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INTRODUCCTION

In la actualidad exdisten nuevas y potentes terapias médi--
ca8 que no solo reducen importentemente la cirugis en forma e——
lectiva para dlcers péptica,si no que ademas ha transformado el
papel del ecirujano en gu tratamiento{l).En nuestros dias;ciru.-
gin de dlcera péptica es sinonimo de enfermedad ulcerosa compli
cada,Existen caracteristicas de pacientes con Wlcera péptica —-
que frecuentemente gon refractarios al tretamiento medico con -
drogas convencionales,Es en estos casos cuando el esfuerzo medi
co es agotrdo y tales lesiones son las que generzlmente son su-
sceptibles al tratamiento guirurgico(l).

Sin embargo a pesar de la intensa busgueda que sea fisiolo-
gico y efectivo;la operacién de dlcera péptica que sea perfecta
adin es eludible, .

Ia vagobomfa gdstrica proximal sctuslmente en voga,falla por
una veriable;alto grado de recurrencis,dependiendo del cirujano
que la realiza(4).Se han mencionedo 1la incidencia de la dlcer=z
péptica recurrente posterior a los diferentes procedimientos
que se realizan en le ectuslidead y sefinlando los factores que -
ayuden a minimizar la ocurrencia de las condicliones y asi calcu
lar el procedimiento guirurgico curativo(4,12)

Acerca de las compiicaciones de la ulcera pepticajel sangra
do es la mas prominente amenmze a la vida,datos clinicos y es—-
tigmas endoscopicos sostienen & identifica & los pacientes de «
2lto riesgo & quienes se les pudiera realizer intervencidn qui-
rurgica temprana para controlar le hemorragia(l).

Ia perforacidn constituye otra de las principales complica-

ciones de la ulcera peptice y el rponto reconocimiento del cuad



dro es de fundamental importancie,ye que s0lo con el diagnostico
¥ tratamiento oportuno es posible reducir 1a mortelidad asun re~
lativamente elevada.Por alguna razdén todavia desconocida le ba—
se de la dlcera se rompe briscamente de 1o que resulta gue el ~
contenido del estomago,ducdenc § yeyuno escepe hecia 1ls cavidad
ebdomingel iniciando una serie de acontecimientos ‘que, si no son
correctamente mane jados pueden conducir a une peritonitis bacte
riana generalizada y a la muerte del paclente(6,7).

La disminucién de la cirugie electiva no hace demitir la ci
rugia electiva de la 1Wlcera péptica.Mas que eso la oirugia reco
noce la heterogenecidad de la enfermedad,anticipando y previ--
niendo compliceciones siempre gque sea posible,y asi disminuir -
la morbilidad y mortalidad.

La dlcera péptica que desafis el manejo médico es verdadera
mente un problema quirdrgico,(l). .



HI STORI:£

Bl temn es al mismo tiempo simple y complicado,la ulceracidn
péptica continua siendo un misterio envuelto em un enigma y cede
sug secretos a regafindientes al investigador apasionado,su pato=
genia por ejemplo sipue siendo poco clars,pese B lag brillantes
mentes gue han enfrentado el problena ¥y al rico acumulo delitera
tura gque existe,

Log primeros tratados de conocimientos quirurgicos fueron -
excritos hece alrrededor de 30 siglos A,C., ¥y fueron copisdos mil
affos despues,Fatas copies gon conocidas como los papirogs de Edwin
Smith (2).En 1la escuels de Alejandria 300 afiog antes de cristo -
muchas importentes partes del cuerpo fueron descritas incluyendo
el dusodeng.Herophilus le die el nombre de Ecphysis como una ex-
tengién del estomago. )

En el pasado siglo 19 el dumodeno fue considerado simple.—-
mente come un conducto entre el estomago e intestino delgado y -
en los primerce afios del ziglo 20 fue considerado esencial para
1é vida hasta que Dragsted en 1918 demostrd que el duodeno no se-
cretasba dentro del duodeno algun jugo o substancis esencial para
la vidad (2)

Hipocrates y galeno decian que la wlcera peptica sipnifiva-
ba una solucidn de continuidad por erosidn.De acuerdo con Paré-—
la ulcera posdis ser interna o externa,dependiendo si era por -
une dieta irregular o & la disposicibén de les entrafias,

Sintomaes compatibles con flcera péptica fueron descritos —
por Dioceles (350 D.C.)

Por siglos los astringentes y aentiacidos fueron recomenda-
dos como tratamiento.la miel fue particularmente $til para ulce
ras internas y extemmas.



Antonio Benivini patélogo clinico(1443-1502) describio la —
ulcera gastrica sin mencionsr la duodenal.Donatus (1856) presen
t6 el primer caso documentndo de ulcera gédstrice.En el siglo —-
XV1l Lenepnus reporté que muraltos de Amsterdam tenia reportado
un caso de ulcera perforada de duodeno(l688).En 1727 Christofer
y Paneilson documentaron una dlcera perforada,.Brington en 1834
reporté que fueron encontradaes dlceras gdstricas en el 5% de los
cuerpos de autopsia.l817 Travers de S5t.Tomms Hospital reporta -
su experiencia con dlcera duodensl perforada.Ambercrombio 1828
enfatizé la tendencia a la disminucién de los sintomas llevando
una dieta cuidadosa,

Curling fue el primero en hacer la observacién de le aparisd
cién de ulceras en pacientes quemados,

Krauz en 1865 reportd 38 casos de ulcera duodenal y expreso
que esta petologia era subestimada pues poco frecusnte se abria
el duodeno en el postmorten.Bueguoy 1887 comentd gue la ulcera—
duodenal era rarz,insidiosa en su desarrello y dificil de diag-
nostico.

El primer cierre Otil de wlcera duodenal perforada fue feali
zado por Dean en 1894,

En 1901 Moynihan recomendd el uso concomitante de gastroen——
terostomia en caso de obastruccidn posterior al cierre de duode-
no perforado.

En 1908 Mayo reporta cue el 91,5% de 106 pacientes con ulcera
duodensal tratados con gastroenterostomia y seguidos por dos afos
fueron curados. | )

En 1910 Shuartz enuncid el dictamen si no hey acido no hay -
wlcera.,

La vagotomia en humesnos fue realizada por primera vez en 1911
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por Exner pera tratamiento de la tabes dorsal,nosteriormente —-
latarget describié los nervios vegos.lLa vagotomia de celulas pa
rietales fue propuesta por Griffith y Hartkin en 1957.

En la actuaslidad ambos tratamientos medicos g quirurgicos -

son mes sofisticados que antes.
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ESTRUCTURA.

Fl estbémago es un segmento expandido del intestino asnterior
encargedo de la desintegracidén inicial y la predigestién de los-—
alimentos. Se localiza en la parte superior del abdomen, debajo-
del hemidiaefragma izquierdo, y ésto permite la libre expansién -
de su fondo, de paredes delgadas, distensible, gue recibe y alma
cena los alimentos sélidos que le llegan desde el eséfago. EFl —
antro tiene paredes mAs gruesas; es la porcién distal del estéms
go que se ocupa de triturar y mezclaer la comida. la porcidn dia-
tal del estdmmgo queda delineads por una banda gruesa de misculo
grueso circulasr, el esfinter pildrico, que evita el reflujo duo-
deno-géatrico y ayuda sl vaeciamiento gédstrico, relajandose du--—-

rente las contracciones propulsoras del antro.(2,9)

El fondo estd revestido de epitelio altamente especializado
que secreta dcido clorhidrico, pepsina y factor intrinseco. la -
mucosa del antro participa en la secrecién de Acido géstrico y -
libera el secretagogo gastrina, hacia la circulacién. Este fend-
meno es mediado por la liberacién vagal de acetilcolina, y modu-
lado por el Ph del entro. Por lo tanto puede considerarse gque el
estémagq; estd formado  por dos 6rganos:-au;porcién proximal; des
tinada al almacenamiento y la digestién, en tanto que su parte -
distal estd adaptada para mezclar y vacier. (3.}

El estdmago tiene un riego sanguineo interconectado por un-
plexo submucoso de arteriolas que facilita la cicatrizacién répi

da de las heridas y la baja dehiscencis de las anastomosia pog-=-



terior a intervencién quirirgica. La curvatura menor del estéma-—
go recibe pangre principalmente de la arteria ghstrica izquierde
nacida del tronco celiaco. La arteria gédstrica derecha gque surge
de la arteriem hepftica ascendente, proporcione ramas pars le pri
mera porcidén del duodeno y el piloro. las arterias gastroepiploi
cas derecha e izquierda nacen de la arteria gastro-duodenal y —-
esplénica respectivamente., Forman un arco a lo largo de 1a curva
tura mayor; la derecha riega el antro, la izquierda la porcidn -
inferior del fondo., Las arterias géatricas cortas se originan de
le erteria esplénica y son pequefias y relativamente insignifican
tes en cuante al volumen de sangre que transportan a la porcidri-

proximal del cuerpo del estémago. £37)

