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OBJETIVOS

Mucho se¢ ha discutido sobre la efectividad en el binomio
riesgo-beneficio que presentan las diferentes formas de tra
tamiento quirfirgico para dlcera péptica, '

Este estudio trata de confirmar la importancia de cada uno

de los manejos, sus complicaciones y efectos indescables mis
frecuentes para poder seleccionar en un momento determinado
el mds indicado de una poblacidn dada.

Ya se ha analizado la superioridad de la vago-omia de cé&lulas
parietales, lo cual es la finalidad principal de 8ste estudio

asi como el andlisis de las complicaciones subsecuentes tanto
de éste procedimiento como de los otros utilizados en el mang
jo de Glcera péptica.

Corroborar ademids la frecuencia por grupos de edad y sexo men-’
cionada en la literatura.

Identificar el m&todo quirdirgico para manejo de &ste problema
mds usado en nuestra unidad.

Correlacionar la morbimortalidad de &sta entidad.



RESUMEN
Se revisaron los expedientes clinicos ‘de 42 pacientes
sometidos a cirugia por flcera péptica en el hospital 1lo.
de Octubre (ISSSTE), en el periodo dc 1987 a 1989.

19 pacientes correspondieron al sexo femenino y 23 al sexo

masculino, el promedio de edad fué de 55a. 23 pacientes se
operaron en forma electiva y 19 pacientes de urgencia.

De las urgencias 9 pacientes fueron por perforacidn y 10
por hemorragia de tubo digestivo; sc realizaron 18 vagoto-
mias tronculares con piloroplastia (7 Weimberg y 11 Micku-
licks). 5 antrectomias Billroth I, 16 antregtomias Billroth

I1, 2 vagotomias de c@lulas parictales y 3 parches de Gra-

ham.

Las complicaciones postoperatorias se presentaron principal

mente en los pacientes sometidos a antrectomia Billroth II
manifestada por fistulizacidn y diarrca; 2 y 4 respectivamen
te. Se presentd recidiva y perforacidn en una antrectomia

con boca anastomética amplia, realizada en otro hospital 10

ajfios antes.
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INTRODUCCION

HISTORIA DEL NERVIO VAGO

La idea de nombrar a los nervios crancales se origind
con Mannas en Alejandria ya que Galeno copid los nombres
de Mannas,
Galeno describidé 7 pares de nervios crancales, en el sex-
to par incluyd el glosofaringeo(IX), el vago(X) y el acce
sorio espinal(XI). ‘ .
Galeno estuvo familiarizado con el plexo esofdgico, la for
macidn de los troncos anterior, posterior y sus divisiones
Vesalius esencialmente siguid el plan de Galeno.
En 1664 Thomas Willis public6 (Anatomia cerebral) en el
cual describid los nueve parés cranealcs.
En el siglo xix, el término 'neumogidstrico" desaparecid
completamente de los textos de Anatomia de Gray y Cunnin-
gham.
En 1664 se mencionaron los efectos del nervio vago sobre
el corazén. La respuesta del estdmago al nervio vago fué
descrita en 1814 cuando se notificd que la mucosa secreto-
ra del estdmago secaba seguido a la seccidn del nervio vago
y se observd también que después de 1la reseccién de los va-
gos habia una total ausencia de contracciones del estomago
y disminucidn de secreciones.
No fué hasta que en 1901 el nervio vago fué seccionado por
primera vez en humanos.
Jaboulay cn Lyon, Francia fué el primero en llevar a cabo
ésta cirugia, sin embargo no fué la vagotomia que nosotros
conocemos. El plexo celiaco fué seccionado cn un intento
por aliviar el dolor en un paciente con tabes dorsal.
LEn 1919 se realizd seccidn del vago anterior resultando en
piloroespasmo y atonia gistrica, ésta observacidén inicid
los impetus para combinar la vagotomia con gastroyeyunosto-

mia por Switzerland. La efectividad terapéutica de la vago-
tomia vino a confirmarse con el trabajo de Latarjet y su es
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tudiante Wertheimer en Lyon quien describidé la anatomia va
gal en mayor detalle, de &ste trabajo vino el nombre de
"Nervios de Latarjet" pérd los nervios principales anterior
y posterior de la curvatura menor, los cuales se forman de
las divisiones gistricas de los troncos vagales. Latarjet
fué el primero en aplicar sistemiiticamente éste procedimien
to'para pacientes con Gilcera duodenal. Latarjet reconocib
el vaciamiento gastrico retardado y agregb gastroyeyunosto-
mia a su vagotomia. En 1952 la asociacidén americana de gas-
troenterologia publica un reporte de vagotomia reseccidn gés
trica, el reporte favorecid la reseccidn gastrica parcial o

gastroenterostomia con o sin vagotomia probando ser inefec-

tiva,

Burcher interrumpid solamente las divisiones gédstricas res-
petando las divisiones hepédtica y celiaca, realizando la
primera vagotomia selectiva. Esto se llevd a cabo pensando
en evitar la diarrea postvagotomia respetando la inervacién
vagal intestinal y biliar, y al prcservar los ramos pildri-
cos no hubo necesidad de procedimiento de drenaje.

