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INTRODUCGCION

K1 presente trabajo de investigacion,tiene como
Objetivo,alcanzar ¢1 concoimiento de 1o que en =
nusstra institucion Hospitalaria,se hs logrado,en-
o]l avance del tratamiento quirurgico de la dlcera-
péptica gastrica y duodenal.

Son pocos los tépicos en cirugia gastrontesti -~
nal,sujetos de tanta controversia,como el de dloe~
ra plptica gastrica y duodenal,tanto en el manejo-
electivo como en el de urgencia,por alguna de sus-
complioaciones,

Bl fruto esperado despuds del esfuerso sembrado
‘serd reconoger como nos encontramos verdaderamente
on relacion con las diferentes escuelas de cirugia
del mundo,para superar nuestros éxitos,y reflexio-
nar en nuestros errores,Todo esto,para capacitar -
nos cada vez mis,con el £in de poder auxiliar con-
mayor efectividad a nuestros pacientes,



RECONOCINIEKRTO

Este trabajo sobre Ulcera Peptica,rinde homenaje
& quienes,a traves del tiempo,han hecho posible me-
diante su esfuerse,ls évolucion del manejo de la =
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GENERALIDADES

Las bases fisiopatologicas de la secresifn gastrios
- surgieron a partir de los trabajos sxperimentales de -
Pavliov,en 1894jesfuersos que hicieron germinar el de -
seo de conocimimto profundo de 1a fisiopatologia de -
1a @loers pdptica,para que posteriormente pudiera desp
rrollarse un manejo fundamentado de esta patologia.

Los svanoes de oonocimiento neurobioquimicos,han mo
tivado que la tendencia actual,sea la de aceroarse ca-
da veg mds,a un tratamiento ideal,que sea espec{fico,-
Yy con las nenores tagas de recurrencia y de¢ sorbi-mor-
talidad;combinacidén que pusde parscer daificil de lograr
pero que-sin embargo,parece acercarss cada ver mis,y ~
probablemente sta representado por ¢l desarrollo ae la
vagotomin de células parietales,desorita por Holle y -
Hart en 1967 en humanos,y actuslmente apoyada por suto
rea como Goligherjimdrup y Jensen,Johnston y Wilkinson
Rosati;Orasei;Sawyers y Herringtong y Jordan.

Bn ¢l momento actual,las opiniones sobre la Vagoto~
ofa de Células Parietales,son dividides.Lo ocierto,es ~
que 61 logrc del tratsmiento quirurgico ideal,avanza -
gradunl y firmemente,a pesar del escepticismo de algu-
nos,y gracias al entusiasmo de otros.



CONSIDERACIONES GENERALES

MODALIDADES DE TRATAMIENTO

Generalmente se ha aceptado que ¢1 mane jo inicial
de un pacients con dlcera péptica,debs ser a base de

tratamiento médico,reservando el mane jo quirurgico -
para aquellos pacientes con falta de respuesta al ma
ne jo médico,0 que desarrollan las complicacioﬁes del
padeciniento,como 1la sstenosie,el sangrado y la par-
foracifn,incluyendo en émta dltime,loo casos de ters
bracibn a Srganos vecinos,

A pesar de que lo anteriormente enunciado se ha -
aceptado sin discusidn,ee necesario coneiderar los =
siguientes puntos: E1 manejo médico,tiene un fndice-
de falla de curacién inicial,en un 5-20%.51 el pa =
cients alcanza la "curacién® y recibe mane jo médico-
de sostén,tiene una incidencia de recidiva de 10-25%
Yy on 0l caso 40 no recibirlo,la inocidencia &¢ recidi
va de oleva hasts wm 75%.Por otra parte,en el caso -
de pacientes con ulceracion severa corroborada por -
endoscopia,el manejo quirurgico rebasa sorprendente-
mente,en efectividad,los resultados alcanzados por =
¢l manejo médico. ( 8 ) GEAR 1983.Por contraparte, =
se acepta que las recurrencias después de manejo qui
rurgico,son mds diffciles de tratar que las que re =
sultan después de tratamiento médico.



ASPECTO0OS PISIOPATOLOGICOS

PUNTOS DE RELEVANCIA

Bn cuanto a 1a etiopatogenia de la dlcera péptica
duodenal,se acepta que sobreviene un crater ulceroso
como resultado de un desequilibrio entre los facto -
Tres agresoreas y los de defenga de la mucosa,implican
do como prineipal agresor,la hipersecreaién 4dcido- -
péptica.Por otra parte,en lo que respecta a la dlce=
ra géstrica,se ha definido que no &s la hipersecre -
8ién 4cido-péptica 1a causante del desequilibrio,im-
plicando se debe a la disminucién de los factores --
defensorea.Por muchos afios,se habia tenido por cier-
to,que la mecresidn de &cido clorhidrico en los pa~-
cientes con dlcera gastrica,cursaban con hiposecre--
oién de Acidojain embargo,en la dltima década,varios
estudios han mostrado como normalmente la secresifn-
de dcido clorhidrico por la eélula parietal,va en re
lacién proporcional a la masa magra del individuoe—
Una vez aceptado esto,podemos considerar que debido-
a que generalmente los pacientes con dlcera gAstrica
tienen una edad promedio més avanzada que loa ypacien
tea con fdlcera duodenal,la secresilén 4Acida,es normal
¥ né baja,aunque en algunas ocasiones se ha encontra
ds dlcera gAstrica asociada a hiposecresién.Otros -
factores que se ven frecuentemente implicados en la-
dlcera gastrica,son:Reflujo duodeno-gastrico;la Esta
sis pdstrica,como ha sido corroborado en varios estu
dios (5 ) (24 ).Ademds los efectos de drogas irritan
tes,y 1a isquemia gastrica.De cumlquier manera,en 41
tima instencia,es también el ataque Acido-péptico,el
responsable de la dlcera ghstrica,al igual que la w=
duodenal jhecho corroborado,por @1 punto de que el ma
nejo médico,de ambos tipos de dlcera,tiendan a alca-
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linigar el PH intragastrieo,

Los avances en fimiopatologf{a,revelan que la secre-
sién de Acido clorhidrico por la célula parietal,es un
vector resultante del efecto interelacionado,que 10 =~e
gran subatancias bioquimicas,que ocupan receptores ee-
peeificos,en la superficie de la célula parietal ,sien-
do 1los reconocidos hasta ahora,la Acetil Colina,la —--
Histamina,y la Gastrina.Cuando eatos efectores bioqui-
micos logran una accifn sincrénica,resulta en el mayor
grado de efectividad secretora alcansable,en contraste
del omso de que s0lo sea mno o dos de los tres ,Este -
sfecto sinérgico,entd demostrado por los resultados de
cualquiér tipo de vzgotomfm,que resultan en una aboli-
cifn 4e¢ 1a acidez,n pesar de un aumento significetivo-
de 1a Gastrina efrica.oe estudios actuales,se orien »
tan a reconocer a la Histaminsa,como €l cnmino comfn fi
nal efectivo,pero =én es sujeto de estudio,



TRATANIERNTO QUIRURGICO

En el caso de considerar el manejo quirurgico elec
tivo,el proceso de ssleccifén de pacientes,va encaming
do & evitar las tres principales causas de fracaso =
quirurgico,que aon: recurrencia,efectos colaterales -
adversos,y 61 hecho de escoger malos candidatos pars-
cirugia, e

Les principales factores que deben considerarss al
escoger o1 tratamiento quirurgico electivo y de Urgen
cia pers el nanejo de la dlcera péptica gastrica y -
duodenal ,mon los siguienteas

1.~ Noxrtalidad Operatoria

2.~ RecwrTencia a 5 y 10 afios

3.= Bfectos Oolaterales del Procedimiento

4.~ Trastornos lot;bdnool a Largo Plaso

5.= Inoidencia de Carcinoms Gastrico en 15-30 afios

6.- Pacilidad o diffcultad relatives efectuar
wma stgunds cirugfa,en oaso de falls de la pri
| 24 19

T+~ Oonocinientos y Bxperiencia del Cirujano.



MODALIDADES QUIRURGICAS 8

Las diferencias fisiopatologicas én la etiopatoge-
nia de la dlcera gastrica y la dlcera duodenal,han si
do definidas,pero no comprendidas en su totalidad;a -
pesar de esto,én base a esias diferencias,las estrate
gias quirurgicas para cada tipo de dlcera,tienen va -
riasciones tecnicas importantes.En el caso de la dlce-
ra duodenal ,el hecho de considerar a la hipersecre —
8ifn dcido-péptica un factor de maxima importancia,ha
motivado que la mayoria de lap técnicas gquirurgicas -
ideadas para su manejo,incluyan una forma de vagoto -
mis,asociade o né a reseccién ghstrica,o a un procedi
miento de drenaje. Por otra yarte,en el caso de la 1
cera ghatrica,la adicifn de vagotomfa a una gastrecto
mia parcial,puede ser considerada como innecesaris,y-
s0lo aplicable,en casos de dlcera pilérica o pre-pilé
rica,0 bién,en dlceras combinadas gastrica y duodenal
( tipos 1II y II de la Clasificaeidén de Johnson,res -
pectivamente ),por considerar en estos casos,al igusl
que en 1la dlcera duodenal,wn papel importante de la =
hipersecresién écido-péptica,

COMPARACION PISIOIOGICA DE 105 DIPERENTES TIPOS DE
VAGOTOMIA,

Todas las variantes de vagotomia,resultan en una -
elevacién de la gastrina sérica,que no es suficiente-
para causar hipersecresiém,debido a 1a ausencia de] -
sfecto sindér&ico faltante de la estimulacién vegal in
terrumpida, Tanto la Vagotomia Troncular como la Vago
tomis Proximal o de Células Parietales,no alteran la-
presién del esfinter esofdgico inferior,por lo que no
debe estandarizarmse el asociar un procedimiento antie
reflujo.Ambos tipos de vagotomfa,reducen la secresifn
basal &cidoipéptica,en un 70-80%,y 1a respuesta mAxi-
ma secretora,en un 60%.Estos porcentajes disminuyen -
proporcinalmente con el tiempo de seguimiento,hecho =
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que se ha relacionade con la regeneracién nerviosa,y
la presencia de fibras vagales intramurales presen -
tes entre las dos capas musculares del Eadfago,que -
no son seccionadas;sin embargo,estas respuestas posj
tivas,pusden moatrar poca corelacién con ulceracién-
recurrente. (19) y (36}« Bn cuanto a la motilidad —
glstrica,presion intragastrica,y vaciamiento del -

contenido gastrico,ambas formas de vagotomia dismi-

nuyen la relajacidn receptiva,y el efecto de acomo-

dacién,lo cual resulta en un aumento de la presién-

intragastrica,reasponsable de la sensacién de pleni-

tud precoz,que, se preaenta en un 20-40%.Este aumen-

to de la presifn intragastrica promueve un vacia -

miento acelerado de 1fquidos,que es mis marcado en-

la Vagotomia Tronocular.Bl vaciamiento de gélidos,es

muy cercano a lo normal en la Vagotomfa de Célulans=

* Parietales,y en la Vagotomfa Troncular,puede ser -

lento,excesivamente rdpido,0 normal.la actividad -

nioelectrica que se desorganize en la Vagotomfa =

Troncular,congserva eu ritmo por minuto,en la Vagoto

wia Proximal, (28 ). Eatas alteraciones en el vacia

riento gastrico aAunadas al trastorno neuromotor de-

la Vagotomf{a Troncular,se asocian a diarrea hasta -~

en un 25% de los pacientes,con casos stveros en un-

2-4%.En el caso de la Vagotomfa Proximal,solo hasta

wn 4% presentan diarrea leve.

