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INTRODUCCION

Ia dlcera duodenal desde siempre ha sido un reto al
cirujano debido al probleme médico quirirgico gque presenta,

Con el estudio de la fisiologfa gdstrica se ha losrado
entender las alteraciones de ésta enfermedad, permitiendo -
mejores resultados en su tratamiento,

En la era moderna la incidencia de la dlcera duodenal
en les areas urbanag Be ha incrementado en forma importante
calculandose en nuestro medio entre el 5 y 10 4, (27)

En la actualidad existen medicementos relativamente -
efectivos para el control de la enfermedad mismos que han
bajado el indice del tratamiento quirdrgico de ésta en los
ultimos afios, Entre los medicamentos ‘tenemos bloqueadores -~
de los recentores h2 como la cimetidina y la ranitidina y
el uso de loe llamados cifoprotectores como son las prosta-
glundinas derivadas de compuestos del foido araquidonico.

Los procedimientos quinirgicos, que son variados, Bse
inician desde hace 100 afios con los trabajos presentados
por Theodor Billroth en Viena mobre reseccién gistrica para
tratar el cancer de pfloro en 1881, procedimiento que puede
comparerse en la actualidad a log inicios del trasplante
cardiaco en 1960, Ioe procedimientos quimirgicos mds dtiles
en la actualidnd para tratar la dlcera duodenal sont vaegoto-
mfa selectiva, superselectiva, troncular con antrectomfa ,
troncular con drenaje y aunque no muy bien aceptada la ges-
trectomia subtotal, )

En la medida de que existen muchas formas de tratar
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quirirgicamente un mismo padecimiento, ello indica que adn
no se ha disefiado la cirugfa ideal para tratar éste enfer--
medad,

Se tienen buenos resultados con tratamiento médico y
van del 70 al 80 %, queds un nimero importante de pacientes
que de une u otra forma requiere tratamiento quirirgico para
la solucién de su problema. (1)

En el presente trabajo se analizan los procedimientos
quirdrgicos usados hasta el momento, su mortalidad y morbi--
1idad, se busca a la vez obtener el criterio para indicar
cuando, como y porque cada uno de los procedimientos mencio-
nados a cada caso en particular ya que se sabe de que no &
todos los pacientes en un momento dado se les puede o se les
debe aplicar un procedimiento quirdrgico estandard,

Pinalmente en éate trabajo se 'presem:a 1la experiencisa
del Hospital General I' de Octubre del ISSSTE, en cuanto se
refiere al manejo quinirgico de 1lm dlcera duodenal,



ANTECENENTES

Anstom{a de estdmago y duodenc.~

El interes principal para el cirujeno, es relacionado con
la anatonfa quirdrgica respecto a la dlcera duodenal, estd ba_
sada fundamentalmente en la neuroanatomfe gdstrica, ya que de
elle depende en gren parte el exito o el fraceasn del procedi--
miento nquirdreics.

Lag arterias provienen de las tres remas del tronco celia
co, la arterin hendtica nronorciona la arteria pildrica, 18 -
gastroepiploica derecha, rama de la gnetroducdenal, oigue 1a
curvetura muyoer y ee anastomosa con 1R gretroepipleics izquier
da que eg rams de la arteria ea»léﬁica, 1la cual & nivel de la
tuberopidnd mayor emite los vasos gastiricos cortos, la arteria
coronaria estomdquica mleanze la ocurvatura menor en.la unién
de su tercio superior con los dorm inferiores y se divide en =
dos ramas que corren paralelamente por la curvatura menor para
anastomosarse con 1la pildrica, (14)

Generalmente la arteria gastroduodenal nace de la hepdti-
¢n comin en el 75% de los casos, de la hendtica‘izquierda en
el 108 y de la derecha en el 7%, de 1la mesentérica superior o
la sorta en el 3,%.

Las venas acompriian R las arterias antes citadas y son
tributarias de la vena porta, en el pfloro es importante la
vena de Mayo ya que eu trayecto em su cara anterior, corres ~
ponde exactamente a lr parte exterior del esfinter pildrico.

El duodenb tiene irrigrcidn por la pancreaticoducdenal
superior rama de la gastroduodenal, desciende por el lado ine

temo de la segunda porcidn del duodens hasta la transversal
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donde se anastomosa con la pencreticoduodenal inferior rama
de la mesentérica superior. (18)

Es importante un detalle de anatomf{a quirdrgica duodenal
relacionado con la desembocadura de los conductos pancreaticos
en la segunda porcidén., Je sabe que el conducto de Wirsung des-
emboca en la regunda porcidn de duodeno y el de Santorini 2 o
3 om por arriba, En ausencin del conducto de Santorini, la nor
oidn alta del duodeno no estd badada por Jugos alcalinoe y de
€80 ha nacide una hipotesis que se ha llamado la teoria anaté-
mica de la géhesis de la flcera duodenal y que en tal caso se
deberia a falta de inhibicién del doido olorhfdrico en el duo-
deno en su porcién alte por los liguidos alcalinos pancreaticos,

La inervacién géstrica de interes esta dada por 108 neu-
mogastricos, El izquierdo se convierte en anterior al llegar
al oardias y el derecho en posterior a ese mismo nivel, Los
nervios de Latarjet derivan de ambos troncos y se forman como
algue: Al entrar el vago anterior al abdomen, da un ramo incons
tante que es el nervio "criminal" de Grassi y que entra direc-
tamente en la curvatura mayor a nivel del fundus, posteriormen
te continuan los ramoe que en la porcién mde alta de la curva-
tura menor salen para formar los nervios hepaticovesiculares
que inervan esa reqién. A seguir y ahora propiamente dicho se
inioia la inervacidn gdstrica, continuando con ramss que siguen
por toda la cara anterior de la curvatura menor, entrando sus
filetes nerviosos junto con los vasos a la pared gdstrica., La
rama terminal de ésta inervacidn llega hasta 2 cm por abajo de
la incisura angularis formando lo que se llama 1la "pata de cuer
vo" y da asi su inervacidn al antro. Un filete que nace a la

altura de las ramas hepatovesiculeres del vago anterior, va



directamente a inerver el pfloro y la primera porcidén del
. duodeno.