El drenaje linfdtico sigue la distribucidén de los vasos san
guineos. EBs importante conocer esto, ia linfa de la parte supe—=
rior de la curvatura menor del estémago drena hacia los ganglios
paracérdicos y gédstricos izquierdos ( regién I ). El segmento an
tral de la curvatura menor drenz hacia los ganglios suprapancred
ticps derechos ( regidn II ). La parte alta de la curvatura ma--
yor, circula hacia los ganglios esplénicos y gastroepiploicos --
izquierdos ( regién III ), La circulacidén de la regibn gastroepi
ploicé derecha llega a base del pedicuio vascular { regién IV )},

Los aspectos motores y secretores de la funcidn glstrica —-
egtdn controlados por el sistema nervioso o auténomo, El neumo--
gastrico o vago proporciona unae perte predominante de esta inerw
vacién, Ceda vago tiene una sole rama en el abdomen: La hepAtica

que se origina del vago anterior o izquierda y la celiaca que na



ce del vago posterior o derecho. la orientacidn axial de los va-
gos depende de la rotacién del estdmmgo hacia la izguierda, en =
la medida en gue el intestino anterior més lergo regresa a la ca
vidad celdmica desde el saco vitelino durante la gestacién. Cada
vago termina en nervios anterior y posterior de Latarget respec—

tivamente. (3,9)

El vago anterior o izquierdo frecuentemente ge divide en —-
dos o tres ramas mntes de pasar a traves del hiato esofdgico. El
vago posterior o derecho ocasionalmente emite una rama pequefia -
que transcurre hacia lae izqulerda detrds del eséfago para unirse

gl cardiass. Esta rama se ha denominado nervio criminal de Grassi.

La inervacidén esplénica y visceral del estémago estd menos-

definida gque 1la de origen vagael.

MORFOLOGIA: La pared gdstrica estd constitufda por una serosa ex
terna que cubre una capa oblicuam interna, una circular medim y -
une longitudinal externma de misculo liso. La submucoss ¥y mucosa—
constituyen un integumento interno continuo gque estd separado --
por una capa de misculo liso, la muscularis mucosae., Una caracte
ristica de la mucosa es gue presenta una red capilar abundante -
que deriva de finas arterias de la submucosa. Los cortoecircuitos
son raros dentro de la pared gfstrica. La mucosa del antro gds--
trico es definitivamente diferente de la del fondo gdstrico. ElX
fonde tiene una red profunda de glédndulas profundas de las cuaw=
les 4 0 5 se unen en una identacidén dentro de la superficie de -

la mucosa, que mse denomina fosa o fobeola. Las gléndulas géstri-
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cas esten compuestas de & tipos celuleres importantesisuperfi—
cilmes,del cuello de le mucosa,progenitoras,principales,perieta
les y endocrines.la mucosa antral presenta celulas superficiasles
¥ cervicales mucosas 23i como celulas productoras de gastrina(28)
La entrada de los alimentos al estomago es controlada por un
aread de 5 cm de musculo lisco llamada esfinter esofagico infee-

rior.El esfinter pilorico que evita o minimiza el reflujo duode

nogastrico.
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ESTOMAGO.,

M gunas funciones del estémrgo son conocidas, michas solo -

en parte y otras son completemente desconocidas. Una situacién -

importante que el cirujano debe de conocer es que se puede rege-~

car la mitad del estémago y el paciente tolerarlo adecuadamente,

Algunos de los mejores factores entendidos concernientes & la ——

funcidn son como sigue: (5?)

El estbémago es un almacén, mezclador y prepara el alimento pa-

ro la parte primera de la digestidn,

Fl eatémago no es asgimilador de comida.

La gravedad no juega uwn importente papel en el vaciamiento de~
éste. :

El estémzago estd inervado por vagos y nervios simpdticos.

Le seccidn de los nervios vagos reduce el volumen de jugo gds-

trico el tono y mctividad de los misculos géstricos,

Digestidén en el estdémmgo es producida por combinacién de meco~-

nismos mezcladores en solucién quimica.

Agentes que reducen la secrecidén gdstrica son grasas, aceites,
dcidos y atropina. Agentes que incrementan las secreciones gés
tricas son histamina; pentagestrina, slcohol ¥y condimentos.
Posterior a remover gran parte del estémago se produce anemia-
en 30-35% de los pacientes, ,

El estémago es un importente Srgeno secretor, la mcose contie

ne aproximadamente 35 millones de gldndulas secretoras las cua

les son capaces de gecretar 5 litros de flufdo en 24 horas.
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MUCOSA GASTRICA.

La mucose ghatrica estd cubierte por epitelio de tipo colum
nar, La mucosa géstrica presenta criptas que ocupan un 50% de le
superficie totel, existen amlrrededor de 100 criptas por milime-=

tro y los tipos de células van de acuerdo a la regidn del estdéma
go. (53)

Le muicosa gdstrica estd dividida‘en tres partes: le dres —--
glandular cardial), findica y piloro- antrel.

Area cardial; el Area es de eproximadamente 0,5 - 4,0 cm. ¥y
es la unién esofego-géstrica. Estas gldndulas son tubulares muco
sas ¥ hay poces ¢ ninguna célule principal o parietsl. Su secre=
cién es moco. El Area del fondo y cuerpo ocupa lés tres cuartas-
partes de ls mucoss géstrica y es responsable de la secrecidn de
dcido y pepsina. El dres p{loroantral estd cubierta por células
mucosas superficisles y ademids de la secrecién de la hormona —--

gastrina. (57)

JUGO GASTRICO.

El jugo géstrico tiene componentes orgénicos y no orgédnicos

Componentes orgfénicos:

l.- Moco. Es secretado predominantemente por las gléndulas preﬂ;
léricas, pero también por las gléndulas mucosas del fundusg y
dres cardiel, Es un compuesto heterogéneo de glicoproteinas~

con las propiedades ceracteristicas de adhesividad, coheeivi
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dad, alta viscosidad 1le cudl forma una ldmina adherente a la~
mucosa que la hace resistente a 1le proteolisis enzimdtice. Es
considerada una importante barrera s la difusidén de Acidop —=
desde la luz gdstrica a la superficie mucosa.

2.~ Pepsindégenoc. Son zimbgenos inmctivos sintetizados primordial
mente en las células principales de el drea glendular findica
¥ en algunas células del drea glandular pilérica. Las células
principeles son estimuladas a secretar por impulsos colinergi
cos ¥y por las hormonas gastrina y secretina, El mfs poderoso-
estimilo es vagal. El pepsindgeno ee convertido en pepsina ~-
cuando entra en contacto con secrecicnes dcidas. A un pH de 2,

3.- Pactor intriseco. Es una glicoproteina en la secrecidén den—-

tro de la luz géstrica por las gléndules en el fondo ¥y cuerpo
‘del estémago, es Wtil para la absoreién de la vitamina "B 127
1la hace viable para la absorcidn en el ileon.

4.~ Substancias de grupo sanguineo.

Aéerca del 75% de la gente secreta dentro de su Jugo gistrico
los antigenos mayores ( A, By H ), asi{ como antigenos menog--
res tales como la substancia de Lewis, Individuos que tienen-
1la substancie de Lewis en sus células rojas ademasg su antige-
ne mayor de grupo sanguineo, no secreian su sntigeno de grupo
mayor en su jugoe ghstrico o saliva, pero secretan cantidades-
similares de ent{geno de Lewis. Por razones desconocidas eg--~
tos individuos llemsdos no secretores son mas posibles de ul-

ceracién duodenel,
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COMPONENTE NO ORGANICO.

¥l Acido clorhidrico es un importante y mas ceracteristico-
constituyente no orgénico de jugo géstrico. Es secretado por las
células parietales, las células son encontradas exclusivamente -
en el fondo y cuerpo del estémego. Estas células secretan una so
lucién electrolitica conteniendo 160 milimoles de Hel. por litro
la cual es isoténica con los flufdos del cuerpo. E1 PH, de ésta-

solucién es de aproximadamente 0.8.

REGULACION DE LA SECRECION GASTRICA.

Ia secrecidén gdstrica es regulade por dos medios; mecanismo
nervioso y hormonal. La regulacién nerviosa c¢envi{a fibras para.-
simpdticas del nervio vago o bien por reflejos locales del plexo

mienterico. La regulacién hormonal es por gastrinz.

Estimulacién vagel de sscrecidn géstricm: Se origine en los
nicleos dorsales, pasa 8 los plexos mientericos de el estémago y
de ahf a la muceosa gistrice, csusando en éstas gléndulas secre—-—
cidén de dcido y pepsina con alta proporcién de pepsina producido
por estimulos, en adicién,caﬁsa unlpequeﬁo incremento en la se——
crecién de moco por el piloro y zona cardial. La estimulacién va
gal también cause secrecidn de gastrina lo cuael aumenta el flujo

de juge géstrico.

