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INTRODUCCION.

La filcera duodenal egs una patoleogia frecuente que repre-
senta un problema mayer de salud piblica.Es el defecto eatrug
tural mis comin del tracto gastrointestinal,de naturaleza crb
nica e inespecifica,con una frecuencia de presentacién varia-
ble en el mundo.Se calcula que aproximadamente del 1 al 10% de
la poblacibn mundial la ha presentado en alguna &poca de su wi .
da,siendo difficil estadificar la frecuencia debido a sus carag
teristicas multifactoriales de presentacién clinica,desarrollo
y mantenimiento.

Es m&s frecuente en el sexo maaculi;o en proporcién de 3
: l,entre la tercera y guinta década de la vida.

En la mayoria de los cascs es autolimitante y au manejo
habitualmente es de tipo médico,pero existe un porcentaje im-
portante de pacilentes que presentarin complicaciones durante
la evolucibén de su enfermedad,o bien, pobre reapuesta al trata
miento m&dico,siendo en estoa cascos tributarics de manejo qui

r(irgico.



ANTECEDENTES HISTORICOS.

La (ilcera duodenal es guizfa tan antigua como la propia

humanidad tal y como lo describié Dibcles en el afio 350 a.cC.
con respecto al cuwadro clinico.

Her6filo por el aflo 300 a.C. fué el primero que descri-
bi6 el duodeno,dencminéndole "dodecadactylon"(l2 dedos de lon
gitud) .En 1537 en Avicena se le bautizé como duodeno,nombre
que posteriormente adopt®d Andrés Vesalio{l).

Desde los primeros trabajos experimentales para la dis-
minucifn de la secrecién péptica efectuados por Brodie,quién
en 1814 realizd quizés la primera vagotomia troncular bilate-
ral subdiafragmitica exitosa,se han desencadenado un sintimero
de i{dezs para el manejo de eatos problemas,

En el siglo XVII se creia que las Glceras duodenales eran
secundarias a las Qlceras gdstricas,sin legrarse una diferen-
ciacibn real entre ambas.

En 1746 Hambergeri hace la primera puklicacibn de una Gl-
cera duodenal perforada en una paciente de 12 afos de edad,con
firmada por autopsia(l).

Prout en 1824 demuestra que el jugo gastrico del homhre
contiene HCl,siendo confirmado en 1833 por Beaumont,quien su-
giere la influencia de los disturblos emocionales schre ia se-

crecibn gastrica.



En 1836 Schwann descubre la pepsina.

Abercromble en 1828 basado en trabajos previos de Cruveil-
hier,realiza una excelente semioclogia de los sintomas de filcera
gastrica y ducdenal,enfatizando la remisiébn de los sintomas con
la dieta,asi como su resoluciftn espontfnea,iniciando adem&s los
estudios para la difereneiacidn de ambas dlceras(l).

Krauss en 1B65 reporta 38 casos de (lecera duodenal,con lo-
calizacién principal en la cara anterior del duodenc,indicande
que su frecuencia era subestimada debido a que el ducdenc no se
exploraba en iaa autopsias,a menos que hubiera una franca perfo-
racibn(l}.

En 16863,Chvostek hizb quizés el primer diagnbstico de (lce
ra duodenal perforada antes de la autopsia.

El primer cierre de una filcera ducdenal perforada fué he-
cho por Dean en 1894,y 10 afos después Mikulicz-Radecki usaron
el epiplén a manera de parchar un orificio ulceroso,concepto que
fué posterlormente descrito por Graham,quien en 1938 describe
dicho parche para cierre de filceras perforadas(2).

Wolfer en 1881 realiz6 la primera gastroenterostomia para
solucionar la obkstruccifn duodenal secundaria a Glecera, y en
1886 Heineke y Mikulicz describen la técnica para realizar la
plloroplastia,opténdose posteriormente por denominar éste pro-

cedimiento con el nombre de ambos.



En 1890 se demostrd que la secrecibn gastrican en respues-
ta 8 la vieta,olfato y gusto era mediada vagalmente,por Pavlov
y col.{l).

En 1893 Codivilla realiza la primera gastroenterostomia
como manejo para (ilcera ducdenal,en forma de Y,denominada por
&1 "Y de Roux"(1l).

Billroth deacribe en 1874,resecciones gaatricas con gastro
entercanastomosis para el manejo de lesiones secundarias a Glge
ras,

En 1922 Latarjet descrike la apatomia del nervio vago en
el estédmago,indicando la reseccibén del mismo como un buen méto
do para el manejo de las (lceras(3).

La era moderna de la vagotom{a inicia con Dragsted y Owens
en 1943,quienes realizaron vagotomias transtor&cicas para el ma
nejo de la Glcera duodenal,optando posteriormente por efectuar
vagotomia troncular subdiafragmitica mis gastroenterostomia(4,5])
Posteriormente se adicioné al procedimiente la plloroplastia{e6).

En 1948 Jackson y Prankssen{7,8) publican que la vagotomia
gastrica selectiva podria proveer denervacién gastrica sin la de
otros 6rganos intraabdominales,con el inconveniente de su difi-
cultad técnica y dudosa superioridad ante la vagotomia troncular,

por lo gquewsu uso no fué ampliamente aceptado.



