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INTRODUCCION. 

La Olcera duodenal es una patologia frecuente que repre­

senta un problema mayor de salud pública.Es el defecto estru.s 

tural más comdn del tracto gastrointestinal.de naturaleza cr_§; 

nica e inespec!fica,con una frecuencia de presentaci6n varia­

ble en el mundo.Se calcula que aproximadamente del 1 al 10% de 

la poblaci6n mundial la ha presentado en alguna época de su v.! 

da,siendo dificil estadificar la frecuencia debido a sus caras 

ter1sticas multifactoriales de presentaci6n cl1nica,desarrollo 

y mantenimiento. 

Es más frecuente en el sexo masculino en proporci6n de 3 

!,entre la tercera y quinta d~cada de la vida. 

En la mayor!a de los casos es autolimitante y su manejo 

habitualmente es de tipo médico,pero existe un porcentaje im­

portante de pacientes que preeentar~n complicaciones durante 

la evoluci6n de su enfexmedad,o bien, pobre respuesta al tratl! 

miento médico,eiendo en estos caeos tributarios de manejo quj. 

r6rgico. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

La 6lcera duodenal es quizás tan antigua como la propia 

humanidad tal y como lo describi6 Di6cles en el afto 350 a.c. 

con respecto al cuadro clinico. 

Her6filo por el ano 300 a.c. fué el primero que descri­

bi6 el duodeno,denominándol.e "dodecadactylon" (12 dedos de lo,n 

gitud) .En 1537 en Avicena se le bautiz6 como duodeno, nombre 

que posteriormente adopt6 Andrés Vesalio(l). 

Desde los primeros trabajos experimentales para la dis­

minuci6n de la secreci6n p6ptica efectuados por Brodie,quién 

en 1814 realiz6 quizás la primera vagotomia troncular bilate­

ral subdiafragmáticn exitosa,se han desencadenado un sin6mero 

de ideas para el manejo de estos problemas. 

En el siglo XVII se creia que las úlceras duodenales eran 

secundarias a las 6lceras gástricas,sin lograrse una difcrcn­

ciaci6n real entre ambas. 

En 1746 Harnbergeri hace la primera publicaci6n de una úl­

cera duodenal perforada en una paciente de 12 anos de edad,co.n 

firmada por autopsia(l). 

Prout en 1824 demuestra que el jugo g&strico del hombre 

contiene HCl,siendo confirmado en 1833 por Deaumont,quien su­

giere la influencia de los disturbios emocionales sobre la se­

creci6n g6strica. 
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En 1836 Schwann descubre la pepsina. 

Abercrombie en 1828 basado en trabajos previos de Cruveil­

hier, realiza una excelente eemiolog!a de los s!ntomas de 6lcera 

g6strica y duodenal,enfatizando la remisi6n de los sintomas con 

la dieta,asi como su resoluci6n espontánea,iniciando además los 

estudios para la diferenciaci6n de ambas úlcerae(l). 

Krauss en 1865 reporta 38 casos de úlcera duodenal,con lo­

calizaci6n principal en la cara anterior del duodeno,indicando 

que su frecuencia era subestimada debido a que el duodeno no se 

exploraba en las autopsias,a menos que hubiera una franca perfo­

raci6n(l}, 

En 1883,Chvostok hiz6 quizás el primer dingn6stico de úlc.f!: 

ra duodenal perforada antes de la autopsia. 

El primer cierre de una Glcera duodenal perforada fu6 he­

cho por Dean en 1894,y 10 anos después Mikulicz-Hadecki usaron 

el epipl6n a manera de parchar un orificio ulceroso,concepto que 

fu~ posteriormente descrito por Graham,quien en 1938 describe 

dicho parche para cierre de úlceras perforadas(2). 

Wolfer en 1881 realiz6 la primera gaetroenterostom1a para 

solucionar la obstrucci6n duodenal secundaria a Glcera, y en 

1886 Heineke y Mikulicz describen la técnica para realizar la 

piloroplast1a,opt6ndose posteriormente por denominar 6ste pro­

cedimiento con el nombre de ambos. 
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En 1890 se demostr6 que la secreci6n gástrica en Eespues­

ta a la vista,olfato y gusto era mediada vagalmente,por Pavlov 

y col.(l). 

En 1893 Codivilla realiza la primera gastroenterostomia 

como manejo para 61cera duodenal,en forma de Y,dcnominada por 

til "Y de Roux" (1). 

Billroth describe en 1874,resecciones gástricas con gastr.Q 

enteroanastomosis para el manejo de lesiones secundarias a 6lc_g 

ras. 

En 1922 Latarjet describe la anatomia del nervio vago en 

el est6mago,indicando la resecci6n del mismo como un buen m~t.Q.. 

do para el manejo de las Qlceras(3). 

La era moderna de la vagotomia inicia con Dragstcd y owens 

en 1943,quienes realizaron vagotomias transtorácicas para el m-ª 

nejo de la ülcera duodenal,optando posteriormente por efectuar 

vagotom1a troncular subdiafragm~tica m~s gastroenterostom1a(4,Sl 

Posteriormente se adicionó al procedimiento la piloroplast1a(6). 