ANATOMTA QUIRURGICA DEL NERVIO VAGO

El nervio vago se origina de cuatro niicleos 1llamados:
dorsal del vago, ambiguo, del tracto solitario y nificleo es-
pinal del nervio trigémino. Sale del crédnco a través del a-
gujero yugular con el acc3sorio espinal y el glosofaringeo
descendiendo por ¢l cuello con la vena yugular interna y ca
réotida interna.
En ¢l cuello da cinco ramas: el nervio faringeo, un ramo al
cuerpo carotideo, laringeo supcrior, laringeo recurrente y
cardiaco. El'vago derecho cruza la arteria subclavia y entra
al torax descendiendo a través del mediastino superior a la
derecha de la triquea y posterior al hilio del pulmén dere-
cho, continfia en la superficie posterior del eséfago donde
se divide en ¢l plexo esofdgico, el cual recibe al nervio
ago izquierdo. (1) »
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El nervio vapo izquierdo penetra al torax entre la card-
tida comiin izquicrda y la arteria subclavia izquierda detris
de la vena braquiocefiilica izquierda desciendc a través del
mediastino superior cruzando ¢l lado izquierdo del arco abr-
tico pasando posteriormente al hilio del pulmdn izquierdo.
Descienden sobre la superficie anterior del eséfago uniéndo-
se a las fibras del vago derccho formando el plexo esofiigi-
co, a veces el plexo se extiende por debajo del diafragma.
Del tronco anterior la divisidn hepidtica pasa a la derecha
del epipldn menor dividiéndose en el interior del higado.

Un ramo tipicamente pﬁsa a inervar el piloro y primera

porcidn del duodeno. La segunda divisidn, la divisién géstri
ca anterior siguc'a la curvatura menor del estdmago dando 2
a 12 ramos en la pared anterior del estdmago. (1)
El plexo esoffigico pucde encontrarse intratorfcicamente por
debajo del hiato siguiendo a &ste filtimo aproximadamente on
80% mds comln encontrindose los dos troncos vagales intraabp
dominales.

DIVISIONES GASTRICAS ANTERIORES.

La separacidn del tronco vagal en divisiones gdstrica an-
terior y divisién hepitica forma el nervio anterior principal
de la curvatura menor, el nervio de Latarjet. Este se une a

0.5 cms. de 1a curvatura menor.

DIVISION HEPATICA.

Esta se deriva del tronceo anterior, deja el estdmago pasan
do entre las dos hojas del ligamento gastrohepitico, se ha
reportado una arteria hepitica izquierda junto al pervio. Al-
gunas veces la divisién hepitica recibe ramas del tronco ante

rior y posterior.

DIVISION GASTRICA POSTERTOR Y CELIACA
Las divisiones gdstrica posterior y celiaca usualmente se
separan por debajo del diafragma. En general las divisiones
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posteriores son menos variables que las divisiones anteriores
En la mayor parte de las veces la divisidén celiaca sigue a la
arteria gistrica izquierda y la divisidén gdstrica postecrior
forma el nervio posterior de Lutafjct. Generalmente la divi-
sién gistrica termina en la curvatura menor y sus ramas son
mis cortas que las de la divisidn anterior.

DIVISION CELIACA.
De las divisiones vagales(4), la divisidn celiaca es la mids

larga. Puede seguir a la arteria gistrica izquierda el pilar
derccho del diafragma o tomar una posicidn intermedia en el
tridngulo formado por la arteria glstrica izquierda, el pilar

derecho del diafragma y el borde derecho del estémago.

VAGOTOMIA

La vagotomia troncular es la desnervacidn vagal total de
las estructuras por debajo del diafragma. 4
La vagotomia gidstrica selectiva es la scccidn de los ramos
gdstricos éntefior y posterior de los nervios vagos, respetan-
do las divisiones celiaca y hepdtica.
La vagotomia gédstrica proximal éupraselectiva es la seccibn de
las ramas del tronco vagal anterior hasta los dos tercios pro-
ximales del estdmago, preservando los ramos del tercio distal,
el piloro y duodeno asi como las divisiones celiaca y hepética
La meta es la desnervacién del estdmago con preservacidn de
los nervios del antro y el piloro.(figs)



FISIOLOGIA GASTRICA

Los alimecntos son retenidos en cl estdémago, mezclados con
dcido, moco y pepsina y desalojados a una velocidad sostenida
y controlada hacia cl duodeno para su ulterior digestién y
parcial absorcidn.

La mucosa gistrica contiene muchas gléndulas profundas. En
las regiones pilérica y el cardias las glandulas secretan mo-
co. En el fondo y el cuerpo del estdmago, las gldndulas contie
nen células parietales u oxinticas que secrctan Acido clorhi-
drico y factor intrinseco, células principales, zimbgenas o
pépticas, que secretan pepsindgeno. Estas secreciones se mez-
clan con el moco secretado por las cdlulas en los cuellos de
las gléndulas. Varias gldndulas desembocan en una cémara comin
la que a su vez se abre en la superficie de la mucosa(cripta
gdstrica). '

Las células de las gléndulas gdstricas secretan cerca de 3,000
mi/dia de jugo gdstrico. Este jugo contiene una variedad de
sustancias que incluyen cationes{Na, K, Mg, H), aniones(cl, HPO4
SO4) pepsina I-11I, gelatinasa, moco, factor intrinseco y agua
con un ph de 10

El mocn es secretado por las gldndulas de la regidn pildérica y
por.las células del cuello de las glindulas del resto del es-
témago y lubrica c¢l alimento. El dcido clorhidrico secretado por
las glindulas del cuerpo del estdmago estd lo suficiente concen-
trado para causar dafio tisular, pero en los individuos normales
l1a mucosa gistrica no se irrita ni se digiere. Al parecer la
membrana suﬁerficial de las células submucosas y las uniones a-
pretadas entre las células forma la barrera contra ¢l dafio tisu
lar, Las sustancias que tienden a disgregar la barrera y que

por lo tanto causan irritacidén gistrica incluyén la aspirina, el
etanol, vinagre y sales biliares.