En cuanto a ¢1 aspecto del reflujo duodeno-gas -
itrico,la asociacién obligada de Vagotomfa Troncular
con Gastrectom{a Farcial y Gastroenteroanastomosis-
o bidn con un procedimiento de drenaje,repercute en
aumentar afn mds las concentraciones de sales bilig
res y lisolecitina,de por s{ ya aumentadas en pa —-
cientes con dlcera ghatrica o duodenal.Por contra =
parte,en 1la Vagotomia Proximal,se ha constatado una
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disminucién significativa del reflujo duodeno-gastri-
co,al conservar intacta la funcién pfloro antral,el -
aumento de la presién intragastrica,y el vaciamiento-
acelerado de 1fquidos. (16 ), ¥ (19)es ¥ ( 25)

La incidencia de asociacién de Colelitiasis a la -
Vagotomfa Troncular,se ha estimado em un 15-20% ,en -
un plazo de 5 afios.Este efecto no ha sido encontrado-
en las series con Vagotomia Proximal .Ademds,al aso —
ciar la Vagotomia Troncular con Colecistectomfa y Pi-
loroplastia,la incidencia de diarrea aumenta hasta wn
50f,con un 10-20% de casos severos,de acuerdo a algu=
nes reportes en la literatura. ( 2 ).

La secresién Pancreatica,también se ve afectada en
la Vagotomfia Troncular,con wuna disminucién de hasta -
uwn 508 de la produccién exécrina.Baste efecto,también-
puede ser evitado con la Vagotomfa Proximal o de Célu
las Parietales, (22).

Los efectos nutricionales a largo plazo y su relae
cién con la excresién de grasas,en relacibn con Vago-
tom{a Troncular asociada a Piloroplastia,han sido ya-
referidos por varios autores.Uno de ellos,Wheldon,ene
1970,encontraron asociacidn de pérdida de peso signi-
ficativa,acociada a anemia ferropénica.Se reporta es-
teatorrea hasta en un 40# de los pacientes,aunque se-
acepta que solo un 10-20% de los pacientes desarrolla
rén problemas nutricionales,

A 1 hacer reflexién sobre todas las consideraciones
de 1os efectos " fiBiologicos "de los diferentes tipos
de Vagotomfa,vemos claramente que a pesar de que el =
efecto buscado solo es la denervacién de 1la masa de -
c¢élulas parietales,los efectos colaterales inherentes
son innecesarios,y,lo mds importante,que pueden mer -
evitados en los casos elegibles para Vagotomia Proxi-
male
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que se ha criticedo,es el Indice de recurrencia de la
enfermedad ulcerosa. Jobre éste aspecto,es importante
asentar,que 108 résultados,en ocuanto a reourrencia,pa
Tecen estar ligados al conocimiento y dominio de la -
tecnica del cirujano que 1a practique,lo cusl es re -
flejo de las discordancias encontradas al revisar se-
ries representativas grandes de varios autores y es -
cuelas de cirugfa. Grassi (12 )} ,por ejemplo,reporta-
una recurrencia de 1,5% con seguimiento a 2-7 aflos,al
igual que Praser a 5 afios.3in embargo,otroms autores -
como Madsen y Kromborg,reportan una recurrencia hasta
de 26%,en un perfodo de seguimiento de 5 a 8 aflos(20)
El autor David Johnston,en leeds Inglaterra,reporté -
en su estudio con 600 pacientes,un {ndice de recurren
cia de 11,686 con un seguimjento a 9 afios.Promediando-
todas las grandes geries,resulta en una recurrencia =
de 9% a 5 afios. Por estos datos,la conclueién es que-
en ésta técnioa quirurgice,es determinante el conoci-
miento y la deatreza d¢l cirujano.Por lo tanto,no pus
de achacarse a la tecnica quirurgica en sf,las tazas-
altas de recurrencia.Bs por esto,que algunos sutores-
como Goligher y Hedenatedt, (10 ) y (13 ),han publica
do eatandarigaciones de la tecnica quirurgica,con el-
fin de me jorar los resultados. Grassi,emplea pruebas-
intraopsratorias para asegurar una Vagotomia Completa
Estas prushas intraoperatorias,han sido consideradas-
oomo innecesarias por otros autores como Johnston,ox-
plicando que alosngan resultados simileres a los de -
Grassi,sin la necesidad de emplear estas pruebas in -
traoperatorias,que incluyen estimulacién con Pentagas
trina y el empleo de m"P.H-ltto?" o mpedidor de P.H ,
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COMPARACION CLINICA DE RESULTADOS DE LAS DIFE-
RENTES TECNICAS QUIRURGICAS ANTIULCEROSJAS.

ULCERA DUCDENAL

Vagotoafa Troncular y Antrectomfa.- Es €1 pro-

. eedimiento que tiene la menor recurrencia ( 1-2f a -

5-10 aflos ),sin embargo tasbién alcansa la mayor mor

talidad operatoria,estisada en 1%,1a potencial morbi

14dad de estasis gastrica y dehiscencia de la gastro

enterostom{a.Ademds,las stcuelas de 1la Vagotonis Trom
cular,y el Sfndrome Post Gastrectomfa.

Veagotomis Troncular + Prooedimiento ds Drenaje-
por Pﬁor‘ oplestia o Gastro.Yeyuno ms!olﬁir-"

La relativa facilidad tecnice de #ate procedimien
to,10 ha hecho el més frecuentemente practicado,a pe
sar de los efectos colaterales ya descritos.Algunos-
sutores han mostrado como en €sta tecnica,se suman ~
los efectos adversos de una Vagotomfa Troncular,y =
los inherentes a la destruccién del esfinter pilérie
co y 1a funcién de la bomba piloro-antral .Ademds,la-
mortalidad operatoria alcanza de 0.5 a 0.7%,con wna-
recurrencia en promedio de 10%.

Vagotomfs Proxisasl,Superselectiva o de Células-
Parietales. -

Practicamente con 0% de¢ mortalidad operatorisjabo
liocién virtual de la diarrea y uma gran reduccién en
el efecto dumping en comparacién a las dos tecniens—
svalusdas previamente .No efoctos metabSlicos a largo
plazo,y no aumento en la incidencia del cancer gas -
trico,que alcansa del 3 sl 15% & 15-30 afios,en los -~
pacientes‘ con reseccién gaatrica.Bl punto debdil,que-
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RODALIDADES QUIRURGICAS‘

Las modalidades quirurgicas vigentes actualmente-
para el manejo de la dlcera péptica y duodenal,son -
las siguientes:

1.~ VAGOTOMIA TRONCULAR,ANTRECTOMIA
BILLROTH I-II.

ULCERA DUODENAL: 5 _yaAGOTOMIA TRONCULAR Y DRENAJE,
3,-GASTRECTOMIA SUBTOTAL.(+)

4 ,~-VAGOTONIA PROXIMAL,SUPERSELECTI-
VA,0 DE CELULAS PARIETALES.

(+) Este tipo de manejo quirurgico es actuslmente
considersdo em desuso,pars ser empleado CoNO-
cirugfa de primera oportunidad,por el dificil
asnejo en caso de falla o complicacién.

1.~ GASTRECTOMIA PARCIAL-BILLROTH I
2.~ VAGOTONIA TRONCULAR + DRENAJE
ULCERA GASTRICA: 5 _ AVTRECIONTA DISTAL( DR NIGUEL)-

4 .~ GASTRECTOMIA PARCIAL,OCON PRESER
VACION DEL PILORO,. { lAKI,l?S’l,
y SEXINE,1977 );(27) (30).

5.~ VAGOTONIA PROXIMAL + EXCISION =
x(n: L? ULCERA ( JOHNSTON 1972 ).
).

En ambos tipos de dloers,gastrios o duodensal,los-
Objetivos buscados son:
1.« Reduocidn significativa de la producoidn doi-
do-p‘pticl.
2.~ Repolver la estasis Gastrica.

3.~ Redueir o prevenir el reflujo duodeno-gastri-
co.

4.= Preservar la integridead anatomo-funcional del
reservorio gastrico.
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Estudio Prospsctivo y Comparativo entre Vegotoais
Proximal o Superselectiva,contra Vagotomfs Troncular
¥y Antrectoria,y Vagotom{a Selsctiva y P{loroplastia.
Autor: J,1L Sawyera y J.L Herrington,de Vanderbdilt —-

University,Nashvilie,?ennessee.( 25 )

N= 174 Pacientes con Ulcera Duodenal Intratable
100 Pacs Grupo I V.P vs V.T.+A
74 Pacs Grupo II V.P vs V.5.+P
Ann Surg, Vol 186 No.4 Octubre 1977

VIP !! V.T.+A V-P .V_g V.S.#P
NORT.OF 1 0 0 0
RECURRENCIA
ULO. DUOD 0 0 1 1
ULC,GASTR 2 0 0
REOPERADOS 1 1
MORBILIDAD
INPECCION 1 2 0 0
HERIDA
OBSTRUCCION O 1 0 0
VACIAMIENTO :
GASTRIOO
ESCALA DE Seguimientc 6 meses ~ 4 afion
VISICK
I Bek 56% T84 7%
11 10% 384 16% 114
111 o (4] k13 13¢
v 4% 6% K ] k]
DUMPING o 224 k3 224
DIARREA 2%(1) 18¢ 0 k7 3

Conclusién: La V.P,e8 sfectiva para el manejo -
de Ulicera Duodenal In&mtuble,con un porcentaje =
significativasente mis alte de resultados excelen
tes an sacala de Visick.Palta mayor seguimiento pa
M spdablecer recurrencia,
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Bstudio Prospectivo Comparativo,sntre Vagotomis =
Proximal o Superselectiva ys Vagotomfa Selectiva + -
Antrectomia Billroth I,para Ulceras Duodenales o del
Canal Pilérico. ( 9 )

Autores: John J Gleysteen y Robert E Condon
Reviata: Surgery Vol 94 No.l Julio 1983
Seguimiento: 1-4 afios

N= 40 V.P ( n218 ) V.3.+A (n=22)
MORTALIDAD OP. 0 o]
RECURRENCIA 1(5%) 1(5%)
REOPERACION 0 2 (105)
NORBILIDAD

Aton{a Gastrica 0 2{10%)
Obstruccién al

Vaciamiento 0 1 (Reop)
Esplenectomia 1 0
Neumonia 2 1
Infeccién Herida 1l 0
Dehiscencia Herida O 1 (Reop)
Ratenosis Bsofago

(l1emsion mdvertida) O 1

VISICK I-II

Primer Afio 83% . T7%

" Segundo afio 89% T
Cuarto afio 0% ' 60%
DUMPING '

Noderado a Severo 0 2 (10%)
REFLUJO D-( Marcado 1 2

Conolusifn: Ambos procedimientos son seguros para
Tratar Ulcera Ducdenal ,No debe emplearse V.P para UL
- coras Canal Pilérico o Prepiléricas por alta recidiva
no ligada a hipersecresién.Menor morbilidad y secuelas
eon 1a VP,
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Estudio Prospectivo,controlado y al azar,entre -
Vagotom{a Proximal ( V.P ),Vagotom{a Troncular con-
Procedimiento de Drenaje ﬁ.T.tD),y Vagotom{a Tron-
cular y Antrectomfa {V.T.+A),para manejo de Ulcera-
Ducdenal Cronica,

Autor; Jarley Koo;Queen Mary Hospital,Universidad -
de Hong Kong,
Revista: Ann Surg;Vol.197 No.3,Marzo 1983, ( 17 )

N= 152 Masc =109 Pem=43 Edad Prom: 50.8 % 12.0

V.P(50) V.T.+A(51) V.T.+A(51)
MORT.OP 0 0 1(1.96%)
RECURRENCIA 8(16%) 6(11.8%) 0
NROBSIDAD
DILATAR PILORO  9(18%) 0 -
COLECISTECTOMIA
INCIDENTAL 11(22%) 9(17.6%) 7(13.74)
HOLLANDER(-) 56.3% 62.5% 86%
MCRBILIDAD
Bsplenectomia  1(24) 0 0
Obstruccisn al
Vaciam Gastrico
Post operatorio 1(2%) 1(1.9%) ]
Absceso Subfrenico 0 0, 0
EPECTOS COLATERALES
Dumping ' 0 12.8% 21,3%
Diarrea 10,24 14.9% 21,3%
Plenitud
Post Prandiasl 14,38 19.1% 36.2%
Vémito Biliar 0 0 4,3%
Vépito Alimentario 6.1% 0 2,14
Pirosis 8.2¢ 8.5% 17.0%
SECUELAS LARGO PLAZO
Tuberculosis Activa O 0 1(1.9%)

4 afios después

VISICK I-II 81.2%  B6% 96%

Concluaién: V.T.+A,e]l mejor resultado,sl precio de
Mort Op 1-24 y aumento importante efectos colaterales
La alta recurrencia en V.P,parece relacionarse con --
factores tecnicos.Eliminandoe la recurrencia,es la me-
Jor opcibn, 3¢ incluys la recurrencia en Viaick.
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RESULTADOS DE LA VAGOTOMIA PROXIMAL O SUPERSELECTIVA
BN ULCBRA DUODENAL.

