
//?07 
~ ,, cPl/ 

Universidad Nacional Autónoma de México 

División de Estudios Superiores 
FACULTAD DE MEDICINA 

. ¡l'P "HOSPl~A~ GENERAL lo. DE OCTUBRE ISSSTE" 

j ¿l1¡(<'.t'.;'<1t«<,1l 
'- (!/.) • /) ' 
.lJí', )J v;; <-ll//~. ""' / ~v .t < 

TIAIAMl,lau~1 UlCIH DUOlllNAl 

~~'!\'!'.l. ,~-~-- -:-re 1'\ 
1sS

5 
.. ~íJ\CI'- '."' 

- .r•1C''\ · ·· ·. 
D'.r" r ·. r-?:- ·\ . Es ,o_,r:JO ... ,.1. \ ~r v.h'I. r ,. S,,1·.'.·· I'. S 

\ ... · r" · 1' I'\ , \ 1 {J. .. \:i.'.'. ,,,... '•1, 

1\ et.V\('.. \) - . . .. ;V 

Que r~·el'TíiuÍ~ en la Especialidad de .... 
CIRUGIA GENERAL 

presenta 

DR. CARLOS ESPINO GONZALEZ 

DR. RAMON OROPEZA MARTINEZ 

Profesar Jefe del Curso de 
Cirugía y Director de Tesis 

Méxica, D. F. 

' 
t :\; h~' 
.i;...,,....,... - """" __ .. ,_..-

1986 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N D I C E ~ '. '·· 
,: ; 

INTROOOCCION 1 

AN'rECEDENTES 3 

MATERIALES Y METODQS 22 

RESULTADOS 27 

' CONCLUSIONES ·36 

REPERENCIAS 39 



- 1 -

INTRODUCCION 

Le dlcera duodenal desde siempre ha sido un reto al 

cirujano debido al problema mddico quirdrgioo que presenta, 

Con el estudio de la fieiolo~a gástrica es ha lo'l?'ado 

entender las alteraciones de ~eta enfermedad, pennitiendo -

mejores resultados en su tratamiento, 

En la era moderna la incidencia de la dloera duodenal 

en las areas urbanas se ha incrementado en fonna importante 

oalculandoee en nuestro medio entre el 5 y 10 ~. (27) 

En la actualidad existen medicementos relativamente 

efectivos para el control de la enfermedad mismos que han 

bajado el índice del tratamiento quir~gico de ~eta en loe 

ultimos ai'ioe, Entre los medicamentos ·tenemos bloqueadores -

de los recentares h2 o~m.o la cimetidina y la ranitidina y 

el uso de los llamados citoprotectores como eon las prosta­

glandinas derivadas do compuestos del doido araquidonioo, 

Los procedimientos quirúrfP.cos, que eon variados, ee 

inician desde haoe 100 ai'ios oon los trabajos presentados 

por Theodor Billroth en Viena sobre reseooi6n l'fistrica para 

tratar el canear de píloro en 1881, procedimiento que puede 

compararse en la actualidad a los inicios del trasplante 

cardiaco en 1960, Los procedimientos quirdrgioos más dtiles 

en la aotualidnd para tratar la dlcera duodenal son1 vagoto­

mía selectiva, superseleotiva, tronoular con antrectomia , 

troncular con drenaje y aunque no muy bien aceptada la ¡¡as­

treotomía subtotal, 

En la medida de que existen muchas formas de tratar 
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quirdrgicemente un mismo padecimiento, ello indica que a'1n 

no se ha dieefiado la ctrug{a ideal para tratar 6ata enfer-­

medad, 

Se tienen buenos resultados con tratamiento m6dico y 

van del 70 al 80 ~. queda un nW.ero importante de pacientes 

que de una u otra fonns requiere tratamiento quirúrgico para 

la soluci6n de su problema. (1) 

En el presente trabajo se analizan loe procedimientos 

quirdrgiooe usados hasta el momento, su mortalidad y morbi-­

lidad, 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 a 

todos loe pacientes en un momento dado se lee puede o se lee 

debe aplicar un prooedimiento quirdrgioc eetandard, 

Pinalmente en ~ate trabajo se presenta la experiencia 

del Hospital General l' de Octubre del ISSSTE, en cuanto se 

refiere al manejo quirúrgioc de la dlcera duodenal, 
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AllTECh"llE!!TES 

Anatomía de eet6mago y duodeno.-

El interes principal para el cirujano, es relacionado con 

la anatomía quirdrgtoa respecto a la dlcera duodenal, está ba_ 

eada fundamentalmente en la neuroanatomía gástrica, yn que de 

ello depende en gran parte el exito o el fracaso del prooedi-­

miento quirdrv,ico. 

tas arterias provienen de las tres rPmaa del tronco ccli! 

oo, la arteria henática nro~oroiona la arteria pilórica, la -­

gastroepiploica derecha, rama de la .~atrod11odenal, aiP,Ue la 

curvatura mayor y se anastomosa con la eRatroepiploica izquie.!: 

da que es rru1m de la arteria eanle'nica, la cual a nivel de la 

tuberosidad mayor emite los vasoa gnotrioos cortos. ta arteria 

coronaria eatomi!'.quicn alcanza la ourvatura menor en·ln uni6n 

de su tercio superior con loa doe inferiores y se divide en -

dos rAl!las que corren paralelamente por la curvatura m~~or para 

anaatomosarae con lR pilórica. (14) 
Gener!llmente la arteria gE<etroduoMnal nRce de la hepáti­

cn comWi en el 75~ de loa CRsoa, de ln henáticn izquierda en 

el l~ y de la derecha en el 7~, de la mesent6rica superior o 

la aorta en el 3,!1,C. 

Las venas acompnijan a las arterias antes citadas y son 

tributarias de la vena porta, en el p!loro es importante la 

vena de Mayo ya que su trayecto en su cara anterior, corres -

ponde exactamente a ln parte exterior del eefinter pilórico. 

El duodeno tiene irrii;aoión por la pancreaticoduodenal 

superior rama de la gastroduodenal, desciende por el lado in­

te?no de la eelJWlda porción del duodeno hasta la transversal 
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donde se anastomosa con la pancretiooduodenal inferior rama 

de la mesentérica superior, (18) 
Es importante un detalle de anatomía quirdrgioa duodenal 

relacionado con la deeembocadura de loe conductos panoreatiooe 

en la segunda porción, Se sabe que el conducto de \lireung des­

emboca en la eegundn porción de duodono y el de Santorini 2 o 

3 om por arriba, En ausencia del conducto de Santorini, la PO.!: 

oión alta del duodeno no está bltilada por ju~oe alcalinos y de 

eso hR nacido una hipoteeie que se ha llamado la teoria anató­

mica de la génesis de la dlcera duodenal y que en tal caso ee 

deberla a falta de inhibición del ácido clorhídrico en el duo­

deno en su porción alta por loe liquidoe alcalinos panoreaticos, 

La inervación gástrica de interes esta dada por los neu­

mogaetricoe, El izquierdo se convierte en anterior al llegar 

al cardias y el derecho en posterior a ese mismo nivel, Los 

nervios de Latarjet derivan de ambos troncos y se fonnan como 

si¡¡ue1 Al entrar el vago anterior al abdomen, da un rnmo incon.!1_ 

tante que es el nervio "criminal" de Grassi y que entra direc­

tamente en la curvatura mayor a nivel del fundus, posteriormea 

te oontinuan los ramos que en la porción m~s alta de la curva­

tllra menor salen pnra fonnar los nervios henaticovesicularee 

que inervan esa re¡¡ión, A ae(!Uir y ahora propiamente dioho se 

inioia la inervación gáetrica, continuAndo con ramoe que siguen 

por toda la oara anterior de la curvRturn menor, entrando sue 

filetes nerviosos junto con loe vaeoe a la pared gástrica, La 

rama terminal de éeta inervación lle.~ haeta 2 cm por abajo de 

la incisura angularie formando lo que ee llama la "pata de cuei: 

vo• y da asi su inervación al antro, Un filete que nace a la 

altura de lae rnmae hepatoveeicule.ree del vago anterior, va 
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directamente R inervar el p{loro y la primera porción del 

duoden.,, 

El vago derecho o posterior, al entrar al abdomen da in­

mediato loe rRmoe celiP.cos, a seguir splen los ramos que en­

tran al estómago en la parte nosterior de la curvatura menor 

siguiendo la misma dietrib11ción del nervio de LRtarjet ante..:.. 