En estos tiempos era l6gico emplear la vagotomia con an-
trectomia,ya que podfa eliminar las fases cefdlica y gastrica
de la saecrecibn gdatrica(s}.

Uno de loa pioneros en realizar estudios para evaluar la
efectividad y secuelas de los procedimientos descritos fué& Go-
ligher en 1968{10}.

En 1957 Griffith y Harkins introducen la vagotomia de cé-
lulas parietales (11} ,siendo aplicada clinicamente ese mismo a-

fio por Andrup~Jensgen,y por Johnston-Wilkinson(12,13).



EISIOPATQGENIA.

hungue la patogenia de la filcera duodenal no es atn del to-

do glara,se cree gue en la mayoria de los gasos la mucosa del
bulbe duodenal est8 expuesta a cantidades excesivas de &cido y
pepsina.

Existen tres determinantes mayores para la produceibén de
HCl por las células géstricas parietales:Gastrina,hcetilcolina
por acecibn vagal,e Histamina.Cada unc de estos activa las célu-
las parietales por medio de diferentes y especifiéos receptores
de membrana(l4).

Se han identificado varias anomalias funcionales,contribu-
yendo cada una decisivamente en la génesis del problema.La for-
ma crbdnica de la Glcera es condicionada por la presencia de dos
grupos de factores con accibn sobre la mucosa gastrodupdenal,uno
defenaivo representado por la resistencia de la mucosa,el moco
secretado,la circulacibn local,e inhikidores de la secrecitin
géstrica;el otro factor es de tipo agresivo ,como serian la se
crecibn de HCl y pepaina,las fases de la secrecibn g&strica,él
vol(imen de cé&lulas parietales,y traumatismos de la mucosa.

En conjunto,los pacientes tienen una capacidad elevada pa

ra la secrecién de Aacido glstrico.En pruekbas para la estimula-



ciébn con histamina intravenosa,estos sujetos secretan alrededor
- de 40 mEq/h,en tanto dque la produccién maxima de &cido en hom-
bres normales es cercana a 20 mEqg/h(15).No obatante las cifras
secretorias para muchos ulcerosoa caen dentro de limites norma
lea,La gran capacidad para esta hipersecrecién estd condiciona
da por el nGmero de células parietales;los ulcerosos duodenales
tienen un promedio de 1 BOO 000 000 de células parietales, cerca
del doble de las personas sanas,amén de gque quizds estae cé&lu-
las sean més sensibles a la eatimulaciétn vagal o por gastrina
(16) .

Se consideran factores que contribuyen a la hiperacidez:
1) la sacrecitn gdatrica inapropiada,como resultado de un auman
to del tono vagal,con elevacifn de secretagogos y dismipucién
de los inhibidores de la secrecibn; 2)el vaclamlento gistrico
ripido que existe,y 3)1la neutralizacién insuficliente en el
duodeno,por lo que la carga de &Gcido o que se expone el duo~-
deno después de una comida puede ser hasta cinco veces la
normal{l?).

La predisposicién tisular a la formacibn de la ulcera
debida a alteraciones en la resistencia incluye factores co-

mo: l)localizacibn en una zona de unitn celular,2)remcciébn



.celular defectuosa, 3)corto circuite arteriovencso mucoso duodenal,
4) secreciébn insuficiente de wucina, y S)ruptura de la integridad
de la mucosa duodenal por medicamentos "ulcerogénicos" como los
salicilatos,esteroides,reserpina,indometacina y otros antiinfla-
matorios.

En los filtimos afcs se han notado modificacionea en la fre-
cuencin de presentacibtn de la Glcera duodenal,su curso clinico y
la naturaleza, frecuencia y gravedad de sus complicacicnes.No es
clara la razén de estos cambios,sin embargo se han sugeride la
importancia de elementos tales como el aleoholismo,la predispo-
alcibn familia:;factozes genéiticos,la masa celular parietal,la
ingesta de café y el emp}eo de medicacibdn antiuvlcerosa.

De estos factores pétencialea y agentes etiolbgicos ninguno

por aisladeo puede considerarse como el aGnico operativo.



TRATAMIENTO,

Est4 bien establecido que la mayoria de los pacientes con Gl

cera duodenal deben recibir tratamiento médico primariamente,a me
nos gque exista una complicacién del proceso como perforaciédn,hemo
rragia importante o estencais secundaria.

Los abjetivos del tratamiento médico son: aliviar el dolor,
lograr la cicatrizacién,prevenir las recurrenclas y las complica-
ciones.

El problema con el tratamiento médico no es ctmo conaeguir
la cicatrizacién,sino cébmoe mantenerla,para ello se han empleado:
1. Antifcidos:iElevan el pH gleatrico por lo wmenca a 5,en donde la
capacidad proteolitica de la pepsina es casi abolida;su efectivi-
dad se prolaonga si se inglere el agente una hora despufs de la
comida,ya due la acidez géstrica disminuye en 30-40% de los valo-
res controles durante 4 horas después de la ingesta de alimento(l9).
2. anticolinérgicos:Antiguamente fueron populares,pero en la ac~
tualidad su empleo es discutible.

