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INTRODUCCTION

La proporcidn exacta de la poblacidn gque padece dlcera pép '
tica es diffcil de determinar. Esto en parte ge explica porque
a pesar de que toda la poblacidn adulta ha padecido de dispep==-
gia y que #&sta ha desaparecido con tratamiento mé&dico o sin €1,
aolo un porcentaje reducido de este sfndrome es producido por -
la existencia de la enfermedad acidopéptica. En té&rminos gene
rales se acepta que el 108 de la poblacién adulta de una ciudad
cualquiera, padece o ha padecido enfermedad acidopé&ptica. (19,
20).

A pesar de su alta incidencia la tasa de mortalidad conti-
nua siendc baja, y ha experimentado un retroceso entre los afios
60 y 80, cifrado en un 5% por afo, distribuido en forma similar
en cuanto a edades y sexo, aunque quizi parece descender de for
ma mfs lenta en la mujer, probablemente ligado a la Qisminucidn
de complicaciones, Se tiende a una mayor igualdad en la rela--
cién de incidencia varfn-mujer, que ha pasado de 1.5 a 1.2 en--

tre 1970 y 1974,

El descenso en el fndice de hospitalizacidn y mortalidad -
puede explicarse a través de: a) el perfeccionamiento de las
"técnicas diagnfsticas, ejemplo: la endoscopia; b} por la efi
cacia de la terapefitica empleada hoy en dfa que soluciona con - .

mayor rfpidez el brote ulceroso ¥ probablemente evita la presen
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tacisn de determinadas complicaciones. {1%})

La aparicién de estos medicamentos antiulcercsos han modi-
ficade el tratamiento gquirdrgico de la enfermedad acidopéptica
limitando -las indicaciones al tratamiento quirtlrgico de las com

Plicaciones, o por fallas en el tratamiento m&ico (3).

En base a esto se realizé el presente estudio para tratar
de establecer las modificaciones que han provocado en la tera--
pedtica quirdrgica el empleo cada vez mfs difundido de estos me
dicamentos. Ademfs de la revisidn de la casufstica y los re--

sultados del tratamiento quirfirgico de esta enfermedad.




DEFINICION

El término de dlcera péptica fud utilizado por primera —-
vez en 16882 por Quinke, guien hizo responsable de su produccién
a la capacidad digestiva de la pepsina contenida en el Jugo gés
trico., Se entiende por dlcera péptica a la aparicisn de una --
pérdida de substancia, penetrante, localizada y solitaria que -
guele asentar en determinadas porcicnes del estomago y duodeno.

{19).

ETIOLOGTIA
En la etiologfa de la anfermedad acidopéptica hay que con-

siderar loa sigulentes factores:

a) Herencia.~ Se ha observado que la frecuencia de la -
dlcera péptica ae.incrementa entre los hermanos del paciente ul
ceroso, hﬁstn tres veces m&s que en la boblacién general, la -
concordancia en los gemelos unicigsticos es pricticamente del -

100%, con una frecuencia mencor en los dicigdticos. {17).

b}  Factores ambientales.~ Entre 8stos se encuentran la
dieta, los h4kitos personales comc son el tabagquismo y el alco-

holismo y la exposicisn a ciertos medicamentos.

c) Factores psicoldgicos.- Se ha visto gue la ansiedad



4§
y el estres contribuyen en la gdnesis de la enfermedad acido--

péptica.

FISIOPATOLOGIA

Consideraciones genéticas:

Existen factores consatltucionales heredados que predispo—-

nen a la aparicién de la enfermedad ulcerosa.

Los individuos del grupo sangufneo "A" tienen una inciden-
cia de fllcera que es de 30-40 por ciento superlior a la pobla---
cién general, por otra parte, es un hecho establecidc que agque=-
lios individuos capaces de secretar por la saliva las mucopro--
tefnas del sistema ABO (M), conocidos como individuos secreto--
ras, presentan una incidencia de dlcera pdptica inferior en el

40-50 por ciento a los no secretores. (19)

Se ha descrito asimismo dlcera pé€ptica asociada a ddficit
de un subgrupo de pepsindgeno I, de glucosa 6_P dushidrogenasa

y a la presencia de HLA-B5 en el suero.

Actualmente se considera que la enfermedad ulcercsa pépti-
ca implica la existencia de una hetercogenicidad gendtica, lo --
que puede explicar a la vez la agrupacifn familiar y el fallo -
de loa patrones mendellanocs de la herencia en la enfermedad ul-

cercoBa. (20).

Barrera mucosa gistrica:
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Se ha afirmade que la aparicién de dlcera pdptica implica
el desequilibrio entre los factores agresivos (Scido clorhfdri-

co) Y la barrera mucosa géstrica,

La barrera mucosa gistrica .se halla constituida por la mergr
brana lipoprotéica de las células epiteliales cue revisten la -
mucosa g&strica y los puentes de unifn intercelulares. E1 mo-
co gfetrico, constituido fundamentalmente por glucoprotefnas, -

recubre de forma continua a toda la barrera mucosa.