E1 contenido electrolitico del jugo gdstrico varia con la
velocidad de secrecidn. Con bajas tasas secretorias, la concen-
tracién de Na' es alta y la concentracién de ll*es baja, pero con
forme aumenta la secrecidn del ficido desciende la concentracitn
de sodio. Las células principalees que secretan pepsinbgenos



que son los precursorcs del jugo gdstrico y sus 3 pepsinas,

contienen grinulos de zimdgeno. E1 proceso secretorio es a-

parentemente similar al que interviene en la sccrecidén de la
ptialina por las gldndulas salivales y del tripsindgeno y o-
tras enzimas pancrefiticas por el pincreas. La actividad del

pepsindgeno puede ser demostrada en el plasma y en la orina

donde recibe el nombre de uropepsindgcno.

Las células parietales que sccretan dcido clorhidrico con
tiencn pequefios conductos o canaliculos que comunican con la
luz de las glindulas gdstricas. Cuando las células parieta-
les se tifien con indicadores apropiados, los canaliculos pre
sentan una gran reaccidn dcida, mientras que el ph del inte-
rior de las células como el de otras células corporales és de
7.0-7.2. Por lo tanto, parece verosimil que los li sean secre-
tados a los canaliculos.

Es-dificil obtener los productos de secrecidn de las glin-
dulas parietales sin contaminacidn con otras secrcciones gis-
tricas, pero las muestras mls puras que sc han analizado son
esencialmente isoténicas. Su concentracidn de H es equivalen-
te a la de una solucidn aproximadamente 0.17 N de HCL con Ph
tan bajo como 0.87. Por lo tanto la secrecidn de las células
parietales puede muy bien ser una solucidn isotdénica de HCL
esencialmente puro conteniendo 150 MEq de Cl y 150 MEq de H
por litro. Las concentraciones comparativas en el plasma son
110 MEq por litro para ¢l Cl y de 0.00004 MEq/litro para el
H. El mecanismo celular que pucde transportar activamente el
H contra un gradiente de concentracidon de ésta magnitud es
desconocido. La fuente primaria de H no estd aclarada. Pare-
ce producirse debido a ionizacidn del l,0, aunque algo de H
también puede provenir de substratos tales como la glucosa a
través de la cadena respiratoria enzimitica flavoproteina-ci
tocromo. Por cada Il secretado queda un-Oll en la célula. El
OH es neutralizado por un H resultante de la disociacibén del
dcido carbénico (sistema amortiguador del dcido carbdnico).
E1 HCO3 formado por &sta disociacién pasa a la sangre. El a-
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bastecimiento de H2C03 es realizado por la hidratacidn del
Co,,
ésto.es, la cantidad de CO2 en la sangre es mayor que cn la

y el estdmago tienec un cociente respiratorio negativo;

sangre venosa gistiica. La sangre que sale del estdmago es al
calina y tiene un alto contenido de HCO+.

Cuando se eleva la secrecidn gistrica de dcido después de
una comida pueden secretarse suficientes hidrogeniones para e
levar el Ph de la sangre general y alcalinizar la orina. Esta
es la probable cxplicacidn del alto ph de la orina secretada
después de la comida, la llamada marea alcalinz postprandial.
La cnérgia para el transporte activo de H a través de la menm-
brana de células parictales proviene de la glucéiisis aerobia,
puesto que la secrecidn de dcido cesa en condiciones anaero-
bias. También es inhibida pér el dinitrofenol, lo que indica
que la fosforilacidén oxidativa es necesaria para que ella con
tinfie. Dos de H son secretados por cada mol de 0, consumido.

lLa secrecidn dcida es estimulada por la descarga vagal y
por la gastriﬁa.‘(Z). La cantidad de &cido secretado en condi-
ciones de midxima estimulacién varia con el nimero de células
parietales en el estOémago. La tasa mixima ha sido calculada en
20 MEq por hora por 109 células. La secrecién dcida es inhibi-
da por el peptido gdstrico inhibitorio y otras hormonas secre-
tadas en la mucosa intestinal.

El Cl es secretado por las células parietales contra un gra
diente de concentracidén eléctrico y un gradiente quimico, pues
to que el lado de la mucosa géstrica que da a la luz del estd-
mago cs aproximadamente 60 Mvvnegativo con respecto al lado se
roso. Las secreciones de H y (L estéin generalmente acopladas
de manera que son secrctadas cantidades cquivalentes, pero tam
bién hay una secrecidén basal de Cl en ausencia de secrecidn de
H. ' A

La histalmina tienc un potente efecto estimulante sobre la
secrecidn de fcido, El cfecto de la histamina cs mediado, pro-
bahlemente a través del AMP ciclico. La mucosa gistrica tiene
un alto contenido de histamina y se ha sugerido repetidamente
que los estimulos que incrementan la secrecidn de dcido actflian
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liberando &sta amina en la mucosa, Hayrz clascs de receptores
para la histamina, los recceptorces Hl y los receptores Hyy és
tos filtimos median la respuesta de las células secretorias de
dcido., Sin embargo los medicamentos que bloquean los reccpto-
res H, tienen un efecto inhibitorio notorio y los agentes blo
queadores H, como la cimetidina han demostrado que son muy e-
fectivos en el tratamiento de las filceras pépticas. Asi se es
tad acumulando cvidencia de que la histamina es el mediador co
min de la respuesta gistrica secretoria de dcido. (3)
'Motricidad y vaciamiento gdstricos:

Cuando los alimentos llegan al estdmago, el drgano se rela
ja con el efecto de relajacidn receptiva. LEsta relajacidn de
la musculatura gidstrica es desencadenada por el movimiento de
la faringe y el esdfago. Es seguida de contracciones peristil-
ticas que mezclan el alimento y lo inyectan en cl interior del
duodeno a una frecuencia controlada, Las ondas peristdlticas
son mis marcadas en la mitad distal del estbémago. Cuando estdn
bien formadas tienen una frecuencia de 3/min.

El esfinter pildrico tienc una funcidn limitada en el con-
trol del vaciamiento gistrico. El vaciamiento géstrico es nor-
mal si el piloro se mantiene abierto afin si es resecado qui-
rﬁrgicamenté. El antro, el piloro y la primera porcidn del duo
deno aparentemente funcionan como una unidad. La contraccién
del antro es seguida por la contraccidn sucesiva de la regidn
pildérica y del duodeno. En el antro, la contraccidn que se ade-
lanta al contenido gistrico que avanza impide a las masas s06li-
das entrar al duodeno. Asi, una pequeiia porcidn del contenido
gistrico es vertida cada vez en el intestino delgado. No ocurre
la regurgitacién desde el duodeno porque la contraccidn del seg
mento pilérico tienede a persistir un poco mis que la de aquél.
La pevcncién de la regurgitacidn también se puede deber a la ac
cidn estimulante de las hormonas estimulantes gastrointestinales
cce y secretina, sobre el esfinter pilérico.

En el antro, las contracciones peristilticas estin coordina-
das con la onda gidstrica lenta, onda de despolarizacidn de las
fibras musculares lisas procedente de la partc media del esté-
mago hacia el piloro, aproximadamente cada 20 scgundos, Esta on
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da también se 1lama ritmo eléctrico bdsico (REB), Es la que
marca elnpaso de la pcristaléis antrai; la onda, y en conse-
cuencia, la peristalsis se vuelven cadticas e irregulares des
pués de la vagotomia o seccidn transversal de la pared del es
tdmago. Asi, la onda lenta déscmpcﬁa un papel principal en el
control del vaciado gdstrico, Una onda lenta semejante, diri-
gida aboralmente, coordina las contracciones de la musculatu-
ra lisa en el intestino delgado y en el colon,

'Contracciones por hambre;

La musculatura del estdémago rara vez estd inactiva. Poco
después de que el estdmago se ha vaciado, se inician suaves
contrécciones peristdlticas que gradualﬁcnte crecen en inten-
sidad durante un periodo de horas, Las contracciones mis inten
sas pueden sentirse } afin ser ligeramente dolorosas. Estas con
tracciones por hambre se acompafian de sensacién de hambre y al
guna vez se pensd que eran un regulador importante del apetito
Sin embargo ahora se ha demostrado que la ingestidén de alimen-
tos es normal en los animales después de desnervar el estdmago
y los intestinos.(1)

REGULACION DE LA SECRECION Y MOTRICIDAD GASTRICAS

La motricidad y la secrecidn gistricas estdn reguladas por
mecanismos nerviosos y humorales. Los componentes nerviosos son
reflejos autondmicos locales que incluyen neuronas colinérgicas
e impulsos del SNC por la via de los nervios vagos,

Los componcntes humorales son las hormonas descritas antes.
Cuando menos en animalos experimentales la estimulacidn colinér
gica incrementa la secrecidn de gastrina. En su accién sobre la
secrecibén de dcido, la gastrina y la acctilcolina sekpotencian
entre si. La estimulacién del nervio vago cn el torax o en el
cuello hace crecer la sccrecidén de Acido y pepsina, pero la va-
gotomia no suprime la respuesta secretoria a los cstimulos loca
les.

Por conveniencia la regulacidn funcional de la sccrecidn gistri
ca es descrita, por lo gencral en términos de influencias cefé-
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licas, gédstricas e intestinales, aunque @€stas se traslapan.

Las influencias giistricas son principalmente reflcjos loca-

les y respucstas a la gastrina, Las influencias intestinales
son los efectos reflejos y de realimentacién hormonal sobre

la secrecidn gidstrica iniciada a partir de la mucosa del in-
testino delgadd.

Influencias cefdlicas:

La presencia de alimento en la boca estimula reflejamente
la secrecibn gastrlcn Las fibras cferentes para este refle-
jo van a los nervios vagos. Los incrementos de la secrecidn
gistrica mediados por el vago se condicionan por la vista, el
olor y la idea de los alimentos. Este incremento se¢ debe a re
flejos condicionados alimentarios que se establecen a muy tem
prana edad,

Los estados psiquicos ejercen efectos marcados sobre la secre
cidn y motilidad gdstricas, Estos efectos son principalmente
mediados por los vagos, Entre sus famosas observaciones sobre
Alexis St., Martin, el canadiense con una fistula gédstrica per
manente que resultd de una herida por escopcta; William Beau-
mont notd que el enojo y la hostilidad se acompafiaban de tur-
gencia, Hiperemia e hipersecrecidn de la mucosa gédstrica. Ob-
servaciones scmejantes se han hecho en pacientes con fistulas
géstricas. El temor y 1la depresién hacen disminuir la secre-
c1on hacen disminuir 1la 5ecrec1on y el flujo sangu:nco del es
tomago e inhiben la motricidad gastrlca.