rior, 

Piaiopatolog{a ,-

Loe aspectos fundamentales de la secreci6n gástrica, re -

lacionados con la ~énesis de la dlcera duodenal y de imoortan­

oia ol!nica estan dados por la liberRci6n de ácido clorhídrico 

en EUB diferentes eta~as, La princinRl de ellas y que es la -

oef¿lica, eetá mediada por el nervio vago el cual es estimula­

do por impulsos eeneorialea, Es asi qile la vagotom!a en sus -­

diferentes modRlidadee ea narte del tratamiento de la dlcera 

duodenal, La segundn faee o antral y que eetá mediada por la -

libernoi6n <le gaatrina j11e~a un papel eecundario, pero aun aei 

se reconoce c0mo ffénesi~ de la enfermedad, 

La fase inteetinP.l que ti•ne poco o nada de importEncia 

ol!nicR en la secreción gástrica, esta mediRda por lR presencia 

de proteinRa en el intestino que nroducen poce. eeti1oulación -­

parn ln secreción de ácido clorhídrico, 

El eat6mago secreta UMB cturntoa mililitros por hora en 

el periodo interdigeativo casi en su totalidad no parietal, -­

estimulos emooionRles potentes aumentan la eeoreción interdi­

gestiva hasta 50 ml o '1tl'.e por hora muy rico en tl'.ciilo y pepsina 

de manera similar a la fase cefalica de la aecreci6n gJetrica, 

La aeoretina se libera en grR11dee oantidRdee cu?ndo el pi! 
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cae por abajo de 4.0, estimula la seorecidn panoreatica que 

contiene fermentos que digieren las tres grandes variedades 

de alimentos, contiene grandes cantidades de bicarbonato de 

sodio que neutraliza el 'cido del quim? vaciado al duodeno 

dejando solamente eoluci6n isotonica de cloruro de sodio , 

bloquea la aooi6n digestiva del jugo gástrico y permite la 

• ·aooidn de las enzimas pancreaticas. La producoi6n de jugo 

panoreatico en 24 he es de 1200 ml aproximadamente. (25,29) 

Hipereeoreoi6n t!IÚ'trica,-

Las causas se pueden enumerar c?mo de ori1t9n nervioso 

hiperplasia de º'lulas antrales, por tumores de oálulas p~o­

duotoras de gastrina, despues de derivaciones portosietemicas 

o en caso de insuficiencia panoreatica, Las resecciones exteg 

eas del intestino, la derivact6n de secreciones alcalinas co­

mo bilis y jugo panoreatico a las ~orciones distales del yeY!! 

no o ileon y la distension del duodeno son otros mecanismos 

que estimulan la eecreci6n ¡¡ástrica. 

La pancreateotomía total ª'unenta la eecreoi6n gástrica 

en un 60l', la lifl!ldura de sus conductos en 99" y la fistula 

panoreatica hasta en un 26')!1, (16) 

Los mecanismos que inhiben la secreci6n gástrica son el 

pH progresivo siendo casi total a p~ de 1.5 lo que suprime la 

l1beraoi6n de gastrina, la fase nerviosa puede ser suprimida 

por vagotomía, todas las fases pueden ser sunrimidae por la 

oimetidina, (17 128) 

El estómago en oondioiones nox.nales secreta 2 meq de 

ácido olorhidrico por hora, en ~actentes con ~lcera duodenal 

de 4 a 5 meqs. El analista cuantitativo se efectua por la 
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detenninaoi6n de la secreci6n basal y estarla indicada en la 

dloera refractaria al tratruniento m&dico 1 como parte inte -

gral del estudio preoperatorio del paciente, para conocer 1 

comparar en el postoperatorio el grado de ácidez, 

Qui•i•mo bamal,- Praccionado de dos horas como se reo.,. 

mienda, se hace de la siguiente manera1 se coloca una sonda 

naso¡¡astrioa 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 100 ml indica retensi6n gástrica , 

' asi como la presencia de alimentos. A se(lllir se toman mues~ 

trae cada 15' durante dos horas haciendo que el paciente es­

cupa su saliva, La prueba de la hiatamina está indicada siem 

pre que n; se encuentre ácido en las secreciones basal y re­

sidual o por el contrario cuando las cifras de hiperaoidez 

sean muy altas y en donde la falta de una respuesta positiva 

hablarla en favor de un síndrome de Zollinguer Ellison, La 

prueba de la hipoglucemia ineulinica para comprobar la vago­

tomía completa, se hace despues de aspiración .intennitente 

cada 15' detenninando al mismo tiempo la glioemia, se admi­

nistran 0,2 Unidades de insulina por kilo de peso, se prosi­

.gue la aspiración por tres horas, 45' deepuee de la inyección 

ee obtiene la segunda muestra de sangre, si la seoreoi6n 1!'1! 
trica no aumenta por arriba del nivel preinsulina durante 

una hipoglucemia de 5°" del valor control de inicio, se pue­

de afirmar que existe va~tomía completa, (17,28) 

Esta prueba dificil de hacer en muchos centros hospital~ 

rioe, eetá contraindicada en nacientes cardiopatae, Sin embll! 

go 1 como alternativa existe la prueba de "comida fingida" 

que e• hace a base de estimular el nervio vago y en ooneecuea 
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cia la secreoi6n gástrioR a base de una comida apetitosa que 

•• le presenta al entermo, sin ingesta de ella y con determ! 

naci6n de la eecreci6n gilstrica al igual que en el QUimismo 

basal tracoionado de dos horas. 

Bxiste una prueba de Hollander positiva despues de va~ 

tom!a en. el 23~ de los pacientes, pero la '11.cera reourrente 

•olamente se presenta en el 3 al 5'1. 
Existe uoa relaci6n inversa entre la gastrina serica y 

la seoreoi6n de ácido clorhídrico en condici6n basal y despues 

de eetimulaoi6n con histamina lo cual se comnrueba en los 

pacientes con vagotomía y drenRje en quienes disminuye la s~ 

creci6n áoida y se cuadruplica la cifra de gastrina serie~. 

En el protocolo de estudio de la Úlcera es aconsejable 

hacer un quimiemo basal, los valoree normales son1u.5 a 1.5 
•eq/l/hora y en la úlcera duodenal suben a más de 4 meqs y 

cuando es mayor de 10 hay que sospechar síndrome de Zollinguer 

Bllison y en tal caso se debe d•termtnar la cifra de gastri­

na serios. Tambien debe hacerse este estudio en los casos 

sigu1entes1 

l.- Pacientes oon Úlcera duodenal recurrente. 

2.- Sujetos que pad cen Úlcera duodenal y diarrea. 