En circunstancias normales existe un flujo contfnuo de io-
nes a través de la mucosa, capaz de mantener un gradiente fijo
de concentracidn Hat e H* entre &stn v la luz gfstrica., Cuan-
do por cualguier causa se produce una soluciSn de continpuidad -
en la barrera muccosa, tiene lugar un aumento de la retrodifu- -
8i6n de u* lo que provoca liberacidn de histamina localimente en
la mucosa, que a su vez da lugar a un aumento en la secrecidn =
de H+ Y la lesién hifistica. Los iones Na+, penetran antonces ha
cia 1la luz, en intercambio con los iones H+, por lo que el iono
grama del jugo gdstrico tr&s la estimulacifn, es un 'método ---

dtil y preciso para establecer la rotura de la barrera mucosa.

El moco g&strico constituye la primera lfnea de defensa de
la mucosa gidstrica contra las agresiones externas. Su modo de
actuacifn es fundamentalmente fIsice, mediante la formaci&n de
una capa viscosa, lubricante, neutralizardo hasta cierto punto
la secrecifin chorhidropéptica y ejerciendo una accién de filtro

aelgctivo sobre las méleculas que atraviezan la mucosa, Cier--
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tos firmacos, entre los que se encuentran el 4cido acetilsali-
cilico, la fenilbutazona, la indometacina y los corticoides, po
tencialmente lesivos de mucesa gistrica, inhiben la sintesis de
glucoproteinas del moco géstrico.

Existen estudios experimentales que demuestran que el au--
mento del flujo sanguinec protege a la mucosa contra las agre--
sjones diversas. Cuandc disminuye el flujo sanguineo de la mugp.
Ba, se produce una disminucifn en la resistencia a las agresio-
nes, por una parte gecundarxia a la hipoxia histica y por otra a
la incapacidad para depurar los imes Ht dlfundidos desde la luz.

Cuando se produce una lesifin de la mucosa, se aumenta auto
m&ticamente el flujo sangufneo que depura a la misma de los io-

nes H* retrodifundidos y evita el descenso del P! intramural,

Al parecer en los pacientes afectados de dlcera duodenal =
existe una asincronfa entre el incremento de flujo en la mucosa

y ¢l descenso del pH intramural,.

Numerosos estudios han comprobado la utilidad de las pros-.
taglandinas sobre todo la PG-E, en la prevencifin de la flcera -
péptica a través del aumento del flujo sangufneo y estabiliza -
ci8n de las membranas lisosomales, lo que impide la liberacifn-

de hidrolasas potencialmente lesivas a la mucosa gfstrica, (17)

Secreci®n de 3cideo clorhfdrico:

En condiciones basales la secrecifn gistrica en el hombre
oacila entre 0 y 5 mEg sobre hora de &cido clorhidrico, existe
un ritmo circadiano con liberacifn minima durante la madrugada

y mixima en la tarde, se cree que hay un tono vagal responsahle
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de esta secrecifn. Se ha estimado que una secrecidn de 20 maq

sobre hora equivale a una masa parietal de aproximadamente un -

billén de células.

Clipicamente 56 ha divididoc a la secrecién gfstrica de fdci

do en tres fases:

En la fawe cafflica, loe estfmulos olfatorios, visuales y
gustativos provocan la estimulacién de lae c#lulas parietales a
través del vago, actuando como mediador la acetilcolina. Simul
témeamente, se estimulan las células G del antro, que comienzan
a Begregar gastrina, iniciando asf la fase gfstrica de la secre

cién.

En la fase gfstrica, los estfimulos de tipo mec&nico (dis-~
tensidn del estémago) o quimico {contacto de los alimentos con
1a pared gfstrica) provocan la liberacisn de gfstrina, que a su
vez estimula la secrecifn. La estimuiaci®n de las células pa--
rietales se ve reforzada por la existencia de reflejos locales

vasovagales.

La liberacién de gfstrina se inhibe cuando el pH antral --
desciende por debajo de 2.5 y los reflejos locales quedan anula

dos tr&s el vaciamiento gfstrico.

En la fase inteatinal de la secrecifn predominan los estf-
mulos inhibitorios que van frenando la secrecién g&strica, aun-
que inicialmente la presencia de alimento provoca liberacifn de

pequefias cantidades de gdstiina intestinal, capaz de estimular



la pecrecién,

Existen receptores ducdenales para el &cido, las grasas Yy
también osmoreceptores. Su estimulacién preduce un efecto inhi
bitorio scbre la secrecidn y motilidad gdstricas a travé&s de la
liberacidn de una serie de substancias hormonales, como son la
hulbogaftrona y el pé&ptido gastroinhibidor (GIP). La secretina
¥y la colecistoquinina liberadas tambi#n por la presencia de fci
do y de grasas en el duodeno, son potentes inhibldores de la se
creoidn gdstrica. Se han aislado de la porcidn alta del intas-
tino una serie de hormonas como son: el glucagén, la somatosta
tina, el p#ptido intestinal vascactivo, la motilina, la encefa-
lina, la bombesina, la neurotensina y las prostaglandinas. Su
accién tiene lugar de distintas formas, bien a través de su 11
beracién histica local (accifn paracina), o como neurotranamiso
res (accidn nsuroendScrina). Parece ser que actdan a nivel ce-

lular sobre los niveles de AMP c¢iclico.

