité 1levar a cabo el tratamiento
quirirgico, _

2.- Comparar los resultados en cuanto a morbilidad, indice -
de recurrencia y mortalidad obtenidos en nuestro grupo de pacientes,
con los porcentajes convencionalmente aceptados para cada una de las
variantes quirdrgicas

3.~ Evaluacidn a corto, mediano y largo plazo de los resul
"tados obtenidos en cada una de las variantes quirlrgicas empleadas y
su repercusidn directa sobre el aspecto:

a) Econdmico
b) Funcional
c) Emotivo del paciente

4.- Porcentaje de secuelas en cada una de las variantes qui-
rirgicas empleadas:

a) Tipo de dieta a 1a que deberd someterse de por vida.
b} CicatrizaciQn de la Glcera y sus repercusiones
¢) Sfndreme ulceroso recurrente

d) Estado de la motilidad gistrica
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5.- Promedic para cada paciente en relacifn a:
a) Inicio de la vfa oral.
b} Estancia intrahospitalaria.y medicacién en caso de haberla-
requerido durante ei perfodo postoperatorio.
6.- Grado de incapacidad y secuelas a largo plazo segin la escala
de Visick y Goligher.
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MATERIAL ¥ METODOS:

Se revisaron expedientes de un grupo de 70 enfermos operados
en nuestro servicio por enfermedad Ulcerosa Péptica complicada.
Se hizo incapié en los siguientes puntos:
a) Nivel sociceconémico del que provienen
b) Edad y sexo
c) Tipo de tratamiento médico, por cuanto tiempo,si hubo
0 no respuesta.
d) Sintomatologfa principai
e) Indicacién quirfirgica primordial
f) Procedimiento qﬁirﬁrgico empleado
g) Hallazgos en el transoperatorio
h) Evo?ucjdn postoperatoria tomando en cuenta:

1.- Inicio de vfa oral

2.- Dfas de estancia hospitaiaria.

3.- Complicaciones quirirgicas inmediatas y a largo
plazo, (Se tomaron hasta treinta dias como margen postoperatorio inme-
diato)

E1 control de estos pacientes ha variado de uno a cinco afios
y la valoracidn se efectlia en base a:

1,- Sintomatologfa referida por el pactente al efec-
tuar el interrogatorio intencionado a la deteccidn de cualquier secue
ta que pueda ser anotada dentro del porcentaje de morbilidad del pro-
cedimiento quirirgico efectuado.

2.- Exdmenes de laboratorio y gabinete encaminados a
detectar cualquier atteracibn secundaria al procedimiento quivirgico:

llo}lander

Serfe Esofagogastroduodenal

Gammacdmara con fluoroscopia

Colangiograffia Endovenosa
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RESULTADOS :

Tomando en cuanta los procedimientos quirdrgicos empleados se clasifi-
caron los pacientes en tres grupos, especificando en cada uno de ellos la va
riante quirGrgica que se empled.

Asi mismo dentro de cada grupo se subdividieron los pacientes que fue-
ron operados en forma electiva o por urgencia.

GRUPO I

Corresponde a cincuenta pacientes operados de Vagotomfa Troncal bilate
ral y piloroplastfa, el cual se divide en dos subgrupos:
I1.A) 38 pacientes operados en forma electiva
1.B) 12 pacientes operados por urgencia

Grupo I.A.-
Todos provienen de nivel socioecondmico medio bajo.
La edad promadic de los pacientes fue de 28 afos.
El sfntoma de inicio fue:

a) Dolor en todos los pacientes (100%)

b) Melena en 14 de ellos (28 %)

¢) 34 recibieron tratamiento médico previo (68%)

(sfn haber obtenido respuesta satisfactoria).
Los hallazgos transoperatorios fueron los siguientes:

a) Ulcera duodenal con datos de actividad, localizada a
cara anterior de bulbo duodenal y estenosis pitérica subcompensada: 15 pa--
cientes; en ocho se efectuS Vagotomia Troncal bilateral y Piloreplastfa ti-
po Heinecke-Mickulicz; en siete Vagotomfa troncal bilateral y Piloroplastia
tipo Finney.

b) Ulcera duodenal cicatrizada con estenosis pilérica
total: un paciente; se le efectué Vagotomfa Troncal bilateral y Piloroplas-
tfa tipo Jaboulay.
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c) Ulcera duodenal activa de cara anterior y Hernia hia-
tal; 14 pacientes; en doce se efectud Vagotomfa Troncal bilateral y Piloro--
plastia tipo Heinecke-Mickulicz, ademds funduplicatura Nissen; en dos se efec
tuo Vagotomfa Troncal bilateral y Piloroplastia tipo Finney.