J,- Casos de úlcera duod•nal e hipercalcemia, 

4.- Pacientes cuyos femiliares padeoen de síndrome ~e Zolli~ 

guer Bllison o adenoma endocrino multiple tipo I, 

5.- Casos de '11.cera poetbulbar o yeyunal, 

6,- Pacientes con Úlcera duodenal y menores de 20 alias, 

7,- Postoneradoe con sospecha de antro retenido, 

8,- Pacientes con úlcera gástrica conoomitante. (2~) 



- 9 -

Aapeoto• aobresalientea de la 11l.oera duodenal,­

Aotualment e semaimos sin conocer a ciencia cierta cual 

ea la etiologia de la dlcera duodenal, etn embargo se supone 

que hay una relaci6n directa en la perdida del equilibrio 

que normalmente hay en los "mecaniemoa nrotectores" de la 

mucosa duodenal oon loe mecanismos agresor•• como aon el do! 

do clorhídrico principalmente liberado en estos caeos por la 

eetimulacid6n del nervio vago, ee así que se presenta con 

mayor frecuencia en individuos con carga emocional importan­

te principalmente en areas urbanas, contrastando con sujetos 

de areas rurales en donde las condiciones de vida son menos 

angus t tantea, 

Durante el ayuno nootunio, aproximada11ente de 12 horas 

el est6mago normal produce unos lB meqs de ácido olorhidrico 

pero durante el mismo tiempo, ciertos enfermos con 11lcera 

duodenal pueden producir hasta JOO meqe, Paradogioamente la 

t1lcerP. gRstrica suele presentarse en pacientes con seoreoi6n 

de ácido normal o disminuida, 'ata ea menos frecuente que 

la duodenal pero p11eden coexistir ambae, (20) 

La looaliznot6n de la dlcera duodenal en orden de freoueg 

cia os bulbar, yuxtapilorica y ocasionalmente postbulbar. 

Cuadro olinico,-

Se oaracteriea fundamentalmente por dolor, aunque la 

primer mBllifeetaci61,l en •l l.Q~ de ,los ,casos puede ser 11rJll 

he~orragia o bien l.lnR 1Jerfornci6n, ~l dolor ea ardoroeo, en 

ooasiones ae describe como aensaoi6n de hambre habitualmente 

a epigastrio y si no hay complicaoionee no hay irradiación, 

la intensidad del dolor adn con umbral diferente, depende de 

el grado de penetraoi6n de la lesi6n, 
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Una de sus oarRoterietioas es su ritmo, generRlmente en 

el postprandio tArdio y es osrAoteristioo que se exacerbe en 

los periodos de la madrui:;ada, Cuando el ~olor se transforma 

en continuo éste es índice de penetraoi6n, 

La periodicidad del dolor es una de las caracteristicas 

d• la dlcera duodenal que la diferenoía con lR ~ástrica y 

prinoipalmente se exacerba en los neriodos de invie~o. 

Generalmente el periodo de actividad de la dlcera no co! 

plicada no eujetn a tratamiento médico es de 4 a 6 semanas, 

con tratamiento médico estricto el dolor desaparece cuando no 

hay complicaciones en 24 a 4a horas. Los alimentos que exacer­

ban el dolor son loe muy condimentados, loe ácidos, asi cqmo 

las bebidas alcoholices, Caraoteristicamente deeaparece el do­

lor con la ingesta d• alcRlinos-, 

ladiolog{a .-

El hallaz~o radiolo..P.co más frecuente de dloera es la de­

formaci6n del bulbo duodenal y en menor grado se puede apreci­

ar una imaiien "treboliforme" en ulcera de oarn y cue.ndo son de 

borde se llega a apreciar el nicho ulceroso caraoteristico, 

Las ulceras postbulbares que son relativamente raras, su! 

lon descubrirse e.~ la parte interna descendente, CRsi siempre 

por arriba de la ~npula de Vater, 

En casos de dlcera perforada lo hRbitual es encontrar -­

aire libre subdiafragmatico en la radio~nfia de torax, pero 

existe un numero menor de nacientes en los que éste signo no 

es nositivo y parR obviar!o si es necesario, se recurre a la 

introduoci.Sn de aire en el eet6,ne.go a travee de una sonda nne<r 

gastrtca, 
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llldoaoopia,-

Bate procedimiento diaP}lostioo en el paciente oon úlcera 

no complioRda tiene poca utilidad, ya que oon el estudio de 

serie esofago gastroduodenal es más que sufioiente para lle-­

ga.r al diRenoetico. Solo tiene utilidad la endoscopia y si de 

grnn relevancin., cuando se trnta Cte determinar en caso a~do 

si hay una úlcera duodenal san.vente en duod•no, se puede lle­

gar al diagnostico hasta en el 95~ de los caeos, 

COMPLICACIONES DE LA ULCERA DUODENAL 

Hemorragia,- Esta es la compliCRCiÓn más frecuente de la 

Úlcera duodenal, le.e oue eangrlUl por regla son de cara poste-­

rior, y a la vez es la primera cause de san,o;rado de tubo dige! 

tivo alto masivo en muchos centros hospitalarios, Un pooo máe 

del ~5" de los nacientes presentan hematemesis o melena en ~ 

alguna época do ou enfermedad, Las proporciones de mortalidad 

quirúrgica en pflcientes Cllll crisis hemorrágicR a/lUda son va-­

rina veces mn,yoree 11ue las operRcionee eleotivae. 

En una revisión de 63 pacientes que fueron operados por 

hemorrngin, 5~ tenian antecedente ulceroso previo y en los 5 

restantes la hemorra :¡ta fue la primera manifestación de la 

enfermertad, la mortalidad operatoria fue del 17 %. (27) 

Existen estudios en los que ee menoionn que el tr« tamien­

to quirúrgico de estos nnoientes no da diferencia en cuanto a 

la mortalidad con el trata~iento médico, (7) pero en loa ulti­

moe a~os Pe encuentra más sobrevidA postoneratoria y los pacte~ 

tes que trAtadoe medi~amente euoernn lR fnee aguda, requeriran 

posteriormente oe tratamiento quirúrgico. (29) 
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Pertoraoi6n Ea una d• las complicaciones más graves 

la peritonitis y el choque septico por si solos son causa de 

muerte en una alta proporoi6n de caeos, La perforRoi6n se 

presenta del l al 2~, inicialmente da una peritonitis quími­

ca y cuadro de abdomen agudo e~bito, en una a doe horas da 

rigidez abdominal llamada en madera. Se debe hacer el diRgnO! 

tioo diferencial con pancreatitie, oolecietitie aguda o con 

apendicitis, sobre todo cuando no se tienen Antecedentes, 

Pasados unce minutos, despues que se ha neutralizado el 

ácido en el peritoneo, el dolor disminuye y puede dar oonru­

•i6n oon otro• procesos de abdomen agudo, UnRs 6 horas despues 

se iniciR una peritonitis baoteri"na que tendra t1ll pronostico 

muy diferente al inicial si no se da tratamiento oportuno, 

(27) 

Batenoais pildrioa,- Esta puede ser aguda o crónica • 

La aguda generalmente coincide con edema de la regidn y por 

eso se le llama "edematosa" y la cronica es la que por regla 

siempre llega a oirug!a, En la oicatrioial, el paciente pre­

senta eructos, plenitud postprandial, pirosis, regurgitacidn 

y vomites de contenido alimentario varias horas despuee de 

su ingeeta, el vomito calma el dolor, el paciente puede pre­

sentar datos de desequilibrio hidroeleotrolitioo y ácido-base 

que termina en alcalosis metabolica, ((9) 



ll!DIOACIONES PARA EL TRATA!UE!ITO QUIRUR'.lICO 

DE LA ULCE!IA DUODJ·;NAL, 

1.- Heaorragta, 

2,- Perforación. 