S5e¢ desconoce la importancia etiopatogénica de la mayoria -

de ellas en la aparicién de la dlcera péptica.

Los mecanismos patogé€nicos presenteg en la aparicifn de ==

una Glcera pdptica son distintos en la duodenal y la g&strica.

En la fdlcera duodenal predominan los factores agresivos de
la mucesa; aumento de la secrecién de 4cido clorhfdrico y pdpsi
na, hipertono vagal, aumento de la masa parietal funcionante, -

aumento del ndmero de c#lulas G antrales, respuesta exagerada -
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en la libergcian de gastrina, liberacidn selectiva de gastrina
G-17, falla de los mecanismos de inhibicién ducdenal de la se-
crecidn de 4cido, hiperpepsinogenemfa, vaciado gfstrico ripido
y alteraciones a nivel de los receptores ducdenales para el fci
do. Se ﬁa comprobado que los pacientes con dlcera ducdenal pre
sentan mayor. acifez bagal y con estimulacifn que los individuos

aanos.

En la patogenia de la fllcera gfstrica predomina una defi--
ciencia de los factores defensivos de la mucosa; se han invoca-
do tres mecanismos fundamentales que sont a) la existencia de
un retraso en el vaciamiento gfstricot b) el reflujo biliar -

desde el duodeno; y c) la existencia de gastritis. (20},
DIAGNOSTICO

El sintoma inicial mfs comdn de la dlcera péptica es el do
lor de.caracteristicas viscerales, sordo y mal localizado y pue
de ser manifestado como pesadez, ardor, punzante o de hambre do
lorcsa. El dolor suele localizarse en él apigf&strio y pueda aé
quirir irradiaciones variables, segdn los 8rgancs vecinos en --

los que penetre la dlcera.

Es caracterfatico gue el dolor se presente con un ritmo ho
rario relacicnado con la ingesta y puede aparecer a 163 poCcoB -
minutos o entre 1 y 3 horas de terminada la misma. Es frecuen-

te que el dolor fllceroso se alivie con alcalinos o con la in--
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gesta de alimentos, aunque esto no es especffico sino que tam--

bién puede presentarse con la utilizacién de placebo.

Generalmente no se encuentran alteraciones de laboratorio
en pacientes con enfermedad ulcerosa péptica, perc puede apa-
recer una anemia moderada y sangre oculta en heces como conse--

cuencia de sangrado de la misma.

La gerie -esofagodastroducdenal demostrari la presencia de
un nicho ulceroso con pliegues irradiados de mucosa o deformi--
dad por cilcatrizacién en un 50 a 80 por ciento de los casos. -~
El estudic diagndstico de certeza es la endoscopfa, la que nos
‘revelard la presencia de dlcera en un 95% de los casos con la -
posibilidad de tomar biopsia para diagndstico diferencial con -

carcinoma ulcerado. (17).

Durante el curso de la enfermedad el paciente puede presen
tar complicaciones de la misma como scn la hemorragia, la perfo
racién, penetracidén y eatenosis, lo que hardf que el paciente --
presente la sintomatologfa tfpica de cada una de las complica--

cicnes.

Hemorragia.~ Manifestada principalmente por hematemesis y
melena con acompanamiento de sindrome de chogque hipovolé&mico --
con sus manifestaciones como son hipotensién, sudor, frio, alte

raciones del SNC, etc.

Perforacién.~ Se trata de un cuadro de sepsis intraabdomi

nal con los datos de fiebre, abdomen rfgido, cen hipersensibili
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dad, estado de choque acompafiante. La radiograffa simple de ab

domen evidenciard aire libre en un 85% de los casos.

Penetracifn.~ Se trata de.la perforacidén de todas las pa=-
redes de la dlcera hacia un Srgano vecino (frecuentemente el -~
pidncreas) con lesidn y destruccién de parte del pardnguima si -
es s8lido, o de la pared cuando la lesifn es a otra parte del -
tubo digestivo. El dolor cambia su carfcter de ardorcsoc por el
de tipo hiriente o penetrante, de mayor intensidad, que calma -

con alimentos ¥ continuc con irradiacidn hacia otros drganos.