AUNOR NUMERO MORT SEGUIM, VISICK REEURR.
PACIERTES OP. ARoS 1-11 <
Dorricott(1978) 116 0% 1.0 824 4.3%
Knight(1983) 226 0 0.5-9 - 6.8¢%
Makey(1979) 115 0 1-5 91 5.1%
Stoddard(1978) 64 0 1=5 93 6.0
Kennedy(1975) 50 0 1-4 96 2.0
Chriatiansen(19681) 83 0 2=5 T2 16.0
Sawyers(1977) 86 1.2 1-4 96 3.5
Grassi(1977) 298 0o 2=7 95 1.5
lotf-nn(1971) T7 Q 2.5-505 72 21.0
Andersenet(1978) 273 0.7 2=5 83 9,8
Jorden(1979) 35 0 5 - 11.4
Praser(1982) 69 0 5 87 1.5
Storey(1981) 120 0 5 - 20.4
Wastell(1977) 52 0 37 92 6.0
De Vries(198)) - M 0 5«7 72 9.9
Liavag-Roland(1979) 182 © 5-7 88 10.0
Goligher(1978) 117 o 5-8 % 4.0
Jensen-Amdrup(1978) 100 0 5=8 86 9.0
Kronbor
Madsen flg!o) 50 0 5-8 - 26,0
De Miguel(1982) 158 0.6 5-9 86 9.1

Total de Pacientes: 2290'

Nortalided Operatoria Global: 0.12%
Jeguimiento Promedio Global: 4.12 Afios
Recurrencia Promedio Global: 9.16%
Vieiek I-II Promedio Global: 91,6%

( Datos publicados por David Johnaton en 1 ca
pitulo de Ulcera Gastrica y Duodenal ,del 1i-
bro " MAINGO?'S ABDOMINAL OPERATIONS " Octa-
va Edicién,21965 ),
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TRATAMIENTO DE LA ULCERA GASTRICA
BEn las plginas anteriores,ha quedado asentado,que

al igual que ocurre en la dloers duodenal,en la dlce
ra glotrica,es también,en @ltima instancia,sl ataque

40140 péptico,sl responsable de 1la apariciéa y perps

tuidad de¢ 1a dicera.Bste accién corrosiva,tiene 1lu -
gar en una mucosa que tiens una resistencia disminu{
da por la presencia de uno o més de los factores lis
tados,estrechanmente relacionados con 1a filcera gés -
trioa,come son ¢l reflujo duodenogastrico con las sa
les biliares y la 1isolecitine que facilitan le 4i -
g98tién péptica;la entasis ghstrica;la isqueminiy la
aoocifn irritativa y predisponente de varias drogas -
antireumaticas,esteroides,y el alcohol.Todos estos -
factores,disminuyen la resistencia de 1a mucosa,para
que sobrevenga el ataque #&cido-péptico,y aparesca la
dlcera,.Bs por ésto,que los intentos de curacién con-
manejo médico,tienden a alcalinizar el PH intragas -
trico,por medio de antiacidoms y bLloqueadores H-2,

Tradicionalmente,la flcera gdstrica ha pido consi
dersda de ger més dificil de tratar medicamente,por-
su mala respuesta y los elevados {ndices de recurren
cia.Bs por ésto,que a pesar de que se acepta que ini
cialmente se debe intentar manejo médico,la mayoria-
de lcs autores apoyan un mane jo quirurgico definiti-
vo en los casos donde ocurra recurrencia en mds de -
una oocasidn,o bién,al presentarse las complicaciones
propias,como la hemorragia,la estenosis y la perfora
cién.Bs imprescindible,descartar malignidad con toma
de biopsias endoscépicas seriadas.( 1)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ULCERA GASTRICA

los objetivos del manejo quirurgico en la Ulcera
Géstrica,son los siguientes:

l.~ Reduccidn en la produccién de Acido y Pepmina.
2.= Reducir y prevenir,el reflujo duodeno-gastrico.
3.~ Regolver la eatasis gistrica.

4.~ Preservar la integridad anatomofuncional del re
ssrvorio gdstrico,

Procedimientos Quirurgicos Vigentes

l.= Gastrectomfa Parcisl{Antrectomis),con reconstrug
eién Billroth 1

2+= Vagotonia Troncular asociada a un procedimiento
de Drenaje, + Excisién de la Ulcera,

J.- Gastrecton{a Parcial,con preservacién del Pfloro
( Mak1,1967:y Sekine,1975 )

4.= Antrectomfa Distal. ( De Miguel,1979 )

Se= .Vuotonn Proximal + Bxcisién de 1la Ulcera,
{ Johnston,1973 )

Analisis de las diferentes modalidades quirurgicas

Gastrectom{a Parcial({Antrectomfa)-Billroth I

Procedimiento coneiderado por la mayoris de los -
cirujanos,como 1a opsracién de eleccién en la Ulcera
G&atrica,por su baja recidiva,de 4% en promedio,a 5-
10 afios.Sin embargo,alcanza la mayor mortalidad ope-
ratoria,de 1-2%;adends de mayor morbilidad por la re
seccién ghstrica,relacionada con sangrado,sepsis y -



a largo plazo.la modificacién consiste,en dejar Iin-
tegros 1.5 cm del antro pilérico,proximales al pilg
‘ro,y preservandolo también,para finalizar con una -
anaatomosis Gastroduocdenal tipo Billroth I,con la -~
modificacién de Shoemaker.lLos buenos resultados re-
portades por loa Japoneses,no han sido logrados por
otros estudios,como el de Tor Teigan,en Noruega(30o )

Antrectomfa Distal ( De Miguel,1979 )

Basta variante,también surgié con la finalidad de-
minimizar los efectos adversos de la gastrectomfa —=
con reconatruccién Billroth I convencional.Consiste.
en hacer una reseccién antral que sea equivalente a-
un 25% del estbmago, incluyendo el pfloro,y exeisibn-
de 1a flcera,Los repultadoa reportados por el autor,
son excelentes,sin embargo,no existe hasta ahora un-
estudio similar sobre dota técnica.{ 3 )

Vagotomfa Proximal,( Superselectiva o de ¢é1ulas-

Parietales ), mds excisibn de la dlicera, ( 31 )

Iniciada por Johnaton en 1969,con resultados exce
lenten,y las ventajas en el resultado clinico funcio
nal de la Vagotomia de Células ParietalesjBuasndo ha-
sido aplicada en casos de Ulcera GAstrica tipo I,los
resultados son comparables a loa logrados por la An-
trectomin B-1,3u aplicacidn en ulceras gastricas ti~
po II y IIX,no se recomienda,por la altas recurrencia
de acuerdo s la opinién del mismo David Johnston,uno
de los méds grandes exponentes de la Vagotomfa Proxi-
mal,
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Eatudio Prospectivo y al asar,que muestra los re-
sultados 8 largo plazo,de la Vagotomia Proximsl cos-
binada con Excisiin de la ulcera(V.P.¢B), versus Gas
trectonfa Parcisl-Billroth I (G.P.BI), -
Autores; Reid D.A y Duthie H,L
_ Revista: Br.J Surg; 69:605-7,1982, ( 31 )

N= 56 V.P.+E (25) G.P.BI (29)
NMortalidad Op. 4(164) 4(13.7%)
Nort Op en Relacién

directa~cirugia o 1(3.4%)
Recurrencis a 4 Afos  4(16%) 4(13.7%)
Recurrencia a B Aflos  6(24%) 5(17%)
Necesidad Reoperacién

por Recurrencia 3(124) 1(3.4%)
Reoperacién por efec- -

tos adversos. 0

© 1(3.4%)
(gestritis aloalina
vérito biliar)
Necesidad Tx Médico

Post Op. 2(6%) 3(10.3%)
Bfactos Colaterales

Dumping temprano 0 25%
Dumping tardio 1< 10%
Disrrea leve 13% 5%
Diarrea severa 0 10%
Dolor Ulceroso 0 20%
Planitud Postpr. 13% 55%
Visick,excluyendo
Recurrencia.

I 12(80%) 7(33%)
Iz 3(204) 6(29%)
1Ir 0 3(144%)
{ 0 5(24%)

Comentario de los Autores: La V.P.+E,brinda me jores -
resultados sintomfticos a largo plazo,comparada con -
Ia&r.ll,por lo que debe considerarse una opcién ge-
n ']
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Batudio Retrospectivo sobre los resultados a Largo-
Plazo,de Pacientes con Ulcera Gastrica Benigna,someti-
dos a Gastrectomfa Parcial-Billroth I.

Autor:s W,E.G,Thomas. Bristol Royal Infirmary Universi-
ty. Inglaterra.( 29 )
Revista: Ann Surg.; Vol 195; No, 2; Pebrero,1982.

N= 144 M: 83 " 61

Seguimiento promedio 9,4 Affos ; Rango: 3-15 Afios
Pacientes Disponiblea para evaluacién Clinica: 79
Pacientes Vivos: 95 , Pacientes Pinados: 49
Pacientes Vivos no localizados: 16

Promedio de Edmd; 58,5 & 724
Se encontré el Antecedente de Tabaguismo (¢) en 80%

La presentacién Clinica fue con Dolor Ulceroso en 85%-
Vémito en 48%;y Pérdida de Peso en 45%,

Se incluyeron 19 casos de pacientes sometidos a Gas -
trectomfn Subtotal,en forma urgents,por sangrado o per
foracién de Ulcera Gastricl;tmbién,g casos de Antrec-
tomfa Distal menor o igual al 30%

En ningdn caso de 1a serie,se empleo Vagotomfa en la -
primera cirugfa,

RESULTADOS:

Mortalidad Operatorias 1 Caso ( 0.7 ),por complicacio
- nes de fuga snastomética.

Mortalidad Tard{a: 2 casos de C.A en el mufién Gédstrico
a los 2 y 3 aflos,

Un caso de muerte por reactivacién-
de 7,8 Pulmonar,13} afios después.