3,- Estenosis Pilórica 

4.- Penetración 

5,- Palla o mala respuesta al tratamiento m&dioo, 

En la hemorragia el oriterio para decidir la operación 

de un paciente con sangrado de tubo di~estivo por esta causa, 

esta be.eRdo enz 

l.- Perdida de 1500 a 2000 ml de sangre en un breve periodo, 

2.- Perdida hematica que disminuye en fonna,aguda el volumen 

nlasmatico en más del 2~. 

3.- Perdida a¡;uña de srui~e que nroduce alteración importante 

oe lOS si~OB vitales, 

4.- Perdida dr ean¡µ-e que despuee de estabilizados loe signos 

vitP.les, requiere de más de 101') ml de sangre en 24 horns 

nPra conservar hemntocrito y tensión arterial. 

5,- Paciente con loa nara:netros anteriores que paro de sangrnr 

pero que reciñivR en su sangrado, 

Los pacientes viejos deben ser operados con mayor celeri­

dad que los jóvenes debido a que sus arterias no responden al 

igual que estos en la hemostasia nor arterioesolerosis, Otra 

ooncideraoión práctica es cuando el paciente tiene un tipo -

raro de sangre o es dificil por cualquier motivo conseguir s"!l 

gre de su tioo, la decisión de operar es apremiante, (28) 

El tratP.miento quirúr:;ico de ur~encia va a depender del 

estado genere.l del naciente y de la locntización de la 1.llcera 

) 
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y puede ser eimplemente punto hemostático, En la actualidad 

los procedimientos definitivo• m~s usados son l~ va¡¡otom{n 

con piloro~last{a o la vagotomia con antrectom!a,(29 1 27) 

En la perforación una Rlternativa de tratamiento no de­

finitivo ee el parche de Graham, 

La indicación de efectuar un tratamiento concervador co­

mo el anterior o uno definitivo, eeta condicionado por: 1,­

Buenas o malee condiciones ñel paciente y 2,- la edad del en­

fermo. 

La mala respuesta al tratP.miento médico es la indioación 

menos definida clerA.JDente para onerar la úlcera duodenal, pero 

requiere de cirug{a más a menudo que lae otras complicaciones 

El padecimiento puede eer intratable porque es tan grave que 

el paoiente no encuentra alivio con loe antidoidos y norque 

est~ inoa•iaci tado para trabajar, Una indioRción relRCionada 

a ésto sería aquella en que d• antemano se-íntuye que el pacieu 

te no va a cooperar en el tratami<mto médico, (2A) 

En la historie del tratamiento quirúrgico de le úlcera 

duodenal, se han ñieeHado multinlee procedimientos que tiene 

cada uno de ellos sue indicaciones especificas, sue agravantes 

y sus bonefioioe, a saber: 1 1 va~otomía con piloropleet{a, 2, 

vagotom{a con gastroenteroetom{a , 3, vagotom{a con gastroduo­

denoetom!a, 4. vagotom!n con nntrectom!a, 5, vagotom{e seleoti 

va, 6, vagotom{a superselectivn y gastrectomta subtotal, 

A seguir mencionare brevemente las indicaciones, ventajas 

y desventajas de oada una de ellas aei como sue oomplioncione& 

Yagoto1da oon piloroplut!a,-

La piloroplaet!a introducida por Heineke (1886) y Mikulicz 

9(1818) y modificAda por Weinberg en 1956 conlleva una baja 
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~orbimortalidad, pero tiene en ORJUbio una mayor incidencia 

de recurrencia de la enfermedad siendo en general de l°" y 

en la mayoria de los cAsos se d•be a va¡¡otom!a incompleta. 

Las complicaciones m'• problematicas de la piloroplastia 

pueden sert falla de buen rlrenAje gástrico, síndrome de vaci! 

múnto r'pido, gastritis alcalina y diarrea. El síndrome ñe 

vaciamiento r'pido se presenta en el ?.°"de ellos, faoilmente 

controlado acostendo al paciente despues de lRs comidas o con 

cambios dietetioos, de estos la mitad presenta diarrea que m! 

jora con el tiempo. Las alteraciones antes descritas se preseu 

taron seg\Ín la Olinica Mayo en el 4°" de sus pacientes oiendc 

ei~ificativos en el 5.B~. La gastritis alcalina se presenta 

en un promedio del ~ a diferencia del presentado en la an -

treotomía que es d•l l°". 

Las complicaciones propias de la va¡¡otomía agregadl\ pu_!! 

den eert raramente nerforación de esófa¡¡o, rotura esplenica, 

ocacionAlmente ascitis quilosa, la disfa,P:a discreta a soli­

dos es trR.lleitoria y ~eneralmente deeanRrece en doe semanas 

puede deber su CP.USR a hematoma, fibrosis, grrumloma peries.2 

fágico y se resuelve satisfactoriamente con dilataciones. 

La colelitiasis secundaria R la estasis biliar postva~ 

tomía va d•l 16 al 24~.(3) La cifra de mortalidad no debe de 

ser mayor al l~. (6,16) 

Vagotomía troncular y antrectomia.-

Como su nombre lo indica la operación consiste en vago­

tom!a troncal abdominal y resección de 4°" de estómago distal 

y es puede reconstruir la continuidnd digestiva por medio 
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de una gastroduodenostom{a (Billroth I) o w¡a gP.stroyeyunoeto­

mia (Billroth II), Es indudable que la eficacia de esta opera­

ción no admite diecución, en loe primeros 34ó pacientes opera­

dos por Smilhwick, el Índice de reourrencia fue de solo el 

l~, ~una serie de 3697 pacientes operados por Harrington 

y eu ¡¡ru.po en el Hospital de la Universidad de Vanderbilt Nas,h 

vi lle, solo hubo un 1, 5" de reourrencias en un se¡¡uimiento de 

10 al'1os, 

Las complicaciones de síndrome dP vaciruniento rápido 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 se hrun repo~ 

tado series con índices menores al 2\C, 

Para tratar la dlcera cronica no complicada , ésta ee la 

cirug{a de elección en muchos centros hospitalarios debido al 

éxito que se obtiene de minina recidivn de ta enfermedad,(G,29) 

Vagctom{a de células parietales c auperselectiva,-

Holle y Hnrt informaron por primere vez el uso de éste -­

procedimiento pero Ri'ladieron un drenaje que runulo en parte las 

ventajas de este tipo de operación, ~ue consisten en baja mor­

bimortPl1<1ad, píloro y runtro conservados e inervados que pue-­

d•n funoioner con un vaciamiento gdstrico casi normal, nreser­

vaoión de un píloro funcionnl y una mortalidad onerntcria del 

0,3 ,C, Ocurrio necrosis de la curvatura. menor en el 0,2 ,C, CO,!!! 

plicación rara de esta ciru~!n que puede evitarse reperitoni­

&ando la ourvatt.U"a menor despu:s de haber efeotundo la vagoto­

m!a, La recurrencia reportnda va del 2 al 16 " , ( 4 ) 
Si la desnervación se extiende hasta los ultimas 6 cm del 

ea6fago como es lo indicado, lA proporción de recurrencia se 
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disminuye aún ml!e, Los resultrdos se~1n le. cl.Aeifio•ción de 