En 1948 Jackson y Franksson(7,8) publican que la vagotomia 

gAstrica selectiva podr!a proveer denervaci6n gAstrica sin la de 

otros 6~ganos intraabdominales,con el inconveniente de su difi­

cultad técnica y dudosa superioridad ante la vagotomia troncular, 

por lo quelSU uso no fué ampliamente aceptado. 
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En estos tiempos era 16gico emplear la vagotom1a con an­

trectomia, ya que pod!a eliminar las fases cefálica y gástrica 

de la secreción gástrica (9). 

Uno de loe pioneros en realizar estudios para evaluar la 

efectividad y secuelas do los procedimientos descritos fu6 Go­

ligher en 1968(10). 

En 1957 Griffith y Harkins introducen la vagotom!a de cá­

lulae parietales ( 11) ,siendo aplicada cl1nicamente ese mismo a­

no por Andrup-Jensen,y por Johnston-Wilkinson(l2,13). 



6 

FISIOPATOGENJA. 

Aunque la patogenia de la 6lcera duodenal no es aOn del to­

do clara, se cree que en la mayoria de los casos la mucosa del 

bulbo duodenal esté expuesta a cantidades excesivas de Acido y 

pepsina. 

Existen tres determinantes mayores para la producci6n de 

HCl por las c~lulas g6stricas parietales:Gaetrina,Acetilcolina 

por acci6n vagal,c Histamina.Cada uno de estos activa las célu­

las parietales por medio de diferentes y especifiéos receptores 

de membrana(14). 

Se han identificado varias anomalias funcionales,contribu­

yendo cada una decisivamente en la g~nesis del problema.La for­

ma crónica de la Oleara es condicionada por la presencia de dos 

grupos de factores con acci6n sobre la mucosa gastroduodenal,uno 

defensivo representado por la resistencia de la mucosa,el moco 

secretado,la circulaci6n local,e inhitidores de la secrcci6n 

géstrica~el otro factor ce de tipo agresivo ,como serian la s~ 

creci6n de HCl y pepsina,las fases de la secrcci6n gástrica,cl 

vol6men de c~lulas parietales,y traumatismos de la mucosa. 

En conjunto,los pacientes tienen una capacidad elevada p~ 

ra la secreci6n de ácido gástrico.En pruebas para la estimula-
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ci6n con histamina intravenosa,estos sujetos secretan alrededor 

de 40 mEq/h,en tanto que la producci6n máxima de ácido en hom­

bres normales es cercana a 20 mEq/h(lS).No obstante 1as cifras 

secretorias para muchos ulcerosos caen dentro de limites norm~ 

les.La gran capacidad para esta hipersecreci6n está condicionJ! 

da por el nQmero de células parietales;loe ulcerosos duodenales 

tienen un promedio de 1 800 000 000 de células parietales,ccrca 

del doble de las personas sanas,am6n de que quizás estas célu­

las sean más sensibles a la estimulaci6n vagnl o por gastrina 

(16). 

Se consideran factores que contribuyen a la hiperacidez: 

l)la socreci6n gástrica inapropiada,como resultado de un aumo.n 

to del tono vagal,con elevación de secretagogos y disminuci6n 

de los inhibidores de la secreción: 2)el vaciamiento gástrico 

rápido que existe,y 3)la neutralización insuficiente en el 

duodeno.por lo que la carga de ácido a que se expone el duo­

deno despu6s de una comida puede ser hasta cinco veces la 

normal{l7). 

La predisposici6n tisular a la formaci6n do la ulcera 

debida a alteraciones en la resistencia incluye factores co­

mo: l)localizaci6n en una zona de unión celular,2)remoci6n 
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celular defectuosa,J)corto circuito arteriovenoso mucoso duodenal, 

4)secreci6n insuficiente de mucina, 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 Oltimos anos se han notado modificaciones en la fre­

cuencia de presentaci6n de la 6lcera duodenal,su curso cl1nico y 

la naturaleza,frecuencia y gravedad de sus complicaciones.No es 

clara la raz6n de estos cambios,sin embargo se han sugerido la 

importancia de elementos tales como el alcoholismo,la predispo­

sici6n familiar,factores genéticos,la masa celular parietal,la 

ingesta de café y el empleo de medicaci6n antiulcerosa. 

De estos factores potenciales y agentes etiológicos ninguno 

por aislado puede considerarse como el 6nico operativo. 
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TRATAMIENTO. 

Está bien establecido que la mayor1a de los pacientes con 6.! 

cera duodenal deben recibir tratamiento médico primariamente,a m~ 

nos que exista una complicaci6n del proceso como perforaci6n,hem_g 

rragia importante o estenosis secundaria. 

Los objetivos del tratamiento médico son: aliviar el dolor, 

lograr la cicatrizaci6n,prevcnir las recurrencias y las complica­

ciones. 

El problema con el tratamiento médico no es c6mo conseguir 

la cicatrizaci6n,sino c6mo mantenerla,para ello se han empleado: 

l. AntiácidosiElevan el pH g6strico por lo menos a S,en donde la 

capacidad protcolitica de la pepsina es casi abolida:su efectivi­

dad se prolonga si se ingiere el agente una hora después de la 

comida,ya que la acidez gástrica disminuye en 30-40% de los valo­

res controles durante 4 horas despu6s de la ingesta de alimento(l9). 

2. anticolin6rgicos:Antiguamente fueron populares,pero en la ac­

tualidad su empleD es discutible. 

J. La introducci6n cl1nica de la Cimetidina en 1977 revoluci6 el 

tratamiento m6dico,disminuyendo el promedio de hospitalizaciones 

para todas las formas de 6lcera p6ptica en aproximadamente 40%,al 

igual que la Ranitidina,con efectividad similar y menores efectos 

secundarios(20).Las fallas para la cirnetidina son del 20-30%,y p~ 
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ra la ranitidina del 10-15%(18,20). 