d} Ulcera duodenal activa a nivel de anillo pilérico: --
siete pacientes; en todos ellos se efectud Vagotomfa Troncal bilateral, resec-
cion de bordes de 1a Glcera y Piloroplastfa tipo Heinecke-Mickulicz.

e) Ulcera duodenal en cara posterior que provocaba hemo-
rragia intensa: un paciente; se efectud VYagotomia Troncal Bilateral, cierre
primario de Glcera con parche de Epiplon y Piloroplastia tipo heinecke-Micku-
1icz,

MORBILIDAD: (16 % para este subgrupo I A)

Ocho pacientes presentaron complicaciones postoperatorias. {inco de --
ellos cursaron con Sfndrome de Dumping y baja de peso importante que se con-
trold dentro de los primeros tres afios con tratamiento médico dietético.
(Visick 111).

Tres cursaron con disfagia, diarrea de diffcil manejo y dolor epigis--
trico de menos intensidad que al inicio de su padecimiento; el control se lo
gro con manejo médico dietético dentro de los dos afos posteriores a la ciry
gfa. {Visick 11)

RECURRENCIA: (B % para este subgrupo 1 A}

Cuatro pacientes ameritaron reintervencidn quirlrgica (Antrectomfa y -
gastroyeyunoanastomosis) por enfermedad ulcerosa péptica recurrente dentro -
de los tres primeros afios.

MORTALIDAD: (2 % para este subgrupo I A)

Un paciente de 72 afios con dlcera duodenal cicatrizada y estenosis pi-
16rica total falleci6 al tercer dfa por complicaciones respiratorias,
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Grupo 1.B.-

10 hombres y 1 paciente femenina.

Todos provienen de nivel socioeconémico medio bajo

La edad promedio fue de cuarenta afios

El sintoma inicial fue:

ka) Dolor en todos los pacientes (100 %)

S610 uno de ellos se sabfa ulceroso recibiendo medicacidn
dos afios previos a base de Cimetidina sin haber obtenido respuesta satis-
factoria.

Los hallazgos transoperatorios fueron los siguientes:

a) Ulcera duodenal perforada de cara anterior y perito
nitis generalizada: 10 pacientes; se efactu§ Vagotomfa Troncal bilateral,
reseccidn del borde de 1a dlcera con cierre primario y Pilovoplastfa tipo
Heinecke-Mickulicz

b) Ulcera duodenal de cara posterior penetrada a vesf-
cula biliar: un paciente; se efectué Vagotomfa Troncal bilateral con cierre
primario de Glcera, Colecistectomfa y gastroyeyunoanastomosis.

c) Ulcera duodenal de cara posterior con datos de acti-
vidad : un paciente; se efectud Vagotomfa troncal bilateral, cierre primario
de perforaci6n y Piloroplastfa tipo Jaboulay.

MORBILIDAD: (4% para este subgrupo I B)

De los nueve pacientes que fueron dados de alta dos cursaron con sin-
drome de Dumping y baja de peso importante que ameritd manejo médico dieté-
tico por tres afos. (Visick III)

RECURRENCIA: (No hubo en este subgrupo I B)

MORTALIDAD: (6 % para este subgrupo I B)

Dos pacientes fallecieron con datos de Chogue séptico y uno por com-
plicaciones respiratorias dentro de Tos siete primeros dias,
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GRUPO 11

Corresponde a 10 pacientes operados de Vagotomfa Troncal bilateral con
Antrectomfa.

Todos provienen de nivel socioecondmico bajo

La edad promedio fué de 38 aflos

Siete pacientes masculinos y tres femeninos

ET sintoma inicial de todos fué el dolor (100 %)

Seis pacientes refirieron tratamiento médico previo a base de Cimetidi-
na y dieta sin respuesta favorable al mismo (60 %)

Ocho se operaron en forma electiva y dos por urgencia

Los hallazgos transoperatorios fueron los siguientes:

a) Estenosis de bulbo duodenal y gastritis secundaria a inges-
tién accidental de cdusticos: Un paciente.

b) Ulcera duodenal recidiante y estenosis total de bulbo duo-
denal: cuatro pacientes,

¢0 Ulcera duodenal penetrada a vesfcula biljar y estenosis pi-
16rica: un paciente;fue operado por urgencia, falleciendo al cuarto dfa por -
compY icaciones respiratorias.

d) Ulcera duodenal penetrada al lobulo izquierdo del higado y
estenosis pilérica: un paciente

e) Ulcera gdstrica de curvatura menor perforada y estenosis pi
16rica: un paciente ( operado por urgencia)

f) Ulcera gdstrica gigante de curva menor mds gastritis: un pa
ciente.

g) Ulcera gdstrica gigante de curvatura mayor mds gastritis --
intensa: Un paciente; operado en forma electiva y fallecif al séptimo dfa por
falla respiratoria.