Trastornos Metabélicos a Lu‘fo Plarzo: No se encontré -
evidencia en las ebas d¢ laboratorio,de malabsor -
cién,y en el metabolismo del Calcio.Ss encontré proble
ma de carencia de Vitamine lll 2 pacientes ( 2.5#? y a8
ficiencia de Polato,en 6 pac €ntes (7.5%).Evidencia de
g:ltgocga)ﬂe-oglobina menor de 12 g/dl,en 16 pacien -

Egcnla de Vieick:; I-IT 844 1111V 16%

Regurrencia: 5 casos (3.5%)

nd:e;.ia:a de Reoperacién: 3 pacientes({2,8%);dos casos
agotonia por Recurrencia,y otr de

yunal,por Gastritis Alcalm'; Vémito gﬁ:ggucidn te
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Estudio Retrospectivo sobre Pacientes con Ulcera
Péptica Gastrica,tratados Médica y Quirurgicamente.
Autores: R Benton Adkins Jr;¥W,.Scott;J.L.Sawyers,.
Origen: Vanderbilt University,Nashville Tennessee,

U.s.‘l
Revista: Ann Surg, Vol 201, No.6, Junio 1965. ( 1)

Ne 163 Pem: 87 Mase: 76
Edad Promedios 54.2 Afios Rango: 2-87 Afios.
Antecedentes de Importancia:

Tabaquismo 77/163 = 44%
Alcoholismo 37/163 = 23%
Uso de Aspirina en 15/163 = 21%

Signos y S{ntomas sés Precusntes:

Dolor Ulceroso: 111/163 = 68%
Sangrados 98/163 = 5T%
Vémitos 84/163 = 51,58

Tipos de Ulceracién { Clasificacién de Johnson Modi-
cads )i

11113 = 69.2% II1 17 = 10.4%

III sin Ulc Duod Asregsdas 25 = 15%

11T con Ulc Duod Agregadas 8 = 4.9%
Pacientes con Manejo M8dico Inieials 135/16) = 83%
Duracién Mane jo Médicos 10.4 memes Promedio,
Bfectividad del Manejo Médico Inicial: 56/135 = 42.9%
Palls Manejo Médico Inicialt 77/135 = ST%
Necesidad de Cirugfa Posterior:s 40/135 = 29.6%

Necesidad de Cirugfa despuds de Manejo Médico Falli-
do: 40/77 = 50.9%

Electiva: 26/40 = 65%

Urgente: 14/40 = 35%
Pacientes con Manejo Médico Pallido,y persistencie -
de sintomass 37/77 = 49.3%

Pacientes Tratados Quirurgicamente en Porma Tnicia)
N= 28 = 174
Presentacién Clinica:

Dolor Severo: 21/28 = 758
Sangrado: 20/28 = T1.4%
Perforacién: 5/28 = 17.9%
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Motivo de Cirugla Urgente en los Pacientes con Ma-—-
nejo Mé€dico Pallidos

N= 14/40 = 35%

Sengrado: 9/14 = 64,2%
Obstruccién GAstrica: 4/14 = 28.5%
Perforacién: 1/14 = T.3%

Total de Pacientes sometidos a Manejo Quirurgico:---
N= 68/163 = 41,7%

Pipo de Cirugfa:

l.-

24m

3.-

4=

Se=

6=

To=

Vaguectom{a Tronculsr ¢+ Gastrectomia Parcial-
mAs Excisién de 1a Ulcera:BI=25:BII"Y" Roux=)
N= 31/68 = 46% Reoperacidn 4731 = 12.9%

Gastrectomia Parcial + Bxcisién sin Vegotomia
N= 2/68 = 2,94 Recperacifn 1/2 = 50%
Ambas reparaciones Billroth I

Castrectomfa Subtotal (50% o mayor)

N= 17/68 = 25%

Con Vagotomfa: 11/17 = 64.7%

Sin Vagotomfa: 6/17 = 35.30

Billroth I = 11 Billroth II "Y" Roux =6

Vagotomia Troncular 4+ P{loroplastia + Sutura =
Hemostatica.

N= 5/68 = T.3%.

Reoperacién 1/5«~ 20%. Pue por Recidiva Sangra-
do y Ulcera Recurrente.Reoperado con Reseccidn
Subtotal y Gastro-Yeyunostomfa en "Y* de Roux,

Sutura o Cierre de Perforacién ain Procedimien
to antiulcercso Definitivo,ni Excisién.

N= §/68 = 7.3%4 Perforacién=4;Sangrado=1
Reoperacién en 2/5 = 40& ,por Ulcera persisten
te y Sangrado.Tratados con Reseccién Gastrica-
Antrectom{a y uno con Subtotal ,ambon Billrotnl

Vagotom{a Proximal.

N= 5/68 = 7,3% Tipo I=1;Tipo II=1;Tipo IIIx3
Recurrencia: tm solo caso por continuar con -
abuso de Aspirina, = 20%.No Reoperacién.

Vagotomfa Proxim-1 + Sutura Hemostdtica o Cie
rre de 1a Perforacifn. T
N= 3/68 = 4,4%, Reoperacién por Recurrencia -
de Sangrado y muerte del paciente = 1/3=33.3%
Paciente con Cirrosis Alcohélica,
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Se presentaron en 13/68 = 19%, 14 complicaciones-

Nane jo Necesario P.0p

Revisién Quirurgica
on los tres casos

o secuslas Post operatoriaa:

Obatruceidn
Vacismiento Gastrico

313 = 23%

Gastritis Alcalina
3/13 = 23%

Ulcera Marginal
2/13 = 15.3%

Ulcera Persistente
4/13 = 30.74

Dumping
2/15 = 15,3%

1=
1=
l=

1=
l=

1=
1=
2=

2=

Wane o Wédico
Revisién Qx.
Revisifm Vagotom{a
Nueva Reseccién y-
*Yy* ds Roux.

Mane jo Médico
Revisién Vegotomia
nueva Reseccién y-
*Yy* de Roux.

Manejo Médico

VT ¢ A
Gastrectom{a Subtg
tal y "Y™ de Roux,

Mane jo Nédico

Recurrencia y Persistencia Post Operatoria:

N= 5/68 = 8,8%

Necemidad de Reoperacidn: 9/68 = 13.2%

Nortalidad Postoperatoria: 2/68 = 2,9%

Mortalidad de Toda la Serie: 3/163 = 1.8%
Desarrollo de Carcinoma Géstrico: 3/163 = 1,.8%
Clasificacién Punmcional de Resultados en los 50 Pa-

cientes sometidos a reseccién Géstrica + Excisifn -
de 1a Ulcera,con o sin Vagotom{a.

Visick I = 80% visick IT = 8%

OONCLUSIONES DE 10S AUTORES

El plan de manejo de Ulcera Gdstrica debe inclu-
ir biopsias endosc8picas seriadas;un ragonable peri
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odo de tratamiento médico de 6 a B semanas;para evi--
tar ¢l riezgo potencial de complicaciones en dlceran-
rebeldes,en las que se insiste en manejo "conservador"
Tomando en cuenta que los procedimientos quirurgicos-
e#lsotivos mson bién tolerados por el paciente anciano-
al contrario de lo que ocurre en la cirugia urgente,

Nosotroe preferimos,para el manejo de la Ulcera -
Géotrica,una reseccifn gdstrica distal,con excisidn-
de 1a dlcera, y preferimoa 1a reconstruccién tipo -
Billroth I,y de no ser posible,empleamos "Y" de Roux
La adicién de Vagotomia la recomendamos en dlceras--
tipos II y IIX,y en pacientea con dlcera tipo I,que-
se ven en la neceaidad de tomar drogas ulcerogénicas
por padecimientos agragados,o bién,en casos de droga
dictos o alcohélicos.

Los proosdimientos no resectivos pueden estar in-
dicadon en situaciones de urgencia,psro frecuentemen
te a0 requerird posteriormente,un procedimiento defi
nitivo.
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Estudio Retroaspectivo de los resultedes de la =
Gastrectomfa Parcial con Preservacién del P{loro.
Autores: Takeshi Sekine y Toshio Sato.

Revésta: Surgery Vol 77,No. 1,Bnero 1975. ( 27 )
N= 60
Seguimientos 1-=9 afios,.

Reducoién de Concentrscién WAxima de Acidoewe—w 57%
Reduccidn de M.A.O. 81%
Reduccién - P.A0. 70,84
Tiempo Vaciamiento GAstrico —--—-w-——--30-180min T79%

Recurrencia y S8cuelas ——w-—eeecm—maaa- - Ninguna.

Conclusién de los Autores: Los resultados indicen gue
es wna buena opcidn para tratamiento de Ulcera Gastri
oa.

Bstudio Prospectivo sobre Reseccidn Gdstrica con -
Ergaervacidn del P{loro,pare el mancjo de Ulcera Gas-
rica
Autor;a; Tor Teigan,I.liavag y M.Roland.
l'lev:staz Acta Chir Scand 1441249-253,1978 ( 30 )
= 47
Seguimiento: 5-7 Afios

Reduccién en Secresifn Basal e-—-ec-m--e. 69%

Reduccién en Respuesta Estimulada
con Pentagastrioa Bo%

No ocurrié ningén caso de Dumping,ni otros efectos =
Colaterales adversos.

Visick I-II 7%
Visick III-IV 174

Recurrencia: 5 (10.6%)

Conclusién de los AutoreasDebido I 1s alta recurrencia
y a la frecuencia de retencién GAstrica,consideran su-
periores los resultadoa de 1a G.P.BI convencional.
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EBstudio sobre loas resultados a largo plazo,de An-
trectonia Distal ytn ol mane jo-de Ulcera Gastrica
Autor: Jacinto ln Higuel
Revista: Br J Surg 66:48,1979

N==46
Seguimiento: 5-10 afjos

Nortalidad Operatorias 0
Recurrencia; 0f
Visick I-II 90%

Vieick III-IV 10%

Egte estudio nos musstra resultados excelentes —
de egta variante de 1la Antrectomfa Billroth I conven
oionml .Puede nma'ontsr una buena opcifén,pues pare-
cé dimminuir importantemente las efectos colaterales
Sin embargo no tenemos otros estudios similares que-~
refuersén sus conclusiones,



DESCRIPCION DEL RSTUDIO

El presente, &8s un eatudio analftico retrospecti-
vo, basado en las variables contenidas en 10s oxps -
dientes clinicos, de todes aqwellos pacisntes que re
cibieron tratamiento quirurgico eleotivo o urgente,-
a causa de Ulcera Péptica Géstrica o Duodenal. El e¥
tudio incluyé los pacientes tratados a partir de Ene
ro de 1982, a Diciembre de 1985. Se excluyeron del ~
estudio aquellos pacientes en los que se demostrs —-
presencia de Neoplasias denignas y malignas,en el es
tudio histopatolégico de biopsias endoscépicas, o -
del ‘material de eatudio histopatolfgico de biopsims~
transoperatorias o estudio postoperatorio de espeoci-
menes de reseccilén géstries. F) tamafio de la muestra
comprende a 53 pacientes.
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MATERIAL Y METODOS

En éste trabajo retrospectivo, la informacién se-
obtuvo de expedientes clfnicos almacenados en el De-
partamento de Archivo Clfnico del Hospital.lLos nime-
ros clave de los expedientes,fueron obtenidos princi
palmente de los libros de registro del Departamento-
de Historatologia Clinica de nuestro Hospital,1l08 -
cuales a la vez provorcionaron la valiosa informa -
ocidn contenida en los reportes historatolégicos de ~
las piezas de pacientes que fueron sometidos a proce
dimientos de reseccién géstrica o de vaguectomia, o-
bién, tejido de excinién de dlceras gastrica o duode
nal. Otra parte de los ndmeroe clave de expsdientes-
se obtuvo del Departamento de EstadAtica del Hospi -
tal.

Las variadbles extraidas, comprendieron:

Sexo, edad, factores predisponentes, padecimientos -
asociados, historis de ingesta de medicamentos ulce-
rogénicom, ocuadro olfnieo, duracién del miemo, tipo-
de mpanejo médico o quirurgico previo, complicaciones
previas, métodos de diegnéstico, localizacién de la~
uleeracién , procedimiento quirurgico empleado, mor-
bimortalidad ligada a €1 mismo, necesidad de reopers
cifn despuds de 1la cirugfa inicial, manejo médico ne
cesario post operatorio antiulceroso, recurrencia, -
secuelas a corto y largo plazo, y clasificacién fun-
cional de Visick, Los resultados del estudio de es-

tas variables,se expresan por separado en base a la

presentacién que motivé la cirugfa,iniciando con U1

cera perforada, Ulcera sangrante, Ulcera asociada a

estenosis y obstruccién al vaciado gdatrico, Ulcera

rebelde a manejo médico, y Ulceras que recibieron -

manejo quirurgico en forma electiva.
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RESULTADOS

ULCERA PEPTICA PERFORADA

Edad ¥ dexo:

Se identificaron 22 pacientes en los que la per~
foracién de una dlcera géatrios o duodenal,motivé -
tratamiento quirurgico. De estos 22 pacientes, 13 =
de ellos fueron varones (59€), y 9 mujeres (41%); -
la edad promedio general fue de 58,5 afioe, con un -
rango de edad de los 16 hasta loes 8] afioa,Pl orome-
dio de edad para el sexo masculine fue de 60.4 aflos
vy de 5%5.6 aflos vara sexo femenino, La poblacién ma-
yor de GO aflos fus del 50% (11/22).

Cuadro Clintco-~ Duraciéns

8¢ encontré preesncia de sintomatologia Acido-Pep
tica crénica ( mayor de 3 meses ) en 11 pacientes -
(50%) .E1 promedio general de duracién del cuadro -
clinico fue de 4,7 afios,con un rango de 1 dfa, has-
ta 40 afios.