La notable disminuci6n de la disminuci6n en la cirug~a por 

6lcera duodenal con el debut de los antagonistas de receptores 

H2 se refiere a las efectuadas por intratabilidad,pues la hospj, 

talizaci6n operaciones para úlceras complicadas se ha mantenido 

prácticamente sin cambios(21). 

4. El bismuto coloidal es otra sustancia empleada,la cual se l_!. 

ge a proteinas y restos necr6ticos de la base de la úlcera,dándo 

un efecto de permeabilidad nl ácido(20). 

S. Las prostnglandinas(E,A y I)son nuevas sustancias m6s promet~ 

doras.Estas inhiben la producci6n ácida por bloqueo de receptores 

H2 de la histamina, estimulan la scc:ceci6n de moco gástrico, incre­

mentan el flujo sangu1neo duodenal y aumentan la secreci6n de bi­

carbonato en las mucosas gástrica y duodenal.Debido a estos efec­

tos se les llama "citoprotectores"(20). 

Seg6n resultados del tratamiento m6dico.ae encuentra que un 

25% de las 6lceras no curan totalmente.y de aquellas que cicatri­

zan, el JO~ puede recidivar cuando se suspende la medicaci6n en el 

transcurso de un an.o(lB). 



TRATAMIENTO OUIRURGrco. 

Los pacientes son candidatos a cirug1a electiva cuando el 

tratamiento médico fracasa en la curaci6n de la úlcera y en el .í! 

livio de los s1ntomas.En estos casos se dice que la úlcera es i.n 

tratable o rebelde al manejo médico.También en los casos de complj, 

caciones obetructivae eecundarias,b en antecedentes de sangrados 

frecuentes 6 importantes. 

Posiblemente el tratamiento quirúrgico de la úlcera duodenal 

sea uno de los que más bases fisiopatol6gicas tienen. 

Escencialmente son tres los objetivos del manejo quirúrgicos 

l)alterar la diátesis ulccrosa,dc tal manera que haya curación y 

se evite la recurrencia al máximo1 2)tratamiento especifico efi­

caz de complicaciones anat6micas coexistentes,como perforación u 

obstrucción, y 3)seguridad del pacientc,además de evitarle los e­

fectos secundarios cr6nicos de la intervcnci6n{22). 

Debe elaborarse un proceso de selecci6n de pacientes para 

~revenir el fracaso quirúrgico.En el cuadro # 1 se muestran los 

principales factores a considerar en la cirugia electiva antiul-

cerosa. 

Durante algún tiempo la gastroenterostomia sola fué una ope­

raci6n ampliamente usada,sin embargo su alta tasa de recurrencias 

es motivo que su empleo actual sea raro,no obstante en un paciente 
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que por motivos médicos es un mal candidato quirOrgico y tenga 

una obetrucci6n pil6rica,puede ser una buena elecci6n para re­

solver temporalmente el problema con el menor manejo posible. 

La gastrectomia parcial distal sin vagotomia es la opera­

ci6n m~s vieja contra la 61cera duodenal que todav1a se emplea 

en algunos casos especificos. 

Vagotomia. La resecci6n nerviosa vagal es la piedra angu­

lar en el tratamiento quir6rgico de la 61cera duodenal.Tiene 

dos efectos especificas sobre la secreci6n 6cida: l)elimina el 

efecto directo de la cstimulaci6n vagal a las células parieta­

les, y 2)reduce la sensibilidad de las células parietales a la 

gastrina o cualquier otro est1mulo(22). 

Vagotomia y Antrectomia. La v~~otom1a y antrectomia con a­

nastomosis Billroth I o II produce una reducción máxima en la 

secreci6n g6etrica con excelentes resultados en la curaci6n de 

la 6lcera duodenal y una frecuencia m6xima de recurrencias del 

2·ol J''·La sección del pilero tiene,sin embargo una morbimorta­

lidad promedio del 2%.Es particularmente efectiva en pacientes 

recuperados do una hemorragia importante,en la obstrucción pi-

16rica y en la 6lcera recidivante{23). 

Las desventajas de la vagotom1a y antrectomia son las se­

cuelas do vaciamiento rápido,diaxrea y v6mitos biliaxes que son 
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comunes. 

Vagotomia Troncular. Es ésta la técnica más frecuentemente ~ 

pleada y consiste en la extirpación de todos los troncos vagales 

torácicos o abdominales que.inervan al est6mago y a loe derivados 

del intestino medio embriológico en el adultozhepático,celiaco e 

intestinal.Debido a la denervaci6n antral que ocurre,reguiere e­

fectuar simultáneamente un procedimiento de drenaje que puede ser 

piloroplast1a o gastroenterostom!a. 

En algunas ocasiones la resecci6n vaga! puede ser incompleta 

y ello es debido a: A)la existencia de nervios mGltiples(el vago 

puede 11 corrcr" por el hiato como plexo esofligico,como troncos an­

terior y posterior,o como las cuatro divisiones tronculares nor­

males) .En un 25% se encuentran grandes fascículos nerviosos del 

plexo esofágico o pequeftoe filetee de las divisiones tronculares, 

por lo que en estos casos se deben cortar no s6lo los troncos an­

terior y posterior. B)La rotación embriol6gica del estómago oca­

siona variaciones considerables en la posici6n de los vagos a ni­

vel hiatal,localiz§ndose lejos del esófago,pudiendo encontrarse 

el tronco anterior más cerca del márgen hiatal izquierdo,y el poJ! 

terior más cerca de la aorta que del cs6fago. 