3. La introducecidn clinica de la Cimetidina en 1977 revolucis el
tratamiento médico,disminuyendo el promedio de hospitalizaciones
para todas las formas de filcera péptica en aproximadamente 40%,al

igual gue la Ranitidipa,con efectividad simllar y menores efectos

secundarios (20} .Las fallas para la cimetidina son del 20-30%,y pa



10

ra la ranitidina del 10~15%(18,20).

La notable disminucibn de la disminucién en la cirugfia porx
Gilcera duodenal con el debut de los antagonistas de receptores
H2 se refiere a las efectuadas por intratabilidad,pues la hospi
talizacibn operaciones para Glceras complicadas se ha mantenido
précticamente sin cambion(21),

4. El bismuto coloidal es otra sustancia empleada,la cual se 1i
ga n proteinas y restos necrbticos de la base de la dlcera,dfindo
un efecto de permeabilidad al &cido{20}.

5. Las proataglandinas{E,A y I)son nuevas sustancias mis promete
doras.Estas inhiben la produccién &cida por blogqueo de recaeptores
H2 de la histamina,estimulan la secrecifn de moco gfistrico,incre-
mentan el flujo sanguineo duodenal y aumentan la secrecibn de bi-
carbonato en las mucosas gadstrica y duodenal.Debido a estos efec-
tos se les llama "citoprotectores"{20).

Seglin resultados del tratamiento médico,se encuentra que un
25% de las filceras no curan totalmente,y de aguellas que cicatri-
zan, el 30% puede recidivar cuandc se suspende la medicacién en el

tranascurszo de un afio(18).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO,

Los pacientes son candidatos a cirugfa electiva cuando el
tratamiento médico fracasa en la curacién de la Glcera y en el a
livio de loa sintomas.En estos casos me dice gque la filcera es in
tratable o rebelde al manejo médico.También en los casos de compli
caciones obstructivas secundarias,b en antecedentes de sangrados
frecuentes & importantes.

Posiblemente el tratamiento quirfirgico de la Glcera duodenal
sea uno de los gue mie bases £isiopatolégicas tienen.

Escencialmente son tres los cbjetivos del manejo quirGrgico:
l)alterar la didtesis ulcerosa,de tal manera que haya curacibn y
se evita la recurrencia al méximo; 2)tratamiento especifico efi-
caz de complicaciones anatbdmicas coexistentes,como perfaracién u
obstruccibn, y 3)seguridad del paciente,ademiis de evitarle los e-
fectos secundarios crénicos de la intervencion{22).

Debe elabhorarse un procesc de seleccibn de paclentes para
prevenlr el fracaso quirdrgico.En el cuadro # 1 se muestran los
principales factores a considerar en la cirugia electiva antiunl-
cerosa.

Durante algGn tiempo la gastroenterostomia sola fu&é& una ope-
racién ampliamente usada,sin embargo su alta tasa de recurrencias

eB motivo que su empleo actual sea raro,nc obstante en un paciente
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que por motivos médicos es un mal candidato quirdrgico y tenga
una cbstruccibn pilbrica,puede ser una buena eleccibn para re~
solver temporalmente el problema con el menor manejo poaible.

La gastrectomia parcial distal sin vagotomia es la opera-
cién mée vieja contra la filcera duodenal que todavia se emplea
en algunos cascs especificos,

Vagotomia. La reseccidn nerviosa vagal es la pledra angu-
lar en el tratamiento quirdrgico de la Glcera ducdenal.Tiene
dos efectos especificos sobre la mecrecién &Gcida: l)elimina el
efecto directo de la egstimulacién vagal a las células parieta-
les, y 2}reduce la sensibilidad de las células parietales a la
gastrina o cualquier otro estimulo(22),

Vagotomia y Antrectomia. La vocotomia y antrectomia con a-
nastomosis Billroth I o II produce una reduccidn méxima en la
secracibn ghstrica con excelentes resultados en la curacién de
la dGlcera duodenal y una frecuencia méxima de recurrencias del
2-al ¥i.La seccidén del piloro tiene,sin embargo una morbimorta-
lidad promedio del 2%.Es particularmente efectiva en paclentes
recuperados de una hemorragia importante,en la obstruccibn pi-
1l6rica y en la filcera recidivante{23}.

Las desventajas de la vagotomia y antrectomfa son las se-

cuelas de vaciamiento rédpldo,diazrea y vbmitos biliares que aon
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comunes.

Vagotomia Troncular. Es €ata la técnica m&s frecuentemente em
pleada y consiste en la extirpacién de todos los troncos vagales
torécicos o abdominales que inervan al estbmage y a loe derivados
del intestino medio embriol&gico en el adulto:hepdtico,celiaco e
inteastinal.Debido a la denervacién antral que ocurre,reguiere e~
fectuar simultineamente un procedimlento de drenhaje gue puede ser
piloroplastia o gastroenterostomia.