El vago derecho o posterior, al entrar al abdomen da in-
mediato los ramos celiecos, a seguir selen los ramps que en--
tran al estdmago en la parte vosterior de la curvatura menor
siguiendo la misma distribucién del nervio de Latarjet ante —=
rior,

PMeiopatologia -

los aspectos fundamentales de la secrecidn gdstrica, re -
lacionados con la génesté de 1a dlcera duodenal y de importan-
cia clinica estan dedos por la liberacién de £cido clorhfdriceo
en eus diferentes etanas., Ja princinal de ellas y que e5 la =
oeta"].ica, estd mediada por el nervio vago el cual es estimula~
do por impulsos esensorinles, Es asi que la vagotom{a en sus --
diferentes modalidades es narte del tratamiento de la (lcera
duodenal, La segunda fase o antral y que estd mediada por la -
liberacidn de gastrina juega un papel secundaris, pero aun aei
ge reconoce como genesis de la enfermedad,

La fase intestinel que tiwne poco o nada de importencia
clfnica en la secrtcidn gdstrica, esta medinda por 1A presencia
de proteinas en el intestino que nroducen poca estimulacidn --
parae la secrecidn de doido clorhfdrico,

El estdmago secreta unos cuantos mililitros por hora en
el periods interdigestivo casi en su totalidad no narietal, --
estimulos emocionales potentes aumentan la secrecidn interdi--
geativa hasta 50 ml o mds por hora muy rico en dcido y pepsina
de manera similar a la fase cefalica de la secrecién gistrica,

La secretina se libera en grandes cantidades cuendo el pH
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cae por abajo de 4,0, estimula 1 secrecidn pancreatica que
contiene fermentos que digieren las tres grandes variedades
de alimentos, contiene grandes cantidades de bicarbonato de
sodio que neutraliza el dcido del guimo vaciado al duodeno
de jando solamente solucién isotonica de cloruro de sodio ,
bloquea la accién digestiva del jugo gistrico y permite la

"aceidn de lae enzimas pencreaticas. La produccién de jugo

pancreatico en 24 hs es de 1200 ml aproximadamente. {25,29)

Hipersecrecién géstrica,-

Les causas se pueden enumerar como de origen nervioso
hinernlapin de odlulas antrales, por tumores de cflulas pro-
ductoras de gastrinm, despues de derivaciones portosistemicas
o en caso de insuficiencia pancreatica. Las resecciones exten
sae del intestino, la derivacién de secreciones alcalinas co-
mo bilis y jugo pancreatico & las porciones distales del yeyu
no o ileon y 1la distension del duodeno son otros mecanismos
que estimulan la secrecidén gdstrica,

La pancreatectom{s total amenta la secrecién gistrica
en un 60%, la ligadura de sus conductos en 99% y la fistula
pancreatica hasta en un 26%€. (16)

Los mecanismos que inhiben la secrecidn géstrica son el
pH progresivo siendo ocasi total a pH de 1.5 lo que suprime la
1iberacién de gastrina, la fase nerviosa puede ser suprimida
nor vagotom{a, todas las feses pueden ser sunrimidas por la
cimetidina, (17,28)

El estémago en condiciones normales secreta 2 meq de
£oido olorhidrico por hora, en nacientes con dlcera duodenal
de 4 a 5 meas, El analisis cuantitativo se efectua vpor la



determinacién de la secrecidn basal y estarfa indicada en la
Slcera refractaria al tratamiento médico y como parte inte -
gral del estudio preoperatorio del paciente, para conocer y
comparar en el postoperatorio el grado de dcidez,

Quisismo basal,- Praccionado de dos horas como se recoe
mienda, se hace de la siguiente manera: 6e coloca una sonds
nasogastrica con la punta de la misma en el antro comprobado
radiologicamente, se aspira el contenido residual y se deshe-
cha, un residuo de mas de 107 ml indica retensién géstrica .
aai como la presencia de alimentos. A seguir se toman muep=
tras cada 1%' durante dos horas haciendo que el paciente es-
cupa su saliva. La prueba de la histamina estéd indicada siem
pre que nJ se encuentre &cido #n las secreciones basal y re-
eidual o por el contraric cuando las cifras de hiperacidez
sean muy altas y en donde la falta de una respuesta positiva
hablaria en favor de un sindrome de Zollinguer Ellison, la
prusba de la hipoglucemia insulinica para comprobar la vago-
tomfa completa, se hace despues de aspira&idn.intermitente
cada 15' determinando al mismo tiempo la glicemia, se admi-
nistran 0,2 Unidades de insulina por kilo de peso, Be proai-

.gue la aspirncidén por tres horas, 4%5' despues de la inyeccidn

se obtiene la segunda muestra de sangre, si la secrecién gis
trica no aumenta por arriba del nivel preinsulina durante
una hipoglucemia de 50% del valor control de iniocto, se pue-
de afirmar que existe vagotomfa completa, (17,28)

Este prueba dificil de hacer en muchos centros hospitala
rios, emtA contraindicada en nacientes cardiopatas. Sin embar
g0 y como alternativa existe la prueba de "comida fingida"

que se hace a base de estimular el nervio vago y en consecuen
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cia la secrecién géstrica a base de una comida apetitosa que
se le presenta al enfermo, 8in ingesta de ella y con determi
nacién de la secrecién gdstrica al igual que en el quimismo
basal fraccionado de dom horas, .

Bxiste una prueba de Hollander positiva despues de vago
tomfa en. el 23% de los pacientes, pero la lcera recurrente
solamente se presenta en el 3 al 5%,

Existe una relacién inversa entre la gastrina serica y
la secrecién de foido clorhfdrico en condicidn basal y despues
de estimulacién con histamina lo cual se comprueba en los
pacientes con vagotom{m y drenaje en gquienes disminuye la se
crecidn 4cida y se cuadruplica la cifra de gastrina sericg,

En el protocolo de estudio de la dlcera es aconsejable
hacer un quimismo basal, los valores normales son:U.5 a 1.5
meq/l/hora y en la dlcera Qucdenal suben & més de 4 meqs y
cuando es mayor de 10 hay que sospechar aindrome de Zollinguer
Ellison y en tal caso se debe determinar la cifra de gastri-
na serica. Tambien debe hacerse este estudio en los casos
siguientes:
1.~ Pacientes con dlcera‘duodenal reourrente,
2.~ Sujetos que pad cen dlcera duodenal y diarrea,
3s~ Casos de flcera duodenal e hipercalcemia,

4.- Pacientee cuyos femiliares padecen de sindrome de Zollin
guer Ellison o adenoma endocrino multiple tino I.

5.~ Casos de flcera postbulbar o yeyunal,

6.~ Pacientea con dlcera duodenal y menores de 20 afios,

7.~ Postonerados con sospecha de antro retenido.