Estenosis.- Se trata de una comélicacidn tardia, provoca-
da por tejido cicatricial y fibrosis, con deformacién de la ar-
quitectura, generalmenta pil&rica, provocando datos de obstruc-
cidn duodenal, como son distencidn g&strica, con vdmitos y por

consiguiente p8rdida de pesc y alteraciones del halance hidro-
electrolftico. En la serie esofagogastroduodenal, se verf un -

estdmago dilatado con retenaidn y estrechez a nivel del pfloro.
TRATAMIENTO
Una vez identificada la enfermedad, el tratamiento contie-

ne varias fases como son:

a) bieta.~ Se ha demostrado gue la tradicional dieta hi
perprotéica es de poca utilidad, poco prictica y cara, ya que -
la experiencia ha demostrado gque la mejor dieta es evitar al ——

agente agresor, como el hibito tabfquico y el alcohol, ade--
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m&s de la reduccién de la tensién.

b} Tratamiento médico.~ El tratamiento médico de la dl-
cera péptica ha recorrido una amplia gama desde la dieta con =-=-
l&ctecs, los antifcidoe a basa de geles de hidrdxido de alumi--
nio ¥y magnesio, los medicamentos gque aumentan la secrecifin de -
moco ¥y los protectores de barrera. La introduccidn clfnica de
la cimetidina en 19?7, revoluciond el tratamiento de la enferme
dad ulcercsa péptica, ya que fu? el primer medicamento gque com
bina la inhibicidn efectiva de la secrecifin g4dstrica &cida, la
seguridad- en el tratamiento a largo plazo y una incidencia baja

de efectos colaterales indeseables.

Los mecanlamos de accidn de este medicamento se fundamen—-
tan en el hecho de que, para que exigta la secrecién 4cida de -
lam células parietales, es necesario el estfmulo de la gastrina,

acetilcolina e histamina.

Histamina.- Est& reconocida como un potente eatimulador -
de la secrecidén &cida, es secretada directamente deptro del 11~
quido intersticial por las células mastocfticas de la mucosa --
del fondo g&strico y llega a las células parietales por difu~—-
sién. La ccupacidn de los receptores de histamina en estas cé-
lulae provoca la conversién del ATP a monofosfato cfclico de =-
adenosina, iniciande una reaccién en cascada que incluye activa
cién de la proteincinasa y una serie de catalizadores de la ---
fosforilacidn oxlidativa. Estos eventos intracelulares, resul--

tan en la activacisn de la bomba de protcnes gue es una trifos-
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fatasa de adenosina que cataliza el intercambio por hidrégeno -
¥ que se encuentra dnicamente en la mucosa gidstrica. La bomba
es responsable del transporte de hidrSgeno a través de un gra--
diente electroquimico del citoplasma de las células parietales

a la luz del estdmago.

La ocupacifn de los receptores de acetilcolina liberado --
por estfmulo vagal, causan un aumento del iInflujo intracelular
de los iones de calcio y por medio de reacciones calciaregula--
das, estimula una serie de mecanismos de fosforilaci&n oxidati-
va, gue provoca en dltima instancia la activacién de la bomba -

de protones al igual que la histamina.

Gastrina.- Esta produce un aumento en el trifosfato de —-
inositol que a su vez provoca aumentc de calcio y por medio de
activacidn de la fosfocinasa, aumento en la actividad de la bom=~
ba de protones. Como se ha explicado, los dltimoe pasos de la
activicién de la bomba de protones son simllares entre los tres
estimuladores, razdn por la cual al bloguear a los receptores -
H,, 8e bloguea tambi&n la respuesta de las células parietales -
al estfmulo tanto de la histamina como de la acetilcolina y —--
gistrina, lo que permite el uso de blogueadores H2 para la inhi
bicisn de la secrecifn fLcida, figs. 1 y 2 (3}.
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Tratamiento Quirdrgico

Log fundamentos del tratamiento guirdrgico se iniciaron ==
con Galeno en el Siglo II, A.C. Quien describe las caracterfs-
ticas anatdmicas del nervio vago, la rotacisn de los tronceos va
gales del esffago a la curvatura menor del estdmago y la rama =

hep&tica del tronco anterior. (1)

En el siglo XIX el vago fué cominmente llamado neumogdstri
co término que se desechs en las dltimas dos décadas, y actual-
mente al X par craneal, se le conoce como nervio vago. Recien-
temente Skandalakis y Skandalakis presentaron una excelente re-

visién de las caracteristicas anatémicas del nervio vago. (2)

El papel del vago en la fase cefflica de la secrecifn gds-

trica fué establecida por los experimentos clésices de Pavlov.

schiassi en 1926 intentdé la vagotomia para el tratamiento

de la dlcera péptica mediante el corte de la capa seromuscular
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proximal a la lesi&én. (18)

Brandt en 1920 demuestra la formacién de dos troncos vaga-
les en el margen de la curvatura mencr e identifica la rama su-

perior del tronco posterior (Nervic criminal de Grassi).

André Latarjet en Lyon, describid al nervio vago en la cur
vatura menor del estdmago de manera tan minuciosa que a estas -

ramas ain se les conoce como nervios de Latarjet.