En algunaa ocasiones la reseccidn vagal puede ser incompleta
y ello es debido a: A)la existencia de nervies mGltiples{el vago
puedecorrer" por el hiato como plexo esofigico,como troncos an-
terior y posterior,o como las cuatro divisiones tronecularea hor-
males).En un 25% se encuentran grandes fasciculos nervioscs del
plexc esof&gico o peguefios filetes de las divisiones tronculares,
por lo que en eatos casos se deben cortar no s6lo los troncos an-
terior y poatericr. B)La rotacibn embriclégica del estbmago oca-
giona variaciones considerables en la posicién de los vagos a ni-
vel hiatal,localizéndose lejos del esbfago,pudiendo encontrarse
el tronco anterior més cerca del margen hiatal izquierdeo,y el pos
terjior mis cerca de la aorta que del esbfago,

Para tener la mejor certeza de la reseccidn vig al total,se

debe disecar digitalmente el dngulo cardicesofigico de His.
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Las recurrencias posteriocres a vagotomifa troncular con pro-

cedimiento de dreneje Bson en promedio del 3 al 10%.

Los efectos colaterales que se mencilonan mas f;ecuentes en
la vagotomia tronculas mis drenaje,son la mayor incldencia de 1i
tiasis biliar y la diarrea post vagotomia.

Vagotomia Selectiva, Tiene la finalidad de denervar el estfH
mago sin interrumpir la inervacifn vagal de ningtn otro 6rgano
intraabdominal.bebido a que se eeccionan todas las ramas parasim
paticas del estémago,requiere también de up procedimiento de dre
naje para lograr un vaciamiento géstrico adecuado.

Este pioeedimiento se emplea actualmente en pocas ocasiones
pues es té&cnicamente més complicado y de repultados pr&cticamen-~
te similares a la vagotomia troncular,y ha saido ampliamente supe
rado por la vagotomia de células parietales,que tiene todas sus
ventajas y no reguiere procedimiento de drenaje.No obstante auto
xes c¢omo Nyhus-Baker la recomiendan cuando el mufién ghstrice debe
ser denervado en combinacién con antrectomia,o cuando hay recidi-

va ulcerosa después de una reseccifn gistrica(24).
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Vagotomia GAstrica Proximal( De C&lulas parietales o Altaman
te Selectiva), Consiste en la2 seceibn da todas las ramas vagales
gue inervan la masa de cllulas parietales,pero respetando las ra
mas antralea,hepfitica y celiaca,

Este procedimiento se basa en dos heches: 1)la inervacibn
vagal del estémago en segmentgyris porque cada rama terminal iner
va su propio segmento de mucosa; 2)las ramas vagales intactas pa
ra la mucosa antral no reinervan mayormente la mucosa de cflulas
parietales denervada mediante regeneracibn una vez efectuada esta
técnica,

En muchos lugares del mundo este pxoeadimienté ge ha conver-
tido en el de elecclén para el manejo de la filcera duodenal crbéni
ca.Tiene su principal indicacibdn en la filcera intratable.Ha aide
empleada también en casos seleccipnados en pacientes con xiesgo
quirrgico aceptable,comp cirugia definitjiva para Glcera duode-
nal perforada({25) .Existen pocos reportes en la literatura que se
refieran a su uso en el manejo de pacientes con hemorragia aguda
{28) ,y el entusiasmo de &sta téoenica mba dilataclén pildrica in
traoperatoria en casos de pbatruccidn pilérica ha disminuido con
siderablemente,No obstante en un estudio reciente de HooKs y Bow
den se han reportadec buenos resultados(27).

Las caracteristicas mls atractivas de la vagotomia de cBlu-
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las parietales han sido la insignificante mortalidad quirdrgica(
0.23%} ,1a disminucién inmediata de complicaciones y los pocoa e-
fectos colaterales como dlarrea,vaciamiento xépid;,reflujo y al-
teracionea nutriclonalea--metabblicas.

La morbilidad reportada en varias series de la vagotomia de
cblulas parietales es del 1%,y la mortalidad del 0,3%,con un por-
centaje de recurrencias promedio del 11%{28),y se han descrito a
12 afios recidivas del 20% o mayor{29},aunque en cirujanos con alta
experiencia en la té&cnica se han reportado recurrencias a 10 aflos
tan bajas como del 2%(28).

Referente a la evolucisdn de los pacientes sometidos a éata
téenica ,en estudios recientea de Herrington y cols. ae reportan
resyltados positivos graduados en la escala de Visick en el 83%
de casos(3l),

Los niveles basales de.gaatrina luego de una vagotomia de
células parietales no han sido mayores gue tras una vagotomia
troncular o selectiva.La reduccién de la tasa de secrecibn bci-
da incluyendo la respuesata a una comida prueba ha sido aemejen-
te en los tres tipos de vagotomias{3dl).

Debido a las frecuentes y molestas recurrencias de la filce-
ra duodenal en pacientes sometidos a reseccibn vagal,se han ela-

borado una serie de pruebas con la finalidad de determinar si la
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vagotomia ha aido adecuada.Estas pueden realizarse transoperato-
ria o post operatoriamente y se baﬁan en la valoracl6n de la se-~
crecifn géstrica en respuesta a determinadeos estimulos,

Las importantes de eastas pruebas son en la actualidad el
uso transoperatorio del rojo congo y la estimulacién insulini-
ca o por alimentaciédn simulada{32).Eatas y otras prucbas se pue
den efectuar en el entrenamiento quirGrgico ya que pueden servir
de ayuda técnica,sin embarqo son moleatas para el paciente,tedio

s&s ¥ no exentas de errores,por 1o que su uso no es cotidiano.
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Lamhicg histolbalcos posteriores a girusfa electiva antd

ulcerosa duodenal.