Antecedentes de Tratamjsnto Médico:

Se encontrd que § pacientes (40,9%), habfan reci
bido tratamiento m€dico a base de medidam dietdti -
cas,entiacidos y cinetidina.Se asenté rebeldfa en -
6 de ésatos 9 casos({66.6%4) .El rango de duracidn del-
trataniento médico varid desde 13 meses a 12 afios,

Antecedentes de Tratamiento Quirurgico Antiulceroso
Se documenté tratamiento quirurgico entiulceroso
previo a 1982, en 2 pacientes (9€).

Antecedentes de Complieaciones previas:

Se detectaron } casos de Seangrado de Tubo Digesti
vo Alto. Un caso de probable perforacidén,no clara -
mente establecido,
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2scientes con Perforscién come Presentacién Inicial.

Se detectaron 6 casos (27.2f),en los que no se =
sanifests duraciln de la sintomatologis zayor a una-
. oemana. '

Infernedades Asocisdas y Yactores Fredisponentes:

RPOC, ) pacienmtes(13.6%); Osteocartropatia con em~
pleo de antireumdticos no estereideos, 3 ommson{13.6%)
Colecistitis Crénica Lisiasics 2 casos,(9%);Hernia -
Histal 2 casos(9%); Ineuficiencia Cardiaca 1/22(4,5%)
Un caso de empleo de esteroides por Dermatitia(4.5%);
Un paciente oon perforacién después de haber suspendi
do tratamiento médico 2 meses sntes,(4.5%); se encon-
trd tabaguismo positivo en 15 pacientes(68%),y alcoho
1ismo en 11 de 22,(%0%).

Cusdro Cl{nice on la Perforacidns

. Resaltaron la presentacifn de dolor abdominal epi-

‘gstrico pereistente y de inicio sdbito,en 20/22 pa-
clentes (90.9%),todos asociados a datos de abdomen -
agudo,oon irritacién peritoneal.Se detects aire 11 -
bre subdiafragmetico en ] casoe (31.8%).Un paciente-
con Hemoperitoneo sn puncién abdominal(4,58).Se 1le-
g8 a1l diagnéatico por hallaggo en Laparotomfa, en -
2 pacientes (9%),uwo de slles por S.7.D.A,y €1 otro-
caso por tratamiento por "rebeldia™yel priper caso -
‘fue teredracién a Higado,y €1 segundo perforacién se
1lada completamente por epiplém.

Zerebracifn a Organos Yecinos:

Se encontré terebracién a los siguientes Organos:
Higado=—ceereme 2 casos (9%)
Pancreagemeen— 2 casos (%)
Vesfcula Biliar ) casoc (4.5%)
Oolon Transverso 1 caso (4.5%)



Complicaciones Joexistentes gon Perforsoiém.
Un oaso de Pancreatitis Necrohemorrézica(4.54)
Estenosis Pilérica, un caso (4.5%)
Uloera Sangrante, un caso (4.5%)
Pssudo-Apendicitis, un caso (4.5%)

.Dietribucifn Anatémica ds las Perforaciones:
Duodeno, primera poreidn e—e=-- 6/22 (27%)

Gastrica Tipo I we- ———w 4 (18%)
© Pilérica : ‘ 4 (18%)
Pre Pillrica 8 (36.3%)

R N N URC T
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Booa Anastomotioca( Yeyuno ) — 1 (4.5%)

Prooedimientos Quirurgicos:

e realisaron 24 procedimisntos Quirurgicos en los
22 pacientes. Procedimientos "coriservadores™ on 18 -
ocasiones (75%), y Procedimiento Antiulceroso Defini
tivo sn 6 ocaniones (25%).

Procedinientos Conservadores;

Parche de OCrahas . 3 casos.
Cierre Primario + Parche Epiplon ——- 8 oasos.
Cierre Primario solo 1 .

86 realisaron en asociacién a éate manejo con -
servador,los siguientes procedimientos: '
Gastrostomiae 10
Procedimientos de Drenaje(G-Y)- 1

Jonda Transduodent] =mmeew—ea. )
(P{atuwla Controlada)

Yeyunostomia 1
Omentectomia Parcial mwme—weees }
Maniobra de Allison
Coleoiatectonia
Apsndicectomia

i
i
i




Procedimientos Quirurgicos Definitivos: n= 6

1.- Gastrectoni{a Parcial- Bsofago-Gastro-
ansstomosis,Naniobra de Allison y Bsplensctomia
Accidental. M

2.= Olerre Prisario ¢+ V.2.+P{loroplastie-
¥ Gastrostomia,

"3o= Gastrecton{s Parcial-Billroth I1I,ein-
Vagotomia.

4.~ Gastrectomia Parcial-Billroth 1I

Se= VeT4P{loroplastia + Excisién de la -
Ulcera.

6.= V.T. 4+ Gastrectomfa Parcial- B II

Necesidad de Roogr&oi&n
De los 13 pacientes que sobrevivieron,fue ng
cesario reoperar a ] de¢ ellos (53.8%).
Reoperacién en Cirugfe Conservadors 5/9s 55%
Reoperacion en Cirugfs Definitiva 2/6 = 33.3%
Necesidad de Tratasiento Definitivo en pacien
tes con sintomatolozfa crénica(mayor de 3 meses)
/7T = 42.8%

Necesidad de Tratamiento Definitivo en paciep
tes con menos ds 3 meses d¢ sintomatologias

2/2 = 100%.

Nortalidad Operatoria:

La mortalidad Operatoria general fue de 41% =
9/22 pacientes,Al analirarls por grupos de edad,
snoontramos duo en menores de 60 afios fus de 18%
(2/11); y en mayores de 60 afios,fue 63.8%(7/11).
Asooiando el grupo de edad con el procedimiento-
elegido,tenemos:

Mayores de 60 con Oir Definitiva = 0/3= 0%

Nayores de 60 eon Cir Conservadora - 7/6«87.5%

NMenores de 60 eon Cir Definitiva ~— 0/3 = Of

Henores de 60 con Oir Censervadora - 2/9 m 224
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Causas de Nortalidad n= 9/22 = 41%

Choque - Sepais - D.H.B /9 = TT.T8%
Neumonia 1/9 = 11.2%
Eventracién con Reoperacién — 1/9 = 11.2%
Insuf Resp Aguda + Paro C-R «—— 1/9 = 11.2%

Causas de Norbilidad

. Un paciente evoluciond con Neumonia,f{stula Bron-
co-Pleural ,Paquipleuritis que amerité cirugfa con De
corticacién,causando la muerte 4 meses después de la

_tirugfa antiulcerosa.

Un camo de un paciente con eviceracidn.lLogré so -
brevivir a la reintervencién,

Secuslas Post Operatoriay;
Diarrea 2/13 = 15,3%
Dumping 1/13 = 7.6%

Alteraciones Hismtopatolégicag:
Gastritis Crénica - 3/22 = 1).6%
Gastritis AgudS cereeaccwnweee 2/22 = 9%
Gastritis Atréfica 1/22 = 4,5%
Netaplania Intestinal 2/22 = 9%
Pragmentos de Nervios Vagos -~ 2 en promedio,

Clamsificngién Puncional de Visick n = 1)
Visick I=Il accece= 1/13 = 7.6%
Visick III ememwewe 7/13 = 53,88 II-III— 1 =7.64
Visiok IV wemmemec= 1/13 = 7.6% '
Sin Seguimiento~—-3/1) = 23¢
2 por Defunoién Tardfa
1 sin ningdn seguimiento(deserocidn)
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RESULTADGOS

ULCERA PEPTICA SANGRANTE

Edad y Sexo!

Se documentaren 12 casos de pacientes con dlcera
glstrica o duodenal,que ameritaron cirugis programa
da o de urgencia,s causa de pangrado de la dlcera.

' Predominaron las intervenciones de urgencia 8/12
(66.6%); y las electivas 4/12 .(33.3%)

La dimstribucibn por sexo, fus de g varones (75%),
¥ ) mujerep (256).La edad Promedio General fus de -
65.5 afion,con un Rango de 28 s 88 afios.El promedio -
de edad para varoneg fue de 62 afios, y el de mujeres
de 76 afios,La poblacién mayor de 60 aflom fus 75%(9/12)
¥ la menor de 60 afios 2% (3/12).

Cuadro Clinico - Duraciéng
El promedio de la duracidén del Cuadro Clinico fue

de 2.7 afios.E)l cuadrs clinico de prementaciém fue:
Hematemenis y Melena 12/12 = 100%
Dolor Ulceroso 1/12 = 58.3%
Pirosis y Ardor Epigastrico —— 2/12 = 16.6%
Plenitud Postprandial eee—ew— 1/12 = 8.3%
Encefalopat{a Hepatica - 1/12 = 8,3%

Antecedentes de Tratamiento Médico o Quirurgico Anti
€rofg:

En 6/12 (50%) de los pacientes, se docunents el -
antecedente de tratamiento médico con cimetidina y -
antiacidos,

Un paciente 1/12 (8.3%) habfa recibido manejo qui
rurgico antiulceroso previamente,
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Antecedentes d¢ Compligaciones Previas.

Se presentaron complicaciones previas em 9/12 pa~
cientes (75%).

Sangrado ev—m-—-—— 7/12 = 58.3%

Perforacidn —mevm—a= 1/12 = 8,3%

Rebeldf{a a mancjo médico == 1/6 = 16.64

Raforssdadss Asosisins - Factores Predisponentess

-Hipertensién Arterial 5/12 = 41.6%
Houmonia 2/12 = 16,68
-I.P.O-C. 1/12 - 8.”

=Caydiopatfia Isquimica

+ Pibrilacion Auric. 1/12 = 8,3§

-Artritis Reumatoide=~ 1/12 = 8.3¢

-Arsropatia Deg. 1s8,3
~CHAN-Varices Esof. — 1 = 8.3%
= Orosepsin 1a=8.3%
= Honia Hiatal cwees 1 = 8,38
~Diabetes Nellitus — 1 = 8,38
R oo 312 5(50.3%)
a smo(+ =(58.
=Alcoholiomo (+)emamee 7/12 = 58.3%

Nedicamentos Ulce igoa

Al1fa Metil Dopa e=eeewe 3] casos = 25%
Indometacina 1 caso = 8,78
Tolbutamida — 1 caso = 8,38
Antireumaticos no Esteroideos 2/12 = 16,6%

Auxilisres de) Digmégtico:
Endoscopfa 6/12 = 508
SEGD 1/12 = 8.3%

soicnes Agregadas;

Obatrucoién al Vaciamiento Géstrico por Estenosis
P{loro Duodenal, en 3 casos (25%).

Localisaoifn 4o las Ulcerss tem

Gastricas 11/12 = 91.6%
Duodenal 1/12 = 8,38
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2écnicas Quirurgicas Emplendas:

Se brindé manejo oomservador en 3 casos (25%)
Se brindé manejo Definitivo en 9/12 (75%).

Los tres casos de manejo conservador,fusron a bamse
de sutura hemostdtica solamente.
Los oasos de mane jo Definitivo Antiulceroso fuerens

= V.T. + Plloroplastia + Sutura == 4/12 = 33,3%

= V.?. + P{loroplast ¢ Excisién — 1/12 = 8.3%

= VoP ¢ Antrectomfa Billroth I — 1/12 = 8.3

- Gastrectomia Paroiml—-———— 3/12 = 254
Billroth J——e- ;

Billroth II —
"Y* de Roux w-
Precuencia d¢ Resspgrado:
Trataaiento Conservador mmme 2/3 = 66.6%
Tratamiento Definitivo wew—e= 1/9 = 11%

De estos 3 pacientes, solo dos fueron reinterve-
nidos,ambos habfan sido sometidos a sutura hemostética
-olm'ento,nintomnidoo uwo oon excisién y cierre,y -
el otro con nueva sutura "hemostdtica®™, Los ) pacien -
tes con sangrado recurrente,murieron.