OTRAS FUNCIONES DEL ESTOMAGO

Bl estdmago tiene otras funciones ademds de almacenar los
alimentos'y del control de su salida hacia el duodeno. El dci
do clorhidrico mata muchas bacterias ingeridas. Las glindulas
parietalés de la mucosa gastrica también secretan cl factor
intrinseco, sustancia necesaria para la absorcidén de cianoco-
balamina (vitamina 3121 en el intestino delgado;

La cianocobalamina es un complejo vitaminico de cobalto ne

cesario para la eritropoyesis normal, La absorcidn inadecuada
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de la vitamina causa una anemia que estid caracterizada por. la
aparicidn en la corriente sanguinea de grandes precursores
primitivos de los eritrocitos llamados megaloblastos, Una re-
misién completa del sindrome de deficiencia ocurre cuando la
cianocobalamina es inyectada parenteralmente, pero. no cuando
se administra por via bucal, a menos que también esté presen-
te el factor intrinseco secrectado por la mucosa gadstrica. La
anemia es debida a una ingestidn dietética inadecuada en casos
poco frecuentes, aparentemente porquellos requerimientos mini-
mos diarios son muy bajos y la vitamina se encuentra en casi
todos los alimentos de origen animal. Los estados de deficien-
cia que se observan en la clinica se deben, por lo tanto, pri-
mordialmente a una absorcidén defectuosa de la cianocobalamina
La absorcibén inadecuada puede ser debida a enfermedades intes
tinales primarias tales como el esprue, o puede ser causada
por deficiencia del factor intrinseco después de gastrectomia.
En los pacientes con anemia megélblﬁstica especifica, llamada
anemia perniciosa, existe deficiencia de factor intrinseco de
hida a atrofia idiopﬁtica de gran parte de la mucosa.gﬁstrica.
El factor intrinseco es una glucoproteina con un peso molecu-
lar mayor de 60,000, La cianocobalamina se une firmemente al
factor intrinseco en el intestino. El complejo de factor in-
trlnseco cianocobalamina se une luego a receptores eSpeCLfLCOS
en el fleon y la cianocobalamina es transportada a través del
epitelio intestinal. Se requiere tripsina para que éste proce-
so- sea eficiente y en algunas ocasiones la absorcidn estd dis-
mlnulda en los pacientes con insuficiencia pancreﬁtlca. Los
detalles del proceso de absorc:on son inciertos; pero se ha su
gerido que cl papel del factor intrinseco en ¢l proceso es el
de estimular la pinocitosis, Esto ckplicaria como puede absor-
berse una molédcula tan grande. Se ha descrito un sindrome en el
cual existe ausencia congénita de los receptores ileales para
el complejo cianocobalamina-factor intrinscco, En la sangre la
vitamina By, esté unida a una proteina,'la transcobalaminall,
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En los pacientes con gastrectomia total, la deficiencia en
el factor intrinscco puede ser subsanada por la inyeccidn pa-
renteral de cianocobalamina, :

La digestidén es normal de protcinas en ausencia de pepsina y

la nutrici6n puede ser mantenida. Sin embargo, €stos pacientes
son propenéos a presentar anemia ferropriva y otras anormali-
dades, por lo que deben ingerir frecuentcemente pequefias comidas
en vez de las grandes poco frecuentes, que se acostumbran en la
mayoria de las sociedades,
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FISIOPATOLOGIA

El mecanismo patolégico por el cual se desarrolla la Glcera
péptica es un tanto diferente para la Gilcera duodenal cn com-
péracién con el de la Glcera gidstrica éepcndiendo de varios fac
tores due mencionaremos a continuacién,

ULCERA DUQDENAL;

Los factores contribuyentes a la presentacidn de Glcera duo-
denal pucden resumirse como:hipersecrecidn de jugo géstrico, Te
sistencia tisular y trastornos en la motilidad, factores gené-
ticos, neuropsiquidtricos y enddcrinos, '
.Hipersecrecion de'jugo gﬁstricd:
La filcera duodenal nunca se presenta cuando no hay dcido., Ni una
sola prueba de secrecidn gistrica muestra hipersecrecidén anormal
en mds de la mitad de los ﬁacientes con Glcera duodenai, con la
excepcidn no explicada de la prueba de estimulacidn con cafeina
Dragstedt ha propuesto que la Glcera duodenal se debe a una hiper
secrecidn causada por exceso de estimulacidn vagal, (1) Esta tesis
se basa en el hecho de que la hipersecrecion nocturna o basal en
muchos pacientes con filcera duodenal estid abolida por la completa
seccién de los nervios vagos, A
En los pacientes con filcera duodenal la gastrina sérica en ayunas
es normal, pero su aumento después de comer tiende a ser exagera-
do.Cstos pacientes también presehtan mayor sensibilidad a la esti
nulacidén con pcntagastriﬁa. No se ha determinado el papel de és-
tas anérmalidades de la regulacién de la gastrina en la patogenia
de la fGilcera duodenal,, ~
.Resistencia tisular y trastornos en la motilidad:
Se ha sugerido que la resistencia de la mucosa duodenal estd dis-
minuida en pacientes con filcera duodenal, pero falta la base de
sustentacién de la teoria. No hay pruebas claras de que los tras
tornos en la motilidad gdstrica tengan un papel patogénico en el
desarrollo de una Glcera duodenal, ‘
. Factores genéticos: .