En todos 1os pacientes se efectué como tratamiento definitivo gastroye-
yunoanastomosis ademds de la Vagotomia complementaria.
1 promedio en el inicio de l1a via oral fue al séptimo dfa.

E1 promedio de estancia hospitalaria fue de 12 dias



MORBILIDAD: ( 30 % para este grupo)

De los ocho pacientes que se dieron de alta, tres cursaron con sfndrome
de Dumping, diarrea y baja de peso que ameritarcn tratamiento médico dietéti-
co durante los tres primeros afos {Visick II1)

RECURRENCIA: { No hubo en este grupo)
MORTALIDAD : ( 20 % para este grupo)
Un paciente operado por urgencia fallecié at cuarto dia, y otro opera-

do en forma electiva fallecis a) septimo dfa; ambos por complicaciones respi
ratorias.
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GRUPO 111

Corresponde a diez pacientes operados de vsgotomfa de células -
parietales

Ocho de nivel socioeconSmico bajo y dos profesionales.

Nueve hombres y una paciente femenina.

La edad promedio fué de 38 afios.

Nueve operados en forma electiva y uno por urgencia.

E1 sfntoma inicial fué el dolor en todos los pacientes{100%).

Ocho paciebtes habfan recibido previamente tratamiento médico a -
base de cimetidina y dieta en forma regular sin respuesta satisfactoria,

Loa hallazgos transoperatorios fueron los siguientes:

a) Ulcera duodenal perforada de cara anterior de duodeno y perito-
nitis generalizada: Un paciente(operado por Urgencia).

b) Ulcera duodenal con datos de actividad localizada en cara ante--
rior de bulbo duodenal,incompetencia del esfinter esofdgico inferior y -
colecistitis cronica l1itidsica: Un pacienteise le efectub ademas de la -
vagotomfa superselectiva,funduplicatura tipo Nissen y colecistectomfa.

¢) Estenosis pilérica subcompensada e incompetencia del esfinter -
esofdgico inferior: Un paciente; se Ve efectud vagotomfa superselectiva-
funduplicatura tipo Nissen y dilatacion digital de anillo pilérico.

d) Estenosis pilérica total: Un paciente;se le efectus vagotomfa -~
superselectiva y dilatacidn digital de anillo pildrico.

e) Estenosis pildrica subcompensada,dlicera gdstrica por estasis e -
incompetencia del esffnter esofdgico inferior: Dos pacientes;se les efec
tud vagotomfa superselectiva,funduplicatura tipo Nissen y uno de ellos -
amerité dilatacion digital de anillo pilérico.

f) Ulcera prepilérica y estenosis pil6rica subcompensada:Cuatro pa
¢ientes; uno de ellos requirid dilatacién digital de anillo pilérico.

EY promedio de inicio de la vfa oral fué de tres dfas,

Ninguno requirié medicacidn alguna en el perfodo postoperatorio.

E1 promedio de estamcia hospitalaria fué de cuatro dfas.
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MORBILIDAD:

E1 seguimiento de estos pacientes hasta este momento ha variado desde
seis hasta dieciocho meses.
La morbilidad es de cero incluyendo al paciente operado por urgencia,

RECURRENCIA:

No se ha reportado recidiva ulcerosa en ninguno de Vos pacientes inclu-
yendose hasta 1a Gltima cita.

MORTALIDAD:
Hasta el momento es de cero.