Nortalidad Operatoria:
La mortalidad operatoria general fue de 58,3% (7/12)
Considerando por modalidad quirurgica, fus de 100%(3/3)
, en.Cirugfa Conservadora; y 55% (5/9) en Cirugfa Defini.
va, Asociando el grupo de Edad con la modalidad quirur-
gica,tenemosn:

Mayores de 60 A. con Cir Conservadora - 2/2 = 100%
¥ayores de 60 A. con Cir Definitiva =— 4/6 = 66.6%
Menores de 60 A. con Cir Conservadora— 1/1 = 100%

Nenores de 60 A. con Cir Definitiva ——- 0/2 = O%



Causas ds Nortalidsds n = 7

Resangrado- 3 = 42,08
Insuf Cardiacs~ ANuris ——— 1 = 14.28
OID-Roumon{a-Urosepais e § = 14.2$

Infarto Miocardio 1 = 14,28
No Recuperacion d¢ Aneaste-
sta-Pgro C.X. : 1/= 14.26

Urinowa~ 5. & Pournier ~— 1 = 14,2%
Oauses ds Merbilidsdine 5 ( vives )

Absceno de PAYed meeeeeeme 1/5 = 20%
Neumonfa /5 = 20%
Secuslas Post Operatorias:
Dumping weew——~ 1/5 = 20%
Clasificacifp Funcional de Visiockj
) 1ell cmmeee 2/5 = 40%

1y 2/5 = 40%
Un paciente sin seguimiento.

Alteraciones Histopatolfgicas:
Gastritis Crénica Atréfica wewmue 5/12 = 41.6%
Metaplasia Inteatinal ——wmwweewee 3/12 = 258
Pragmentos de Nervios Vagos-— Promedio 2.4
' Rango 2-4
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RESULTADOS

ULCERA PEPTICA OOMPLICADA OON E3TENOS3I3

Bdad y Sexos

Se encontraron 10 pacientes con esta complicacién
La distribucién por sexos,fue de 3 mujeres(30%) y 7 -
varones (70%). Bl promedio de efad general fue de 52A.
para el gexo femenino 69.3 afios,y para el masculino —
44,7 afios,

Cuadro Olinico -~ Duraciféni

Bl promedio de manifestaciones de Enfermedad Acido-
Péptica,fue de 9,3 afios,con un rango de 1 a 20 afios.

Antecedentes de Tratamiento Médico:

Pue documentado en 7 pacientes (70%),alcanzando un-
Promedio de duracién de 2,6 afios, con un Rango de -
1 a 4 aflos,

Antecedentes d¢ Comp)icaciones Previas:

3.PDed =mme——= 4/10 = 40%

Rebeld{ia a el
Mane jo Médico - 6/10 = 60%

Enfermedades Asociadag:

Artritis Reumatoide ew—eeeee-- SO, 1/10 = 10%
con empleo de medicamentos
esteroideos y no esteroideos,

HeT.As 1/10 = 10%
Hernia Hiatal-Reflujo y Esofegitis-- 3/10 = 304
Esofsgo de Barret 1/10 = 10%
Colecimtitis Crompica lLitiasica —eee- 1/10 = 10¢
Pseudoquiste de Pancreas ——-ee-—oe—- 1/10 = 10%
Neumon{ia 1/10 = 10%

Alooh0lism0 ———= 7/10 = T0%
Tabaquisng —ee—a 6/10 = 608
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Auxiliares del Diagnéatico:
Endoscopfa e—— 904
Serie B.G.D, ———ee-= 80%
QUiMiBMO =ememcacecaa 30%

Complicaciones Agregadas: .
Sangrado =—-e—- 2/10 = 20%

Técnicas Quirurgicas Empleadas:

= V.Te + Drenaje —we—e—ee 4/10 = 40%
__ Pfloroplastins ~-
" Gastro=Yeyuno ===

= Vagotomfa Selectiva + P == 1/10 = 10%

= V.T. + Antrectomfa - - 4/10 = 408
Billroth I —- 2
Billroth IT —w--1
*Y" de ROUX ——emwm= 1

- Gastro-Yeymostomfa - 1/10 = 10%

Procedimientos Quirurgicog Agregados;

Gastrostomfa ———-————- 1(10§)
Pumduplicacién Nissen= 1 (10£)
Hemifunduplicacién ee= 1 (10%£)
Faniobra de Allison--- 1 {10%)
Colecistectom{n =w-—we 1 (10%)
Exploracién V,Biliares 1 (10%€)
Yeyunostomfa Witzele—— 1 (10%)

Negosidad de Reopersoifn:

Pue necesaria en dos casos (20%),ambos con eviden~
cia de Ulcera Recurrente en forma temprana.

Bl primero de los casos fue el intervenido inicial
nente con soloe Gastroyeyunostomia,posteriormente cone
Vefs + A = "Y" de Roux,por Ulcera Recurrente,complica
da con dehiscencia de anastomosis y nueva reinterven-
cién, con muerte de la pacienté,



43
Nogewidad d¢ Reoperscidn ( continds )

Bl segundo paciente con necesidmd de regperacién,
fue por Ulceracifm recurrente después de V,T, + AN ~
trectomis y reconsiruccibn Biliroth I. K1 manejo pos
terior fue con solo Gastroyeyunostopfia e intento de
recanalizacién digital de la anastomomis G-D esteno-
sada por la Ulceracién reourrente,

Nortga)idad Operatoria:

La Mortalidad Opsratoris General fue de 20% (2/10)
siendo de 50% (2/4) en mayores de 60 afios, y de 0% =
(0/6) ,yara 1os menores de €0 aflos.Considerando la —-
Mortalidad Operatoria asociada a los grupos de edad,
y al manejo operatorio,tenemos:

Mayores de 60 A con Manejo Def.c.ee 1/3 = 33%

Mayores de 60 A con Manejo Cona,--- 1/1 = 100%

Menores de 60 A con Manejo Def,,e.. 0/6 = 0%

%ﬂ}icnoi&gelt
Ulceraciones Recurrentess 2/10 = 20%
Batenosis Post Operatorias 2/10 = 20%
Dehiscencia de Anastomosis 1/10 = 20%
Piatule de Alto Gasto 1/10 = 10%
Bronconeumonia 1/10 & 10%
Diarres - D,H.E 1/10 = 10%

Cauisas de Muerte:

Un paciente desarrcllé Bronconeumonia y Pistula de
Alto Gasto,diarrea y D.H.B. ’

El otro paciente,emeritd reoperacién por fllcera re
currente,svolucionando con eviceracifén y dehiascencia~
de la gastroenteroastomia, '

-l D1 8. = 12,
Sl 7 et



Glasificgcifn Punciona) de Yisicks
1 of
I1 40% (4/10)
11X 308 (3/10)
v 20% (2/10)
Sin Seguimiento: 10% (1/10)
3¢ incluyeron las Ulcerss Recurrenteas,

te og Histopato .1 H

Gastritis Crénioca -- 5/10 = 50%
Atrofis 2/10 = 20%
Gastritis Cron Hipertrofioa 1/10 = 10§
¥etaplagia Intestinal www-—= 2/10 = 206
Duodenitis . 2/10 = 208
Hipertrofia Muscular del Pfloro 1/10 w 10%
Segmentos de Nervios Vagos: Promedio 2
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RESULTADOS

ULOERA PEPTICA REBELDES A MANEJO MEDICO
Bdad 7 Jexgr n = 4

Se incluyeron 4 casos de pacientes con rebeldia -
probvada a tratamiento médico. La edad promedio gene-
ral fue de 54,2 afios,con un Rango de 35 a 72 afloss ~
La distribucién por sexo fue; Varones 3 (75%) y muje
res ] (25%).1a poblacién mayor de 60 aflos fue del -
50% (2/4).

Cuadro Cl{njco - Duraciéng

La duracifn promedic de los 4 pacientes,fue de -~
7.5 atios,

Antecedentes de Tratamiento Médico: -

Se documentd manejo médico exaustivo en 41 100% -
de los pacientes,con una duraeidn promedio del miasmo

1.7 afios,
Etocodentog de Compljcaciopes Previas:

Solo ee presenté en un paciente,con S.T.D.A (25%)

Eoformedadey Agogiadag:
Hernia Hiatsl ~w——ee 3/4 = T5%
Adiceién a Drogas — 1/4 = 25%
Alcoholismo —eemmeme 3/4 = 75%

Tabaquismo ——— 1/4 = 254
Auxiliarey de) D ticos
Seris B.G.D =cem- 3/4 = T15%

Sttt == 41

Complicaciones Agragadas:
S0lo un caso de Estenosis = 25%
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Situacidn de las Ulgeracicnems

Suodeno /4 = 15%
Géetrica 1/4 = 25%
Tegnices Quirurgicss Beplesias;

V. T 4 Drenajd cescess——ase 3/4 » 75‘
Pfloroplastian—— 2
Gastro-Yeymiostomia - )

-Vagotomfa Superselectiva ¢« Gastropexia de Hill

1/4 L 25’-

Procedisientes Quirurgicos Agregadon::
Punduplicacidén de Nissen =——-- 2/4 = 508
Gastropexia 4 Hill ~em—emeeee 1/4 = 25%
Baplenectomia Accidental =——-- 1/4 = 25%

Mortal{dad Opergtoris:

La mortslidad Operatoria General fue de 25%(1/4)
separada por grupos de¢ edad,tenemos;

Mayores de 60 flo8 ———= 1/2 = 50§

Nenores de¢ 60 afios —-— 0/2 = 0%

Causes de Mortglidede Norbilided y Reo 3

El fnico caso de mortalidad, sucedi§ en un pacien
te tratado con V.T. + P + Esplenectonia Accidental,
compliéado con absceso subfrénico-reoperacidn y De_
cerechracién post Paro Cardio respiratorio en €1
Post Operatorio Inmediato,

Secuelas Post Operatoriag~ Clasificacién de Vieicks

Un caso de persistencia de sintomatolog{a dolorosa
8in ulcerrecifn recurrente, Se documentd efecto Dum -
ping asociado a Diarrea,en un paciente = 25%.Ningunse
reourrencia ulcerosa,

Visick IT -— 1/3 = 33.3%

Visick III == 2/3 = 66.6%

Histopatglozia:

Solo promedio de fragmentos de Nervios Vagos
2 on promedio,
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RESULTADOS

ULCERA PEPTICA- CIRUGIA ELECTIVA

Bdad 1 Sexe:

‘Se epoontraron 5 casos ao pacisntes sometidis a -
tratamiento quirurgico antiulceroso en forma electi-
va,sin documentar rebeldia al manejo sédico y sin —
complicacién que indicara la cirugfa al momento de =
ofectuarse, La distribucidn por sexos fue de predomi
nio en ¢l femenino,con 3 pacientes (60%),y 2 del ae-
x0 masculino {(40%).la edad Promedio fue de 49.4 afios
un s0lo paciente rebmsé los 60 afios (20%),

Guadrg Olinico » Duracifm:
La duracién promedio de sintomatologia ulcercsa,=
fue de 4,4 aflos,con un rango de 1 a 12 afios.

Aptecedentes de Tratamiento Médico Previo:
Se asenté tratamiento médico previo en 60% (3/5),

sin poder precisar la duracién.
Comp) icaciopeg Freviap:

Se aprecis el antecedente positivo de Sangrado de
Tubo Digestivo alto en 40% (2/5).No otra.
Complicacionep Agregadas en el momento de Cirugfa:

No se documentéd ninguna.