El primer experimento para demostrar reduccidn de la secre
cién gfstrica por vagotomfa fu€ reportado por Brodie en 1814, -
El encontrS que el arsénico producfa una secrecifin gdstrica --
abundante y que la vagotomfa a nivel del cuello en animales de
exper imentacidn previa a la inyeccifn de arsénico, impedfa esta
secrecidn, comprobando esto por diseccifin del est8mago una vez

muerto el animal.
Vagotomia y piloroplastia

La historia moderna de la vagotomfa se inicid en enerc de
1933. En esta fecha el Dr, Lester R. Dragatedt seccioné los -
nervios vagos justo arriba del diafragma en un paciente con dl
cera duodenal activa. El paciente experiments un alivio inme-
diato de la sintomatologfa ulcerosa posterior a la vagotomfa -
transtorfcica. Sin embargo, durante los siguientes ocho dfas,
fud posible reproducir la sintomatologfa ulcerosa por la infu-
sién de HC1 al 0,1 normal dentro del estfmago, ¥y en el noveno

dfa el &cido fracasd en la reproduccién de los sintomas, lo =~
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cual ipdicaba que la flcera habfa sanado. Posteriormente al ge
neralizarse como cirugfa para tratamiento de dlcera péptica se
vid gque se reguerfa de una operacidn para drenaje y aliviar la

estasls gistrica que producfa la vagotomfa.

Inicialmente se usf la gastroyeyunoanastoemosis como la ope
racién para drenaje en el estSmago vagotomizado,. posteriormente
se utilizé la piloroplastfa de Heineke Mickulickz, gue en un --
principio no di6 tan buenos resultados y no fu# sinc cuando - -
Weimberg y cols., demostraron que el cierre de la piloroplastis
ein invaginacidén de los bordes, ofrecia resultados satisfacto--

rios generalizando su empleo.

La piloroplastfa y la gastroyeyunpanastomosis desde el pun
to de vista préctico, tienen resultados similares en cuanto a -
la regulacién de la tercera fase de la secrecién gidstrica, ya -
que no modifican significativamente la liberacién de la colecis
toguinina y de la secretina, que son las dos hormonas m&s impor-~

tantes en la regulacidn de esta fase.

La pileoroplastfa es el procedimiento més frecuentemente --
realizado por que permite la revisién del bulbo ducdenal, efec-
tuar hemostasis directa de una tdlcera sangrante y por su menor

indice de complicaciones postoperatorijas,

Actualmente esta operacifn consiste en una vagotomfa tron-
cal y piloroplastfa tipo Weimberg, tiene como ventajas, su sim-
plicidad y baja tasa de complicaciones transoperatorics, el - -

tiempo relativamente corto para efectuar el procedimiento, los
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resultados buenos y la facilidad para efectuar esta cirug!g,.—-
atn en intervenciones de emergencia, una mortalidad global me=-
nor del uno por ciento, y un Indice de recurrencia promedio de

cuatro por ciento. Esto la identifica como la operacién prefe-
rida en el tratamiento de la dlcera duodenal. Dicho procedi- -
miento tiene como consecuencia la denervacidn de la vesfcula --
biliar, el pancreas, el intestino delgade y la destrucciSn del

mecanisme de bomba antropildrica, con sus complicaciones cilfsl-
cas como son: sfndrome de Dumping, sindrome de vaciamiento r&-
pido, pérdida de peso, di;rrea y la formacién de cdlculos vesi-
culares. Para la evaluacifn de los resultados se utiliza la es
cala de Visick, que estd basada en la praesencia de estos sindro

mes en el postoperatorio.

FIGURA No 3 CIERRE PRIMARIO IR
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Fig. he T vVagotemic troncel
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Vagotomfa y antrectomfa

Esta cirugfa tiene como finalidad eliminar ademis la fase
antral de la produccifén de fcido a través de la liberacifn de -
géstrina, que es una hormona muy importante para la regulacién

de la produccidn de &dcido en esta fase.

Aungue esta operacidn disminuye las recurrencias hasta el
uno por ciento, la morbilidad debido a la reseccidn gfstrica au
menta al treinta por ciento, c¢on la desventaja de que es un pro
cedimiento de cirugfa mayor que requiere de experiencia para --
efectuaria y que conlleva un tiempo quirdrgico mayor, relegé&ndg
se su utilizacisn en la cirugfa de dlcera recidivante en las --

que es necesario asequrar el &xito del p%ccedimiento.

Somdo de
Qastrostomla
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Gagtrectomia subtotal:

La reseccifn gdstrica distal sin vagotomfa fué muy utiliza
da en la década siguiente a la segunda guerra mundial, pero des
de hace 20 afios a perdido muchos adeptos en favor de técnicas =
m&s conservadoras. FPuede ser utilizada en pacientes con escaso
riesgo quirdrgico que tienen una dilatacidn y atonfa gistrica -
excesivas a consecuencia de una obstruccibn pildrica crdnica, -
en cuyo caso la vagotomfa podrfa ocasionar problemas de vaciado
gidstrico. Asi como en presencia de dlcera gistrica penetrada.
La mortalidad en cirugfa electiva es de un dos porciento, simi-
lar a la de la vagotomfa y antrectomfa, pero tiene muchos efec
tos indeseables funcionales y metabdlicos, tanto m8s cuanto mds

extensa es la reseccidn gidstrica, lo que limita su utilizacién.