En este grupo de pacientes se hizo un control especial dado que desde -
el inicio fueron incluidos en un protocolo que incluye los siguientes puntos:
a) Control cada dos meses por la consulta externa con interro-
gatorio intencionado acerca de sintomatologfa que nos hiciera sospechar recu-
rrencia ulcerosa; se compobd tolerancia a cuaulquier tipo de alimentos y au--
mento de peso en los que previamente Jo habfan perdido en los Gltimos meses -
previos a la cirugfa (cinco pacientes)
b) Controles radiolégicos cada seis meses:
Serie Esofagogastroducdenal con control fluoroscdpico.
Colangiograffa endovenosa {si es necesario)
Vaciamiento gdstrico con gammacdmara
c) Hollander cada tres meses demostrandose niveles de dcidez
no significativos para sospechar enfermedad ulcerosa péptica recidivante.
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RESULTADOS:
VAGOTOMIA TRONCAL BILATERAL VAGOTOMIA TRONCAL BILATERAL VAGOTOMIA SUPERSELECTIVA
Y PILOROPLASTIA Y GASTRECTOMIA
Morbilidad 30 % Morbilidad 30 % Morbilidad 0.8 %
CONVENCIONAL Recurrencia 27 % Recurrencia 0.3% Recurrencia 2-22 %
Mortalidad 0.5% Mortalidad 2 % Mortalidad 0.2 %
E* v E U*
EN NUESTRO Morbilidad 20% (16% + 4 %) Morbilidad 30% (20% + 10%) Morbilidad 0
ESTUDIO Recurrencia 8% Recurrencia 0 Recurrencia 0
Mortalidad 8% ( 2% + 6 %) Mortalidad 20% (10% + 10%) Mortalidad 0
DOLOR COMO SIN
TOMA INICIAL 100 % 100 % 100 %
RESISTENCIA A
TRAT. MEDICO 70 % 60 % 80 %
INICIO DE VIA
ORAL (Promedio) 5 dias 7 dias 3 dias
ESTANCIA HOSPI.
TALARIA (Promedio) - 10 dias 12 dias . 3 dias
MORBILIDAD: SIN
TOMATOLOGIA Dumping (VISICK II,11I) Dumping (VISICK I1,I11) VISICK I
Diarrea Diarrea
Baja de peso Baja de peso

*E = Electivo U = Urgente
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COMENTARIO:

Se hace un andlisis de 1los tres grupos de pacientes que estudiamos-
encontrando algunos datos que son comunes en todos )os grupos:

a} Todos los pacientes provienen de nivel socioeconsmico bajo.

b} Todos ellos se encuentran entre la segunda y séptima décadas de-
Ta vida.

c) ET dolor como sTntoma de inicio estuvo presente en todos ellos.

d) La mayor parte de ellos{promedio de 70%) recibieron cimetidina -
como tratamiento médice previo.

De &sta recopilacién de datos podemos hacer algunas reflexiones:
E1 nivel socioecondmico no tiene ninguna influencia en la enfermedad y pen
samos que se debe al tipo de centro hospitalario en que nos desenvolvemos.

Asimismo el hecha de que se presente en una etapa tan larga de ta -«
vida,habla en favor de que cuando menos en nuestro grupo de pacientes,tie-
nen gran influencia para la presentacidn de 1a enfermedad,los factores --
psicolbgicos que se derivan de preocupaciones de tipo econdmico(pobreza),

Estamos de acuerdo con otros autores que mencionan como fundamental-
el dolor,ya que se present§ en el 100% de nuestros pacientes,hecho que se-
explica por las variantes patolGgicas encontradas:

a) Ulcera duodena) activa y estenosis pildrica; 36 pacientes (51%).

b) Ulcera duodenal cicatrizada y estenosis pildrica:15 pacientes (21%).

¢) Ulcera duodenal perforada con peritonitis general:13 pacientes (18%).

d) Ulcera duodenal penetrada: 3 pacientes (5%).

e) Estenosis de bulbo duodenal y estémago retencionista:3 pac. (5%).

Por G1timo afn cuando se menciona que Ya cimetidina se administrd -
en el 70% de Jos casos, al parecer con resistencia a) tratamiento,es evi--
dente que para ello influyeron factores imponderables entre los que pode--
mos mencionar:

a) Falta de recursos econdmicos del paciente para la obtencitn de--
la droga.a corto.mediano o largo plazo.

b) Incapacidad del paciente para 1levar por tiempo prolongado un de-
terminado régimen diet&tico,por incultura o pobreza.

¢} Por dltimo la incapacidad por parte del facultativo para verifi--
car la efectividad del tratamiento en los pacientes mencionados anterior--
mente,
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Para fines practicos se dividieron los procedimientos quirdrgicos -
en tres grupos fundamentales:

a) Vagotomfa troncal bilateral y piloroplastfa.

b) Vagotomfa troncal bilateral y antrectomfa.

c) Yagotomfa de células parietales,

Puede comprenderse fdcilmente que es éste trabajo de recopilacidn,-
los grupos de pacientes fueron formados exclusivamente para fines pricti-
cos,no existiendo una seleccién previa para someterlos a uno u otro pro-
cedimiento quirirgico,independientemente que un grupo de ellos fué some-
tido a cirugfa de urgencia.