Para tener la mejor certeza de la resecci6n v¡gal total,ee 

debe disecar digitalmente el ángulo cardioesofágico de Hie. 
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Las recurrencias posteriores a vagotom1a troncular con pro-

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

Los efectos colaterales que se mencionan más frecuentes en 

la vagotom1a tronculas más drenaje,son la mayor incidencia de lj, 

tiasis biliar y la diarrea post vagotomia. 

Vagotomia Selectiva. Tiene la finalidad de denervar el cst~ 

mago sin interrumpir la inervaci6n vagal de ningan otro 6rgano 

intraabdominal.Debido a que se seccionan todas las ramas parasi.m 

páticas del est6mago,requiere tarnbi6n de un procedimiento de drs 

naje para lograr un vaciamiento gástrico adecuado. 

Este p~ocedirniento se emplea actualmente en pocas ocasiones 

pues es t6cnicamente más complicado y de resultados prácticamen­

te similares a la vagotom1a troncular,y ha sido ampliamente sups 

rado por la vagotomia de células parietalea,que tiene todas sus 

ventajas y no requiere procedimiento de drenaje.No obstante aut_g 

res como Nyhus-Baker la recomiendan cuando ol muft6n g6strico debe 

ser donervado en combinaci6n con antrcctom1a,o cuando hay recidi­

va ulcerosa después de una resecci6n gástrica(24). 
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Vagotomia Gástrica Proximal( De Células parietales o Altame..n 

te Selectiva). Consiste en la secci6n de todas las ramas vagales 

quo inervan la masa de c6lulas parietales 1 pero respetando las r_g 

mas antralea,~ep6tica y celiaca. 

Este procedimiento se basa en dos hechos: l)la incrvaci6n 

vagal del estómago es segmentqria porque cada rama t~rminal ine~ 

va su propio segmento de mucosar 2)1as ramas vagales intnctas PA 

ra la mucosa antral no reinervan mayormente la mucosa de c6lulas 

parietales denervada mediante regeneraci6n una vez efectuada esta 

t6cnica. 

En muchos lugares del mundo este procedimiento se ha conver­

tido en el de elección para el manejo de la ólcera duodenal cr6nj. 

ca.Tiene su principal indicaci6n en la dlcera intratable.Ha sido 

empleada tambi6n en casos seleccionados en pacientes con riesgo 

quirórgico aceptablo,como cirugia definitiva pata úlcera duode­

nal perforadn(25) .Existen pocos reportes en la literatura que se 

rcfictan a su uso en ei manejo de pacientes con hemorragia aguda 

(26),y el entusiasmo de 6eta técnica m6a dilataci6n pil6rica iJl 

traoperatoria en casos de obetrucci6n pil6rica ha disminuido co..n 

eiderablementc.No obstante en un estudio reciente de HooKe y Do~ 

den se han reportado buenos resultados(27). 

Las caracteristieas m~s atractivas de la vngotom1a de célu-
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las parietales han sido la insignificante mortalidad quir6rgica( 

0.23%),la disminuci6n inmediata de complicaciones .Y los pocos e­

fectos colaterales como diarrea,vaciamiento rápido,reflujo y al­

teraciones nutricionales--metab6licas. 

La morbilidad reportada en varias series do la vagotomia de 

c61ulas parietales es del 1%,y la mortalidad del O.J%,con un por­

centaje de recurrencias promedio del 11%(28),y se han descrito a 

12 aftas recidivas del 20% o mayor{29}.aunque en cirujanos con alta 

experiencia en la t6cnica se han reportado recurrencias a 10 anos 

tan bajas como del 2%(28). 

Referente a la evoluci6n de los pacientes sometidos a 6sta 

técnica ,en estudios recientes de Herrington y cole. se reportan 

resultados positivos graduados en la escala do Visick en el 83% 

de casos(JO.). 

Los niveles basales de gastrina luego de una vagotomia de 

c6lulas parietales no han sido mayores que tras una vagotomia 

troncular o selectiva.La reducción do la tasa de secreción áci­

da incluyendo la respuesta a una comida prueba ha sido semejen­

te en los tres tipos de vagotom!as{Jl). 

Debido a las frecuentes y molestas recurrencias de la 6lce­

ra duodenal en pacientes sometidos a resecci6n vngal,se han ela­

borado una serie de pruebas con la finalidad de determinar si la 
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vagotom1a ha sido adecuada.Estas pueden realizarse transopernto­

ria o post operatoriamente y se basan en la valoraci6n de la se­

creción gástrica en respuesta a determinados estimules. 

Las importantes de estas pruebas son en la actualidad el 

uso transoperatorio del rojo congo y la estimulaci6n insulini­

ca o por nlimentaci6n simulada(32).Estas y otras pruebas se puJ! 

den efectuar en el entrenamiento quirdrgico ya que pueden servir 

do ayuda t6cnica,sin embargo son molestas para el pacientc,todi.2 

sas y no exentas de errores,por lo que su uso no es cotidiano. 
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Cambiqo histol6gicps posteriores a cirugía electiya antj, 

ulcerosa duodenal. 