Los antecedentes familiares son notables en algunos enfermos
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y se deben buscar factores enddcrinos en tales familias. Sin
embargo, a menudo no existe la tendencia familiar,
Las sustancias de grupo sanguineo con mucopolisacdridos con
‘propicdades antigenas prcsentés en los eritrocitoé, que en cier
tos individuos son secretadas en el conducto gastrointestinal
(secretores) y que pueden proteger contra la apiricién de la ul
ceracién, Las U1c01as duodenal y gastrlca son mas comunes en pa
cientes que ticnen grupo sangu1nco 0 y en los no secretores.
.Factores neuropsiquidtricos:
Los factores ecmocionales pueden alterar la funcidn gistrica pro-
fundamente. Sin embargo los estudios de pacienteé con fistulas
ﬁstrlcas(ll ha demostrado que los diferentes tipos de estlmulos-
afectan el estomago de maneramuy variable que difiere de un indi
yiduo a otro,
.Factores Endécrinos;
Debido a que la filcera péptica es, con mucho, mds com@n en los
homhres, se ha sﬁgerido que las hormonas estrégénas pﬁeden pro-
teger contra el desarrollo de la ﬁlcera. La sec1ec1on gastrlca
no es alterada por el embarazo, y la menor secrecidn gastrlca en
mujeres normales que en hombres normales puede indicar solo una
masa menor de cé&lulas parietales., determinada genetlcamcnte,
mésbien que un efecto primario de 1los cst1ogenos.
El papel de los corticoesteroides ha recibido mucha atencién,
Cuando no hay gliandulas suprarrenales, en pacicntes con enferme-
dadde Addison, o en el hipopituitarismo, hay hiposecrecidn gés-
tyica, y la tilcera virtualmente no existe. La respuesta de las
células pariétales ha sido restaurada después de la aadrenalec-
tomia total, por medio del tratamiento de giucocorticoidcs, pero
no con mineralocorticoides. Se piensa, por lo tanto, que los cor
ticoesteroides tienen un papel permisivo en la rcgulacién de la
secreclon gaqtrlca La administracién de glucocorticoidés en for
na qguda o db ACTH no ejerce efecto cn la secrccidn normal del
hombre o los animales normales, La administracidn crénica de glu
cocorticoides a perros con suprarrcnales intactas aumenta la se-
crecién de dcido y pepsina, pero las prucbas de &ste hecho en el
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hombre no son concluyentes, No se han hallado anormalidades en
la funcidn suprarrenal en pacientes con filcera duodenal. En en-
fermos que reciben dosis altas de corticoesteroides por mucho
tiempo, se encuentran sintomas semejantes a los de filcera y en
altunos, se desarrolla filcera péptica. Cuando hay septicemia o
quemaduras, las que por simismas son ulcerdgenas, los corticos
teroides pueden ser peligrosos, Los corticosteroides no solo a
fectan la secrecidn gdstrica sino que lesionan la barrera epi-
telial que por si misma dafia la mucosa.

Ademds un aumento en el calcio del suero causa una elevacidn de
la concentracién de gastrina sérica.

ULCERA GASTRICA

Con excepcidn de los enfermos que tienen los dos tipos de
tilcera péptica; la secrecidn media gistrica basal y la secrecidn
gistrica maxima al estimulé, y por 1o tanto, la masa de cé&lulas
parietales, cstén disminuidas o normales, La verdadera aclorhi-
dria después de la estimulacién mixima s tan excepcional que
su dcmostrécién excluye 1la présenéia de una Qlcera gistrica be-
nigna. . '
Se han propuesto varias teorias para explicar la aparicién de la
filcera gastrlca. Dragstedt sugicre que las f{ilceras gﬂstr:cas se
deben a la hlpersechCJon de jugo gistrico de origen hotmonal,
dependiente de la liberacidn prolongada o excesiva de la gastri-
na. Aunque ésta te011a puede explicar la ulceracidén que ocurre
secundariamente a la estasis gistrica producida pér la vagoto-
mia sin operacién de drenajc, no es una explicacidn satisfacto-
ria para la mayorla de las ulccras que aparecen espontiineamente
en el estomago. No se tiene ninguna prucba de que prevalezca mis
la hlpomotllldad 0 estasis gdstricas en pacientes con Glcera
gistrica que en la poblacidén normal, La valoracién de la gastri
na sérica puede reflejar finicamentc una disminucién de la inhi-
bicidn del &dcido por retroalimentacidn debido a una reducida se
crecidn écida, Otra hipbtesis que se ha propuesto es la disminu
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cibn de la resistencia del estémago a la ulceracidn por le-
sién del epitelio o por una disminucién en el moco gdstrlco.
Se ha sugerido que la regurg1tac1on de bilis en‘las partes pro
Ximales del estémago es mis frecuente en pacientes con llcera
glstrica, y que tal rcgurgitacién dafia la mucosa de tal mane
ra que se presenta la Glcera péptica, Este es un dato que con
cuerda con Davenport, de que la lesibn de la mucosa gistrica
con diversas sustancias favorece la difusién del ion hidrége-
no, causando destruccién de los vasos sangﬁineos y la posible
ulceracién. Los enfermos con Glcera géstrica, por lo tanto
tienen hipersecrccidn de dcido que no se puede descubrir debi-
do a 1la dlfu51on posterior del ion hldrogeno, lo que debe to-
marse en cuenta para el hallazgo comun de secrec1on ac1da nor
mal o baja,