Viaiclc es do I y II en el 75:', III en el 13:1, y I'f en el 12;\, 

(4) 

aaatreotom{a subtotal.-

La resección del 70 al 75'.'. distal del eetó~ego dicminuye 

la pr'>duccicSn del ñcid'> al abolir el mecr.nismo de lR r¡i•.strinr.. 

y nl eliminnr en gr~n parte el volumen de cÓlulrs narietAlcc, 

Es importante que ln linea de resección sea distal al menos 

un cm de la unicfn de las mucosas antrnl y duodenal, La reten­

sicSn ad !loo o inefvertifü1 de la mucosa nntrr>.l en la recons -

trucoicSn tipo II de llillroth, ~roduce hinergaetrinemin nerpe­

tun por estar l•. mucosa 1uitrcl br.!'IRda nor un med Lo Rlc•Uno 

oonñicionPndo Asf unR útcer11. pentioP. recurrente. r...n cur~·c1Ar. 

se lo~a con la extirnacicSn del tejido antral retenido,(1') 111) 

La recurrencia de t1lcer•. 'leptica es dos veces m~s Hlta 

con la reoonstrucoi~n ti!l'> I q•1e con lR tino II de llillroth, 

Las cifrHs de mortalidad es mnvor que en l'>s Pr'>cedimientoe 

derivútivoa y consiste fundnmentRlmcnte en el s!ndro~e de va-­

oiamiento r/.nido, ac1el:!e.zr.miento, diarrea, r,e.etritte l\lor\ll.nn 

'T ocacional:nente efodrome de asa aferente, En te. actuali~.nd 

cuenta con muy pocos adentos, Leo com,lioacion~s onerntoriaD 

móe graves se rel;ioionruJ con dehif,cenciH de la sutura del mtt1on 

duod•nal o pancreatitis a,'.l\ldA. ryosto'lere.toria, (27 ,29) 

Vagotom!a eeieotiva,-

Eetn se hace 11..,reo;1mdole un nrocedimi<'nto de d!'ernje ~v.e 

hRbtt.u~lmente ec: un11. piloro'lle.stie, LR aeocicSn de los ve. o;oo se 

hRce inmediatmncnte por abajo de la e.~er.~encio. (e lr.~ rnmno 

extra.;aetricas, Dado quP. la tecnicn ea le.borioEa se tier.c con 
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frecuencia va~otomiae incompletas con pruebas de Hollander 

positivas, Se ha visto que no ofrece mayor ventaja que la 

troncular y mucho menos que la va¡~otom!a de células parietales 

la cual se prefiere en la actualidad por muchos cirujanos por 

•Us buenos resultados y por su bajo !ncUoe de morbi;nortalidad, 

GRADtlACION 1LOBAL DE T.08 RESULTADOS 

(Olasifioaci6n modificada de Visick) 

I 
OATEGORIA DEl'I!JIIJION 

I Excelentes No hay sintomas, resultados perfectos. 

II Muy buenos Hay aintomas muy leves que se controlan 

Pncilmente, 

III Satis footorioe Sintomas leves a moderados no controlados 

por la asitencia·, producen malestar q11e 

no interfiere de mimera importante con 

la vide. o el trabajo, 

IV Insatisfactorios Slntomas o comnUoacionea moderRdas a iJ! 
tensas que interfieren· en grnn ipedida --
con el trabajo y el disfrute rl• la vida 

ne ellos se incluye a loe pacientes con 

dloera recurrente y los que ·se envian a 

reoperución , (22,9) 
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COlo!PLICACIONES DE LA OIRl!IJIA .tAS~RI0,6. 

l!ndrome de vaciRllliento rápido,- Hay perdida de la f\lnoi6n 

de evaouaoi6n y reservorio del est6mPgo, Los alimentos en lugar 

de abandonRr el es>.ómago como una mezcla isot6nioa a una treo~ 

enoia ~e 20 a 30 ml por minuto, nasa ráoidAmente en grandes 

cantidades con más molestiRs indeseable&, 

En el síndrome de VRciamiento rápido, la exploraoi6n ra­

diologica de estos pacientes m'..lestrR una eveouRci6n gilatrioa 

completa del bario en un lapso de 10', lo que oontrRste con el 

habituRl de l a 2 hore.s en el sujeto nonnal, Bl nroblema ae pr.!! --------­

aenta con una seouenoiR y CBl'!loteristicR dnioa, a los 5 o 10' 

de comer aparece una nlenitud en eni'lf<strio, desoues i;uhor ca­

rAOteristioo seguido de palidez y sudor•.ci6n, en. este momento 

une profunda debilidad nuede inducirle a Rcostarse, estos aig 

tom•a suelen remitir repidamente y 20 a 40 minutos des~ues son 

BBBUidos por sintom"s predomtn•ntemente gastrointestinRles , 

diarrea ~enerRlllente orecedida de oalAmbres y nRuseas, El eíg 

drome tardio es menos frecuente y se presentR una a dos horns 

d•spues de lns comidas, ae le relacion~ con hinoootasemia, hip~ 

glucemia e hipovolemia, El inicio generalmente coincide oon la 

primera comida en el postoperatorio pero puede presentaroe ha! 

ta en loe treo meses siBUientes, Solo el 3~ requiere tratamieg 

to m&dioo y solo el l~ requiere ser operad9, esto debiera evi-

tarse por lo menos dentro de los nrimeros 12 a 16 mesea, 

Los sintomas graves son más frecuentes en la operaoi6n 

tipo Billroth II, (5 a 10\I() que en la Billroth I (2 a 5')1), la 

inoidenciR es mds alta en mujeres y está relacionada con la 

extenci6n de la gastrectomía, ln incidencia más baja es despue~ 

de vagotom!a con drenaje y se encuentra cerca del l~. 



-20-

El trat11n1iento m&dioo es dieta pobre en hidratos de car­

bono, rica en proteinas y grasa, seoa y en p•quellas cantidades 

1 la adminietraci6n de anticolinergiooe o oiproheptadina. Para 

loe sintomae tardioe la inaeeta de glucosa aura rapidemente, 

El tratamiento quin1rgioo,'cuando ee reo~mendado ooneiete en 

wia aaa de Henley, otra opoi6n es una interpoeici6n ye111nal 

antiperietaltioa de 10 cm, 

S!ndrome del .. a a!erente,-

Bl síndrome agudo no siempre ocurre en !onnB inmediata 

posterior a la gastreotom!a y al 50,C ocurren dentro de loe 

tres primeros meses ei¡¡uientee a la cirugía, Cuando se preeen 

ta tiene Wla mortal:l.dad may alta qae va del 25 al 5°"• Si.,ee· 

instala en !orma precoz, la dilataci6n puedo oaaear qae. eeta­

lle ·el mlll16n duodenBl, 

Es oaaeado generalmente por ana aoodadara o hernia inte! 

na del asa a!erente por detrae del asa e!erente, lB predispo­

e1ai6n anat6mica es cuando el ligamento de Treite sujeta más 

a un lado qae en la poeioi6n normal, ademas de el compromiso 

vascular del asa, existe oaei inevitablemente inflamaoidn Pll!l 

oreat1oa y leei6n hepatioa por obatraooi6n oanalioalar, 

Los eintomaa eon, dolor epigaetrioo sordo y vdmitoe dea­

puee aparece masa palpable, la 8111ilasur1a suele elevarse pre­

oo~mente, para salvar a eet?a pacientes se necesita diagn6et! 

oo rápido e intervención quir>lrgioa oportana. 