Hay evidencia de que la cirug1a para Glcera duodenal puode ir 

seguida por algunos cambios histol6gicos en la mucosa gástrica que 

pueden variar desde atrofia y dilataci6n quistica de las glándulas, 

a motaplaeia y displasia.Inclueive se han reportado casos de C1\ 

gástrico como una complicaci6n tardia despu6e de dichas cirugiae, 

en casos de resecci6n gástrica en el área de la gastroenterostomia 

(33). 

En estudios controlados do pacientes sometidos a alguna do 

las más frecuentes cirug1ae contra Glcora duodenal olcctivas,so 

han encontrado alteraciones semojantcsras1,Lygidakis (34) repor­

ta alta incidencia de quistes intramucosos en los sometidos a V.!! 

gotom1a troncular con antrectom1a y/6 piloroplast1a,y no as1 en 

la vagotom1a de células parietales.Tambi~n se reportan cambios 

del tipo gastritis atr6fica,e inclusive mctaplasia y displasia 

más frecuente después de gastrectom1a tipo Polya en relaci6n a .Q 

tras técnicas.La gastritis atr6fica se reporta más frecuente des­

pués de vagotomia troncular con antrectomia y drenaje(34). 
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COMPLICACIONES _m; l!l\ ~ DUODENAL. 

La perforaci6n ce una de las principales complicaciones de la 

úlcera duodenal y es indicaci6n de cirug1a de urgencia en todos 

los casos,con una ~ortalidad operatoria de aproximadamente el 6% 

(35),por lo que el diagncistico precoz es fundamental. 

Su incidencia en la última década se ha reducido en un 35%,y 

la mortalidad tarnbi6n ha decrecido del 40 al 10% promedio actual. 

El sitio m&s frecuente de perforaci6n es en la pared ante-­

rior en el 92% de casos,cn la posterior en 2%,y en la úni6n p1lo­

ro-duodenal(clasificadas como úlceras duodenales) en el 6%.se co.!} 

sidera que el 25% de los pacientes con pcrforaci6n han sangrado 

anteriormente,pero la combinaci6n de sangrado importante y perfo­

raci6n aguda se da en menos del 2% de casos. 

Una 6lcera se considera como cr6nica si hay historia de en-­

fermedad ~cido p6ptica de tres meses o mayor,o si es obvia a su 

exploraci6n la presencia de cicatrizaci6n o adherencias alredcdrx 

de la perforaci6n(J6). 

Se ha encontrado que después de 48 he. de perforaci6n aguda, 

el 100% de los cultivos de liquido peritoneal son positivos(J7). 

El g~rmen que se ha aislado m~s frecuentemente es el estreptoco­

co alfa, y el Gram negativo m6s frecuente es E. coli seguida de 

Klebsiella a. (37). 
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Se acepta en general que la cirug1a de emergencia debe rea­

lizarse tan pronto como las condiciones generales del paciente 

lo permitan,previo manejo del estado de choque,antimicrobianos 

y reposici6n de liquides. 

El manejo conservador propuesto por Seeley y Campbell(JB) 

puede emplearse s61o como una forma de terapia inicial para los 

pacientes en estado grave no aptos para tratamiento quir6rgico. 

Existe controversia respecto a cuSl operaci6n debe reali­

zarse,si solamente el cieree del defecto o un procedimiento de­

finitivo ( 37) • 

La t6cnica do Graham(2) tiene el inconveniente que el 70% 

de los caeos regresarén con sintomatolog1a ulcorosa,ol 40% re­

querirá posteriormente una cirugia definitiva(J9), y se puede 

tener una re pcrforaci6n en el 9" de los manejados.En general, 

una tercera parte o menos de ellos cxperimcntar6 resultados sa­

tisfactorios a largo plazo.No obstante, se ha publicado que cuan­

do no hay antecedentes que sugieran enfermedad cr6nica ni cica­

trices duodenales de 6lcera previa,el manejo con cierre simple 

tiene un riesgo menor de rccurrencias:20%(22).y tiene una baja 

mortalidad si se realiza poco tiempo despu6s de ocurrida la pe_l. 

foraci6n. 

La cirug1a definitiva que se puede realizar es cualquiera 
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de las clásicas para el manejo electivo de la dlcera duodenal,i:..§ 

portándose por varios autores como la mejor a la vagotom1a de 

c6lulas parietales más cierre de la 6lcera,con rccurrencia do! 

2 al 4%(22). 

Simpson y cols.(40) reportan la buena respuesta combinada 

del cierre quirdrgico simple y tratamiento m6dico,sugiriendo que 

el tratamiento con cimetidina posterior al cierre simple evita 

cualquier dificultad en seleccionar pacientes para cirug1a def1 

nitiva. 

' .. 
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MATERIAL X METODOS. 

Con el objeto de conocer los proceaimientos quir6rgicos e­

fectuados en los pacientes con 6lcera duodenal y/o sus complic-ª 

ciones,evoluci6n y morbimortalidad asociada de acuerdo a las e-ª 

racteristicas particulares de ellos,ademSs de valorar la actualj. 

dad de dichos procedirr.ientos de acuerdo a la literatura mundial, 

se realiz6 un estudio rctrospectivo,observacional y comparativo 

con la literatura mundial,rcalizado en los expedientes cl!nicos 

de los pacientes sometidos a cirugia para correcci6n de 61cera 

duodenal y/o sus complicaciones en el servicio de Cirug!a gene­

ral del Hospital de Especialidades Centro M6dico La Raza,durante 

el periodo de tiempo comprendido entre Enero de 1982 a Septiem­

bre de 1907. 