Los procedimientos quirdrgicos utilizados fueron:

Piloroplastia de Heinecke-Mickulicz,Finney y Jaboulay en el grupo I.

Gastroyeyunoanastomosis en el grupo 1I.

Técnica de vagotomfa de células parietales en el grupo 11I.

De ésto deriva gue aidn cuando los hallazgos quirdrgicos transopera-
torios son muy similares, Vos resultados finales son muy discimbolos,por-
que ademds los grupos en cuanto a nimero son diversos,de 1o que se infie-
re que los resultados en cuanto a morbi-mortalidad no son comparables, --
por To que solamente podemos hacer una exposicifn de datos.

Sin embargo st se observa el cuadro que adjuntamos de reslimen de --
resultados,)a morbilidad en los tres grupos estd dentro de 1imites con --
vencionales reportados por diversos autores,no asf para la mortalidad, --
que para 1os grupos I y I estd bastante elevada,haciendo énfasis en que
los datos nuestros solo pueden exponerse,ya que siendo las series tan pe-
quefias,los datos adolecen de significacifn estadistica y los porcentajes-
carecen de validez.

Por 1o que se refiere a 1a iniciacion de Ta vfa oral,pensamos que--
esti dentro de limites permisibles y en ninguno de los cases operados -
en los grupos I y II hubo problemas a pesar de tratarse de cirugfa abier-
ta, lo que habla en favor de que fué bien realizada.

En relacidn a la estancia hospitalaria,pensamos que estd dentro de-
1imites aceptables,pues en los casos de piloroplastfa o gastrectomia,no-
fué mds alld de 12 dfas; en el grupo 111 fué de solo tres dfas, Jo que --
tiene gran significado desde el punto de vista econdmicc para ta insti--
tucidn y para el paciente que de cualquier manera requiere de efectuar --
erogaciones monetarias,
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Introdujimos ademds un método relativamente nuevo,que es la vago -
tomfa de células parietales;la variante quirirgica empleada en nuestra -
serie es la descrita por Kuzin en 1983,1a cual difiere ampliamente de -
la descrita originalmente por Amdrup E y Johnston en 196% y de la modi -
ficada por Goligher y Jenssen afios después.

Es importante recalcar que las ventajas que de por sf brinda este
procedimiento quirdrgico sobre cualquier otro,requiere de algunas consi-
deraciones indispensables para lograr el mayor porcentaje de efectividad
y que son:

a) Seleccidn adecuada del paciente,

b) Emplear la variante quirGrgica que nos reporte menor porcenta -
de recidivas;hasta la fecha son 3 variantes descritas:l.-Esqueletiza --
cifn segln Amdrup E. y Johnston; 2.-Modificacién segin Goligher y Jen --
ssen y 3.-Intramural ampliada de Kuzin que hasta la fecha es la que tie-
mayor porcentaje de éxito.
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CONCLUSIONES:

1.-Se hace una recopilacidn de casos operados por el Servicio de -
Cirugia General del Hospital "Manuel Gea Gonzilez " a través de 5 afies.

2.-5e clasificaron en tres grupos de acuerdo con la técnica qui-
rirgica empleada.

3.-Se analizaron los factores asociados que tuvieron alguna influen
cia en el tratamiento de los pacientes.

4,-Se hacen algunas consideraciones acerca de los resultados obte-
nidos en cuanto a morbilidad,recurrencia y mortalidad de cada grupo de -
acuerdo a los pardmetros enunciados dentro de los objetivos.

5.-Emitimos un juicio critico acerca del manejo quirirgico de la -
enfermedad acido péptica complicada,con los distintos procedimientos.

6.-Concluimos que aunque no existe ain el método quirdrgico ideal
que pueda ser utilizado en la resolucidndefnitiva de ésta enfermedad, --
existe el interés y responsabilidad de cada uno de los integrantes del «-
equipo quirdrgico de nuestro hospital,de brindar 1a mejor opcifn al pa --
ciente de acuerdo a la experiencia,entrenamiento y actualizacién de cada-
uno de los Cirujanosyteniendo siempre la premisa a que la &tica nos obli-
ga en cualquier circunstancia:No dafiar al paciente,para quien en estas --
condiciones de la evolucidn natural de la enfermedad ulcerosa péptica ---
representamos 1a ultima oportunidad de curacidn.

Con la mejor intencibn espero sea de utilidad la presente revision
de nuestra experiencia quirlrgica hospitalaria.
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