8.~ Paclentes con dlcera gistrica concomitante. (23)



Aspectos sobresalientes de la dlcera duodenal,=

Actualmente semuimos sin conocer a ciencia cierta cual
es la etiologia de la dlcera duodenal, sin embargo Be supone
que hay una relacién directa en la perdida del equilibrio
que normalmente hay en los "mecanismos nrotectores® de la
mucosa duodenal con los mecanismos agresores como son el doi
do clorhfdrico principalmente liberado en estos casos por la
egtimulacidsdn del mervio vago, es as{ que se presenta con
mayor frecuencia en individuos con carga emocional importan-
te principalmente en areas urbanas, contrastando con sujetos
de areas yurales en donde las condiciones de wida son menos
angustiantes,

Durante el ayuno nocturno, aproximadmamente de 12 horas
el estdmage normal produce unos 18 meqs de Acido clorhfdrico
pero durante el mismo tiempo, ciertos enfermos con dlcera
duodenal pueden producir hasta 300 meqs. Paradogicamente la
dlcera géstrica suele presentarse en pacientes con secrecidén
de &cido normal o disminuida, &sta es menos frecuente que
la duodenal pero pueden coexietir ambas, (20)

La localizacidn de la ilcera duodenal en orden de frecuen
cia es bulbar, yuxtapilorica y oocasionalmente postbulbar.

Cuadro olinico.-

Se caracterisa fundamentalmente por ;!olor. auncue la
primer manifestacidn en al 10& de los casos puede ser una
hemorragia o bien una nerforacién, el dolor es ardoroso, en
ooaétonee ase deacribe como uensaoidr; de hambre habitualmente
a epigastrio y si no hay complicaciones no hay irradiacién,
1la intensidad del dolor adn con umbral dtre'rente, depende de
el grado de penetracién de la lesién.
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Una de sue caraoteristicas es su ritmo, generalmente en
el postprandio tardio y es caracteristico que se exacerbe en
los periodos de la madrupada, Cuando el Aolor se transforma
en continuo éste e fndice de nenetraeidh.

La periodicidad del dolor es una de las caracteristicas
de 1a flcera duodenal que la diferencfa con 1la gistrica y
principalmente =86 exacerha en los neriodos de invierno,

Generalmente el periodo de mctividad de la \flcera no com
plicada no sujetn a tratamiento médico es de 4 a 6 semanas,
con tratemiento médico estricto el dolor desaparece cuando no
hay complicnciones en 24 a 43 horas, Los alimentos que exacer-
ban el dolor son los muy condimentados, los 4oidos, asi cqmo
las bebidas alcoholicas, Qaracteristicamente desaparece el do-

lor con la ingesta de alcalinos-,

Radiologia .-

El hallazqo radiologico mds frecuente de (loera es la de-
formacidn del bulbo duodenal y en menor grade se puede apreci-
ar una imagen “treboliforme" en ulcera de cara y cuando son de
horde se llega a apreciar el nicho ulceroso caracteristico.

Las ulceras postbulbares que son relativamente raras, sue
lon descubrirse en la parte interna descendente, casil siempre
por arriba de la anpula de Vater.

En oresos de {lcera perforada lo habitual es encontrar ==
aire 1libre subdiafragmatico en la radiografia de torax, pero
existe un numero menor de pacientes en los que éste signo no
es positivo y para obviar¥o si es necesario, se recurre a la
introduccisn de aire en el estdnmgo a traves de una sonda naso-

gastrica,
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Endoscopia,~

Bate procedimiento diasmostico en el paciente con dlcera
no complicada tiene poca utilidad, ya que con el estudio de
serie esofago gastrodundenal es mds que suficiente parm lle--
gar al diagnostico. Solo tiene utilidad la endoscopia y si de
gran relevanein, cuando se trnta de determinar en caso agudo
84 hay una dlcera duodenal sangrante en duodeno, se puede lle~
gar al dimgnostico hasta en el 95% de los casos,

COMPLICACIONES DE L4 ULCERA DUODENAL

Hemorragia.~ Esta es la complicacidn mde frecuente de 1la
dlcera duodenal, las gque sangran por regla son de cara popte--
rior, y a la vez es 1a nrimera cause de sangrado de tubo digeg
tivo alto masivo en muchos centros hospitalarios. Un poco mds
del 25% de los vpacientes presentan hematemesis o melena en ——
alguna época de ou enfermedad, Las proporciones de mortalidad
quirfrgica en pocientes con orisis hemorrdgica aguda son va--
rias veces mayorese que las operaciones electivas.

En una revisidn de 63 pacientes que fueron operados por
hemorragin, 53 tenian antecedente ulceroso previo y en 1lne 5
restantes la hemorrazia fue la primera manifestacidn de la
enfermedad, la mortalidad operatoria fue del 17 %. (27)

Existen estudios en los que Be menciona que el tretamien-
to quirdrgico de eatos nacientes no da diferencia en cuanto a
la mortalidad con el tratamiento médico, (7) nero en los ulti-
moe afios re encuentre mds sobrevida postoneratoria y los pacien
tes que tratados medicamente sumeran 1la fase aguda, requeriran

posteriormente de tratamiento quirdrgicn. (29)
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Perforacién .- Es una de las complicaciones mds graves
la peritonitis y el choque septico por si solos son causa de
muerte en una alta proporcién de casos. la perforrcién se
presenta del 1 al 2%, inicialmente da una peritonitis quimi-~
ca y cuadro de abdomen agudo sdbito, en una a doe horas da
rigidez abdominal llamade en madera, Se deba hacer el dingnog
tico diferencial con pancreatitis, colecistitis aguda o con
apendicitis, sobre todo cuando no se tienen antecedentes,

Papados unos minutos, despues que se ha neutralizado el
doido en el peritoneo, el dolor disminuye y puede dar confu-
8ién oon otros procesos de abdomen agudo, Unas 6 horas despues
ge intcie una peritonitis bacteriana que tendra un pronostico
muy diferente al inicial si no ee da tratamiento oportuno,
(21)

Botenonis pilérica,- Esta puede ser aguda o ordnica .
La aguda generalmente coincide con edema de la reglidn y por
eso 88 le llama "edematosa” y la cronica es la que por regla
siempre llega s oirugfa. En la cicatriocial, el paciente pre-
senta eructos, plenitud postprandial, pirosis, regurgitacién
y vomitos de contenido alimentario varise horas despues de
su ingesta, el vomito calma el dolor, el paciente puede pre-
sentar datos de desequilibrio hidroelectrolitico y dcido-base
que termina en alcalosis metabolica. ((9)
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INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO QUIRURZICO )

DE IA UICERA DUODENAL.