Se incluyeron a todos los pacientes hospitalizados en el 

servicio de Cirugia General con diagn6stico de úlcera duodenal 

diversific~nddse de acuerdo a edad,sexo,anteccdentes de tabaquiJ! 

~o y alcoholismo,asi como de sangrado de tubo digestivo,evolu­

ci6n,ttanejo médico previo o indicaci6n de cirugia,la técnica 

quirúrgica empleada y complicaciones de la misma • 

. . 
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RESULTADOS • 

Noventa y un pacientes con diagn6stico de Qlcera duodenal 

fueron manejados intrahospitalariamente en el servicio de Ciru-

g1a General del Hospital de Especialidades Centro M~dico La Ra­

za I.M.s.s. durante el periodo de tiempo de Enero de 1982 a Sep­

tiembre de 1987.De ellos,69(76%) fueron del sexo masculino y 22 

(24%) correspondieron al sexo femenino.Las edades de los pacien­

tes comprendieron desde menores de 20 anos a mayores de 75 al'los, 

con una edad promedio de 33.5 al'los. 

En el cuadro # 2 se consignan los casos presentados por al'lo. 

De igual manera,cl cuadro # 3 muestra la distribuci6n de acuerdo 

a la edad y sexo. 

Para el sexo femcnino,el mayor nGmero de casos se encontr6 

en el grupo de edad de 40 a 45 anoa(B%),y para el masculino fu6 

el grupo de 36 a 40 anos do edad{l3%). El paciente más joven fué 

una mujer de 17 anos de edad con Glcera sangrante manejada m6dica 

y posteriormente quirGrgicamente,y el más viejo lo constituy6 un 

masculino de 84 anos con d.lcera terebrada a páncreas manejado 

quir6rgicamente. 

29 enfermoa{32%) tenian antecedente de tabaquismo moderado a 

intenso,y 20 casos {22%) con ingeeta alcoh6lica cr6nica importan­

te, 

' . 
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41 enfermos(45%) ten1an historia de sangrado de tubo digestivo 

alto,caracterizado como melena y/o hematemesis en más de una oca­

ai6n. 

Referente a la cronicidad de su padecimiento,tuvimos que 84 CA 

sos{92%) tuvieron antecedentes de dolor ulceroso típico de varios A 

nos de cvoluci6n,por lo que habian recibido varios tratamientos m6-

dicos habituales,y solamente siete pacientes ten1an una presenta­

ci6n aguda de menos de tres eemanae(B%}. 

Los pacientes intervenidos quirurgicamente en forma electiva 

fueron 75(82%):aquellos operados de manera urgente totalizaron nu.,g 

ve(l0%),y finalmente a siete enfermos se les brind6 manejo m6dico( 

0%) .cuadro # 4. 

Los procedimientos quirúrgicos empleados en forma electiva se 

ilustran en el cuadro# S.En 37 pacientee(41%)se efectub vagotomia 

troncular abdominal aunada a piloroplast1a,de las cuales 23(62% del 

total de 37)correspondieron a la t6cnica Heineke-Mikulicz,y 14(30%) 

al tipo Weinberg.En 12 pacientes(l3%)se reAliz6 vagotom1a troncular 

abdominal m~s gastroyeyuno anastomosis.A 10 sujetos(ll%)se les ela­

bor6 vagotomia troncular abdominal con antrectomia y gastroyeyuno 

anastomosis.Siete casos(B%) correspondieron a gastrectomia subtotal 

con gastroyeyuno anastomosis.En cinco pacientes(S%) el procedimien­

to fu6 vagotom1a troncular abdominal con antrectom1a y gastroduode-

:. 

' . 



25 

no anastomosis.A dos individuos(2%) se les hizo gastrectom1a subto­

tal con gaetroduodeno anastomosis.Un paciente(!%) fué intervenido 

para una vagotomia troncular por via torácica,ya que era recurre­

cia de una vagotomia abdominal troncular incompleta de hacia 8 anos. 

Finalmente,en un caso(l%)se realiz6 vagotomia de células parietales. 

Cpbe mencionar que en todos los pacientes a los que se les efectu6 

alg6n tipo de rcsecci6n gástrica,la Glcera se encontraba terebrada 

hacia nlg6n 6rgano vecino,aiendo el páncreas el más frecuentemente 

afectado debido a su localizaci6n,o bien la resecci6n fué por obs­

trucci6n pil6rica importante que no se solucionaba con un procedi­

miento de drenaje(piloroplaet1a). 

En cuatro pacientes(4%) se estableció el diagn6etico de Olce­

ra duodenal recurrente. 

De los siete manejados médicamente,tres casos corrcspondian a 

recidiva quir6rgica de 6lcera duodenal(J%),y loa cuatro restantes 

no se encontraban aptos para manejo quir6rgico en el momento de su 

hospitalizaci6n. 

Junto con la cirug1a antiulceroaa,se realizaron otros procedi­

mientos quir6rgicoa debido a patolog1a agrcgada,como son: colecia• 

tectom1a por colelitiaais en cinco(5%),procedimiento antirreflujo 

en el 4%(4casoa) ,cierre de pilares en dos(2%) .En una sola ocasión 

y en pacientes diferentes se efectuaron: gaatroatom1a Starnm,pleu-

' . 
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rotom1a cerrada y resecci6n intestinal por tumor vegetante de yeyu­

no ( 1% para cada uno de ellos). 