Gagtrina. Es probablemente el mds potente estimulante de la se-—

crecién gémtrica de dcido conocids, sus efectos fisioldgicos —-—-
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incluyen; (1) secrecidn gdstrica de dcido clorhifdrico y pepeins,
(2) motilidad géstrica, intestinal y de vesicules (3) la presen—
cia de enzimas pancredticas y bicarbonato., La gestrine se forma-~
principalmente en la mucosa de la2 regidn antral, pequefins canti-
dades estan formadas en el fondo y en el intestino delgado proxi
mel. La liberacién de gastrine dentro de la circulecién de la mu
cosa antral ocurre en respuesta a: (1) estimulacidén vagal (2) --
Distencién del antro (3) presencia en la luz de secretagogos ta-
les como comidag, proteinss parcialmente digeridas, aleohol ca-—-

fe ina-o

La comida entra al estémago y causa liberacidn de gastrins-
por dos viaa: (1) por distencidn del estémago (2) a través de ac
¢idén quimica de mecretagogos. Estos dos mecani smos 1iheran Eag——
trina por estimulacién de fibras nerviosas sensoriales, en el —--
epitelio géstrico el cual produce sinapsis con ek plexo mientéri
co el curl transmite el est{muloc a las células secretoras de gag
trina es absorbida por la sangre y llevada a las glédndulas gls—
tricas donde estimule las células parietales y mucho menos a las

célules principales. (53)

Secrecidn géstrica en resvuesta a alimento;

Pase cefélica: El olfato, la visién o apetito de alimentos,

puede iniciar la fase cefdlice antes de que los elimentos entren
al estdémego. El estimulo se origina en el cerebro y son tranomi-
tidos a través del vago hacia el estdmago. La fase cefédlica es -

aproximadamente el 10% de la secrecién gdstrica.
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Fase gdptrice: Cuando lz secrecidn géstrica es mumentada —-

por la llegede del alimento al estémego;

l.~ Mecenismo de estimulacidén por distencidn antrel estimule le~
liberacidn de gastrine, iniciada por el vego.

2,~ Estimulecidén guimice por secretagogeos los cuales liberan gas
trina al entrar en contacto con la mucosa antral.

3.~ Reflejos locales en el plexo mienterico del estémago y refle
jos vasovagales que pasan al cerebro via aferente y regresa-
via vegal eferente. Ambos reflejos son causados por la pre—-
sencia de alimento en el estémago. La fase géstrica de la se
crecidén acontece por méds de dos tercerasg pzrtes de la secre-
cién géstrica asociada con la ingestidén de alimentos.

Fage intestinal: La presencia de comida en la porcidén alte-

de el intestino delgado, particularmente en el duodeno también -
causa que el estdmago secrete pequefias cantidades de jugo géatrl
co., Esta estimulacién es mediada por pequefias centidades de subs
tancias quiﬁicas identicas o parecidas a la gastrina, Esta es 1i
berada por el duodeno en respuesta a distencién o estimulo qufmi
COo.

Inhibicién de lm secrecidn gdstrica:

Pase vagal-antral, Después de los alimentcs la ausencia de-
comida 6l estimulo de la actividad vagal disminuye. '

Fase de inhibicién intestinal. La presencia de comida en el .
intestino delgado inicia un reflejo enterogdstrico transmitido a.
través del plexo mientérico, los nervios simpédticos y el nervio-

vago que inhibe la secrecidén géstrica y motilidad.
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Estimulente de 1lm secrecidn gdsitricae farmacoldgico:

HISTAMINA.~ Es el estimulante mfs comunmente usado de secrecidn-
ghstrica. Grandes cantidades de histemina estan presentesen les-—
células mastoides de la mucosa ghstrica, junto con serotonina. -
Lan histamina tiende a ser propuests como ¢l mediador final comin
de secrecidn dcida gidstrice.
PENTAGASTRINA,- El andlogo sintético de la gastrina, evoca uns -
respuesta similar a la histamina.
INSULINA.~ Puede ser usado como un estimulante de la secrecidn.-—
ACETILCOLINA.~ Administrada sistemicamente evoca respuesta secre
tora gdstrica similar a 1e que resulta de estimulacién directa o
indirects del estémmago, cuando se aplica directamente a la muco-
sa gntral produce una fuerte respuesta secretora, la cual se cree
que es debido a estimulacidén colinergica de liberacién de gastri
na,

Inhibidores de le secrecidn géstricas
ATROPINA.- Es el mds pobtente inhibidor conocido de la secrecidn-

gédstrica y sus andlogos son usados frecuentemente en el tratp—--

miento de 1la \Wlcera duodenal. la atropina actia directamente so-
bre estimulos colinergicos de las ¢élulas secretoras de dcido y-
sobre la estimulacidn colinergica de las células libercdoras de=-
gastrina.

ANTAGONISTAS RECEPTORES H2,~ Ciertos efectos de histamina son --
blogueados por antihistaminicos convencionales féles como atropl
na, se han descrito otro tipo de receptoree como los H2, Los an-
tegonistas de loe receptores H2 que efectivamente inhiben la se-~

crecidn dcida gféstricase han desarrollado. La cimetidine es unoe.
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de éstos componentes, efectivamente reduce la secrecién 4cida y-
el grado de inhibicién depende de la dosis. La secrecién se inhi
be en 67% despuds de 300mg de cimetidinz., Los niveles séricos --
de la histamina no son afectedos por antagonistes de los receptg
res H2 de la histamina, probablemente sea debido & que actidan di

rectamente sobre las ¢flulas parietales.

Prostaglandinas andlogas:

Son dcidos grasos ciclicos de cadenz large. Los de la clase
A y E inhiben la secrecidn dcide, pero son inactivados por 1la se
crecidén de jugo gistrica. Esto es provenido por la sintesis de -
anfilogos en los cuales los C-15% y C-16 son metilerdos. Estos sin-
téticos andlogos pueden inhibir la secrecidn hasta en un 80%. EL
mecanismo exacto de la inhibicidn es desconocido; mas sin embzr—
g0 probablemente actdan directamente‘sobre las células parieta—-—
les y también sobre las células de la gastrina.

FISIOLOGIA DEL DUODINQ,

E)l duodeno es &l sitio al cual passa la comida digerida par—-
cialmente del estdmago, y el estado dcido es neutralizado por sg
crecioqes aleslinas. En adicién a éstoé efectos de secreciones -
alcalinas de el duodeno, la digestidn de la comida es implementa
da pcr tripsina, amilasa y lipese secretadas por el péncreas den
tre del duaodeno donde es activada por le enteroguinasa producida
por las gléndulag ducdenales.

El Quodeno es también el sitio en el cual normalmente la co
midae es puesta en contacto con bilis le cuszl ayuda en la diges—-

tién de grasas por emulsificacién, Las sales biliares sirven tam
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bién como activadores especificos de lipasa pancredtica.

Es de importancia conocer gue todo o parte del duodeno pue-~
de ser resecado con poca alteracidn para el paciente. Sin embar—
go debe menciocnarse que cusndo ge realiza un procedimiento gqui--
rirgico de reseccidn o Bypass, elimina la respuesta normal del -
duodeno a la secrecidn géstricae y entonces se incrementa la se—-

crecién glgtrica,
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PISIOPATOLOGTIA

Las dlceras géstricas y duodenales son generalmente discutidas -
bajo el término comin de enfermedad ulcerosa péptica, mas sin em
bargo la historia n=turzl as{ como la patogenia de estas dos en-
fermedades es completamente diferente y no tienen la misma etio-
logfa. La pepsina no es el comin denominador de la dlcera duode-

nal y gdetrica.(5)

ULCERA GASTRICA.

Johnson (1965), divide las Ulceras gastricas dentro de tres
categorias: Tipo I; dlcera gdstrica que se desarrolla sin una ——
presente o historia previa de enfermedad ulcerosa duodenal y ocu
rre generalmente a lo largo de la curvaturs menor, generelmente-
dentro de un drea de 2 centfmetros entre las células parietales—
¥ la mucosa pildrica. Estd generalmente asociada con una normal-
o baja secrecidén dcida y un elevado nivel de gastrina serica, —-
Tipo II; estas dlceras gdstricas son asociadas con una Wlcera w-
duodenal e hipersecrecidén de 4cido géstrico. Tipo IIT; son dlce-
ras géstricas prepiléricas asociesdas con hipersecrecidén de dcido.
Los tipos II y XIT son parecidas a la dlcera duodensl y su com—
portemiento y tratamiento es igual. (17}

Se hen encontrado miltiples factores asociados con dlceras=-
géstricas, La dlcera gdstrica puede ocurrir seguida de ingestién
de salicilatos u otras éﬁbstanqias irritantes., En la susencia de
egentes especificos, el reflujo de bilis dentro del estdmago es=-
ineriminado como factor causal, Componentes de la bilis (4dcidos-

biliares y lisolecitinas pueden dafiar la mucosa géstrica. Lag =-
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enzimas pencredticas por si solas no son una ceusa principal de-
dafioc & la mucosa gdstrice., Sin embargo la pztogenia de la illcera
géstrica no esta cleramente delineada. La bilis y disfuncidén pi-
lérica parecen ser importantes factores. Otros factores asociga--
dos con dlcera gfstrice incluyen, fumadores de tabaco, ingestién

de mlcohol y ansiedad.