Hay evidencia de que la cirugfa para Glcera duodenal puede ir

seguida por algunos cambios histolégicos en la mucesa gastrica que
pueden variar desde atrofia y dilatacibn quistica de las glindulas,
a metaplasia y displasia.Inclusive se han reportado casos de CA
gdstrico como una complicacién tardfa después de dichas cirugias,
en casos de reseccibfn géstrica en el frea de la gastroenterostomia
(33).

En estudios controlados de pacientea sometidos a alguna de
las més frecuentes cirugias contra filcera duodenal electivas,se
han encontrado alteraciones semejantesrasi,Lygidakis (34} repor-
ta alta incidencia de quistes intramucoscs en loa sometidos a va
gotomfa troncular con antrectomia y/6 pileoroplastia,y no asi en
la vagotomia de c@lulas parietales.También se reportan camblos
de)l tipo gastritis atrbfica,e inclusive metaplasia y displasia
més frecuente después de gastrectomia tipo Polya en relacibén a o
tras téenicas.Lla gastritis atr6fica se reporta m&s frecuente des-

pués de vagotomia troncular con antrectomia y drenaje(34).



COMPLICACIONES DE LA ULCERA DUODENAL.

La perforacibn es una de las principales complicaciones de la

Glcera duodenal y es indicaciétn de ecirugia de urgencia en todos
los casos,con una tlortalidad operatoria de aproximadamente el 6%
{35),por lo que al diagnostico precoz es fundamental.

S5u incidencia en la Gltima d&cada se ha reducido en un 35%,y
la mortalidad también ha decrecido del 40 al 10% promedio actual.

El sitio més frecuente de perforacifn es en la pared ante--
rior en el 92% de cascos,en la postericr en 2%,y en la dnién pilo-
ro—duodenal(clasificada§ comc fileceras duodenales) en el 6%.Se con
sidera que el 25% de los pacientes con perforacifn han sangrado
anteriormente,perc la combinacibn de sangrado importante y perfo-
racibn aguda se da en menos del 2% de casos.

Una (Glcera se considera como crbnica si hay historia de en--
fermedad &cido péptica de tres meses o mayor,o si es obvia a su
exploracibn la presencia de cicatrizacién o adherencias alrededcx
de la perforacibn(i6).

Se ha encontrado que despufa de 48 hs. de perforaciédn aguda,
el 100% de loa cultives de ligquido peritoneal son positivos(37}.
El ghrmen que se ha aislado mis frecuentemente es el estreptoco-
co alfa,y el Gram negativo m&s £recuente es E. coli seguida de

Klebaiella a. (37).
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Se ecepta en general que la cirugia de emergencia debe rea-

lizarse tan pronto como las condiclones generales del paclente
1o permitan,previo manejo del estado de chogue,antimicrobiancs
y reposicibn de liquidos,

El manejo conservador propuesto por Seeley y Camphell{38)
puede emplearse sblo como una forma de terapia inicial para los
pacientes en estado grave no aptos para tratamiento quirGrgico.

Existe controversia respecto a cufl operacibén debe reali-

zarse,s8l solamente el cleree del defecto o un procedimiento de

Einitivo(37).

La técnica de Graham{2) tiene el inconveniente que el 70%
de los casos regresarfn con sintomatologfia ulcerosa,el 40% re-
queriri poateriormente una cirugia definitiva(39}, y se puede
tener una re perforaciém en el 9% de loa manejados.En general,
una tercera parte o menos de ellos experimentarf resultadoa sa-
tisfactorios a largo plazo.Ho chstante,se ha publicado que cuan-
de no hay antecedentes que sugieran enfermedad crbnica ni cica-
trices duodenalesa de Glcera previa,el manejo con cierre simple
tiene un riesqo menor de recurrencias:20%(22),y tiene una haja
mortalidad sl se realiza peoco tiempo después de ocurrida la per
foracién.

La cirugia definitiva que se puede realizar ea cualquiera
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de las clfiajcas para el manejo electivo de la filcera duodenal,rxe

porténdose por varios autores como la mejor a la vagotomia de
cé&lulas parietales mis cierre de la (ilcera,con recurrencia del
2 al 4%(22).

Simpson y cols. (40} reportan la buena respuesta combinada
del cierre quirGrgico simple y tratamiento médico,sugiriendo que
el tratamiento con cimetidina posterior al cierre simple evita
cualquier dificultad en seleccionar pacientes para cirugia defi

nitiva.
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MATERIAL ¥ METODOS,

Con el objeto de conocer los procedimientos guirGrgicos e-

fectuados en los pacientes con filcera duodenal y/o sus complica
ciones,evolucitn y morbimortalidad asocieda de acuerdo a las ca
racteristicas particulares de ellos,ademfis de valorar la actuali
dad de dichos procedimientos de acuerdo a la literatura mundial,
ae reallzb un estudic retrospectivo,observacional y comparativo
con la literatura mundial,realizado en los expedientes clinicos
de los pacientes sometidos a cirugia para correcci6n de Glcera
duodenal }/o sus complicaciones en el servicio de Cirugia gene-
ral del Hospital de Especialidades Centro Mé&dico La Raza,durante
el perfcdo de tiempo comprendido entre Eneroc de 1982 a Septiem-
bre de 1987.