Fig No.8 Gasirectomie subtotel
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vVagotomfa proximal

También se le conoce como vagotomfa de cdlulas parietales,
En 1957 Griffith y Harkins reportaron la posibilidad de seccio-
nar los nervios de Latarjet, preservando las ramas pildricas y
la hepdtica, para conservar la movilidad y funcién del pfloro.
Estas observaciones fueron aplicvadas hasta el afio de 1967, cuap
do la operacifin de c8lulas parietales se propuso como cirugfa -
electiva para el tratamiento de la dlcera ducdenal. A la fecha
se sabe, qu; efectivamente es la cirugfa mfs fisioclégica y con
menos de el 5% de efectos colaterales, pero con una tasa de re-
currencia hasta del 30 por ciento, con una media del 12 por - -
ciento, La moxtalidad es menor del 1 por ciento, casl siempre
provocada por necrosis evascular de la curvatura menor del est§

mago.

Actualmente se recomienda la vagotomfa de células parieta-
les para el tratamiento quirdrgico de dlceras no complicadas en
las que la arquitectura del antro y pfloro se encuentran intac

tas.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd el estudic retrospectivo de los pacientes opera
dos por enfermedad icido péptica en el Hospital General "Dr. Ma
nuel Gea Gonzflez™, en el lapso comprendido entre enero 'de - -

1983 a diciembre de 1987,

Los criterics de inclusién fueron todos los pacientes in--
_tervenidos quirdrgicamente por dlcera péptica de acuerde con el
periodo de tiempo sefnalado y con expediente clfnico con datos -
. clinicos, de laboratorio, radioldgices y de anatomfd.patolSgica

que nos pé’rﬁitieran la buena valoracifn pre y postoperatoria,
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Se dividieron en 3 grupos:

Grupo A.~- Se incluyeron a todos los pacientes interveni--

dos sin haber reaibido tratamiente m&dico previv.

Grupo B,- §e agrupl a los pacientes intervenidos con ante
cedentes de tratamiento mddico con antifcidos del tipo de los -
geles de hidr6xido de aluminio y magnesic ¢ medicamentos protegc

tores de barrera.

Grupo C.~ En este grupo entraron los pacientes tratados -

mediante bloqueadores H2 previo a la cirugfa.

Los objetivea del estudio fueron la revisidn de la casufs-
tica y de los resultados del tratamiento quirdygico en cada uno

de los grupos asf como las diferencias entre elles.
Las variables en estudio fueron las siguientes:
a) Sexo

b} Bdad.- Se formaron 3 grupos: de 20 a 4U, de 41 a ~

60 y mayores de 60 anos.

c) Tiempo de evolucifn.- Se tomaron los siguientes in-
tervalos: menor de 30 dfas, de 1 a 6 meses, mayor de

6 meses a 1 afio y mayor de 1 aiio.

d) Localizacifin de la dlcera.- Ulcera ducdenal, dlcera

gdstrica y flcera g4dstrica y duodenal.



e)

£)

g)

h}

i}
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Indicaci6n para tratamiento cuirfrgico,- Se conside-
raron falla a tratamiento médico y la presencia de --
complicaciones como son: perforacifn, sangrado, pene

tracién y estenosis,

Valoracidn del riesge quirdrgico.- Se utilizé la va-
loracifn internacional ASA para riesgo quirdrgico -—-

anegtésico.

Trataniento quirdrgico efectuado.- Se considerarons
Cierre primario, gastrectomfa subtotal, vagotomfa y ~

antrectomfa, vagotomfa y drenaje y vagotomfa proximal.

Complicaciones postoperatorias,- Se tomaron como com
plicaciones postoperatorias a todas las contingencias
atribuibles al procedimiento .quifurgico que retrasa-
ron el alta postoperatoria en el 1fmite de 10 dfas &

que proveocaron defuncisn del paciente.

Valoracién Visick.~ Se utilizd la valoracidn simpli=-
ficada de Visick para evaluacidn de resultados que in

cluye:

I.- Pacientes asintomiticos

II.- Pacientes con sintomatologfa gue no causa incapa

cidad y es f4cilmente controlable.

III.- Pacientes con s{intomatologfa que puede ocasiohar

grado leve de incapacidad.
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IV.- Pacilentes con tilcera recurrente o con sintomato-
logfa incapacitante nc controlable con dieta o -

medicamentos.

Para la validacidn de los datos se utilizé la prueba de --
c¢hi cuadrada entre los diferentes grupes para cada una de las -

variables en estudio, tomando como nivel de significancia una

P ,igual o menor de 0,05,
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RESULTADOS

Se registrarcn 120 pacientes operados por dlcera péptica -
en el intervalo de estudic sefalado, de los cuales fué posible
la localizacidn de 60 que contenfan datos suficilentes para ser

inclufdos en el presente estudio.