Los pacientes intervenidos quir6rgicamente en forma urgente 

fueron nueve(l0%).En todos ellos se estableci6 el diagn6stico de 

6lcera duodenal perforadarde ellos en ocho{9%) se efectu6 sola­

mente parche de Graham y en un caso(1%) se efcctu6 únicamente 

cierre primario de la 6lcera. 

Las complicaciones post operatorias más com6nmentc observadas 

so enlistan en el cuadro# 6,y se presentaron en 22 pacientes(Z2'). 

La mortalidad se present6 en el 5% de los pacientea(cinco ca­

sos) y todos ellos fueron operados de urgencia,siendo dos sujetos 

intervenidos quir6rgicamente en unidades de segundo nivcl(2%). 

' . 
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OJSCUSION. 

La a1cera duodenal es un padecimiento benigno,de naturaleza 

cr6nica y recidivante que a pesar de haber preGentndo considera­

ble disminuci6n en la frecuencia de su presentaci6n,es común en 

nuestro medio y representa un problema mayor de salud pública. 

Afecta principalmente al sexo masculino entre las d6cadas 

tercera y quista,que corresponden a la etapa de mayor producti­

vidad de la población.En general es autolimitante y se acepta 

que todos deben de recibir manejo médico a menos que exista una 

complicaci6n que indique la terap6utica quirúrgica. 

En el presente estudio so comprob6 lo yn descrito referente 

al efecto del alcoholismo y tabaquismo en relación al padecimien­

to, encontréndose respectivamente en ·~l 22 y el 32% de nuestros 

pacientes.As! mismo,84 de los 91 casos expuestos tenian una his­

toria cr6nica de sintomatolog1a áci~o péptica importante y habian 

recibido tratamientos médicos habitual~s,s6lo que no podemos con-­

siderar a estos casos como fracasos al manejo médico,debicJo a la 

irregular ingesta de dichos medicamentos llevada por los factores 

socio-culturales de la poblaci6n manejada. 

Existen parámetros que se han establecido para el manejo quj, 

r6rgico cuando el manejo médico inicial falla, y la correcta apli­

caci6n de estos permitirá el poder ofrecer a los pacientes una º.E 

' . 
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ci6n para la correcci6n de su enfermedad satisfactoriamente. 

A trav6s de los tiempos en base a los descubrimientos de la 

naturalez~ de la secreci6n gástrica, se han desar1ollado varias 

t6cnicas quir6rgicae para la resoluci6n de estos problemas,algu­

nas que se han prácticamente abandonado como la gastroenterosto­

mla sin vagotom1a y m.6.s reci~ntemente la vagotom1a gástrica se­

lectiva,y otras en ~oga.Estae t6cnicas tienen en escencia los 

mismos objetivos y por sus caracter1sticas se adaptarán a cada 

paciente en forma individual,teniendo unas mayor morbi-mortali• 

dad y récurrencias,asi como dificultades t6cnicas variables. 

La era moderna de la ciru31a para la 6lcera duodenal ini• 

ci6 con Dragsted y owens en 1943(4) y desde entonces se ha con­

siderado a la resección vagal gástrica como la piedra angular 

del manejo quirargico antiulceroso duodenal(22). 

Sobre los procedimientos quirGrgicos en boga actualmcnte,la 

mayor1a de los autores concuerdan en que los mejores correspon­

den a la Vagotom1a con procedimiento de drenaje, la vagotom1a co.m 

binada con antrectom1a, y la vagotom1a de c6lulas parietales.De 

estas la de menor recidiva es la que combina la antrectomia con 

vagotom1a troncular(l a 3%),y la de mayores es la de c6lulas pa­

rietales(11%) .La vagotom1a y antrectom1a tiene morbilidad del 5% 

y mortalidad del 1%. La vagotom1a troncular y piloroplast1a o ga~ 

.. 
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troenterostom1a tiene una roorbilidad del 5% y mortalidad del .7%, 

y la vagotom1a de células parietales es de morbilidad del 1% y 

mortalidad del .3%{26). 

De estas técnicas,en este estudio encontramos que la realiza­

da en el 41% de los pacientes pertencci6 a la vagotomia troncular 

abdominal combinada con piloroplast1a,cuyos resultados fueron se­

mejantes a loa referidos en la literatura,y con m1nima presenta­

ci6n de vaciamiento gástrico rápido y diarrea en relación a repo~ 

tes mundiales,además de una mayor facilidad t~cnica comparada con 

las otras dos referidas cirugias.No o~stante,el tipo de cirugia 

más adecuado por varias razones bien fundamentadas por la mayoria 

de los autores consultadoB(lB,22,24,25,26,27,28,29,31,32,34)corre~ 

pande a ln vagotom1n de c~lulns parietales,que con un buen conoci­

miento de anatom1a-fieiolog1a y adecuado entrenamiento quirGrgico 

disminuye su recurrencia al 2%(28) • 

En el estudio presente tuvimos una mortalidad del 5% y todas 

se relacionaron con perforaci6n de una Glcera aguda,con tiempo de 

ovoluci6n mayor de 12 he.,concordando con la mortalidad descrita 

internacionalmente que es del 6%(35) • 

Referente a las 6lceras duodenales complicadas con perfora­

ci6n,6sta se preeent6 en el 10% de nuestros casos.En reportes se 

menciona que se presenta en aproximadamente el 35%(41) .En el es-

' . 
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tudio realizado en nuestra poblaci6n,la perforación fu6 la causa 

do todas las cirugias efectuadas urgentemente.Está bien estable­

cido que el diagn6stico y manejo en las primeras 12 he. es fun­

damental(22,J0,34,35,37) • 

• 

. . 
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l. La dlcera duodenal 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 población en 

etapa de su mayor productividad. 