1.~ Hemorragia,

2,~ Perforacidn,

3.~ Estenosis Pildrica

4,~ Penetracidn

5.- Palla o male respuesta al tratamiento médico,

En la hemorragia el criterin para decidir 1la operacién
de un paciente con sangrado de tubo dizestivo por esta causa,
esta beeado eni
l.- Perdida de 1500 a 2000 ml de sangre en un breve neriodo,
2.~ Perdida hematica que disminuye en forma, K aguda el volumen
nlasmatico en mds del 2%,
3.~ Perdida aguda de sangre que produce alteracién importante
de los simnos vitales,
4.~ Perdida de sangre que desnues de estabilizados los signos
viteles, requiere de més de 107 ml de sangre en 24 horas
nPra conmservar hematocrito y tensidn arterial,

S~ PAciente con los naranetros anteriores nque paro de sangrar
pero que recidiva en su sangrado,

'Los pacientes viejos deben ser operados con mayor celeri-
dad que loe Jovenee debido a que sus arterias no responden al
iguel que estos en la hemostasia por arterioesclerosis. Otra
concideracidn prdctica es cuando el paciente tiene un tipo —
raro de sangre o es dificil por cualquier motivo conseguir san
gre de su tivo, la decisidn de operar es apremiante. (28)

El tratemiento quirdrgico de urgencia va a depender del

estado genernl del naciente y de 1la localizaciédn de la (lcera
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¥ puede ser simplemente punto hemostatico, Bn la actualidad
1log procedimientos definitives mds usados son 1= vagotomfn
con piloronlastfm o la vagotomia con entrectomfa,(29,27)

En la perforacidn una alternativa de tratamiento no de=
finitivo es el parche de Graham,

La indicacidén de efectuar un tratamiento concervador co~
mo el anterior o uno definitivo, esta condicionado por: 1l.-
Buenag o males condiciones del paciente y 2,- la edad del en-
fermo.

La mala respueata al tratemiento médico es la indiocacién
menos definida claramente pare operar la flcera duodenal, pero
requiere de cirugfe més a menudo que las otras complicaciones
Bl padeoimiento puede ser intratable porque es tan grave que
el paciente no encuentra alivio con los antideidos y norque
estd incapacitado para trabajar, Una indicacién relacionada
a éoto serfa aquella en que de antemano se intuye nue el pacien
te no va a cooperar en el tratamivnto médico. (28)

BEn la historia del tratamiento quirdrgico de la lcera
duodenal, se han diseflado multinles procedimientos que tiene
cada uno de ellos sus indicaoiones especificas, sus agravantes
y sus beneficios, a saber: 1, vagotom{a con piloroplastia, 2,
vagotomfa con gastroenterostomfg , 3, vagotomfa con gastroduo-
denostomfa, 4. vagotomin con mntrectomfa, 5, vagotomfa selecti
va, 6. vagotomfa superselectiva vy gastrectomia subtotal.

A seguir mencionare brevemente las indicaciones, ventajas

y desventajas de cada una de ellas asi como suf complicaciones

Yagotom{a con piloroplastia,-
La piloroplastfa introducida por Heineke (1886) y Mikulicz
9(18%8) y modificada por Weinberg en 1956 conlleva una baja



morbimortalidad, peroc tiene en cambio una mayor incidencia
ée recurrencia de la enfermedad siendo en general de 10% y
en 1a mayorf{a de los cnsos se debe a vagotomf{a incompleta.

Las complicaciones mds problematicas de la piloroplastia
pueden ser: falla de buen drenaje gdstrico, sfndrome de vacia
miento rdpido, gastritis alcalina y diarrea, El sfndrome de
vaciamiento rdpido se presenta en el 20% de ellos, facilmente
controlado acostendo al paciente despues de 1lmrs comidas o con
cambios dieteticos, de estos 1a mitad presenta diarrea que me
jora con el tiempo. Las alteraciones antes descritas se presen
taron segdn la Clinica Mayo en el 40% de sus paoientes siendo
aignificativos en el 5.8%. La gastritis alcalina ae presenta
en un promedio del 5% a diferencia del presentado en la an ~
trectom{a que es del 10%.

Las complicaciones propias de la vagotom{a agregada pue
den ser: raramente nerforacidn de eséfago, rotura esplenica,
ocacionalmente aBcitis quilosma, la disfagia discreta a soli-
dos es transitoria y generalmente desaparece en dos semanas
puede deber su cerusa a hematoma, fibrosis, granuloma periesgp
fdgico y se resuelve satisfactoriamente con dilataciones.

La colelitiasis secundaria a la estasis biliar postvago
tom{a va del 16 al 24%,(3) Ia cifra de mortalidad no debe de
ser mayor al 1%, (6,16)

Vagotomia troncular y antrectomia,-

Como su nombre lo indica la operacién consiste en vago-
tom{a troncal abdominal y reseccién de 408 de estémago distal
y se puede reconstruir la continuidad digestiva por medio
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de una gastroduodenostomfa (Billroth I) o una gestroyeyunosto-
mia (Billroth II)., Es indudable que la eficccia de esta opera-
oidén no admite discucién, en loe primeros 346 pacientes opera-
dos por Smilhwick, el fndice de recurrencim fue de solo el
1% . En una serie de 3697 nacientes operados por Harrington

¥ su grupo en el Hoepital de la Universidad de Vanderbilt Nash
ville, solo hubo un 7.,5% de recurrencias en un seguimiento de
10 aflos,

Las compliceciones de sf{ndrome de vaciamiento rapido y
perdida de peso son menores con el Billroth I que con el Bill-
roth II y la mortalidad total va del 3 al 4 %, no Be han repor
tado series con fndices menores al 24, .

Para tratar 1a §lcera cronica no compliceds , ésta es la
cirugfa de elecoidn en muchos centros hospitalarios debido al
éxito que se obtiene de minina recidiva de la enfermedad.(6,29)

Vagotomfa de oélulas parietales o superselectiva,-

Holle y Hart informaron por primers vez el uso de éste —-
procedimiento pero afladieron un drenaje que anulo en parte las
ventajes de este tipo de operacidn, nue consisten en baja mor-
bimortalidad, pfloro y antro conservados e inervados que pue-—-
den funocioner con un vaciamiento gdstrico casi normal, nreser-
vacldén de un pfloro funcional y una mortalided omeratoria del
043 #, Ocurrio necrosis de la curvature menor en el 0.2 %, com
plicacidn rera de esta cirugfa que puede evitarse reperitoni —
gando la curvaturn menor despue’s de haber efectuado la vagoto-
mfa. 1a recurrencie reportnda va del 2 al 16 % , ( 4 )

Si la desnervacidn se extiende hasta los ultimos 6 cm del

e88fago coms es lo indicedo, 1A proporcién de recurrencia se
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disminuye adn mfe, Los resultedos segin le clasificreidn de
vieick es de I y II en el 75%, III en el 13%, y IV en el 123,
(4)