Enfergedadey Agocindag:

= Hernia Hiatal -— 4/5 = 80%
ocon Rsofaglitineeocacans 2/5 = 404

= Oolecistitis Cron Lit.- 2/5 = 40%
- Pseudovolvulus Gastrico 1/5 = 204
= Divertfculo en Tercera Porcién de Duodeno 1/5 208
"~ fabaquismo y Albtcholiemo: 2/3 = 408
Auxiliares 4e1 D Seticos
hﬂolconh — )5

Va6
Qmimo wmm——— 1/5 = 20%




Lecs)isaciép 4¢ Jes Ulceras:
Duodenal e 2/5 = 40%
Pilérica ——1/5 = 20%
Pre Pilérica 1/5 = 20%

Gdstrica Tipo IT ee—e— 1/5 = 20%
Procedimientos Quirurgicos Emplesdog:

La téonica quirurgica espleadn en 1a totalidad -
de los 5 pacientes,fue de Vagotomis Troncular con -
Piloroplastia 5/5 = 1008,

Lrogedipjentos Quirurgicos Asragadop:
Pumduplicacifn de Nissen —— 2/5 = 408
Colecistectomia Simple ——— 2/5 = 40%
Exploracién Digital Transpilérica— 1/5 = 20%

Borta]idad Operatorint
No mortalidad 0/5 = 0%
NMorbilidad:
Ninguna Coaplicacién Postoperatoria.
Jeguelss yy Classificacidén de Visick:
Ko s documents ninguna secuela,sin embargo,fue ng
torio que el seguimiento fue inadecuado,
Visick II —mee 2/5 = 40%
Visiok III —— 1/5 = 20%
8in Seguimiento—— 2/5 = 40%

Alseraciones Histovatoldgicas:
Gastritis Crénica con Netaplasia Intestinal 1/5 20%
Promedio Fragaentos de Nervios Vagos--- 2
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DISCUSION

B 1a seccifn inicial de éste trabajo,han quedado
asentados loa puntos nfs relevantes,en forma sinteti
sads,&e 1a fisiopatologia y etiopatogenia de la dlce
ra plptica gastrica y duodenal. 5¢ ha expresado, que
para 10s dos tipos de ulceracién,es ol ataqus fcido-
péptico,el que en dltima instancia, determinard la -
sparicién de 1a dlcera,as{ como sus complicaciones;-
aceptando las grandes diferencias de las condiciones
etiopatogenioas en cada tipo de ulceraciém.

3¢ han presentade las modalidades quirurgicas que
prevalecen en la actualidad,exponiendo tanto sus -
efecten positivos como los negativos,y sdemds, se han
comparado entre sf,para lograr integrar wn criterio-
de eleccién bifn fundamentado. Sobresale dentro de -
Gmte tépico,la aparicién reciente de modificacidnes-
& la Gastrectom{a Parcial convencional,con el fin de
dimminuir sus sfegtos adversos colaterales; y tam -
bién el desarrollo y sceptsoién gradual de la Vagoio
afa Superselectiva o d¢ Células Parietales, téonica-
que ha alcangado en manos de varios gsutores,resulta-
doa comparables similares a la Gastrectom{a Parcial-
en ouanto al fndice de recurrencis,pero con wna sus-
tancial disminucién de la morbimortalidad,generalmen
te aceptadas para la cirugis con reseccién ghstrica.

Bn 1a segunda seccifn,correpondiente al estudio -
retrospectivo,se ha revisado cuales son las técnicas
quirurgicas empleadas en el mane jo electivo y urgen-
te de 1la ulcera gastrica y duodenal,lLos resultados -
se hen dividido de acuerdo a la causa directa que go
tiv8 la ocirugia,
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Entre las complicaciones asociadas al problema de
perforacién,sobresalen un caso de Pancreatitis Necrg
hemorrdgica y un caso de Pseudoapendicitis Aguda,que
al estudio histopatologico reveld solo periapendici-
$is Aguda. Sobre 1a localisacién de la perforacién,-
prevalecié el duodeno en primera porciém (27%),pero=
al oonsiderar las ulceras piléricas y prepiléricas -
dentro de 1la dlcera gdstrica,alcenzaron en conjunto-
" wn T2.7%,y con wa proporcién identica en distribu -
oién por sexos. Pue interesante detectar um caso de-
perforacidn de vertiente yeyunal de un paciente mane
jado molo con Gastrectom{a Parciml Billroth II,por -
estenosis pilérica péptica,y que se trat§ de la per-
foracién,solo con cierrs primario.

Considerando la conducta quirurgica,en el perfodo
estudiado prevalecié la conducta "conservadora®,con-
cierre primario y parche de epiplén,o bién cierre =
diente Tecnica de Graham,hasta en un 75%.30l0 se rea
1428 manejo quirurgico antiuloceroso definitivo,en =
25% de 1os pacientes,

Uno de los puntos d¢ mayor importancia,fue el ene
contrar en conformidad con reportes previos,ls alta.
mortalidad en e] grupo de edad mayor a 60 afios,en 8l
que aleenzé 6).8%,y contrastando con el grupo de me-
nores dé¢ 60 afios,en cuyo caso la mortalidad operato-
ria solo alcansé 19%.Pudo apreciarse tambifm,en la -
eonfrontacién de las técnicas conservadoras contra -
las definitivas igualapdo grupos de edad,que la mods
11dad d» manejo definitivo,contrasté con wn 0% de —
mortalidsd opsratoriajsituscién aificil de rebatir,-
considerando la igualacifn de grupos de edad,y que =
POT lo tanto por su validez,debe 'eonniderai‘” cono -
pmto determinante de criterio quirurgico.8o0lo ca =



bria la oposicidén de pensar que loe pacientes some-
tidos a tratamiento quirurgico definitivo,fueron —
los pacientes que estaban en mejores condicicnes; -
punto dificil de rebatir,

Pue inmportante también encontrar que hasta wn -
55% de los pacientes sometidos a manejo quirurgico-
oonservador,ameritaron un procedimiento antiulcero-
s0 definitivo,por rebeld{a,amque considerando que-
éaste manejo definitivo se programd electivamente,y-
se asocil o & colecistectomia o a una técniem anti-
reflujo gastroesofégico,

Se. corroboré también como ha sido sefialado por =
slgunos autores,lo impredecible que puede resultar-
‘0] towar como criterio de manejo quirurgico defini-
‘tivo en la primera cirugfa,el sntecedemte de sinto-
matologia doide-péptica mayor de ) meses,ya que los
2 paoientes sobrevivientes con sintomatologia ulce~
rosa de menos de 3 meses de evolucién,ameritaron ci
rugis definitiva posteriormente.

Bn las causas de mortalidad operatoria,destacs -
la causada con estado de choque mixto,sepsis y dems
quilibrio hidroelectrolftico,presentdndose hasta en
w 77.7%.

Sobre las nlteuciones Histopatoldgicas asocia =
das,fue importante corroborar la presencia de gas -
tritis aguda y crénica con metaplasia lntestina,fac
tores predisponentes de importancia,por la disminue=
eién considerable de 1la resistencia de 1la mucoss y-
pared géstrica, -

El intento de clasificacién funcional de los re-
sultados ciinicos por medio de la escala de Visjck,
reveld que un 54% 11»1:'tomuun a un estado III,eunque
con una buena calidad de vida,por manejo medico aso
eiado.
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ULCERA UASTRICA Y DUODENAL PERFORADAS

En éata serie,al igual que ha sido reportado en -
otras,( 33 ),{ 34 ),( 35 ), se ha apreciado el predo
minio en el mexo masculino, y resalta la proporciéne-
de poblacifn mayor de 60 afios (50%).Pue de llamar 1la
atencifn el porcentaje de pacientes con antecedentes
de. tratamiento médico (40,98), y de éstos, m 66% me
encontré con rebwld{a al manejo,y un manejo prolonga
40,5010 en un paciente se asenté que rehusaba mane jo
quirurgico. Es también importante,que 4 pacientes ya
hab{sn presentadc complicaciones previas (13.6%) .Tam
fué alta la proporcifn de pacientes con duracidn del
cuadro clfnico menor de una semana,en loa cuales pue
. de ger vilido establecer que la perforacién fue la -
manifestacién inicial de la enfermedad ulcerosa, Den
tro de los padecimientos asociados,resalté la Enfer-
wedad Pulmonar Obstructiva Crénica,y los padecimien-
tos ostecarticulares inflamatorios y degenerativos.-
Ss documentd un caso de perforacién,después de 2 me-
ses de suspenderse tratamiento médico antiuloeroso,-
que pusde ser catalogado como reaccién o efecto de -
rebote del mane jo médico,como ha sido ya descrito --
por otros autores, ( 16 ). La asooiacién con alcoho-
lismo y tabaquismo,redband 61 50%. En cuanto al cuadro
clinico de la perforacifn,destaca la apreciacidn de-
aire libre subdiafragmatico,en un 31.8%. En el aspeg
to de terebracién a organos vecinos,sobresalieron HY
gado y Pancreas con dos casos cada uno,y los restan-
tes,un caso para Vesfcula Biliar y otro a Colon Trans
verso.
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ULOERA PEPPICA SANGRANTE

En 1a distribucifn por sexo y edades,predoming-—
ron los varones (75%), y se aprecié una edad consi-
derablepente mayor on el eexo femenino( 76 ¥ys 62 A )
El Promedio de duracién del cuadro clinico fue menor
que on la dlcera perforada,con 2.7 afios promedio.Je-
sorrobor§ el antecedente de manejo médico en 50% de=
los pacientem,Jobresalieron las complicaciones pre =
vias,presentes en un 75%,prevaleciendo los spisodios
de sangrado,la perforacién y la rebeldia.

REntre las enfermedades asociadas,prevalecieron la
Ripertensifn Arterial Sistémice y le Neumonia.El ta-
bagquimmo asogiado a alcoholismo,presente en un 58,3%
La ingesta de drogas ulcerogénicas,solo fue positiva
en un caso de Indowetacina (8.3%), y entireuméticos-
no esteroideos en dos casos (16.6%).

La distribucién de las ulceraciones,se incliné ng
toriaments por las ghstricas,en un 91.6%,

En cuanto al tipo de manejo quirurgico,es patente
que en dste tipo de complicacién,se ha adoptado wn -
oriterio ya muy bién establecido a nivel mundial,el
cual,a travez del tiempo se ha determinado que lo ms
jor es hacer un procedimiento quirurgico antiulcero-
#o cdefinitivo,por la alta recidiva del sangrado en -
mane jo conservador,quirurgico.5e realizé mane jo defi
nitivo en 79% de les casos. La incidencia de resan -
grado fue de 66.6% en manejo quirurgico cosservedor-
y de 11% ‘solemente,en el definitivo.la recurrencia de
Temangrado se asocid significativamente a mortalidad
que en el caso de cirugia conservador alcansé 100%;-
Cuando me asocid o1 grupo de edad de nﬁyores de 60 -
afios,s¢ pudo' observar también la marcada mortalidasd-
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8in embargo,solo el mane jo definitivo pudo tener Of—
de mortalidad en ménores de 60 aflos,al contrario ———
del dnico pacients menor de 60 afios qu! recibid manejo
conservador,el cual murié,

Las causas de mortalidad fueron el rumgndo(u.sf)
¥ en manor grado, complicaciones cardioreepiratoria.-
como Neumon{s,Infarto al Miocardio e Insuficiengia =
Cardiaca.

La clasificacifn de Vieick,fue de un 40% para Clae
_sificacifn I+I1 y #0% para olesificsmcién III.

Las alteraciones Histopatolégicas mds importantes-
fueron la Gastritis Crénica Atréfica con Metaplasia -
Intestinal,
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Con un predominio en varones(70%€), y tamdién con-
un promedio de 6dsd mayor en mujeres (69 vg 44,7 A)-

Ia duracidn del cuadro clinico con promedio de -
9.3 afios, ¥y en forma similar a las otras variedadep-
de ulceracién,ss constaté el antecedente de trata =
niento médico en un T0%,y asociado a rebeldfs al mig
#0 en un 60%. En cuanto a complicaciones previas, un
40% habian presentado uno o mds episodios de sengra-
do,

En cuanto @ enfermedades fregusntes asociadas, se
sncontrd Reflujo Gastroesofgico con Hermia Hiatal y
Emofagitis, en un 30%.El tabaquismo pregente en un -
60% y el alooholismo en 70%,

Las técnicas quirurgicas empleadas con mayor fre-
cuencia fueron Vagotomfa Troncular asociada a P{loro
rlast{a o a Antrectomfa,

La mortalidad operatoria general fue de 20%,tam -
bién aleanzd su mAxima expresién en el grupo de mayo
res de 60 afios (50%),y de 0% en menores de 60 aflos.—
Las causas de muerte estuvieron en relaoibn directa-
a complicaciones de 1a resecciln gdstrica con gas -
troenteroatomfa. La Clasificacifn de Visick fue con
w 70$ de resultados II-III.