En el caso del síndrome or6nioo el eintoma oaraoteristioo 

ea el vomito poetprandtal de material bilioso con lo que deo! 

parece la molestia, es notable la mejoria de loe eintomae de! 

puee del primer a~o ~or lo que no se recomienda cirugía antea. 

(25} 
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Diarrea po•tvagotom!a,-
Es el proble~a postonerRtorio menos oomorendido, hasta 

ahora nunca se he rel•cionRdo nin('tlln meoRnismo fundadamente 

oon la diarrea postv•~otom!a a nesar de las investi!!'loiones, 

Anerecen li~eros trastornos diarreicos en un 7<Y!. de los enfeI 

moa va~tomizadoa que se pue1en controlar medioamente, Rn un 

corto número de oacientee se d•sarrolla una diatesis diarrei­

ca rebelde, que inoanacita al enfermo, oon produooi6n de l'.l a 

25 deposiciones copiosas diariRs, 

Con el fin de explicar este problema tan molesto se hRn 

propuesto las hiooteeis eigueintes1 

Alteraoiones en las o&lulas sbsorventss, 

Deficiencia de disaoaridasa, 

Cambios en la flora 

Alteraciones en la funci6n pnncreatioobiliar, 

Alteraciones de la motilidad, (20) 
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.. ,erial•• r aJtodoa.-

Se nrooediÓ a realizar la revisión de los expedientes 

ol!nicoa de loa pacientes ~ue fueron sometidos a trRtemiento 

quirúrgico por Úlcera duodenal en el Hosnital GenerRl I 1 de 

Octubre del ISSSTE, del al'lo de 19~"! a 1995. 

En este gruno de oRcientes estudiados retroapectiv!llpente 

ee en~lobaron a 88 oue se lee practico' trata.,iento quirúrgico 

definitivo, siendo 22 del sexo femenino y 66 del sexo maacu-­

lino cuyas edades VRrinron en el ran/!Q de 23 a 84 adoa oon un 

promedio de 41 a 46 Bi'loa. 

Todos los nacientes en un mornento dado oreeentaron oompl! 

oaoión de lR enfermedad recibiendo trRtemiento narn corregir 

la urgencia, la mayor parte de ellos fue por nerforación y ee 

lee praotio~ cierre con un parche de Graham parn 0oeteriormente 

en forma electiva hacer un proctdimiento. definitivo, 

El tipo de cirugía efectuado ee decidió en el traneoper~ 

tori~ de acuerdo a las oaracterieticas de loe hallazgos, aunque 

et1 la mayorfa ee tenia ya nlanendo el metodo a seguir, 

La va.~otom:ÍR con piloronlastia se nrRCtico' en loa •mcim­

tes cuya manifestación de la enfermedad no fue una nerforación 

sino sangrado y en quien no ee enouentra deformación del bulbo 

duodenal, tambien se efectuó en loe ¡r oientee que no tenian 

datos de estenosis oilorica en quienes se nrefirio unn gaetro­

enterostomifl o ln ".ntrecto:nia con vngotomía, la antrectom!a 

y vagotom!a se 11rMticó en proientes, menoree de 40 afloe en bue­

nas condioiones generales y en aquellos que tenian una deform~ 

o16n cicatriz•cl muy importante de bulbo y píloro. En ningilno 
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de loe ex~edientee reviePdos se encuentra 11lgunR nota que 

explique el ~arqué se eti~io uno u otro procedimiento quirúr­

gico a re"-lizar en cada uno de tos nacientes. 

A continuaci6n se exolice breVe'llente la secuencia seguida 

en la intcrvenci6n de estos nacientes, 

Vagotomía tronoular con piloroplastia.- El abordaje qui­

rúrgico se hace oor lR linea media, se. introduce una sonda na­

eogaetrica que descompri:ne el est6'llaP,o y que ouede usarse para 

tracoionarlo 1 11e loctüiza y corta el li,gamento triangular heo::;' 

tioo izquierdo que es "vascular y postertor.nente se incide el 

peritoneo en su renliegue y se senara, se hace dieecoi6n digi­

tal del esófago hasta pasar el d<'do de ll'!lboe lados, se coloca 

un penroee para hacer tracción sobre él y ]>Oder localizar el 

tronco vaeal anterior y noetcrior, oe inicia la vagotomía por 

el nervio máe accesible, en el noeterior muchRB veces hRy de 

tres a cuatro filetee drl,<¡ados que deben eecoionarce al igual 

que en el anterior. Se hace revisión de la veeioula biliar, si 

existe litiReis ee Rgrega colecistectom!a, 

Posteriormente se inicia lR oitorootastia haciendo una 

incisi6n de aoroximadamente 5 cm, un tercio de elta por abajo 

del píloro y doe tercios por arribR en.la oorción gástrica,la 

incisión se hRce longitudinal y el cierre de ésta se hace en 

fonna trruisversal con una sota linea de sutura de seda y puntos 

seoarados, se deja sonda naeo~astrica en su sitio y se cierra 

la CRVidRd en la fonna hnbituat. 

Si la protruoi6n ne la mucosa dificulta el cierre de la 

piloroplastia es recomendable usar en forma intercalada con 

loe puntos simoles puntos de Gambee que coaptaran en forma 

adecuada los bordee mucosos facilitando et cierre. 
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Vagotom!a oon antreotom!a ,- La primera se nractica de igual 

manera a como fUe d•eorita anteriormente, pero para esta -

otrug!a se tiene que hacer una movilización amplia de estó­

mago y duodeno. Para esto tÍltimo se hRce unR amnlia mRiliobra 

de Cocher, una vez que se tiene preparada lR cirugía se haae 

una ventRna en el epinlon gastrocolico y otra en la curvatu­

ra menor en el epinlon gaatrohepdtico un poco por arriba de 

la incisura anBUlaris, se hace la resección en forinn oblicua 

a la curvatura mayor 30 a 4'll' del estómago, hasta un centlm~ 

tro por abajo del píloro, ee ligc¡n los vasos correspondientes 

a la curvatura menor que son los de la coronaria eetomdquie&1 

se deben ligRr en fonnR senarada si el enfermo es obeso nero 

si es delgado se puede hacer en bloque, en lR ourvRtura mRyor 

se ligan loe gastroeniploicos, se colocan ninzae de Payr y se 

prepara de uno a uno y medio centímetro d•- la pared para ha­

cer la anastomosis, se cierra un segmento sunerior del estó­

mago y se anastomosa a duodeno, se colocan puntos separados 

con seda 000 posteriormente se coloc~ linea de sutura con 

oromioo 000 y puntos de Connel y por Último cierre de la pa­

red anterior con seda y puntos de Lambert, Se corrobora la 

posición adecuada de la sonda nasogastrica o se puede agre­

gar una gastrostomía lo cual no se efectuó e" ninguno de los 

pacientes que se han onerado en este hospital, 

La otra onción es hacer una reconetrucci~n con anestom2 

eta gaetroyeyune.1 tino Billroth II en don~• se cierra con -

doble linea d• suturl\ el mul'l6n duod•nal y lo p,e.stroentero 

anastomosis puede he.cerce tipo Polya o Hofmeister que son 

les dos variantes e elegir. 
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Gaatreotosía eubtotal,-