Gastrectonfa subtotal,-

La reseoccidn del 70 al 75% distal del eatdmego dieminuye
1la produccidn del deidn al abolir el mecenismo de 1la srstrine
¥y al eliminer en gran porte el volumen dc colules narietalcc,
Es importante que la linem de reseccidn sea distal al menos
un cm de la unidn de lme mucosas antral y duodenal. La retenw
sidn ad hoo o inedvertidm de la mucosa antrl en la recons —
truccidn tipo II de Billroth, nroduce hinergzetrinemia werpe-
tua por estar lr mucosa antral befiada nor un medio alenlino
condictonendo asf una dlcers pentice recurrente. Lo cur-cidn
se lo7ra con la extirnacidn del tejido antral retenido,(19,11)

La recurrencia de dlcers neptica es dos veces mds ulta
oon la regonstruccisn tino I gque con la tino II de Billroth.
Las cifrus de mortalidad es mavor que en los procedimientos
derivativos y consiste fundsmentalmente en el sfndrone de vA=-
clamiento renido, adeliezemiento, diarres, gestritis aloalina
y ocacionaliente sfndrome de asa aferente, En la actualidad
cuenta con muy poons adentos, Las comnlicaciones oneratoriece
mée graves se relacionan con dehiecencin de la sutura del muion

duodenal o pancreatitis agudn nostoneratoria, (27,29)

Vagotomfa selectiva,-

Este se hace agretandole un nrocedimiento de dreraje que
habiturlmente es una piloronlestie, Ya seccidn de los vazos se
hace inmediatamente por abnjo de la emerstencia Ce los ramng —-

extrazastricas, Dado que la tecnica es laborioza se tiere con
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incompletas con pruebas de Hollander

poeitivas., Se ha visto que no ofrece mayor ventaja que 1la

tronculer y mucho menos que la vagotomfa de cédlulas parietales
la cual se prefiere en la actualidad por muchos cirujanos por

+us buenes resultados

y por Bu bajo {ndice de morbimortalidad,

GRADIFACION 3LOBAL DE IOS RESULTALOS
(Clasificacién modificada de Visick)

CATEGORIA

DEFINICION

I Bxocelentes

No hay sintomas, resultados perfectos.

II  Wuy buenos

Hay eintomas muy leves que se controlan
Pacilmente,

III Satisfactorios

v
Sintomas leves a moderados no controlades
por la asitencia, producen malestar que
no interfiere de manera importante con

la vide o el trabajo,

IV  Insatisfactorios)

Sintomas o comnlicaciones moderndas a in
tensas que interfieren en gran pedida --
con el trabajo y el disfrute de la vida
Te elloe se incluye & los pacientes con
dlcera recurrente y 1os que ‘se envian a
reoperacidn ., (22,9)
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COMPLICACIONES NDE LA CIRUGIA TASTRICA

8{ndrome de vaciamiento rdpido.- Hay perdida de la funcién
de evacuacién y reservorio del estémego, Los alimentos en lugar
de abandonar el eshémago como una mezecla isotdénica a una frecu
encia de 20 a 30 ml por minuto, nasa rédnidamente en grandes
cantidades con més molestias indeseables,

En el sfndrome de vaciamiento rédpido, la exploracién ra-
diologica de estos pacientes muestra una evacuacién gdstrica
completa del bario en un lapso de 10', lo aue contrasta con el
habitual de 1 & 2 horas en el sujeto nomal. El problema se pre
senta con una secuencis y caracteristica dnica, a los % o 10'
de comer aparece una nlenitud en epigretrio, despues ruhor ca-
racteristico seguido de palidez y sudoracién, en.eate momento
una profunda debilidad nuede inducirle a acostarse, estos sin
tomrs Buelen remitir rapidamente y 20 a 40 minutos desnues son
seguidos por sintomns predominentemente gastrointestinales ,
diarrea zeneralmente orecedida de omalambres y nauseas. El sin
drome tardio es menos frecuente y se presenta una a dos horas
despues de 1as comidas, se le relacionn con hinoprotasemia, hipo
glucemia e hipovolemia. El inicio ger;eralmente coincide con la
primera ocomida en el postoperatorio pero puede presentarce has
ta en los tres meses siguientes., Solo el 3% requiere tratamien
to médico y solo el 1% requiere ser operadg, esto debiera evi-
tarse por lo menos dentro de los primeros 12 a 18 meses,

Los sintomas graves son més frecuentes en la operacién
tipo Billroth II, (5 a 10%€) que en la Billroth I (2 a %), la
incidencin ee mds alta en mujeres y estd relacionada con la
extencién de la gmstrectomfa, la incidencia més baja es despues

de vagotomf{a con drenaje y se encuentra cerca del 1%,
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El tratamiento médioco es dieta pobre en hidratos de care
bono, rica en proteinss y grasa, seca y en pegusfias cantidades
¥y la edninistracién de anticolinergicos o ciproheptadina, Para
los sintomas tardios 1a ingesta de glucosa cura rapidamente,
El tratemiento quirdirgico, ’cuando es rescomendado consiate en
una asa de Henley, otrs opoidn es una interposicién yeyunal
antiperistaltica de 10 om.

S{ndrome del asa aferente,-

El sfndrome agudo no siempre ocurre en forma inmediata
posterior & la gastrectomfa y el 50% ocurren dentro de los
tres primeros meses siguientee a 1a cirugfa. Cuando se presen
4a tiene una mortalidad muy alta que va del 295 al 508, Si ae-
inetala en forma precoz, la dilatacién puede camusar que esta—
1le-el mufién ducdenal,

Es causado generalmente por unh mcodadura o hernia inter
na del asa aferente por detras del asa eferente, la prediapo-
atcién enatémica es cuando el ligamento de Treitz sujeta mds
a un 1ado que en la posicidn normal, ademas de el compromiso
vasoular del asa, sxiste casi inevitablemente inflamacién pan
creatica y lseidn hepatica por obatruccidn canalicular,

Ios sintomas eon, dolor epigastrico sorde y vémitos des-
pues aperece masa palpable, la amilasuria suele elevarse pre-
cozmente, para salvar a estos pacientes se necesita diagnésti
oo répido e intervencidn quirdrgica oportuna.