Se incluyeron a todos los pacientes hospitalizados en el
gervicio de Cirugia General con diagnbstico de Gilecera ducdenal
diversificdnddse de acuerdo a edad,sexo,antecedentes de tabaguis
mo y alccholismo,as{ como de sangrado de tuko digesativg,evolu-
cibén,ranejo médico previo e indicacién de cirugia,la técnica

guirtGrgica empleada y complicaciones de la miema.
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RESULTADOS,

Noventa y un pacientes con diagnéstico de dlcera duodenal

fueron manejados intrahospitalariamente en el servicio de Ciru-

gia General del Hospital de Especialidades Centro Mé&dico La Ra-

za I.M.5.5. durante el periodo de tiempo de Enero de 1982 a Sep-
tiembre de 1987.be ellos,69{76%) fueron del sexo masculino y 22

(24%) correspondieron al sexo femeniho.Las edades de los paclen-
teﬁ comprendieron desde menores de 20 afios a mayores de 75 afios,
con una edad promedic de 33,5 afios.

En el cuadro # 2 se consignan los casos presentados por afio.
De igual manera,el cuadro # 3 muestra la distribuelédn de acuerdo
a la edad y sexo.

Para el sexo femenino,el mayor nfimero de casos se encontrd
en el grupo de edad de 40 a 45 afios (8%),y para el masculino fu#é
el grupo de 36 a 40 aflos de edad{13%). E1 paciente m&s joven fué
una mujer de 17 afios de edad con (Glcera sangrante manejada médica
y posteriormente quirGrgicamente,y el més viejo lo constituy6 un
masculino de B4 afios con Glcera terebrada a pincreas manejado
quirirgicamente.

29lenfermos(32%) tenfan antecedente de takaquismo moderado a
intenso,y 20 casos (22%) con ingesta alcoh®lica crbnica importan-

te.
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4} enfermos (45%) tenian historia de sangrado de tubo digestivo

alto,caracterizado come melena y/o hematemesis en m&s de una oca=-
aién.

Referente a la cronleidad de su padecimiento, tuvimos gque 84 ca
503 {92%) tuvieron antecedentes de dolor ulcercac tipico de varios a
fios de evolucibn,por lo gue habfan recibido varios tratamientos mé-
dicos habituales,y solamente sicte pacientes tenfian una presenta-
cién aguda de menoa de tres semanas (8%).

Los paclentes intervenidos quirurgicamente en forma electiva
fueron 75{82%):aquellos operados de manera urgente totalizaron nue
ve{l0%) ,y £inalmente a siete enfermos se les brindbd manejo médice{
B%) .Cuadro # 4.

Los procedimientos quirGrgicos empleados en forma electiva se
ilustran en el cuadro # 5.En 37 pacientea{41%)se aefectud vagotomia
troncular abdominal aunada a piloroplastia,de las cuales 23(62% del
total de 37)correspondieron a la técnica Heineke-Mikulicz,y 14(38%)
al tipo Weinkerg.En 12 pacientes(13%)se redliz$ vagotomia troncular
abdominal mis gastroyeyunc anastomosis.A 10 sujetos(ll¥)ae les ela-
borb vagotomia troncular abdominal con antrectomia y gastroyeyuno
anastomosis.Slete casos(B%) correspondieron a gastrectomia subtotal
con gastroyeyuno anastomosis.En cinco pacientes(5%) el procedimien-

to fué vagotomfa troncular ahdominal con antrectomia y gastroducde-
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no anastomosis.A dos individuos(2¥) se les hizZo gastrectomia subto-

tal con gastroduodeno anastomosis.Un paciente(l%) fué intervenido
para una vagotomia troncular por via torfcica,ya gue era recurre-
cia de una vagotomia abdominal troncular incompleta de hacia 8 afios.
Finalmente,en un caso{l%)se realizé vagotomia de cé&lulas parictales.
Crhe mencionar gue en todos los pacientes a los que se les efectub
algdn tipo de reseccibn géstrice,la Glcera se encontraba terebrada
hacia algGn brgano vecino,siendo el péincreas el mis frecuentemente
afectado dekido a su localizaciébn,o bien la reseccitn fué por ohs-
truccibn pilbrica importante que no se solucionaba con un procedi-
miento de drenaje(piloroplastia).

En cuatro paclentes (4%) se establecié el diagnbastico de flce-
ra duodenal recurrente.

De los siete manejados médicamente,tres casos correaspondian a
recidiva quirGrgica de Gilcera duodenal({3%},y loa cuatro restantes
no se encontraban aptos para manejo quirdrgico en el momento de su
hogpitalizacibn,

Junto con la cirugia antiulcerosa,se realizaron otros procedi-
mientos quirfixgicos dekido a patologia agregada,come son: coleciss
tectomia por colelitiasis en cinco(5%),procedimiento antirreflujo
en el 4%(4casos),cierre de pilares en dos(2¥%).En una sola ocaaién

y en pacientes diferentes se efectuaron: gastrostomia Stamm,pleu-
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rotomia cerrads y reaecciﬁn inteatinal por tumor vegetionte de yeyu-
no{l% para cada uno de eilds). -

Los pacientes intervenidos quirGrgicamente en forma urgente
fueron nueve (10%) .En todos ellos se establecit el diagnbatico de
filcera ducdenal perforadasde ellos en ocho{9%) se efectud sola-
mente parche de Graham y en un caso(l%) ere efectud lGnicamente
clerxe primaric de la Glcera.