Aunque eu indicfci.Sn no ee preeiePJUente pp_ra resolver 

la úlcera duodenal, ea encontro que fue prRotic"da como 

procedimiento definitivo en pacientes con Úlcera antral y 

preotlorica sangrante, 

Se reseca del 75 al 8');( del estómago, la otrug!a ee 

inicia con una buena maniobra de Kocher, se looali7.a cole­

dooo para vtsue.lizarlo durr-tnte la cirugía, se corte. el li­

gemento gaetrocolico y se ninzan vasos gaetroepiplotcoe, a 

veces es necesario eecrificar la arteri:i gastroeoiplotoa -

izquier~a y uno a dos ~e loe vasos gastr1coe cortos, ee t2 

ma como referencia al corte superior el sitio donde la ar­

teria gastroeniploica izquierda se aproximn°m~e a la pared 

gdstrica y en la curvatura menor a nivel de la tercera gran 

vena que se encuentrP. ·en la pared anterior, después del -­

eaófago, la 111¡adura en la pnrte inferior cercRno a duodeno 

debe ser cuidadosa pare no lesionar eu trrigflción, hay que 

liJS"r y cortar los vnsoe pilóricos , se cierra. el mllf'ldn du2 

ñenP.l primero con catJSU.t cles'P1u!s con seda, ln corona.ria ee­

tomtt~uicn ee li¡¡a por abajo de su bifurcaci&n a su llegada 

a la pared g~etrica, 

Le. reconstrucct6n se ~uede hacer tipo Pclya o Hotmeieter 

el dil'Ulletro o CRlibre pare la anaetomoete de eete tipo ee lB 

miema que el CRlibre de yeyuno, aproximadamente de 3 a 5 cm, 
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Ya111tomla 4e olllllae parietales ,-

La descripción del ryrocedimiento quirlÚ·¡;ico a realizar 
' bastcBJDente seria, posterior al abordaje, generalmente en la 

linea media sunraumbilioal, nrenaraoión del oampo quirtlr¡;ico 

se tensa el ligamento gastrohepático y se inioia la dieec 

oión de la hojR anterior del ligrunento, R la izquierda de la 

pata de cuervo, aproximadamente a 7 om del n!loro, la diaec­

oión se efectua cerca d•l estóma¡¡o, se liga cada vaso en coE 

tinuidad con el lado de la arteria ooronaria estomáquioa, en 

el lado correspondiente a la pared gástrica se colooa nin~a 

ae haoe la miema operaoión en la hoja posterior del ligameE 

to gastrohenatioo y se prosigue hacia el a'ngulo de His, 

Se inioia la disecoión d• la parte inferior del eeófago 

y se extiende hasta el primer vaso gástrico oorto, se reoha­

za el esófago y se secoion1U1 las ramas vagales posteriores, 

Se extiende la diseocidn esofagica en sentido cefálico hasta 

5 o 7 centímetros desde la unión esofagogaetrioa, 
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BRBULTA.DOS 
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Oil!l1GIAS PRACTICADAS A l()S PACil':ITES 

TIPO DF; CIRUGIA l'lo " 
VA10TOMIA CON GASTROll!ITEliOSTCIMIA 7 7,95 

GASTREOTOMIA SUB'l'OTAL 5 5,68 

VAGO!OMIA CON AllTRECTOMIA BI 7 7,95 

BII 20 22,72 

VAGOTOMIA CON PIU>ROPLASTIA 38 43,1~ 

VACIOTOMIA DE OEWLAS PARIETALES ll 12,49 

l'OTAL 86. 100 " 
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Grafica 3.- Cirugias efectuadas, 
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Gratioa 1,- Inc1deno1a por ••xoa , 

Belao1dn masculino / femenino 3/1 
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Grafioa 2,- Incidencia por giupoa de edad 
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~ .. treotoa{a aubtotal,-

En 5 de loe 88 pacientes se efectu6 gastrectomía sub-­

total( 5,8~), en 6ste grupo no hubo mortalidad, En cuanto a 

la morbilidad, un paciente presento síndrome de vaciamiento 

rápido que se oorrigio ec tres meses con mllllejo m~dioo die­

tético, uno de los pacientes presento dato• de bolea peque­

na, ninguno de los pacientes cursa hasta el momento con -­

anemia por falta de factor intrinseco, 

Se le practic~ quimismo gástrico solrunente a un pacie~ 

te y mostro hinereeoreci6n e hiPeracidez, 

Seguidos aoenas a tres aPlos ninguno de estos pacientes 

ha presentado recidiva de la enfermedad, 

Vagotoa{a oon gaetroenteroatom{a,-

Pueron 7 loe pacientes operados con este procedimiento 

(7.9"), La edad de los pacientes fue de los 63 a los 84 con 

una media de 74, El motivo de esta cirugía fue san.'IJ'ado en 4 

obetrucoi6n en l, sangrado recidivente intrahoepitalario l y 

uno con dlcera penetrada a pancreas, fueron operados de ur­

genc ia 4 ( 57~), 

Se les practicó endoscopia soleroente a 4 (57~) y estu­

dio radiogri':fico esofegogAetroduodenal a 2(29, 5:') , 

La mortalidad fue de un paciente originRda ~or una fi! 

tula enterocutanea de gasto alto, 

B1 tiempo de seguimiento fue de uno a cuatro alias con· 

una media de 2,3 aPlos, 

Este procedimiento se utilizó en a1uellos pacientes que 

en razón de su aV1111zada edad habia que acortar el tiemryo qu\! 

rdrgioo, a~~mas por ser cirugía no reeectiva se busco dismi-
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nuir la morbilidad y mortalidad, 

Vagoto•{a oon antrectom{a,-

Se lee praotio6 a 27 pacientes que representan el 30,6~ 

de la serie, el rango de edad fue de 26 a 73 a!los con una 

media de 45 afies, 

Se practicó anastomosis tipo Billroth I en 7 pacientes 

(25,9") de los 27 incluidos, 

Se nresento síndrome de vaciamiento r¿pido en dos naciea 

tes que se controlaron adecuadamente con las medidas m~dioas 

olasioas recomendadas. El mayor tiempo para controlar los 

sintomas tue de 8 meses, 

Se practio6 reconstrucci6n tino Billrotb II a los 20 

pacientes restantes (7~). En estos se nres~nto vaciamiento 

r~pido de leve a moderado en 3 paoientes. (ll,1~) 1 el cual 

tue controlado medicamente. 

La mortalidad fue de doe pacientes que representan el 

De los eetudios preoneratorios, solo a dos se praotio6 

quimiemo gástrico (7.4~), endoscopia en 9 (33~) y series 

esofagogastroduodenal en 7 (25,9~). 

Ningún paciente de este /l!'UPO a presentado recidiva. 

El tiempo de seguimiento en promedio tus de tres aHos, 

Complicaciones de la cirugía fueron; ruptura esplenioa 

en dos pacientes, oclusi6n intestinal por hernia interna un 

caso y otra por defecto de cicatrización de la herida (hernia 

postincisional), un paciente presento absceso de pared, 

En 7 pacientes la indicación quirúrgica fue de ur~enoia 

por sangrado no controlable y en cuatro tuvieron el anteco 

dente de solución con parche de Grahem,por perforación, 
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YagotOt1!a con piloroplastia,-

En este gruno se incluyen el mayór nt!mero de pacientes 

se les praoticóvagotom!a con piloronlastia a 3~ (43,18"), 

Previo a la cirugía se nresentó sangrado de grave a m2 

derado en l?. nacientes (31.5"), de los cuales se oneraron 

doá, efectuando ligadura de vaso sangrante, nosteriormente 

ee progrl'Ullaron para oirug{a electiva, 

Catorce pacientes nresentaron el antecedente de úlcera 

perforada manejada con parche de GrP.ham, A un solo paciente 

se le hizo va,gotom!a con piloroplastia en el momento de la 

perforación, 

Hubo recidiva en 4 pacientes en total (l~.5"), uno d~ 

ellos requirio oiruir{a nuevamente, un mismo número de pa~ 

cientes presento diarrea de leve a mo•lereda en que hubo ne­

cesidad de administrar medicamentos corno difenoxilato con 

atropina, en nin/lÚn paciente se presentó síndrome de vacia­

miento ránido, 

Se les practicó endoscopia a 22 de estos pacientes -

(57") 1 serie esofagogastroduodenal a 32 (84,l"), el qui~ 

mismo g«dtrioo solamente en 10 (26,3~). 