Bn el casp del sindrome ordnico el sintoma caracteristico
e el vomito postprandial de material bilioso con lo que desa
parece la molestin, es notable la mejoria de los sintomas des
pues del primer aflo por lo gue no se recomienda cirugia antea.
(2%)
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Diarrea postvagotomfa,-

Es el problema postoneratoric menos comnrendido, hasta
shora nunca se ha relacionado ningin mecanismo fundadamente
con la diarrea postvagotomfa a nesar de las investigneiones,
Anarecen ligeros trastornos diarreicos en un 70% de los enfer
mos vagotomizados que se pueden controlar medicamente, En un
corto nimero de nacientes ce desarrolla una diatesis diarrei-
ca rebelde, que incanacita al enfermo, con produccidn de 12 &
25 deposiciones coplosas diarius, )

Con el fin de explicar este problema tan molesto se han
propuesto las hinbtesta Bilgueintes:

Alteraciones en las oélulas ebsorventes,
Neficiencia de disacaridasa,

Cambios en la floxa

Alteraciones en la funcidn pancreaticobiliar,

Alteraciones de la motilidad., (20)
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Nateriales y nétodos.~

Se nrocedid a realizar la revisidén de los expedientes
clfnicos de loe pacientes nue fueron sometidos a tratamiento
quirdirgico por lcera ducdennl en el Hospital General I' de
Octubre del ISSSTE, del afio de 1937 a 1985,

En este gruno de pacientes estudiados retrospectivapente
se englobaron a 88 que se les practicd tratamiento quirdrgice
definitivo, siendo 22 del sexo femenino y 66 del sexo mABCU--
1lino cuyae edades variaron en el rango de 23 a 84 arfos con un
promedio de 41 a 46 afios. N

Todos loe nacientes en un momento dado vresentaron compli
cacién de la enfermedad recibiendo tratamiento para corregir
la urgenoin, la mayor parte de elloé fue por nerforacién ¥ 8e
les practicd clerre con un parche de Graham para nosteriormente
en forma electiva hacer un procedimiento definitivo,

El tipo de cirugfa efectuado se decidid en el transopers
torio de acuerdo & las caracteristicas de los hallazgos, aunque
en 1a mayorﬁ se tenia ya nlaneads el metodo a seguir,

La vagotomfa con piloronlastia se practico” en 1los nacien-
tes cuya manifestacidn de la enfermedad no fue una nerforacidén
sino sangrado y en quien no se encuentra deformacién del bulbo
duodenal, tambien me efectud” en los pcientes que no tenian
datos de estenosis nilorica en guienes se nrefirio una gastro-
enteroatomia o la Antrectomia con vagotom{a, la antrectomfa
y vagotomfa me nracticd enpeoientes menores de 40 afies en bue-
nes condiciones generales y en aguellos que tenian una deforma

olén cicatrizal muy importante de bulbo y pflore. Bn ningine
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de los exnedientes revismdos se encuentra alguna nota que
explique el pornué se elizio uno u otro procedimiento quirir-
gico a renlizar en cada uno de los nacientes,

A continuacidn se exnlice brevemente la secuencia seguida
en 1la intervencidn de estos pacientes,

Vagotomfa tronoular con piloreplestia.~ El abordaje qui~
rdrgico se hace nor 1la lines medin, se introduce unA sonda na-
sogastrica que descomprimne el estémago y que nuede usarse para
¢raceionarlo, se localiza y corta el ligemento triangular hem{
tioo izquierdo que es avascular y posteriormente se incide el
peritoneo en su renliegue y se senara, se hace disecoidn digie
tal del esdfago hamta pasar el dedo de ambos lados, se coloca
un penrose para hacer traccidén sobre 1 y poder localizar el
tronco vagal anterior y nosterior, se inicie la vagotomfa por
ol nervio mde accesible, en el nosterior muchas veces hay de
tres a cuatro filetes delgados que deben seccionarce al igual
que en el anterior. Se hace revisidn de 1m vesicula biliar, si
existe litianis se mgrega colecistectomfa,

Posteriormente se inicia la niloronlastia haciendo una
incisidn de anroximadamente % cm, un tercio de ella por abajo
del pfloro y dos tercios por arriba en'la norcidn gdstrica,la
incisidn se hace longitudinal y el cierre de dsta se hace en
forma transvereal con una sole linea de sutura de seda y nuntos
sevarades, se deja sonda nasogastirica en su sitio y se cierra
la cavidad en la forma habitual.

Si 1a protrucidn de 1la mucose dificulta el cierre de la
piloroplastia es recomendable usar en forma intercalada con
los puntos simples puntos de Gambee que coaptaran en forma

adecuada los bordes mucosos facilitando el cierre.
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Vagotonfa oon antrectomfe .- lLa primera se nractica de igual
maners & coho fue descrita anteriormente, pero para esta -
oirugfa ee tiene que hacer una movilizacidn amplia de esté-
mago y duodeno. Para esto dltimo se hace una amnlia maniobra
de Cocher, una vez que se tiene preparada la cirugfa se hace
una ventana en el epinlon gastrocolico y otra en la curvatu-
ra menor en el epinlon gastrohepdtico un poco por arriba de
la incisura angularie, se hace la reseccidn en forma oblicua
a la curvatura mayor 30 a 47% del estémago, hasta un centfm_q
tro por abajo del pfloro, ese ligan los vasos correspondientes
a la curvatura menor que son los de la coronaria estomdquicm
ee deben ligar en formr Bevarada 8i el enfermo es obeso nero
ol e delgado se puede hager en bloque, en la curvatura mayor
se ligan los gastroeniploicos, se colocan vinzas de Payr y se
prepara de uno & uno y medio centfmetrs d«- la pared para ha-
cer la anastomosis, se cilerra un segmentn sunerior del esté-
mago y se anastomosa a dundeno, se colocan puntes separados
con seda 000 posterisrmente se coloca linea de sutura con
cromico 000 y puntos de Connel y por ltimo cierre de la pa-
red anterior con seda y puntos de Lambert, Se corrobora la
posicidn adecuada de la sonda nasogastrice o se puede agre—
gar una gastrostomfa lo cual no se efectud en ninguno de los
paclentes que se han onerado en este hospital,

La otra oncidén es hacer una reconstruccidn con anestomg
gis gastroyeyunsl tino Billroth II en donde se cierra con -
doble linea de sutura el mufién duodenal y la gestroentero -
anastomosis puede hacerce tipo Polya o Hofmeister que son
les dos varientes & elegir,
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Gastrectom{m subtotale-

Aungue su indiczeién no es presissmente para resolver
la dlcera ducdenal, se encontro que fue practiceda como --
procedimiento definitivo en pacientes con dlcera antrel y
previlorica sangrante,

Se reseca del 75 al 8% del esatdmago, 1a cirugfa se
inicia con una buena maniobra de Kocher, se localiza cole=-
doco pera visuelizarlo durante la cirugfa, se corta el li-
gemento gastrocolico y se ninzan vasos gastroepiploicos, a
veces es necesario secrificar la arteria gerstroeniploioca -~
izquierda y uno s dos Ae los vasoe gastricos cortos, &e to
ma como referencia al covte superior el sitio donde la ar-
teria gastroeninloica izquierda se aproximu.mds a le pared
géstrica y en la ourvatura menor a nivel de la tercera gran
vena que se encuentre en la pared anﬁerior, despuds del ==
endfage, la ligadurs en le parte inferior cercano a duodenc
debe ser cuidadosa pare no lesionar su irrigecidn, hey que
ligar ¥y cortar loa vasos nildricos , se cierra el mufidn duo
denal primero con catgut despucs con seda, la coronaria es-
tomdnuica se lign por abajo de su bifurcacidn a su llegada
a la pared gdstrica,