Las complicaciones post operatoriae més comi@nmente ohservadas

ga enlistan en el cuadro # 6,y 8e presentaron en 22 paclentes(2¥4).

La mortalidad se presentd en el 5% de los paclentes(cinco ca-
sos)y todos ellos fueron operados de urgencia,siendo dos aujetos

intervenidoa quirGrgicamente en unidades de segundo nivel (2¥%).
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DISCUSION,

La filcera duodenal es un padecimiento benigno,de naturaleza

crbnica y recidivante que a pesar de haber presentado considera-
ble disminucién en la frecuencia de su preséntacidn,es comin en
nuestro medic y representa un proklema mayor de salud plblica.

Afecta principalmente al sexo masculino entre ias décadaa
tercera y quista,que corresponden a la etapa de mayor producti-
vidad de la poblacidn.En general es autolimitante y se acepta
gue todos deben de recibir manejo miédico a menos que exista una
complicacién que indique la terapéutica gquirdrgica.

En el presente estudio se¢ comprobd lo ya descrito referente
al efecto del alecocholismo y tabaguismo en relacién’al padecimien=
to,encontréndose respectivamente en el 22 y el 32% de nuestros
pacientes.Asl mismo,B84 de los 91 casos expuestos tenian una his-
toria crénica de sintomatologia &cido péptica importante y hablan :
recibido tratamientos médicos habitualas,s6lo que no podemos con--
siderar a estos casocs como fracasos al maneio médico,debido a la
irregular ingesta de dichos medicamentos llevada por los factores
socic-culturales de la poblacién manejada.

Existen parametros gue se han establecido para el manejo qui
rfirgico cusndo el manejo médico inicial falla,y la correcta apli-

cacién de eatos permitiri el poder ofrecer a los pacientes una op
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cibn para la correccibn de su enfermedad satisfactoriamente.

A través de los tiempoa en kase a los descubrimientos de la
naturalezu de la secrecibn géstrica.se han desariollado varias
técpicas quirtrgicas para la resolucitn de estos proklemas,algu-
nas gque se han préacticamente akandonado coﬁo la gastroenterosto-
mia sin vagotomia y mas recisntemente la vagotomia géstrica se-
lectiva,y otras en boga.Estas técnicas tienen en escencia los
mismos objetivos y por sus caracteristicas se adaptarén a cada
paciente en forma individual,teniendo unas mayor morbi-mortalis=
dad y rédcurrencias,ani como dificultades técnicas variables.

La era moderna de la cirugia para la Qilcera duodenal ini=
cib con Dragsted y Owens en 1943(4) y deada entonces se ha con-
siderado a la reseccibn vagal géstrica como la piedra angular
del manejo quirGrgico antiulceroso duodenal (22).

Sokre loBs procedimientos quirfirgicos en boga actualmente,la
mayoria de loa autores concuerdan en que los mejores correspon-
den a la Vagotomia con procedimientoc de drenaje,la vagotomia com
binada con antrectomia, y la vagotomia dz células parietales,.De
estas la de menor recidiva es la que combina la antrectomia con
vagotomia troncular(l a 3%}.yf1a de maycres es la de c&lulas pa-
rietales(11%) .La vagotomia y antrectomia tiene morbilidad del 5%

y mortalidad del 1%. La vagotomia troncular y piloroplastia o gas
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troenterostomia tiene una morkilidad del 5% y mortalidad del .7%,

y la vagotomia de cflulas parietales es de morbilidad del 1% y
mortalidad del .3%(28).

De estas tégnicas,en este estudlo encontramos que la realiza-
da en el 41% de los pacientes pertenecis a la vagotomia troncular
abdominal combinada con piloroplastia,cuyos resultados fueron se-
mejantea a los referildos en la literatura,y con minima presenta-
cibn de vaciamiento gfstrico r&pido y diarrea en relacibn a repor
tes mundlales,ademds de una mayor facilidad técnica comparada con
las otras dos referidas cirugias.No obstante,el tipo de cirugia
m&s adecuado por varias razones bien fundamentadas por la mayoria
de los autores consultaden(le,22,24,25,26,27,28,29,31,32,34)corresn
ponde a la vagotomia de cé&lulas parietales,que con un buen conoci-
miento de anatomia-fisioclogiam y adecuado entrenamiento quirlirgico
disminuye su recurrencia al 2%{28).

En el estudio presente tuvimos una mortalidad del 5% y todas
se relacionaron con perforacifn de una Glcera aguda,con tismpo de
evolucibn mayor de 12 hs.,concordando con la mortalidad deserita
internacionalmente que es del 6%(3%).

Referente a 1las Glceras duodenales complicadas con perfora-
cibn,ésta se preasentl en el 10% de nucstros cascs.En reportes me

menciona que se presenta en aproximadamente el 35%{41) .,En el es-
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tudio realizado en nuestra pohlacibn,la perforacién fué la causa

de todas las cirugias efectuadas urgentemente.Estd bien estable-
cido que el diagnéstico y manejo en las primeras 12 ha. es fun-

damental({22, 30, 34,35,37).
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CONCLUSIONES .