DIAGNOSTICO

ULCERA DUODENAL
Los 51ntomns de la ulcera duodenal tienen un patron notable-
mente uniforme. La apnr1c1on de dolor, seguido por el alivio
de la molestia después de la ingestidn de alimento o alcalinos
es una secuencia tan caracteristica QUc la falta de éste rit-
mo y periodicidad hace pensar que es poco probable el diagn8s-
tico, El dolor es constantc, como scnsacidn de mordedura, de
quemadura, o de hambre, en las partes alta y media del cpigas-
trio o un poco hacia los lados de la linea media, en especial
hacia la derecha, Se localiza en un drea limitada y no se irra
dia, a menos que ocurra la penetracidén al pincreas, en cuyo ca-
so el dolor se irradia hacia atrds. El dolor por lo comfin cm-
pieza dos a dos y media horas después de las comidas, y por lo
general desaparece inmediatamente después de la ingestidn de
alcalinos o comida, Bl dolor puede despertar al paciente entre
la media noche y las tres de la mailana, pero las razones no son
claras; casi nunca estd presente al despertar antes del desayu-
no, E1 mecanismo del dolor es cucstidn de disputa, pero muchos
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observadores creen que el bafio dcido de la filcera provoca la
molestia, en especial debido a que el amortiguamiento del- a-
cido dentro del estémago invariablemente produce alivio., Al-
gunos pacientes no tienen dolor, afin antes de una complicacidn
grave,

La pirosis, sensacidn de quemadura retroesternal es muy co-
m@n y puede ser muy acentuada en enfermos que tienen hernia
del hiato por deslizamiento. Existe constipacidén y diarrca a
menudo relacionados a la medicacidn. Comdnmente el apetito es
bueno y se aumenta de peso, debido a que'los pacientes comen
muy seguido para aliviar el dolor. La exploracidén fisica de
pacientes con {ilcera duodenal activa puede ser negativa, o mos
trar solo dolorimiento ligero en el epigastrio o a la derecha
de la linca media,

En los nifios el dolor es muy hizarro y puede ser a centuado por
los alimentos, siendo en elllos la hemorragia o perforacidn la
manlfestac1on inicial en ocasiones. .

El criterio més importante en el dlagnostlco de ulcera peptlca
duodenal es la producc1on de la secuencia tipica de dolor-ali-
mento-alivio, La presencia de dolor en la noche y su ausencia
en la mafiana temprano también son datos diagndésticos fitiles.
Si los antecedentes son atiﬁicos y los hallazgos radidlégicos
no confirman la presencia de una Glcera duodenal, se daran o-
tros pasos diagn6ésticos, incluyendo el examen con bario del co
lon y4e1 intestino delgado, y la colecistografia , para descu-
brir otras lesiones graves en otras porciones del aparato di-
gestivo.,

El examen a los rayos X con bario es la prueba diagndstica
mas importante. La demostracidn de un criter persistente'en las
rédiografias es ¢l finico medio con el que sc pucde establecer
claramente el diagnéstico de filcera duodenal activa. Los crite-
res gigantes en el bulbo duodenal pucden ser malinterpretadds
dehido a su cnorme tamafio. Con frecuencia las flceras estin pre
sentes en bulbos deformados pero son dificiles de demostrar.
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Por lo general el andlisis gistrico no es necesario en pa-
cientes con Glcera duodenal tipica. En algunos casos de enfer
medad atipica o fulminante, o cuando existe la posibilidad de
ulceracién marginal y no se puede confirmar radiolSgicamente,
es Gtil el cxamen de secrecidn gistrica. La secrecidn mixima
de 5cido en estado hasal, combinada con un incremento minimo
a miximo con la estimulacidn con histamina, sugiere que 1la ma
sa de células parietales estd estimulada al miximo en condicio
nes basﬁlcs, y que puede estar presente el sihdrome de Zollin-
ger Ellison, La pruecha de secrec1on gastllca nocturna de 12
horas es innecesaria y molesta, y la determlnaCJOn cuidadosa
de la acidez basal de una hora, junto con la estimulacidn ma-
xima con histamina, da mpucha mayor informacién. La verdadera a
clorhidria excluye la fGilcera péptica benigna; Las concentracio
nes de gastrina del suero no son Gtiles para el diagnéstico o
la terapéutica a menos que se pieﬁse en el sindrome de Zollin-
ger Ellison, '