la gastritis atréfica estd generalmente presente con dlcera
gastrica., Las dlceras son generalmente 0.6 a 2 centimetros en —-
didmetro, las dlceras grandes estan localizadas més proximal al-
piloro. 95% de las \lceras géstricas estdn localizadas en la cug
vatura menor dentro de los 2 centimetros del piloro. Som milti-—-
ples en 2.3% de pacientes y 42% tienen asociada dlcera ducdenal.
Tres cuartps de les dlceras géstricas pueden cicatrizar completa

mente dentro de 12 semanss con un buen programa de tratamiento,

Exipte una importante relascidn entre la medide de la dlcera
y el tiempo de tratamiento pars cicatrizacidén. 70% de las dlce-——
ras menores de 0,6 cm., de didmetro pueden cicatrizar dentro de -
3 semanas y solo 18% de las de 2 cm. pueden cicatrizar dentro de
las 3 semmnas, A pesar de este grado de cicatrizacién répida 42%
de los pacientes tienen uno o dos recurrencias, generalmente den
tro de los primeros 6 meses ¥y la recurrencia es generalmente en
el sitio de la \Ylcera original., Las complicaciones de la ¥lcera-
g&strica incluyen: Hemorragia en un{2,5%);Obstruccién (1.2%4); -
Perforacibén (0.6%). (5))

ULCERA DUODENAL.
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La causa o causas de Ylcera duodenal son comple jas e inclu-
yen factores genéticos, psicolégicos, ambientales y loceles, Loa
factores genéticos son tipificmdos por ls alta incidencia de l-
cera duodenal en monocigotos que en dicigotos. Otros factores ge
néticos son grupo sanguineo O, y le ausencia de antigeno grupo -
sanguineo en la saliva. La incidencia de dlcera duodenal sobre -
las pasadas décadas estd disminuyendo sobre un rango de 1.7 ca--
gos por 1000, Esto es etribuido a incremento de la edad en la -
poblacidn ¥y es también msocimdo con la estabilizmcidn de urbani-
gacifn en este pais con reletive gente joven viviendo en les eciu
dades, Otros factores incluyen el uso de café, fumadores de ciga
rrillos y la ingestién crénica de aspirine, los cuales estén amso
ciedos con un incremento en la incidencia de dlcera. La patogéne
sis de la dlcera duodenz) estd mejor establecida que la dlcera -
géstrice. Los meceznismos nes importantea son:

1.- Incremento en le liberacidén de écido dentro del duodeno.
2,- Dipminucién de le neutralizacidén o disminucién de los meca--

nismoe de defensa para decido en el duodeno,

El incremento de la capacidad para secretar Acido es co-re-
lacionado con la mase de ¢élulas parietales, ¥y el mimero de célg
las pafiefales, estd significativamente incrementado en pacien-—
tes con (lcera duodenal. Sin embargo le capacidad de individuos-
normales € individuos con dlcera duodensl. para secretar Acido es
que los pacientes con dlcera ducdenal generalmente son capaces -

de secretar grandes cantidades de Acido,

Otro factor para la secreciédn de dcido es la sensibilidad -
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de las células perietales a la gastrina. La dosis de gestrine ne
cesaria para le produccién méxima de secrecidén es significativa-
mente menor en pacientes ulcerosoe, Otro factor es el incremento
en el tono vagal, en la secrecién de gastrina y é&cido. Estable--
ciendo el vago como un factor en la patogénesis de la dlcera dup
denal, es dificil valorar con pruebas el tono vagal. Gastrina --
serica sin embargo puede ser determinada con pruebas de laboratp

Ti0.

La elevacién mds comin de la gastrine serica es en el Sin--
drome de Zollinger-Ellison. Qtro factor postulado en la patogéng
sis de la dlcera duodenal es falla en la .inhibicién de la libvera
cién de gastrina.

Sin embargo de todos éstos factores el dcido es el ms im--

portante,

Ulcera duodenal eg raramente maligne y ocurre generalmente-
dentro de los 1 a 2 cm. distal al esfinter pildrico y son encon-
%rads con igual frecuencisa en la cara posterior que en la cara -

anterior. Ocasionelmente ambas pueden estar afectadas.

Esto puede ocurrir en la segunda porcidn del ducdeno 0 mes—
distal, pero es inusual. Le locelizacién de una Hlcera en la par
te distal del duodeno -4 en el yeyuno puede sospecharse que el -
paciente presents sindrome de Zollinger-Ellison o puede ser se——
cundario a ingestién crénica de aspirinas. El tratemiento quimir
gico de la dlcera péptica tiene su base tebérica en la reduceién-
de la produccidn de &cido haste logrer la curacién permanente de
la lcera péptica. Se ha evolucionddo hasta la forma de lograr - -

me jor esta meta.
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ULCERA GASTRICA.

La alte incidencias de 1la ilcera géstrica es de los 40=60 —=
afics, por lo cusl es mucho mids edad que los grupos de 1lcera dup
denal, EL dolor eas caracteristicamente localizado en el epigas—-
trio, generelmente entre el xifoides y el ombligo, el dolor eg -
frecuentemente definido como una gquemadura y en algunos CEBOH -=—
puede ser stipico en localizacién y caracter. Sin embargo el do-
lor puede ser aliviado por comida y antidcidos ysparece mds rapi
damente después de comidms que en la ¥lcera duodenal. Los sinto-
mas son miAs severos que los de enfermedad ulcerosa péptica duode
nal y pu de incapacitar al paciente. lLas relaciones importanteg-
de los sintomas con los alimentos fueron descritos por Edwards ¥y
Coghill, y la itriada consiste en : comida, confort y dolor. El -
perfodo de confort seguido a alimento es de 0.5 a 1.5 hrs. Esto-
contrasta con la descripeidn de dolor asocizda con Glcera duode-
nal, el periodo de confort seguido de aliméntos es de 2 a 4 hrs.
¥y el dolor no es aliviado a menos gue se administren mantidcidos-

o comidas para neutralizar la acidez géstrica. (5)

ULCERA DUODENAL,

Ulqgra duodenel ocurre mds frecuentemente en hombres gue en
mjeres ¥y puede ocurrir a cualguier edad, pero mfés frecuente a =
la mitad de la tercera década. En neonatos, las lceras general-
mente son sgudas ¥ miliiples ¥y a menudo causan hemorragis y per?

foracién. En adultos una dlcera crénica es mis comin. En un adul
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to0 una Ylcera mguda generalmente indice causa relacionada con la
ingestién de drogas, 6 también puede ocurrir en extremadas situa

ciones de stress, como en paciente guemados

ElL dolor es similar al de la dlcera géstrica; una sensacién
de quemadura en el epigastrio. A diferencia de la Wlcera géstri-
ca el dolor gemeralmente ocurre cuazndo el estdmago me ectd va———
ciendo. La secuencie es comida,confort y entonces dolor, el cual
es aliviado por comides y entidcidos. Recurrencias o exacervacio
nes estacionsles son mfs comines en pacientes con dlcera duode-~
nal, generalmente ocurren en primavera y ceen con remisiones en-

invierno y verano.

La hemorragis gastrointestinal es una manidestacidn frecuen
4e de lm dlcera duodenal, Eilo no es raro ya que'la pared duode-
nal tiene un riego sanguineo abundante y hay grandes vasos de——-
trds del bulbo duodensl. De hecho casi todes las hemorragias co=
piosas de la parte superior del tubo digestivo se origina en una
dlcera posterior que ha perforasde unz arteria gastroduocdenal o -
algung de sus ramas. La meyor parte de las dlceras son més super
ficiasles o se localizaen en le pared duodenal que ne es adyacente
g vasos sanguineos importantes, Por ese motivo solo provocan pe-
queflos .episodios hemorragicos por lo general detectados por mele
na.

La dlcera duodenal se acompafia de lentitud del vaciamienti-
ghstrico, y se caracteriza por anorexia, nfusea 6 vimito durante
el perfodo activo. Los sfntomas pueden ser consecuencia de pilo-

roespasmo ¥y obstruccidn del pf{loro por una masa inflematoria, En
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' pacientes con vémito prolongado ha¥ deshidratacién y alcalosis -
hiperclorhidricaz e hipocalcémica, por las grandes cantidades de=-
jugo géstrico perdido, rico en iones de hidrdégeno, cloruro y po-
tasio. Por 1o tanto el tratemiento deberd incluir las pérdidas.

La penetracién.de una flcere a través de la pared duodenal-
suele acompafiarse de un esfuerzo por contenerls, por parte del -

epiplén mayor y las visceras adyacentes.