Las alteraciones Histopatolégicas predominantes -
fueron 1a gastritis crénica(50%);Atrofia(20%),y Meta
plasia Intestinal(20%).Pue notorio un caso de Hiper-
trofia muscular del pfloro.
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ULORRA PRPTIOA REERIDE A NANRJO NEDIOO

La proporcién del sexo masculino fue de 111, y —-
taabién la podlacibén mayor de 60 afios alcanzd 504 .—~

El perfodo promedio de mintomatologis écido-pép—
" tica fue de 7.5 afios,y una duracién de manejo médico
de 1.7 afios.

Las enfermedades asociadas mfs frecuentemente, ==
fusron 1a Rernia Hiatal(75%); ¥ como factorss predis
ponentes o1 alcoholismo en 7%%, y ¢l tabaguisso en -
254, ' : .

La loealizacién de las vlceraciones fus de 758 en
duodeno,y 25% glstricas.Custro oasos(75€) fueron tra
tadas con V.Te+ D (75%): y wn solo casoc de Vagotom{a
de Células Parietales,amcciado a OGastropexia de Hill
como procedimiento antireflujo.

La mortalidad operatoria también resalté de acuer
do al grupo de edad,con 508 en mayorea de 60 afios, ¥
de 254 en menores (1/4 pacientes),

La Clasificacién de Visick,fue de 33.3% en escala
de II, y 66.6% en escala de IIX,



ULOERA, PEPTICA OON TRATAMIENTO QUIRURGIOO ELECTIVO

En esta variante,predominé el sexo femenino,en re-
laeién 1.511, y #0lo un paciente fue mayor de 60 afios

La sintomatolog{a ulcerosa fue en promedio 4.4 -
afios, y se agenté tratamiento médico en 60%, Habfa =
~ opurrido sangrado de tubo digestivo en 40%, ’
" Las enfermedades asociadas ms frecuentes fueron =
Hernia Hiatal con Esofagitis, y Colecistitis Orénice~
Litiapica,k]l tabaquismo asocimdo a alcoholimmo,estuve
presinte en 40% de los paoientes.

La localizacién de las ulceraciones,fue de predomi

nio gastricas,al incluir las prepildr;cna ¥y piléricas
on relacién a la duodenal (60-40%).
" - La teenica quirurgica empleada sn el 1008 de los =~
pacientes fue Vagotomfa Troncular con Pfloroplastia =
que 88 asocié a Colecistectomia y Punduplicacién de -
Fiseen, en un 40% de los casos,

No se registré mortalidad en éste grume.

La olasificacién de Visick,incluyé a wm 40% en e
cala II, ¥ a 20 en escala III.No seguimiento en 40%.

 Las alteraciones Histopatolégicas: Un solo caso de
Oastritis Crénica con Metaplasia Intestinal (20%).
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TRATANIENTO QUIRURGIOO DR LA ULCERA PEPTIOCA GASTRICA
Y DUODENAL, ’

OONCLUSIONES GERERALES
ULCERA PEPPICA PERPORADA

Este estudio ha mostrado,como en nuestra institu~
e¢ién,la conducta quirurgica preferida para 61 =anejo-
de¢ 1a flcera ghotrica o duodenal perforadas, es la de
efectusr un procedimiento “conservador®,oon el propé-
sito de mcortar tiempos quirurgicos-snestésicos,y lo=
£Tar "sacar a flote™ al pacients,de fste evento aguwio
8in embargo,como ha sido ya fundamentado en el trabe~
jo mobre Ulcera Péptica Perforada ( 3T ), la tenden -
cia actual preconiza un manejo antiulceroso definiti-
‘yo Qesde 1a prisera ocasidn,con el fin de evitar las.
recurrencias que obligarén al paciente a ser sometido
posteriormente a otro procedimiento guirurgico,y tam-
bién, tomando en cuenta la gran "dessrcifn® de pacien
tes que rechazardn una segunds cirugia.Adends,contra~
riamente & 1o espersdo,los pacientes de esta revisién
tratados com procedimiento quirurgico definitivo,tu «
vieron 0% de mortalidad operatoria,a pesar de igualar
loe grupos de edad.También,se comprobé el alto porcen
taje de necesidad de reoperacién,en caso de manejo -
operatorio conservador inicial,que en nuestra serie -
alcangé wn 558,

I base a estos datos,resultarfs muy dificil se -
guir sosteniendo con bases fundamentadas,la tendencis
de mmejo quirurgico conssrvsdor,de tal manera,que -
considerasos que la premisa aceptada por las genera -
ciones pasadas de efectuar solamente tratamiento defi
nitivo en los pacientes en “"buenas comdiciones®,debe-
@er casbiads,por la de 1lsvar a cabo el manejo defini
tivo en todos los pacientes,a menos que mu estafio ge~
neral no 1o p.mitll- (38 )g( 39 ),{ 40 ),( 41).
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Bl sansjo quirurgico conservador en o1 o0seo de Ul-
dora Péptica Perforada,debe puds quedar confinedo so-
10 pars squellos pacientes que @é encuentrsn realmen-
te en malas condiciones,en quienes s¢ ha reirssado la
intervencidn y que pressntai peritonitis Bacterisna -
tal y como hm sido referido por algunos autores ( 42 )

La alta oifra de mortalidad en esta serie,se ha -
visto afectada por 1a alta proporcién de paciéntes ma
yores de 60 afios.Sin embargo,la mortalidad operatoria
on penores de 60 afios también fue alta en relacifn a-
cifras aceptmdss en la literatura mundial,ys que al -
cansé 18%,pero toda ella correspondiendo a mane jo con
servador,y contrastando con 0f en manejo definitivo.



OONCLUSIONES GENERALRS

| DLOERA PEPPICA SANGRANTE

Los resultados encontrados en esta revisién en -
cuanto a dlcera gastrica y duodenal sangrantes, con-
firman que estamos al corriente con la conducta que-
prevalece en las principales escuelas del mundo; ya-
a) contrario de lo que ocurre en la dlcera perforada
para la ulceracién sangrante,es universalmente acep-
tado el efectuar un procedimiento antiulcerosgo defi-
nitivo,debido a la alta recurrencia de nxmgrado, cuan
do solo se emplea una sutura hemostdtica transficti-
vas Al considerar el punto de recurrencia y su relae
ci6n con mortalidad,comprobamos la alt{sima mortali=
dad,que 1leg8 al 100% en los casos de manejo conser-
vador quirurgico,que resangraron. La mortalidad ope-
ratoria general de 58,3%,puede parecer alta,pero pue
de considerarse se debe en proporcién importante, a-
que w 75% de la poblacién estudiada fue mayor de -
60 aflos. Lao modalidades quirurgicas definitivas em-
pleadas con mayor frecuencia fueron la Vagotomfa =
Troncular y un Procedimiento de Drenaje asociados s=
sutura de la ulcera songrante,y la reseccién géstri-
.ca parcial.Pue importante el encontrar una relacién-
importante de asociacién con Castritis Crénica Atro-
fios 'y NMetaplasia Intestinal,factores que aumentan -
la susceptibilidad de sangrado ante la accidn 4oido-
pdptiea;
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ULCRRA PEPTICA ESTENOSANTE

Al revisar éste grupo de pacientes,es evidente que
ol promedio de duracién de tratamiento médico previo-
que fue de 9.3 afios,y en la mayorfa de los casos,el =

trataaiento médico no controlaba la sintomatologia,do
) cumenténdose rebeldfa en el 60%.Bsto puede reflejar -
un manejo médico prolongado y no efectivo para contrg
lar la diatesis ulcerosa,

Todos estos pacientes pudieron ser sometidos en =
forma programada para resolver su problemaj por lo =
cual es importante hacer notar que el manejo quirurgi
co preferido,fue dividido en dos grupos,scaparando cs
da uno de ellos e) 40%;tanto para 1os tratados con Va
gotomia Tronoular + Drenaje,como para los tratsdos -
con Yazotomia Tromcular y Antrectomia,predominando el
tipo Billroth 1,

Nuevamente se hizo notar la mortalidad operatoris-

_en el grupo de sdad de mayores de 60 afios,con un 50%,
pero en el grupo de menoa de 60 afios,fue de Of.lLos re
sultados clinicos funcionales pueden considerarse co-
mo satisfactorios,ya que 40 tienen un Visick II,y wm
30ﬂ.con Visick III. Los dos casos de recurrencia quo-'
ameritaron reoperacién temprana,fueron complicaciones
post gastrectomfa en uno de ellos ¥y el otro deapués -
de efectuar solo un procedimiento de drenaje.Esta si-
tuacién parece ser contraria s los resultados logra -
dos por otros autores en el mndo,que aseveran que =
la Vagotomfa Troncular + Drenaje no tiene ninguna ven
taja sobre 1la V.T + Antrectom{a en cuanto a morbili -
dad,y ef mucho menor Indice de recurrencia.

También,en importante marcar la asociacién con gag
tritis Crénica hasta en un 50%,y atrofia con metapla-
wia Intestinal en 20%.
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UpgER4 PEPTICA REEELDE 4 MANEJO MEDIQO

Pars iniociar,sobresale el némero escasc de paciemn-
tos llevados a cirugfe por esta complicacién,hecho -~
que pusde traducir que en verdad son pocos los pmoien
tes con redeldfa al manejo,pero tambifn,pusde orien -
tar a que pueden estar cursando proldngudo- periodos-
de tratamiento médico.

Laa técnicas quirurgicas fusron la V.%.+ Drenaje -
ocon ) oasos y uno solo don Vagotomia de CéluldseParie
tales asociada a Gastropexis de Hill, Bstos datos,nus
vamente informan de que la t‘ecnica predominantemente
en nuestro servicio de cj.rugla eg la V.T. + Drenaje,~
al igual como se acepta en 1a mayorfa de los paises -
dsl mwndo.Esto a pesar de 1o que ya hemos expueato du
rante el desarrollo del trabajo.0Observamos,como merd=
dificil integrar un procedimiento como la Vagotomfa =
de Células Parietales o Superselectiva,o Vagotomfa -
Proximal, a pesar de sus ya bién demostradas ventajes
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OONOLUSIONES GENERALES
ULORRA PEPTICA OON MANEJO QUIRURGICO ELECTIVO

Nuevamente,encontramos que el némero de pacientes -
" @8 reducidojy consideramos la cirugia antiulcerosa se-
llevS a cabo en asociccién a otro padecimiento,como lo
fue la Hermia Hiatal con Reflujo Gastroesofdgico,en =
80% de los pacientes,a pesar de que solc se documenté.
Esofagitio Secundaria al Reflujo,en 208 de los casome.-

En éste situacién,el manejo quirurgico fue de Vago-
tomfa Troncular + Pfloroplast{a, en el 100%, 1o cual=
a pesar de haber logrado Of de mortalidad opeératorim,-
solo se tradujo en una clasificacién de Visick I de Of
y de Visick II de 40%, Es muy posible,que si se desa =
rrollara en nuestro centro hospitalario um estudio -
conparativo prospectivo enire la V.T. + P y La Vagoto-
mfa Proximal o de Células Parietales,pudieramos obser=
1o que se ha reportado por muchos autores,que es el lo
grar estadfos clfnicos funcionales mucho mejores. Pore
otra parte,considerando que la mayor parte de manejo -
quirurgico electivo de la dlcera péptica se hace en -
asociacién a otros procedimientos que en el camso de o
nuestra serie fue la Hernja Histal con Reflujo Gastro=
Esofégico,1a Téenica de Vagotomfa Proximal,facilita en
un grado muy importente el realizar la Punduplicecién-
de Nissen,que es el procedimiento antireflujo més em -
pleado en nuestro hospital,en los dltimos 10 afios,co-
mo lec ha revelado un trabajo de Tesis de Poetgrado de-
1987,en la cual se vié que la mayor combinacién con la
funduplicacifn de Nissen en los casos asocindoa a Ulce
ra Péptica,fue con V.Te + Plioroplastia.( 32 ), Este -
Tépico,también ya fue tratado en otra Tesis de Postgra
do ( 11 )" on 1985.
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