Ia reconstruccidn se nuede hacer tips Polya o Hofmeister
el diemetro o calibre para la anastomosis de este tipo es Im

nmiema que el calibre de yeyuno, aproximadamente de 3 & 5 cm,
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Vagotonfa de células parietalss .-

La descripeidn del nrocedimiento quirdrgico a realizar
béaicamente seria, posterior al abordaje, generalmente en la
linea media suvrsumbilical, nrenaracién del campo quirdrgico
ge tense el ligamento gastrohepdtico y se inicia la disec —
oidn de la hojn anterior del ligamento, a 1la izquierda de la
pata de cuervo, aproximadamente a 7 om del nfloro, la dimec-
oién se efectua cerca del estdmago, se liga cada vaso en con
tinuidad con el lado de la arteria coronaria estomdquica, en
el lado correspondiente a la pared gdstrica se coloca pinza
se hace la misma operacién en 1a hoja posterior del ligamen
to gastrohepatico y se prosigue hacia el éngulo de His,

Se iniocia la disecoidn d¢ la pérte inferior del eedfago
y ge extiende hasta el nrimer vaso gfetrico corto, se recha~
za el eadfago y se secolonan las ramas vagales posteriores,
Se extiende la diseccldn esofagica en sentido cefdlico hasta

5017 cent{metros desde la union esofagogastrica,
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RRESULTADOS
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CINUGIAS PRACTICADAS A I0S PACIENTES

TIPO DE GIRUGIA No %
VATOTOMIA CON GASTROENTEROSTOMIA 7 T.95
GASTRECTOMIA SUBTOTAL 5 5.68
VAGOTOMIA CON ANTREGTOMIA L 7.9%
BII 20 22,72
VAGOTOMIA CON PILOROPLASTIA 38 43,18
VAGOTOMIA DE OELULAS PARIETALES 1n 12,49

TOTAL 88.".

100 €
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Gastrectomf{a subtotal,-

En 5 de loe 83 pmoimntes se efectud gastrectomfa sub-—
total(5,8%), en éste grupo no hubo mortalidad, En cuanto a
1la morbilidad, un paciente presento sindrome de vaciamiento
ra'pido que se corrigio en tres meses con manejo médico die-
tético, uno de los pacientes presento datos de bolea peque=-
fia, ninguno de los pacientes cursa hasta el momento con ~=
anemie por falta de factor intrinseco.

Se le practicd quimismo gdstrico solamente A un pacien
te y mostro hinersecrecidn e hiperacidez,

Seguidos anenas & tres afos ninguno de estos paclentes
ha presentado recidive de la enfermedad, )

Vagotomfa con gastroenterostomfa,- .

Pueron 7 los pacientes operados con este procedimiento
(7.98). La edad de los pacientes fue de los 63 a los 84 con
una media de 74, El motivo de esta cirugfa fue sangrado en4
obstruccién en 1, sangrado recidivente intrahospitalario ly
uno con lcera penetrada a pencreas, fueron operados de ure
gencia 4 (57%).

Se les practicd endoscopia solemente & 4 (574) y estu-
dio radiogr&fico esofegogastroduodenal a 2(23,54) ,

La mortalidad fue de un paciente originada nor una fig
tula enterocutanea de gasto alto.

Bl tiempo de seguimiento fue de uno a cuatro aflos con
una media de 2,3 afios,

Este nrocedimiento se utilizd” en aquellos pacientes que
en razdn de su avanzada edad habia que mcortar el tiemno quif

rérgico, ademas por ser cirugfa no resectiva se busco dismi-
.
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nuir la morbilidad y mortalidad,

Vagotonfa con antrectomfa.—

Se les practicé a 27 pacientes que representan el 30,6%
de la perie. el rango de edad fue de 26 a 73 aflos con una
media de 45 afios,

Se practicé anastomosis tipo Billroth I en 7 pacientes
(25,9%) de los 27 incluidos,

Se presento sindrome de vaciamiento rdpido en dos nacien
tes que se controlaron adecuadamente con las medidas médicas
clasicas recomendadas. El mayor tiempo nara controlar los -
sintemas fue de 8 meses,

Se practicd reconstruceién tipo Billroth II a los 20
pacientes reatantes (704). En estos se presento vaciamiento
répido de leve a moderado en 3} pacientes (11,1%), el cual
fue controlado medicamente,

La mortalidad fue de dos pacientes que representan el
1,48, ‘

De los estudios preoperatorios, solo a dos se practicd
quimismo gdstrico (7.4%), endoscopia en 9 (33%) y series
esofagogastroduodenal en 7 (25,9%).

Ningin paciente de este grupo a presentado recidiva.

El tiempo de seguimiento en promedic fue de tres .aﬁoe.

Complicaciones de la cirugia fueron; ruptura eeplenica
en dos pacientes, oclusidén intestinal por hernia interma un
caso y otra por defecto de cicatrizacién de la herida (hernia
postincisional), un paciente presento absceso de pared.

En 7 pacientes 1a indicacién quimirgica fue de uraencia
por gangrado no controlable y en cuatro tuvieron el antece -

dente de solucién con parche de Graham por perforacién,
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VYagotomfa con piloroplastia,-

En epte gruno se incluyen el maydr ndnero de pacientes
se les practico vagotomfa con piloroplastia a 33 (43.184),

Previo a la cirugfe se nresento sangrado de grave a mo
derado en 12 pacientes (31.5%), de los cuales se oneraron
doé, efectuando ligadura de vaso Bangrante, nosteriomente
6e progremaeron para oirugfa electiva,

. Catorce pacientes nresentaron el antecedente de {lcera
perforada manejada con parche de Greham, A un solo paciente
se le hizo vagotomf{a con pilorcplastia en el momento de la
perforacidn, v

Hubo recidive en 4 pacientes en total (17.5%), uno de
ellos requirio oirugfa nuevamente, un mismo nimero de pa-~-
cientes presento dlarrea de leve A moderada en que hubo ne-
cesidad .de administrar medicamentos como difenoxilato con
atropina, en ningin pactente se presentd sindrome de vacia-
miento repido.