En ocasiones una dlcera perforads se abre hacia la cavidad-
peritonerl., ElL cuadro clinico es impresionante, caracterizado ~—=
por dolor abdominal generslizado intenso, fiebre, taquicardias —-
desghidratacién e fleo, (5,10)

COMPLICACIONES DE LA ULCERA GASTRICA Y DUODENAL.

las complicaciones comines de la Ylcera duodenal y géstrica

i}

son perforacién, obstruccidn y hemorragia.

PERFORACION :

Ocurre generalmente con una dlcera localizada en la superfi
cie antgrior del ﬁuodend. Si la Wlcera se perfora hacia una eg—-
tructura adyacente, el jugo gdstrico o mire no escapa dentro de-
1a cavidad abdominal. El hallazgo tipico es aire debajo dél diaw
frogmz el cudl es demostrable en el 75% de los casos. Ocasionsl-
mente la perforacién puede ser posterior y ser localizada en la=-
transcavidad, Cerce de las tres cuartas partes de pzcientes con=

tlcera perforada tienen antecedente de enfermedad ulcerosa pépti
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ca., La irrediscién del dolor es tipica y resultas de irritacién -
diafragmitica. Gradualmente el dolor es localizado en otras par-
tes del abdomen, especimlmente en el cusdrante inferior derecho-
donde puede simular apendicitis, nadsea y vémito pueden ser sin-
tomas acompafiantes. A la examinacién fisica el abdomen estd rigi
do e inicialmente la temperatura puede ser por debajo de lo nor-
mal., Fl paciente estd aprensivo y aparece schok. Los hallezgos -
son atribuidos a liberacién del contenido ghstrico y peritonitis
guimica. En las horas subsecuentes los glébulos blancos y tempe-
ratura se elevan indicando inflamacién progresiva e infeccién -~

bacteriana.
QOBSTRUCCION. .

Obstruccién debido a dlcera gdstrica es rara, cuande le obs
truccidén es vista en dlcera gédstrica, es probablemente maligna,
Geheralmente las dlceras prepiléricas y duodenales pueden causar
obestruccidén, pero esto es menos comin gue perforacién. Obstruc-—-~
¢ién puede resultar de edema durante la fase aguda de la ulcera-
cibén. Ia obstruccidn puede también resultar de atagues recurren—
tes de inflamecidén y dlcera crénica causando cicatrizacién permg
nente del canal pildrico con contraceidn gradusl y estrechamien;
to del canal pilérico. la mayoria de los pacientes refieren hige
torie uicerosa previa. Dolor abdominal tipo calambre, nadsea y =
vémito, son los sintomas usuales. El vémito puede ser inducido -
por el paciente para disminuir 1los sintomas. Otros es una sensge-

cidn de dasconfort, plenitud después de los alimentos. En 0COQme=
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siones el paciente vomita alimentos que fueron ingeridos dos o -~

tres dfas antes. (13)
HEMORRAGIA.

Es estim=do que el 15 = 20% de los pacientes con enfermedad
nlcerosa pueden tener un episodio de sangrado. La wWlcere duode—-
nal sangra con mcho mayor frecuencia que la Glcera gédsatrica, ~-
Tres cuartas partes de estos pacientes pueden parar con trathew-
miento médico y el resto 25% requiere cirugis. Hemorragia masiva
en definida generalmente como sangrado gue reduce el hematocrito
e menos de 30% con signos de schok clinico. Otra definicidén in--
cluye la necesidad de transfundir mas de 1500 c.c de sangre sin-

restauracidén de los sipgnos vitales normuales,

Hemorragis crénica y repetida puede ser tambien indicacidn-
de cirugia cuando continia sangrande o regquiere transfusioneg -
que excedan de 4 a § unidades de sangre en 24 hrs. Otros facto—-
res gue influyen sobre la decisidén son la edad y la existencie -
de otras enfermedades. Egtadisticemente pacientes de mfs de 60 -
afios no resisten la pérdida sanguinea igual que los jovenes. O—-
tras enfermedades préexistehtes especielmente; cardiaéas, pulmo=-
nares y renales son incrementades la mortelidad por \lcera san-—-

grante, b

En la eveluacidén de hemorregia gestrointestinal slta es im-
portante gue el sitio de sangrado sea determinado, de invaluable
ayuda es la gastroscopim y arteriografia. Fstudios de bario 80N
de limitado valor ya que puede detectar una lesidn que no es el=
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origen del sengrado y puede impedir el uso de arteriografia debi

do al bario residual en el estémago o intestino,

Un paciente con hemorragia masiva puede presentar sintomas-
de hematemesis 0 melena. En una paciente con melena una sonde na
sogastrica puede ser colocada pera determinar si hay algin san—-
grado del tracto gastrointestinal alto. La examinacién fisica re
vela ansiedad en pacientes guienes generalmente presentan signos
de achok. Un signo dtil para velorar la severidad de la pérdida-
sanguinea consiste en la waloracién del pulso del paciente y la=-
presién sanguinea, tanto de pie como de decdbito, un incremento-
en el pulso de 30 o més pulsaciones por minuto o disminucién de-
1le presién sistélica, de 20 mm hg o mis, indice una pérdida san-
‘guinea del 25% o mém, El hematocrito y la hemoglébina inicialmen
te son normales y solo con hidratacién puede disminufr significa

tivamente. (5,7)
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ULCERA GASTRICA.

Cuatro estudios son importantes en un paciente con Wlcera -~
géstrica. Estos estudios no solo confirman el diagndstico y, pla-—
nea una terapéutica, sino que también descertan la posibilidesd -

de cédncer géstrico. (5)

ESTUDIOS DE BRAYOS X. El estudio de bario del estdémago puede
determinar la presencis de una WYlcera géstrica y potencial de ~-
malignizacidén, La presencia de una dlcera duodenal o piloro de——
formado favorece wna dlcera benigna, la forma, medida y la cica-
trizacién son importantes carmcteristicas en diferenciar una Wi-
cera benigne de una maligna. Una apariencis liea 2 lo largo del-
borde de la dlcera sugiere ung Wlcera benigne, si la base de la-
dlcera no va mas elld de la pared géstrica estimade, Ulceras me-
nores de 2 cm. generalmente son benignas, la completa cicatrize-
¢ién indica una Wlcera benigna. ELl aire con medic de contraste -
dan un excelente detalle de 1a mucosa gistrice. Mzs sin embargo-
estos hallazgoe radiogréificos son de ayuda pero no gon suficien-

tes para descartar malignidad.

GASTROSCOPIA. Gzatroscopie endoscépica flexible es un inge-
trumento de diagnéstico importante en la evaluscién de dYlcera --
géstrica, Inspeccidén visuel de la dlcera puede determiner la po-
sibilided de iialignidad. Una wlcera géstrica consiste de una —w
drea excavada con tejido cicetrizal blanquecine alrrededor del =
drea de excavacién., Al rededor de los bordes de la dlcera, el -

patrén mucoso -estd intacto y puede presentar signos de inflamg--
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cidn. Un carcinoma gdstrico uwlcerado generalmente aparece como —
una lesidén exofitica o fungoide con considerable amontonamiento-
e irregulerided de la mucosa que 1la rodem, La mperiencia benigns
de une lesidn gdstrice no descarta una neoplasia. Aln cuando la-
dlcera parezce benigna puede ser biopsiade en miltiples Areas. -
La biopsia preferiblemente debe de ser hechm en el borde de la -

lesidn,.

LAVADO GASTRICO Y CITOLOGIA. Citologfa géstrice puede ser -
une syuda en deteccién de carcinoma gédstrico. Se necesita la ex-
periencia no solo en el método de coleccidn sino en la prepara——
cién y lectura del frotis. Con esta experiencia la citologia gég

trica puede tener una exactitud del 95%.

ANALISIS GASTRICO., Un endlisis de la secrecién basal y esti
mulada puede ser (Gtil en la evaluncidén del paciente con Wlcera -
géstrica, Pacientes con tlcera gdstrica tipo I generalmente tie-
nen una secrecidn Acida basal y estimulada baja. Uns secrecidn -
dcida elevada sugiere que alguna obstrucecidn estd presente ¥ que
la fWlcera gdstrica es secundaria a una dlcera duodenal preexig—-

tente. Aclorhidria sugiere que la \dlcera es maligna.

ULCERA -DUODENAL,

Los estudios que fueron mencionado para dlcera gdstrica son '
también aplicables para dlcera duodenal. En pacientes con dlcera
duodenal, en lo concerniente acerca de malignidad es negligibie,'
por lo tanto biopsia, citologia y repetidos estudios de bario —
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son inecesarios. Para los pacientes con una tipica historia de -
dlcera duodenel es suficiente iniciar tratamiento empirico ¥y pro
ceder a estudios diagndsticos solo gi el paciente falle en la -~
respueste. Los estudios usuales a pacientes con Wdlcera duocdensl—~
incluyen examingcidn con bario gastrointestinal alto, endoscopie,
andlipis gdstrico y examinacién de sangre en heces. Egtudios de-
bario y endoscopia son usados para establecer un disgndéstico o -

documentar su recurrencia.(5)

ANALISIS GASTRICO. Fl andlisis gdstrico no es necesario a-
menos que el peciente requiera operacidn. Sin embargo el endli—
ais géestrico no influencia significativamente el tipo de opera--
cifn que se va a realizar. Con una vagotomf{a la secrecién dcida~
méxima puede ser disminuida al 50%4. Esto ocurre en la mayorfa de
vagotomias con antrectomf{m, la secrecidén dcida médxima puede ser-
disminui{da al 40%, combinando vagotomfz con entrectomfa, la ge--

crecidén es reducidas sl 90%, .