1, La filcera ducdenal es un padecimiento benigno,tan viejo

comp la propia humanidad,de naturaleza cronica y en general au-
tolimitante,que afecta a una parte importante de la poblaci6n en
etapa de su mayor productividad,

2. El manejo inicial de la Glcera d;odenal slempre Serd mé-
dico y soclamente deben operarse mquellos casos bien estudiadcs
en lo# que se compruebe intratabilidad o una complicacibn de 1la
miama,ya que el panejo quirGrgico no eatd exento de secuelas y
complicaciones,

3. Ho hay que tratar a la enfermedad ulcerosa duodenal como
una lesifn solamente,sino como un proceac multifactorial con vae
riacionea entre cada indilviduo y sujeta a mGltiples circunstan-
cian.

4. La amplia variedad de técnicas quirfirgicas desarrolladas
a través de logs tiempos es un reflejo de que no existe afin un ti
po de cirugia ideal para la correccifn de é&stos prohlemas.Bctuml-
mente la realizada con mayor frecuencia en nuestra poblaci6bn es
la vagotomia troncular abdominal con procedimiento de drenaje,aun
gue la wejor smegin varics autores es la vagotomla da células pa-
rietales.

5. El manejo de la perforacidn de una Glcera ducdenal siem-
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pfe'seré quirtizgico una vez gque el paciente se encuentre en con-

diciones generales estables.
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Cuadro # L. Factores generales a conslderar al elegir
el manejoc quirdrgico electivo para ia filcera duodenal.

ot T o i o o o Yt Ty T ot g Al e P S Sl o D S P T e e e

1.- Mortalidad quirGrgica y morktilidad post operatoria.

2.~ Incidencia de Glcern recurrente después de 5 a 10
afioa.
3.~ Efactos secundarics de la intervencién.
4,- Consecuencias metabblicas a largo plazo(5 a 30 afios)
-~ P&rdida de peso.
-~ Anemia ferroéénica,megalohlﬁstica.
== Enfermedad bHsea{osteomalacia,osteoporosis).
5.~ Incidencia de CA gfiatrico luego de 15 a 30 afos.
6.~ Facilidad o dificultad relativa de una segqunda inter-
vencitn si fracasara la primera,

7.- ¢Quién realizar& la intervencién?.
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Cuadro #. 2. Pacientes con manejo intrahospitalario en
el aervicio de-Cirugia General,H.E.C,M.R, IMSS con
diagnéstico de Glcera duodenal,

Afio. No.de Pacientes. %
1982 19 . SR 51
1983 26 ' - a2’
1984 17 e 19
1985 7 ) ' a8
1986 no ’_ 1z
1987 wo 1

Total a1 . 100
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Cuadro # 3. Distrihucién por edad y sexo de loa pacien-
tes hoapitalizados con diagnbstico de Glcera duodenal,

Grupo de edad{afios) No.de casos Fem, Masc.

Menoxr de 20 2 1 1
20 a 25 12 1 11
26 a 30 9 1 8
31 a 35 7 - 7
36 a 40 13 3 1o
4l a 45 16 7 9
46 a 50 10 3 7
51 a 55 9 2 ki
56 a 60 2 1 1
61 a €5 6 2 4
66 a 70 2 ' | - 2

Mayor de 71 3 1 2

Total 51 22 69
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Cuadro # 4, Tratamiento otorgado a paclentes con Glcera
duodenal en e) H,E.C.M.R. IMSS, 1982 ~ 1987,

"

- - -

Tratamlento Ko.de Pacientes %
Cirugia Electiva 75 82
Cirugia Urgente 9 10
Manejo Médico 7 8
Total 9l o0
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Cuadro # 5. Procadimientos realizados electivamente para

ménejo de Glcera duodenal .H.E.C.M.R. 1982 - 1987. De un
total de 91 pacientes.

Procadimiento No.de Pacientes %
VIA + P 37 41
VTA + GYA 1z - 13
VTA + A + GYA 10 11
GS + GYA 7 B
VTA + A + GDA 5 5
GS + GDA 2 2
vT'T 1 1
vCP 1 1
Total 75 82

VTA= Vagotomia troncular abdominal; P= Piloroplastia; GYA=

Gastroyeyuno anastomosls; A= Antrectomia; GS= Gastrectomia
aubtotal; GDA= Gastroduodeno anastomosis; VTT= Vagotomf{a
troncular Trans torfcica; VCP= Vagotomia de células parie-
tales,

De lias piloroplastias fueron 23 Heineke-Mikulicz y 14
Wainberqg.
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Cuadro # 6. Complicaciones post operatorias de cirugias

contra filcera ducdenal de un total de 91 pacientes.

o e o o g At S o D S et At e o P At o A o oy W S

Tiempo Complicacisn No.de casos

' Lesién esplénica 5 5

Inmediatas Sangrado Inmediato 2 2
Perforacitn esofégica 1 1
Infeccién de Herida 7 :
Neumonia 3 3
Vaclamiento ré&pido 1 1

Hediatas Fistula biliar 1 1
Lesifn plaural 1 B
Reflujo alcalino i 1.

Total 22

23
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