De acuerdo con los grupos establecidos 34 pacientes perte-

necieron al grupo A, 11 del grupo B y 15 del grupo C.

Segdn la localizacidn, 45 presentaron dlcera ducdenal, 5 =
dlcera g&strica y ducdenal, 10 pacientes presentaron dlcera gés

trica dnicamente.
Edad:

Como puede observarse en la grifica No. 1 la mayorfa de --
los pacientes se encontraron entre los 20 y 40 afios de edad co-
rrespondiendo al 45%, siendo. el grupo de m&s de 60 afios de so=
lamente el 18.3%. Los datos egtad{sticos corresponden a una --
distribucisn al azar entre los diferentes grupos a pesar de las

diferencias aparentes.
Sexo:

La proporcidn glebal fué de 4 : 1 a favor del sexo masculi
no, aumentdndose esta relacidn hasta 10 : 1 en el grupo de pa--

cientes no tratados como puede observarse en la grdfica No.2, -
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diferencias eatablecidas al azar segdn el anflisis estadfsticos.
Tiempo de evolucidn

En el 55% de los casos los paclentes tenfan un tiempo de
evolucién superior a un afio, ¥ mds de las dos terceras partes,
guperior a los 6 meses;'se encﬁntrd que la mayorla de los pa- -
cientes dentro del grupo con mencs de 30 dfas de evolucidn co--
-rrespondiercon al grupo A con dlcera duodenal, diferencia gque re

sulté smignificativa entre los grupos A-B y A-C. (Tabla No. 1)
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Indicacién quirdrgica

La indicacién gquirdrgica varidé de acuerdo con el sitio de’
localizacidn de la dlcera y el grupo estudiado, la mayoria de -
las flceras duodenales se operaron por perforacifn y la mayoria

de @éstas del grupo A.

La segunda indicacidn fuéd la estenosiz predominando los pa
cientes del grupo C; por falla de tratamiento médico como indi-
cacifn principal se operaron 6 pacientes, la mitad de éstos com
plicados con estencsis, El sﬁngrado, la penetracifn a pincreas
Y la estenosis acompafiada de sangrado fueron las indicaciones -

menos frecuentes predominando en los grupcs A y B.

Los pacientes tratados por dlcera g&strica, el 90% fuercon
operados por complicaciones y solo un 10% por falla a tratamien

to médico, como puede apreciarse en la tabla No. 2

A los pacientes operades por dlcera g&strica y duodenal, -

todos presentaron complicaciones,
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Riesgo gquirtirgice

La mayorfa de los pacientes presentaron un riesgo quirdrgi
co ASA 1 y 2 v solo los pacientes del grupoe A prasentaron rieg—
gos quirdrgicos elevados comprobados estadfsticamente. (Tabla -

No. 3).

Tratamiento gquirdrgico efectuado

A la mayorfa de los pacientes les fu# practicada vagotomfa
y Plloroplastfa independientemente de la indicacibn quirdrgica
en el grupo de pacientes con dlcera ducdenal se efectuaron 7 va
gotomfas con gastroyeyunoanastomosis y 2 cierres primarios. A
los pacientes afectados por Ulcera gdstrica se les efectué prin
cipalmente vagotomfa y piloroplastfa o gastrectomia subtotal, -
en 1 caso se aefectusl cierre primario debido a las condiciones -

precarias del paciente.

A los pacientes con dlcera gdstrica y duodenal se les efec
tud vagotomfa y piloroplastfa en un 60% de los casos y vagoto--

.

mia y antrectomfa en un 40%&,

En la tabla No. 4 se puede ver el ndmero exacto de procedi
mientos realizados y el grupo al que pertenecieron estos pacien

tes,
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Complicaciones

Lz morbilidad global fué de 10 pacientes (16,6%} y la mor
talidad en 3 pacientes {5%), Por procedimientos, la vagotomfa
y plloroplastfa tuvo una morbilidad del 108 (4§ pacientes} y una
mortalidad de 0. Dos pacientes de 7, a los que se les realizd
-vagotomfa y gastroyeyunocanastomosis se complicaron, con una de-
funcifdn lo que da un morbilidad del 28% y una mortalidad del --
15%, cifras altas debido a lo pequefio del grupe. Los 2 pacien-
tes sometidos a gastrectomfa subtotal se complicaron, llegando
a la defuncidn uno de ellos. 1 paciente de 3 sometidos a vago~
tomfa y antrectomia se complicSd llegando a la defuncidn, (Ver =

tabla No. 5).

Valoracidn visick

El 75% de los pacientes tuvieron resultados buencs con Vi-
slék I vy II, independientemente de la indicacién gquirdrgica, y
el tratamiento efectuado. El 158 con resultados malos con solo
1 paciente con Visick IV. No hubo diferencia estadfstica. por
grupos o procedimientos. (Ver tabla No. 6).
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BDISCUSION

Ei tratamiento quirfirgice de la dlcera pdptica, continua -
siendo parte muy importante del manejo integral del paciente, -
a pesar de los avances espectaculares logrados en la farmacolo-
gfa de las nuevas drogas, de manejo seguro y con complicacio--
nes minimas, y de los avances en los procedimientos enéoscspi--

cos para el manejo no quirdrgico de esta enfermedad., (12, 13).