ENDOSCOPIA. Lz endoscopiam de rutina es generalmente no nece
saria en pacientes con dlcera duodenal. La endoscopfa es general
mente reservada para pacientes con dlecera duodenal sintomdtica y
quienes el estudio con baric de rayos X es normal. En tales ca--
sos gastritis y duodenitis puéden ser detectadan, laa cuales nos
podrien ayudar a explicar le causa de los sintomas en los paclen

tes.

EXAMINACION DE SANGRE EN HECES., Las heces de pacientes sos-
pechosos de tener una dlcera ya sea duodenal o géstrica puede --

ser examinada para sangre oculta. S5i las heces son negras y tie-
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ne una fuerte reaccidén positiva a 1la sangre, el sangrado viene -
probablemente de la \dlcera. La prueba del Benzidine es miAs efec-

tiva que la prueba del Guaysaco,

GASTRINA SERICA. La gastrina sérica no es obtenida de ruti-
na en pecientes que presentan Wlcera duodenal. Ia determinacién-
de gastrina sérica estd reservada para pacientes gque no respon--
den al tratamiento y con alteraciones endoecrinas, estd indicado-
en pecientes con caleio sérico elevado, complicaciones de Wlecera
duodenal y sintomas ulcerosos después de la operacidn. Niveles =

mayores de 600 picogramos sugieren Sollinger-Ellison.
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ULCERA GASTRICA.

Varios factores estsn mgociados con dlcera gdstrica; alco——
hol, tabaco, especies, drogas, que alteran la mucosa sgstrica o=
alteran la funcién pilédrica y stress. Todos pueden ser eliming—-
dos, el tratamiento con carbenoxalona es efectivo en la cicatri-
zacién de ¥lcera gdstrica. Mas sin embargo la hipersecrecidn géds
trica generalmente no es problema en la Wicera gdstrica y los an
tidcidog son usados. Los antidcidos no son mejores que placebhos-—
en la cicatrizacidén de la Wlecera. El uac de un antegonista de —-
los receptores H2, tal como Cimetidina es evaluado. Estudios Eu--
ropeos presentan que la Cimetidina es 1til en la cicatrizacidén -

de dlcera gdstrica.(4,5) .

Iratemiento Quirirgico. Los pacientes con \ilceras gdstricas
tipo II y III secundarims o asociadas con dlcera duodenal, pue—=
den realizarase una operacidén standart para Glcera duodenal, Para
pacientes con dlcera géstrica tipo I, una gastrectomia parcial -
es le cirugia recomendada. La recurrencia es bhaja y loa resulta-
dos & largo plazo son buenos, Los pacientes con Wlceras del caw—
nal pilérico tienen baja recurrencia si la gastrectomia se acom-
pafla dé vagotﬁmia. Por lo general el gredo de recurrencias pos--
terior a este procedimiento fué de 1%. Con la reseccidén géstrica
distal, la dlcera es generalmente incorporada a la porcidn excew
dida del estdmago. Cuando la Wlcera estd localizada més proximal
no eg necesario hacer wds extensiva la gastrectomia para incor—-
porar la tilcera gdstrica., La dlcera puede ser localmente exidida

o biopsiada. (Procedimiento de Kelling-Madlener, En pacientes —=
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con pobre riesgo quienes no pueden tolerar la gastrectom{s dis—-
tal, vagotomia y piloroplastia, pueden ser Utiles para evitar —
una gastrectomia tecnicamente diffcil. Se reporte un 90F% de bue~

nos resultados con un 10# de recurrencia.

ULCERA DUODENAL.

Tl tratamiento para dlcera duodenal tiene cuatro facetes!

I.- Descontinuar el uso de agentes que tienen estrecha relacién-
con la formecidn de dlcera duodenal:; tabaco, drogas, café y se—-
cretagogos tales como especies., El stress puede ser abolido, el-
uso de pedantes puede ser desalentador y si el problems emocio——
nal es significativo 1a congulta con un psiquiatra puede ser muy
benéfico.

II.- punque varios tipos de entidcidos son usados en el tratae—
miento de dlcera duodensl, lo importante en esto es que el pa—--
ciente puede mceptarlo ¥y que tenga una adecuada capacldad de ——=
amortiguamiento, Los efectos laterales de antidcidos incluyen ==
dierrea y constipacidn. La diarrea es géneralmente asociada con-
el contenido de magnesio en los antidecidos y con el contenido de
calcio en algunos. o
III,- Los anticolinergicos usados solos, generalmente no ofrecen
beneficio significativo a pacientes con dlecera duodenal. Para ~-
conseguir los efectos terapéuticos tienen que ser usados a tales
dosis que los efectom colaterales no sean incapacitantes. Si son:
usados los anticolinergicos pueden ser administredos en combina=-

cién de antidcidos o Cimetidina.



- 35 -

IV.- Antagonistas de los receptores H2 enwarios estudios han de-
mostrado ser efectivos en el tratamiento de la ﬁlcerﬁ duodenal.~-
La cimetidina bloauea los receptores HZ e inhibe la secrecidn de
dcido gdstrico. Este receptor es localizado en les células parig
tales y es independiente de lc concentracién vagel y la gastrins,
Estimulacidén de los receptores H2 resulta en secrecidn de dcido-
si es bloqueado con cimetidina resulta en inhibicidn de la secre
cién de deido. (5)

TRATAMIENTC QUIRURGICO.

El tratemiento quirirgico para Wlcera duodenal es recomenda
do para pacientes quienes permanecen sintomdticas a pesar del —-
adecuado tratamiento médico y en quienes ocurre una complicacién.
La indicecidn para cirugfe son; obstruccién, perforacién, sangra
do o intratablilidad, Debido al pronostieco a2 largo plego asociado
con el tratamiento no quirirgico de obstruccién y perforacidén es
desfavorable. En un paciente con leve hemorragia en una tlcera =
generalmente no itrateds, se adminigtra tratamiento médico, sin -
embargo si el sangrado continda o recurre,la operacibén es reco=—-—
mendable, La intratabilided es definida como una nersistencia de
los sintomas a pesar de un buen tretamiento médico. En tales ca-
sos es importante documentar por bario o endoscopia la presencia

de dlcera duodenal.

La operacidén de dicera duodenal son éstas que efectivamente
reducen la secrecién de dcido. Los dos componentes principales -

del 90% de 1la secrecidn dcide son inervacién vesal y secrecién =
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antral de gastrina.En estudios prospectivos randomizados prospec
tivos comparanfo (1) Gastrectomias subtotal(2) Vegotomie y antrec
tomia{3) Vagotomia con drensje.El mrado de mortalidad fue menos
del 1% en todos los grupos.la vagotomia y reseccidn fue del (1%)
gastrectomie subtotel del (4%),vegotomir y drenaje 6-7%4.Ia inci-
dencie de diarree posterior a gastrectomia fue menor del 4#,vago
tomia ¥y reseccidn 12%,vegotomia y drens.je 9%.Lla incidencia de -
dumping fue del 36i# para gestrectomia subtotel;29%,vagotomia y
reseccidn;25% para vagotomia y drenaje.{4,5 )

Esto resulta que estos tres tipos de cirugia cuando se reali-
zan en forma electiva,en pecientes con buen riesgo,bajo condicio
nes quirurgicas favorebles.SLi los hallezgos intreoperatorios no
permiten la reseccidn entonces la vagotomia con drensje es una -
opsidén satisfactoria,perc cuando los hallazgos preoperatorios vy
operatorion son favorables vagotomim y sntrectomia son asociados
ocon el menor graedo de recurrencia.

Otro tipo de cirugim es la vagotomia de celulas parietales la
cuzl es recomendeda en mujeres jovenes,pues son las que presentan
glta incidencia de secuelas seguidas de vagotomla y entrectomia.
Esra cirugie no tiene beneficio eapecial en situmciones de emers

gencia,

TRATAKIENTO DE LAS ULCERAS PEPTICAS COMPLICADAS.

PERPORACION. Debido = la alta mortalidad de la ulcera gastrica -
complicada por perforacidn amerita tratamiento quirurgico.El cusl
generslmente consiste en una reseccifn gastrica distel la cual 12‘
corpora la ulcera,Una ulcera duodenal perforada puede ser tratadam
por suceidn nasogestrica,cierre simple u opermcion definitiva,

El tratamiento con sonda nasogastrica es reservade para pacien

tes con alto riesgo. (2o



Un imporiente aspecto del tratamiento de¢ este tipo es el monito-
reo continuo.la complicacidn de abscesos es significativa y en -~
general este tipo de tratimiento no es recomendado.