2. El manejo inicial de la 6lceca duodenal siempre será m6-

dico y solamente deben operarse aquelloa casos bien estudiados 

en los que se compruebe intratabilidad o una complicaci6n de la 

misma,ya que el manejo quirargico no est6 exento de secuelas y 

complicaciones. 

J. No hay que tratar a la enfermedad ulcerosa duodenal como 

una lesión solamente,sino como un proceso multifactorial con va• 

riacionea entre cada individuo y sujeta a mdltiplea circunstan­

ciao. 

4. La amplia variedad de t6cnicas quir6rgicas deaarrolladas 

a trav6s de los tiempos es un reflejo de que no existe a6n un tj. 

po de cirug1a ideal para la correcci6n de 6stos problemas.Actual­

mente la realizada con mayor frecuencia en nuestra poblaci6n es 

la vagotomia troncular abdominal con procedimiento de drenaje,au~. 

que la mejor seg6n varios autores es la vagotom1a de células pa­

rietales. 

S. El manejo de la perforaci6n de una 6lcera duodenal aiem-

.. 
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pre será quir619ico una vez que el paciente se encuentre en con~ 

diciones generales estables. 

' . 
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Cuadro # l. Factores generales a considerar al elegir 
el manejo quirórgico electivo para 1a 61ccra duodenal. 

l.- Mortalidad quir6rgica y morbilidad post operatoria. 

2.- Incidencia de 6lcera recurrente después de S a 10 

3.- Efectos secundarios de la intervenci6n. 

4.- Consecuencias metab6licas a largo plazo(S a 30 anos) 

p6rdida de peso. 

Anemia ferropénica,megaloblástica. 

Enfermedad 6sea(osteomalacia,osteoporosis). 

s.- Incidencia de CA gástrico luego de 15 a 30 anos. 

6.- Facilidad o dificultad relativa de una segunda inter-

venci6n si fracasara la primera. 

7.- ¿Quién realizará la intervenci6n?. 

' . 
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Cuadro #_ 2 •. Pacientes con manejo intrahospitalario en 
el setviCio de-Cirug!a General,H.E~C.M.n. IMSS con 
diagn6atico de 6lcera duodenal. · 

Ano. 

1982 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

Total 

.. · .. 

No.de Pacientes. 

19 

26 

17 

7 

11 

11 

91 

21 

28 

19 

8 

12 

12 

100 
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Cuadro # l. Distribuci6n por edad y sexo de los pacien­

tes hospiealizados con diagn6stico de a1cera duodenal. 

------------------------------------------------------------. 
Grupo de edad{aftos) No.de casos Fem. Mase. 

Menor de 20 2 1 1 

20 a 2S 12 1 11 

26 a 30 9 1 B 

31 a 3S 7 7 

36 a 40 13 3 10 

41 a 4S 16 7 9 

46 a so 10 3 7 

Sl a SS 9 2 7 

S6 a 60 2 1 1 

61 a 6S 6 2 4 

66 a 70 2 2 

Mayor de 71 3 1 2 

Total 91 22 69 

' . 
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Cuadro # 4. Tratamiento otorgado a pacientes con 6lcera 
duodenal en el H.E.C.M.R. IMSS. 1982 - l9B7. 

Tratamiento No.de Pacientes 

Cirug1a Electiva 75 82 

Cirug1a Urgente 9 10 

Manejo Médico 7 8 

Total 91 100 

' . 
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Cuadro # 5. Procedimientos realizados electivamonte para 
manejo de 61cera duodenal.H.E.C.M.R. 1982 - 1987. De un 
total de 91 pacientes. 

Procedimiento No.de Pacientes " 
VTA + p 37 41 

VTA + GYl\ 12 13 
VTA + A + GYl\ 10 11 
GS + GYl\ 7 8 
VTA + A+ GDA 5 5 
GS + GDA 2 2 
VTT 1 1 
VCP 1 1 

Total 75 82 

VTAa Vagotom!a troncular abdominalr P= Piloroplastiar GYA= 
Gastroyeyuno anastomosis: A= Antrectomiar GS= Gastrectom!a 
subtotal: GDA= Gastroduodeno anastomosis: VTT= Vagotom!a 
troncular Trans torficicar VCP= Vagotom!a de c6lulae parie­
tales. 

De las piloroplast!as fueron 23 Heinekc-Mikulicz y 14 
Weinberg. 

' . 
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Cuadro # 6. Complicaciones post operatorias de cirugiae 

contra 6lcera duodenal de un total de 91 pacientes. 

Lesión espl6nica 5 5 
Inmediatas Sangrado Inmediato 2 2 

Perforación esofágica 1 1 

Infecci6n de Her.ida 7 B 
Neumonia 3 3 
Vaciamiento rápido 1 1 
Fistula biliar 1 1 

Mediatas 

Lesi6n plaural 1 1 
Reflujo alcalino 1 1 

Total 22 23 

' . 
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