Las oomnlicaciones fueron1 oclusión intestinal en tres 

pacientes (6,9"), fístula enterocutanea de gasto alto en 5 

(13,l") mismos que fueron manejados con nutrición parentera 

total, 

La mortalidad fue de dos nncientes (5,26") en los que 

estan incluidos uno que fistulizo y uno que fue reinterveni­

do para nracttoar antreotom!a y anastomosis ~illroth I, 

Yagotom!a de o4lu1aa parietales ,-

Solo en 3 pacientes (3,4"), se efeotuo este procedimi•!! 

to y fue en pacientes sin datos de comnlicación de la úlcera 
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o eintomae graves de la enfennedad, 

Cirugía practicada a los 88 pacientes 

Vag, con Vag, con Vag, de 
iloro, antro Cel. PRr. 

No, " No, " No 
Pac, Pac Pac. 

•ortr.lidr.d ·2 5,2 2 7,4 o o 

Vaciami•!! o o 5 S,5 o o 
to ranido 

iarrea 4 10.5 o o 
Reourrenoi 4 10,5 o o o 

Plenitud 5,2 l 

pp 

Quimismo 10 26,3 2 7,4 o 

Endoscopia 22 57 9 33 8 

Serie EGD 32 84 7 26 o 

Total de 38 27 Pacientes 

" de la 43,18 30.6 serie : ., 

CIEA gastroenteroanastomoeie 

Pac. 

Vagotm a 
GEA 

l 14.3 

2 28,5 
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OONOLUSIONES 

A pesar de que el número de paoientee no es el total 

de loe operados que pudieron ser incluidos, se puede hacer 

ooncluei6n en cuanto n loe resultados. 

Las oifrne de norcentaje de comnlicncionee y recidiva 

aei como de mortalidad oneratoria, caen dentro de loe resul­

tados que han sido reportados por otros estudios en diferen­

tes partee del mundo, a eecenei6n de lo que se refiere a la 

vagotomía oon piloroplaat{a en la que se da una mortalidad 

mayor a lo reportado. 

A ningÚn paciente se le determino la cifra serian de 

gaetrina, a pesar de que se presentaron recurrenoias de úl­

cera, los estudios endoecopicos·se efectuaron en la mayoria 

de los pacientes. La series eeofa~ogastrod~odenal se efeotuo 

en el 82~ de loe pacientes. El quimismo gástrico, que de a­

cuerdo con los reportes de otras series ea útil, solamente 

se lee practio6 al 15'1'. 

No se ha practicado prueba de Hollander en ninlJlfn na -

ciente con recidiva, 

En cuanto al periodo de seguimiento de estos p~cientee 

ea relativamente corto, siendo el promedio entre 2 y 3 alias 

faltnr!a más T.iempo para poder valorar en forma adecuada y 

signtfioativa loe procedimientos, sobre todo para la vagotom'ia 

de oálulae parietales, aunque es de tomar en cuenta que áeta 

no se prnctica en forma frecuente en este hospital, solamente 

estan reportadas tres, tal parece que loe resultados no han 

oonvenoido o bien hay falta de entrenamiento por parte del 

cirujano y se prefiere otro procedimiento. 
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El prop6s1to del presente trabRjo se enfoCR a ver los 

resulte.dos en c•Janto n lRB dos tecnicas onere.torias mi!s º.2 

munee que son la va¡¡otom!a troncular con antreotom{a y la 

vagotom{e troncular con piloroplastia siendo esta dltima 

la que oon mayor frecuencio ee haoe (43.l~), efectivrunente 

es la oirug!R con menor mortP.lidad, pero en nuestra serie 

corresponde a una oifrn mucho más altR que en las series 

extranjeras y es del 5,26~ dt las oualeo una de las com­

plicaciones aoompal'iantes file que se fietulizaron( entero­

outanea con gneto alto), probablemente por mala tecnica 

operatoria nl hacer la oiloroplaetia o nor problemas inh~ 

rentes a la calidad de los tejidos en el momento de la ci~ 

rugía, tal es el oaso de la fibrosis o deformaci6n del bu! 

be, pilara o antro que no permiten haoer una buena piloro­

plastia, indicando que se debería efectuar otro procedimie!l 

to, las recidive.a, fueron altas (10,52~) y solo un paciente 

tuvo que ser reintervenido para hacer antrectom!a con ana! 

tomosie tipo Billroth I, las comnlicPaiones como diarrea y 

otras nronie.s de ésta cirugía fueron minimae y se corrigi­

eron facilmente oon medidas menores, 

La vagotom!a troncular con antrectom{a ae efectúa en 

menor porcentaje pero tambien muy importante(3~.6~), es de 

llamar la atenci6n que la mayor parte d• cirujanos en este 

hospital prefieren la reconetrucci6n con anastomosis tipo 

II de Billroth que 1a ti,o I a pesar de que ~eta última se 

considera más "fieiologica·• y que la primera se acomnal'!a 

de mayor incidencia de complicRciones nostoperat0rias. 

En estoe pacientes no se presentRron recidivas, el 

s!ndr0me de vRoiemiento r~nido se presento de leve a mod_! 

rado en doe pe.cientes de Billroth I y en tres de Billroth 



II(lB,5~), de estoe todos fueron controladob. con las med! 

das medicas clasicas, 

La mortRlidad fue del 7,4~ quedando muy nor arriba 

de los recortes de serie• grandes en los que el ideal es 

alrededor del 2~, 

Comparando los dos metodos definitivamente nienso que 

es nreferible hucer vagotomía oon oiloronlastia, ya que si 

hay recidiva o problemas, ee esta en la onortunidad de ha­

cer una niieva intervención biEn plMeada, en este aspecto 

ee importante tener en cuenta el hacer una vagotom!a com­

pleta, De acuerdo a los hallazgos traneoneratorios en don­

de ee tiene en cuenta el estado det oíloro, el antro y la 

pared gáátrica edemntoea, ontonoes aera más.adecuado si se 

encuentran estas alteraciones, hacer una vagotomía troncu­

lar con antrectom!a y reconatruoción Billroth I o II de 

acuerdo a la facilidad en ese momento, 

Ea imnortnnte tener en cuenta que loe reeultndoe son 

magnificos y lae oomnlioecionee facilmente controlables 

en ta va~otomía troncutar con antrectom!a y r•oonetrucoión 

Billroth I, la recidiva ea nraotiorunente de cero 

En cunnto al tratamiento d< urc¡encin no hay la menor 

duda en que lo más imnortante, nor ejemolo en el •R?lgrndo 

activo, la vigilancia eetreoha del paciente y si se cumnlen 

loe parrunetroe meneionados anterionnente, sobre todo en el 

paciente viejo, eorneterlo a ciru,~ía en forma oportuna. 

I.6e perforaciones todas fueron tratadas por medio de 

parche de Graham con muy buenos resultados, loe pacientes 

que murieron fue nor gr•n ataque al estado general 1 en 

quienee se retraso la intervención quirdrgica, 
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