El cierre simple de la ulcera es una forma estandart de trate
miento en pacientes con alto riesgo ¥ se acompafis de muy baja mor
talidad.Sin embargo se ha observado gue los parchea de epiplon ~
causan obstruccidn pilorice por fibrosis. (4)

El tratamiento definitivo es reservadc para pacientes gue tie
nen buen riesgo,y minima contaminacién de la wavided gbdominal,
Se ha reportado una mortalided total de 2.2% en gastrectomiam sup
totel inmediata.Este cirugin s0lo debe hacerse bajo condiciones
favorables del paciente. (£,9:)

OBSPRUCCION.

51 el paciente esta bien nutrido y el balance hidroelectroli-
tico es adecuasdo,el egtomago puede ser vaciado ¢on una sonda naso
gastrica,se administra elimentacidn parenteral por 3 6 4 dias,ge
neralmente es suficiente para que el estomego recobre el tono.
Las operaciones de eleccidn son vagotomia y drenaje,vagotomia y
antrectomin.la seleccidn de un procedimiento es determinado por
la severidad de la enfermedad uicerosa o bien por el grado de ci
catrizacidn duodensljel aumento del vaciamiento gastrico ocurre
en cualquiera de es as dos cirugias.(13)

HEMORRAGIK »

Ta resucitacién y diagnostico son procedimlentos simultaneos
¥ las indicaciones para tratamiento guirurgioco incluyen la inhg-
bilidad e mantener la presién sanguinea B pesar de la rapide in-
fusién de fluidos,si la presién sanguinea no se corrige a pesar
de la esdministracidn de 2000 ml de sangre ,si el sangrado contim
nua requiriendo mas de 500 ml cada 8 hrs,recurrencia del sangra-
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do durante le hozpitalizacién,eded de 60 afios o mas ,ls existen
cia de otra enfermedsd concomitante,Fatos fachores estan adociad
dos con un alto grado de mortalidad.Cuendo la cirugia es requéri
da por sangrado masivo,la resucitacidén puede ser continuada en -
el cuarto de operaciones hasta corregiria.Cuando el sitio de =sn
grado ee conocido el mabordaje puede ser directo sl mrea.Si el gi-
tio de sangrado es dudoso o desconocido ¥ no hay lesiones palpa-
bles en el estomego,la primera recomendacién es abrir el piloro
e inspeccionar el duodeno.S51 le ulcers es encontrada se coloca -~
sutura transfictive no absorvible.S5i el sengrado no es controla-
do por este mbtodo,la identificacidn y ligmdura de la gastroduo-
denal por detras del duodeno es recomendada.,la vagotomia puede -
se entonces realizade asi como la piloroplastia.

Si el sangrado no proviene del area pilorico o si la ulcera -
gastrica es comocida,una gastrotomim puede ser hpchﬂ.Las ulceras
gastricas son mejor tratadas,intluyendo la ulcera dentpo de la -
regseccién gastrica distal.El procedimiente recomendmdo es sutura
de la udcera,ligadura de la arteria gastrice izguierda,vagotomia
y priloroplastia.Ocacionalmente una gastrectomia total,puede ger
requerida para controlar el sengrado sin embargo el grado de mor
talidad es alto.Si el procedimiento no esg posible entonces la va
gotomia con drenaje es aceptado,aunque el crater ulceroso sea su
-turado para prevenir el sangrado en el postoperatorioc inmedisto.

La megnitud de la operacidn para las complicaciones de la ul-
cera peptica es determinado por la severided de estas ¥ las con-

.ﬂicionEB generales del paciente,si no son favorables una cirugia
congervadora es recomendeble para alivier la complicacién y poo=-

teriormente realizar el procedimiento definitivo.
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En el presente estudio es un trabajo se tipo prospectivo res
lizado durante el periodo comprendido de enero de 13988 & noviemb-
bre de 1988 en el hospital Adolfo Lopez Mateos,estudiendose un -
totel de 13 pacientes.Revisando principalmente log procedimientos
quirurgicos elegidos egi como la morbilided y mortalidad.

Ademas otros parametros como sexo,la eded como uno de los fag
torea de riesgo para su manejo,pues esgsta descrito gque pacientes
que presentan sangrado,perforacidn o estenosis y tienen edad de
60 afios 0 mas eleve el grado de morbilidad y mortalidad.

Otro punto importente gue se describe en este trabajo es el -
tiempo que pasa desde el inicio de los sintomas hasta la fecha -
que se presenta al serviecio de urgencies y desde este momento hag
ta la intervencidén quirurgica,ademas el tino de manejo estableci
do durante este periodo.

Otro aspectio importante es la sintomatologia presentada al mo-
mento de llegar el servicio de urgencias,asi como el metodo diag
nostico gue sge utilizd para llegar al problema y las indicacio——
nes gque lo llevaron a cirugia.

El tratamiento quirurgico establecido segun el tipo de compli
cacidén presentade y los resuliados postoperatorios tempranos y -
su control en la consulta externa.

Asi como tambien ia recidiva de ulcere peptica del momento en
que se realiza le-cirugias hasta el momento cuaendec se rezlizo este

trabajo.
Ademas la revisidn del manejo en el postoperatorio inmediato -

si requirieron apoyo nutricional parenteral,de 1a terapia inten-

siva, aai como el tiempo de hospitalizacidn.
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MATERTIAL Y METODOS

Entre enero de 1988 y novirmbre de 1388 fueron evaluados 13 -
pacinntes,que se presentaron al servicio de urgencias por ulcera
peptica complicada (Hemorragia,perforacién o estenosis} fueron -
incluidos en este esptudio todos los nmacientes que presentaban -
complicaciones de este tipo y se extluyeron & los gue se les diag
nostico posteriormente enfermedad maligna.

Los parametros para decidir el manejo de urgencia o de tipo -~
electivo son los ya establecidos con anterioriead, ue en caros -~
ac sangredo son:Edad de bid afios o mas,inhabilidad para mantener
Lla presion sanguinea a pesar de la infusifin repids de fluidos, -
no poder corregir la hipotensidén despues de haber transfundido -
2000 ml de sangre,sangrado continuo que requiera mas de 500 ml en
8 hra,sangrado recurrente durante la hospitalizecién,la existen—
cia de otras enfermedades concomitantes.En caso de perforacién
que ge encuentre en franco abdomen mgudo por peritonitis.

Loa procedimientos aquirurgicos gue se reelizarcon fueron de -
acuerdo s las condiciones del pacientejatendiendo los factores -
de riesgo como en el caso de perforacién que el tiempb de evolu-
¢idn no fuera mayor de 6 hrs,asi como el grado de contaminacién
abdominel.

Se realizaron procedimientos quirurgicos como: vagotomia y pi
loroplaétia,antrectomia ¥ vegotomia troncular con reconstrucceidén
de billroth 11 tipo Holfmeister,esi.como vagotomia troncular-sn=-
trectomia con reconstruccién en "Y" Roux,no fueron ineluidos los
mane jos no quirurgicos,las tecnicae usades son las descritas en
la literatura,

Los metodos diagnosticos gque se utilizaron ademes de los pa——
raclincos,son la endoscopie y la SEGD. '
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RESULTADOS

Se estudiaron 13 pacientes con una prevalencia del sexo mascu
lino de 8(61,6%),femenino 5(38.4%),con las edades comprendidas -
entre los 18 y 84 afios de edad,con edad promedio de 51 afios.

CUADRO No 1
EDAD SEXO %

Femeninc Masculino
10-20 afios 1(18 afios) 7.69%
21-30 afios 1(28 afios) 1(21 afios) 15,38
31-40 afios 1{38 afios) T.69
41-50 afios 1(43 afios) 7.69
51-60 afios 1(51 afios) 2(54 y 53) 23.07
61~70 afios 1(65 afios) 2(65 y 67) 23,07
T71-80 afios 1(74 afios) 7.69
81-90 afics 1(84 afios) 7.69
TOTAL 5(38.4%) B(61.6%) 100.00 %

GRUPOS DE EDAD EN PACIENTRES CON ULCERA PEPTICE COMPLICADA,

Se muestre en este cuadro gque la edad mas frecuente en la que
s8e presenta la ulcera peptica complicada es en le guinta y sexata
decada de la vida con un porcentaje de 23.07% en cada una siguien
do en frecuencia la tercera decada con un 15.38%,y en el resto
por igual porcentaje.