Se les praotico” endoscopla a 22 de estos pacientes -
(57%) y serie esofagogastroduodenal a 32 (84,18), el qui—
mismo géAdtrico solamente en 10 {26, 3%),

Las comnlicaciones fueront oclusidn intestinal en tres
pacientes (6.9%), ffstula enterscutanea de gasto alto en 5
(13.1%) mismos que fueron manejados‘con nutricidn parenters
total.

Ia mortalidad fue de dos pncientes (5.26%) en los que
estan incluidos uno que fistulizo y uno que fue reinterveni-
do para nracticer entrectomfa y anastomoeis Billroth I,
Yagotonfa de océlulas parietales ,-

Solo en 3 pacientes (3,44), se efeotuo este procedimien

to y fue en pacientes sin datos de comnlicacidn de la dlcera



o simtomae graves de la enfermedad.

Cirugfa practicada a los 88 pacientes

Vag, con| vag. con]Vag. de {Gastrecto| Vagotmia
piloro, | antro Cel. Par.{mia subt, | y GEA

No] # | No.| £ [No | & [Ne £ | No [
Pac|. Pac Pac, Pac, Pac,

Mortmlidad | 2 | 5.2 | 2 [7,4] 0 0 - - 1 14,3

Vaciamien ( o | o | 5 h3,510 |0 }~ | -] 2 | 285
to ranido
iarres 405 =] o Jo [~ ~]-1"

Recurrencig 4 [10,5]| O 0

Plenitud 2 1 5.2] = -
13

Quimismo 10 (2643 2 {T.4

Bndoscopia | 22 |57 9 133

Serie EGD |32 (B4 T |26

Total de

Paocientes 38 21
% de la

serie 43,18 30.6

GEA gastroenteroanastomosis
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CONCLUSIONES

A pesar de que el ndmero de pacientes no es el totel
de los operados que pudieron ser incluidos, se puede hacer -
conclusién en cuanto a los resultados,

las cifras de porcentaje de complicaciones y recidiva
asi como de mortalidad oneratoria, caen dentro de loe resul-
tados que han sido reportados por otros estudios en diferen-
tea partes del mundo, & eaceovsién de lo que se refiere a la
vagotomfa con piloroplastia en la que se da una mortalidad
mayor a lo reportado.

A ningin paciente se le determino la cifra serica de
gastrina, a pesar de que se presentaron recurrencias de i~
ocera, los estudios endoscopicos-se efectuaron en la mayoria
de los pacientes, la series esofagogastroduocdenal se efectuo
en el B2%4 de los pacientes, El quimismo géstrico, que de a-
cuerdo con lof reportes de otras series ea dtil, solamente
se les practicd al 15%.

No se ha practicado prueba de Hollander en ningin pa -
ciente con recidiva,.

Bn cuanto al periodo de seguimiento de estos pqcientaa
as relativamente corto, siendo el nromedio entre 2 y 3 aflos
faltar{a mds tiempo para poder valorar en forma adecuada y '
aféxﬁfioativa los procedimientos, sobre todo para la vagotomia
de células parietales, aunque es de tomar en cuenta que ésta
no se practica en forma frecuente en este hospital, solamente
estan reportadas tres, tal parece que los resultados no han
convencido o bien hay falta de entrenamiento por parte del

cirujanc y se prefiere otro procedimiento.
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Bl propdéito del presente trabajo se enfoca a ver los
resultedos en cusnto a las dos tecnicas operatorias mds co
munes que son la vagotomf{a troncular con antrectomfa y la
vagotomfz troncular con piloroplastia siendo esta d1tima
la que con mayor frecuencin se hace (43.1%), efectivamente
ee la cirugfa con menor mortmlidad, pero en nuestra serie
corresponde a una cifrn mucho méds alta que en las series
extranjeras y es del 5.26% de laa ouales una de las com-
plicaciones acompafiantes fue que se fistulizaron(entero--
outanea con gasto alto), probablemente por msla tecnica
operatoria al hacer la plloroplastim o nor problemas inhe
rentes a la calidad de los tejidos en el momento de la ci-
rugfa, €al es el cass de la fibrosis o deformmeidn del bul
bo, piloro o antro que no permiten hacer una buena piloro-
plastia, indioando que se deberfm efectuar otro procedimien
to, las recidivas fueron altas {10.52%) y solo un paclente
tuvo que ser reintervenidoe para hacer antrectomfam con anas
tomosie tipo Billroth I, lae complicrciones como diarrea y
otras pronims de ésta cirugis fueron minimas y se corrigi-
eron facilmente con medidas menorea.

La vagotomfa troncular con antrectomfa se efectda en
menor porcentaje nero tambien muy importante(32.6%), es de
llemar la atencidn que la mayor parte de cirujanos en este
hospital prefieren la reconstruccién con anastomosis tipo
I de Billroth que 1la tino I & pesar de que dsta dltima ge
considera mds "fisiologica™ y que 1a primera se acompafia
de mayor incidencia de éomplicﬂciones nostoperatorias.

En estos pacientes no se presentaron recidivas, el —~
sfndrome de vacimmiento refnido se presento de leve a mode
rado en dos pecientes de Billroth I y en tres de Billroth
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I1{18.5%), de estosr todos fueron controlados con las medi
das mediors clasicas,

La mortalidnd fue del 7.4% quedando muy nor arriba
de los revortes de series grandes en los que el ideal es
alrededor del 2%,

Comparando los dos metodos definitivamente nienso que
es oreferible hucer vagotom{a con viloroplastia, ya que si
hay recidiva o problemas, se esta en la oportunidad de ha-
cer una nueva intervencidn bien planeada, en este aspecto
es importante tener en cuenta el hacer una vagotom{s com-
pleta, De acuerdo a los hallazgos transoperatorios en don-
de se tiene en cuenta el estado del nfloro, el antro y la
pared gddtrica edematosa, entonces sera mde. adecundo sl se
encuentran estas alteraciones, hacer una vagotomfa troncu-
lar con antrectomfa y reconstruccidn Billroth I o II de
acuerdo a 1la facilidad en ese momento.

Es importante tener en cuenta que los resultados son
magnificos y las compliceciones facilmente controlables
en la vagotom{a tronculer con entrectomfa y reoonstruccidén
Billroth I, la recidiva es nracticamente de cero .

En cuanto al tratamiento d< urzencis no hay la menor
duda en que lo mds imnortante, nor ejemnlo en el sangrado
activo, la vigilancia estrecha del paciente y si se cumplen
los parametros mensionados enteriormente, sobre todo en el
proiente viejo, someterlo a cirugia en forma oportuna.

Lag perforaciones todas fueron tratadas por medio Qe
parche de Grahem con muy buenos resultados, los pacientes
que murieron fue por gran ataque al estado general y en

quienes se retraso la intervencidn quirdrgica.
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