Continua siendo un dilema la alternativa de cirugfa tempra
ha o tratamiento médico prolongado, sobre todo en nuestro medio
en el que estos tratamientos scbrepasan los recursocs econSmicos
de la mayorfa de los pacientes, 5in embargo, el concenso gene-
ral es de que se le debe de dar inicialmente tratamiento médico
por un tiempo minimo de un mes sobre todo a base de blogqueado--
res H2, y reservar la cirugfa, para los casos en los que existe
falla al tratamiento médico con la persistencia de la sintomato
logfa, y corrcborado por endoscopfas serjadas o estudios radio-

l8gicos baritados.

En nuestra casufstica la mayorfa de los pacientes estudia-
dos, llegaron a la cirugfa por complicaciones de la enfermedad y
un porcentaje alto de los mismos Bin haber recibido tratamiento
médico alguno, Esto nos hace pensar que.la poblacifn estudiada
presenta caracterfsticas muy especiales, ya que el nivel socio-

cultural, les impide acudir al médico durante las etapas inicia
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les de la enfermedad.

Debido a lo anterior, en nuestro universc de estudic encon
tramos que cerca del 90% de los pacientes, la indicacién quirdr
gica se establecis por la existencia de camplicaciones, sin que
hubleran recibido tratamiento mddico previamente, y se did el -
caso en que 20 (33%) estaban perforades a la cavidad abdeminal
y 32 (53%) presentaban; estenggis pilérica, penetracién a p4n-
creas, sangrado, que sumados al grupo anterior llegaron a B6%,
teniendo Gnicamente el 14% por falla a trétamiento médico. Co-
mo se puede observar las indicaciones fueron principalmente la
existencia de complicaciones, gue requirieron tratamiento qui--
rdrgico de urgencia real o relativa, lo qe establece condicio--

nes desfavorables, para aumentar los riesgos de la cirugia,

La existencia del gran ndmero de paclentes complicados con
dujo a realizar como procedimiento de eleccién la vagotomia.---
troncal asociada a un procedimiento de drenaje en 47 pacientes,
de los cuales 37 tenfan. dlcera duodenal vy con dlcera gistrica
7. ¥ 3 con dlcera gistrica y ducdenal. 51 consideramos que no
tuvimos mortalidad y solo el 13% de morbilidad, los resultados
scn menores que casulsticas similares (5, 6), y son compara- =~
bles a la cirugfa electiva, lo cual califica los resultados cg

mo satisfactorios inclusive con la vagotomfa proximal.

En el resto de los procedimientos realizados como fueron -
la gastrectomfa subtotal, vagotomfa y antrectomia y clerre pri-

mario nuestros resultades fuercon malos, ya que se acompansd de
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una mortalidad de 37.5%, Aunque &sto se podrd valorar mejor en

una serle mis grande. -

En relacién a la influencia de la utilizaciSn de blogueadg
res H2, fué que solo un pequeiio porcentaje lo util'izd en el pre
operatorio y se observd gua este grupo fu# el gue se acompaid -
de un menor nfmerc de complicaciones, y sobresalid la estenosis
en 6 de 11 pacientes. Esta alteracidn permitis efectunar ciru=--

gla, mejor planeada y con mejores resultados.

Consideremos gue se debe seguir el estudio de estos pacien
tes que representan un universoc muy suil generis debido a las --

circunstancias eccndmicas sociales de nuestrcs pacientes.
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CONCLUSIONES

1.~ 'La mayorfa de los pacientes son sometidos a ‘cirugfa -
en el Hospital General Manuel Gea Gonz#lez, fueron por complica
c¢iones de la dlcera péptica en el 90%, principalmente por perfo

racidn, estenosis o sangrado, lo que eleva la morbimortalidad.

2.- La vagotomfa y piloroplastfa fud un buen procedimien- —
to y con baja mortalidad y morbilidad acorde con lec reportado -

en la literatura mundial,

3.~ Se obtuviercn resultados pé&simos con la gastrectomia
subtotal y en la vagotomfa y antrectomfa, no valorables debido

al tamafio reducido de los grupos.

4.~ El cierre primarioc no se debe utilizar a menos que --
las condiciones del paciente sean muy precarias, ya que los re

sultados no son mejores que con la vagotomfa y piloroplastia.

5.,— El comportamiento de la dlcera duodenal es mds benig-

no que la dlcera g4dstrica,

6.- El uso de blogueadores H2 influye en el tipo de com--.

plicaciones presentadas ya gque disminuye el riesgo de perfora--
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cién, pero no influye en los resultados, ya que €atos estdn da

dos por la meticulosidad técnica del eirujanc.
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