El tiempo de evolucién del padecimiento hasta la fecha de la
complicacién fue del rango de 8 meses & 19 afios con una media de
6.1 aflo,

Como se observa en el cundro numero 2 el tiempo de evolucion

hasta la complicacidn se presenté en tres pacientes del sexo --
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masculino 23,07% con un timpo de evolucion de 3 & 4 rfos.
CUADRD No 2

oo 0o L gt T wanctine 5
Menos de un afio B(mesea) 7.69
1-2 afios 1 7.69
3-4 afios 3 23.07
5-6 afios 1 7.69
7-8 afios 2 15,38
8-3 afios 1 7.69
15-16 1 T.69
17-18 1 7.69
19-20 2 15.38
TOTAL : 5 8 160,00

T

Durante este periocdo los pacientes llevaron tratamiento en -
forma irregular a base de antiacidos como gel de OH de Al ¥y Mg
y blogueadores H2,el tiempo que paso desde el momento de 1li lle-
gada a urgencias a la intervencién quirurgica,dependia de:la sin
tomatologia,los factores de riesgo y el tipo de complicacidén.So-
lamente en un caso se realizd cirugle de urgenciz en un paciente
que presentaba sangrado activo y datos clinicos de shock.En el -
resto de los casos se logréd controlar el problema de urgencia,me
diante medidas de reanimmcidnj;fueron hospitalizados y posterior-
mente una vez estabilizados y bien estudiados se realizo la ci——
rugia en forma electiva.¥®l tiempo que pasofdesde el internamiento
de urgenciae,hasta el momento de la cirugia fue en el rango de 4
horas hasta 13 diag;siempre teniendo en cuents los factores de -

riesgo antes mencionadoes.
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Con respecto a le sintomatologiajtodos los pzcientes pressnta
ron dolor durante la evolucidén de le enfermedad,de diferente in-
tensidad;en epigastrio de tipo ardoroso,ls mayoria presentaba re
lecidén con los alimentos irritantes y por lo general 1 &8 2 hrs -
posterior a la ingeste de alimentos.

Como sintomas acompafiantes se present$§ hematemesis en un 38%
melena en un 38%,vomito en 30%,nzausea 23%,plenitud postprandial

15%,pirosis 15%.

CUADRO No 3
SINTOMAS SEX0 g
Femenino Masculino

Dolor 5 ) 8 100.00%
Hematemesis 1 4 38.00
Melena 1 4 38.00
Vomito 2 2 38.00
Nauser 2 1 30.00
Plenitud postprand. 1 1 15.00
Pirosis ' 2 15,00

Como es caracteristico el dolor se presentd en el 100 % de los
pacientes,5 presentaron hemetemesis ¥y 5 melena,cuatro vomitos,3
nauseag,2 plenitud postprandial y2 pirosis.

Los metodos dimgnosticos para llegar al Hroblema fueron ios -

siguiente.

CUADRO Wo 4
METODO DIAGNOSTICO Pem SEXO Masc %
Serie escfagogastroducdenal 2 3 3B.46

Endoscopia 1 7 61.53
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Como se aprecia en cuadro No 4 el diegnogtico se realizé por
medio de SEGD en 5 pacientes 38.46% y por gastroduocdenoscopia -
8 pacientes 61.53 %.

Los resultados de los estudios reamlizados fue comd se muestra
en el pipguiente cuadro,

CUADRO No 5

COMPLICACION NUIZLERO PORCENTAJE
Estenosis 5 3B.46
Sangrado 5 38.46
Perforacién 3 23.07
TOTAL 13 100,00

Como se observa en el cuadro el sangrado y la estenosis se -
present:ron como complicacidén en igual porcentaje 38.46 ¥y 1la per
foracidén en 3 pacientes 23.07%. '

La estenosig 3 fueron diagnosticadas por endoscopia como le—
8ién ulcerosa activa en el bulbo duodenal con deformidad y este=
nosis.De las tres perforaciones que se reportan estaban tenebqé
dasjuna a higado otra a pancreas y una a pared abdominal,las cua
les se resolvieron en forma electiva.De estas ulceras una fue gag
trica de la curvatura menor,otra prepilorica y una ducdensal,

Log tretamientos quirurgices realizades fueron de tres tipos
a)Vagotomia y piloroplastia,b)Vagotomia tronculer,antrectomia con
bilrroth 11 tipo holfmeister ¢) Vagotomia troncular con anteecto-
mia y reconstruceidn en "Y" Réux.

Como se puede apreciar en el cuadro No 6 solamente se realizd
una piloplastia con vagotomia troncular en un paciente de 28 gfios

se realizaron 9 vagotomias tronculares-antrectomia con reconstru-
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cibn Billroth 11 tipo holfmeister entre las edades de 18 y 84 -

aefios ¥y 3 vagotomia troncular-antrectomia con reconstruccién en-

"Y" Roux entre las edades de 43 y 73 afios lo cual fue en un 23.07%4
CUADRO No 6

PROCEDIMIENTO Qx. Fem SEX0 Masc %
VI + P 1 7.69%
VI + A 3 6 69023
Billroth 11
VI + A 1 2 23.07
"Y" Roux
TOTAL: 5 8 100.00%

Ademap del diegnostico de ulcera peptica compliceda & 3 pacien
tes de les hebia diagnosticado hernis hiatal por' 1o que se leg ~
realizé un procedimiénto tipo Nissen y en un paciente cierre de
los pilares,por presentar aumento del diametro del hiato.Como com
plicacidn del postoperatorio temprano hubo un fallecimiento.

El resto de pacientes uno de ellos presentéd dehicencia de la
anastomosis gastroyeyuno ("Y" Roux),al cuel se le administrd ali
mentacién parenteral por tres semanas y cerrd.De los nueve pacien
tes & los que se les realizd Billroth 11 con reconstruccién tifo
Holfmeister,uno fallecié como consecuencia del sangrado y falla _
organicé multiple.El resto de los pacientes evolucion$ en forma
satisfactoria,ninguno present$ diarrea o Dumping,se les adminis-
tré dieta liguida a los 5 dias del postoperatorio.Un paciente que
se operd de urgencia por hemorragis y se le realizb antrectomia
¥ vagotomia troncular permansecloc en sala de cuidados intensivo ~

por el antecedente de sangrado maesivo,por una semana,
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Doce pacientes se dieron de elta parz su control en la consul/
ta externa.jlos dias de permanencia hospitalaria fueren de 10 &
60 dias con una media de 35.Los que permanecieron mzs tiempo hog
pitalizados fueron los pacientes a los que se les realizo recong
truccidén en "Y" Boux por ulcera tenebrada.

Hasta este momento en su control de la consulta exierna no se ’

ha reportado recurrencia.ELl resultado he sido satisfactorio.
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CONCLUSIONES

En la actualided existen,como ye mencionamos potentes y nue-
vas terapuas medicas que han disminuido el tratamiento quirurgi-
co de este padecimientojmas sin embzrgo ha transformado el papel
del ciraujano,ya que actuaslmente cirugia de ulcera es sinonimo —-
de ulcera peptica complicada.(l)

La unlcera peptica complicada se presenta mas frecuentemente
en el hombre gue en la mujer en relagién de l.6~-1:1la edad mag --
frecuente es de la sexta y septima decada de la vide,el tiempo -
de evolucién de la enfermedad vario de B meses a 20 afios con uns
media de 6,1 afioc.

Todos los pacientes presentaban historia de enfermedad ulcero
sa peptice de large evolucidn,durante este tiempo se les habia -
administrado tratamiento a base de mantiacidos y boquendores H2 -~
los cuales se habian llevado en forma irregular,

Doce pacientes (92.3%) se presentaron &l servicio de urgencias
con la complicacién;se lep estabilizé hemodinamicamente;se les -
hospitalizé para su estudio,llevandose & cirugia en forms electi
va en las mejores condiciones,Solamente un paciente se intervino
de urgencia por sangrado masivo y shock.

La mortalidad postoperatoria en este estudio fue de 7.6%6 y fué
ﬁn‘pacignte que presentd sangrado masivo é su llegada a urgencilas
en el postoperatorio de llevo a UCI donde fallecic por falle or-
ganica multiple.

En once pacientes (84.61%) se les inicid 1la VO con liquidos -
claros a toleranciz al quinto dia de postoperatorio cursando con
evolucidn favorable,solamente presentando los sintomas propios -

de una cirugia de este tipo.
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Los reportes de patologim en 11 pacientes fue de etiologia be
nigna,solamente en uno presentd adenocarcinoma mucoproductor el
se envid al servicio de oncologia para su seguimiento,.

El tiempo de seguimiento de estos pacientes fue de un mes a -
1l mesesise les realizd SEGD como control,reportandose esta como
dentro de la normalidad,ninguna ha presentado sintomas de recidj
va de enfermedad ulcerosa peptica.

En regumen el tratamiento quirurgico de la enfermedad ulcero-
sa peptica complicada debe de ser bien valorado y elegir el mo—-
mento edecuade pare la intervencidn quirurgica. Y no tratar la -
enfermedad quirurgicamente de urgencia,si se puede estabilizar -
el paciente y siguiendo los perametros ya mencionados,como gse -~
presentd en nuestra seriejya que si bien se presentaron buenos -
resultados,es indudable que la morbilided y mortalidad en clirugia

de urgencia aumenta. ,
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