ULCERA GASTRICA
Algunas veces la filcera gédstrica es asintomitica, otras veces
se encuentran por casualidad y otras se dan a conocer por com-
plicaciones graves, como la perforacién o la hemorragia.
Las Glcerﬂs sintomiiticas producen un cuadro no tan invariable
como ‘el de ulcera duodecnal, Son frecuentes sintomas atlplcos
como la sensac1on de llenura o ndusea dcspues de comer, Aunque
puede presentarse la ritmicidad de la sccuencia dolor-alimento
aliyio, no cs tan frecuentc como en la filcera duodenal, De he-
cho a menudo la comida a grava el dolor. La molestia puede ser
urente o en forma de calambre, y menos localizada y mds difusa
que la que se encuentra en enfermos con f{ilcera duodenal. E1 do-
1or que aparcce en la noche no es conin, Frecuentemente hay
nilusea, anorexia y vdmito que pueden ﬁresentarse sin obstruccidn
Es comlin la perdida de peso y se producen recidivas con frecuen-
cia, El diagnbstico depende casi por completo del examen radio-
1ggico y gastfoscépico, El examen radioldgico con bario permite
descubrir la filcera gdstrica en la mayor parte de 10s casos,
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Los datos rad1016g1cos que permiten ésta d15t1nc1on inclu-
yen un defecto oval de bordes no muy marcados, que se extien-
de mqs alli de la pared del cstomago, la ausencia de una le-
516n en forma de masa, el paso de ondas de peristaltismo a tra
vés del drea y la presencia de pliegues de la mucosa, edemato-
sés 0 nofmaleQ, al vértice de la lesidén, El examen gastrosco—
pico es casi tan seguro como las radlograflas para diferenciar
las lesiones malignas de las henignas, si se puede observar la
1eslon’ Cuando se efectuan ambas la precisidn diagndstica es
de ap10x1madamcnte 934, ‘ A

Las complicaciones por {ilcera péptica son: perforacién, san
grado o penetracién a 6rgaﬁos vecinos principalmente péncreas.

En general el dolor de perforacidén aparede de forma reﬁentina

en cuestién de segundos o minutos, En el 90% de los casos, el do*
lor de pefforacién.es agudisimo, Se han registrado casos de per-
foracidén en paciéntes flemdticos que han llegado andando al ser-
vicio de urgencia, Sin embdrgo, éstos casos heroicos no invali-
dan el hecho de que, en la mayoria de los pacientes con filcera
perforada, el dolo r es muy intenso.

Como datos caracteristicos de la flcera perforada podemos men
cionar que: En generalila perforaciéﬁ se presenta pero no exclu-
sivamente en varones de edad madura; El dolor suele ser de comien
zo‘hrusco, continuo e intenso y se inicia en la mitad superior
del ahdomen para después generalizarse, Lo agudizan el movimien-
to y la inspiracidn respiratoria, La mitad de los pacientes pre-
senta antecedentes de episodios regulares de 1nd1gcst10n Mal
estado general; angustla, palidez e inmovilidad abdominal, La pal
pacién revela un abdomen contracturado, con dolor generalizado a
la palpacidn, pero puede estar limitado a hemiabdomen superior.
En casi la mitad de los casos, se auscultan algunos yruidos intes
tinales, y en el resto hay silencio abdominal, La radiografia sim
ple de abdomen presenta gas libre debajo del diafragma(neumoperi-
toneo) en el 50% de los casos.

La explorac1on flSJCﬂ es poco orientadora cuando cxisten sola-
mente la Glccra pcptnca sin cogplicaciones, en caso de perforacién
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el abdomen a la inspeccidn se encuentra plano e inmbvil. En
caso de peritonitis avanzada puede haber distensién abdominal
pero ante un paciente con historia corta de dolor.y distensidn
abdominal habra que considerar primero un diagnbstico diferen-
te. Las tres cuartas partes de los pacientes présentan dolor
generalizado a la palpacién abdominal; en la mayoria de los pa
cientes restantes, el dolor suele estar 1ocalizado.cn la mi-
tad superior del ahdomen, En algunos casos, el dolor a la pal-
pacidn se halla cn el lado derecho del abdomen. Sin embargo,
alguﬁas yeces, pocas se ohserva en el cuadrante inferoderecho
cuando el contenido gastroduodenal se ha deslizado por el es-
pacio paracdlico derecho, hay que determinar si existe dolor en
todo el ahdomen (o simétricamente en la parte superior) y si se
encuentra alguna otra distribucisn del dolor, habrd que volver
a reflexionar antes de establecer el diagnéstico de dlcera pép-
tica perforada, Muchos de los pacientes préscntan contractura

o defensa muscular local mds pronunciadas en la parte superior
del abdomen, Esta circunstancia dificulta la exploracién del
dolor de rehote; por 1o tanto en la mayoria de los casos de per
foracitn es imposible afirmar si existe dolor de rebote. Asimis
mo , tampoco se puede palpar una tumoracidn, ni asegurar si e-
xiste signo de Murphy. En el 50% de los casos se ausculian rui-
dos intestinales normales,

En general, ante un paciente sospe hoso de perforacidn se e~
fectfian dos de éstas pruehas: lldeterminacidn del nivel de ami-
lasa sérica paré evitar la confusién con 1a.pancreatitis aguda
2)una fadiografiu simple dc abdomen. En la valoracidn de éstas
dgs prucbas se deberin considerar los puntos siguieﬁtes: 1.- De
terminar si existe gés libre por debajo del diafragma, que se
manifiesta por una sombra oscura en forma de cuarto creciente.
La radiogrufia sc toma estando el paciente sentado. 2.- Este
neumopcritonéo s6lo se observa aproximadamente en la mitad de
los casos de filcera péptica perforada(seglin Lee en 50% de los
casos) y ocasionulmentc en la perforacién de otra viscera; Co-

lon sigmoide, diverticulo e incluso apéndice. 3,- La radiogra-
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fia simple de torax muestra bastante bien la presencia de aire
subdiafragmitico, y conviene realizar conjuntamente la radio-
grafia de abdomen. 4,- La presencia de aire éubdiafragmético
rcquicre cierto tiempo para manifestarse, Conyendré que el pa-
ciente permanezca sentado unos minutos antes de realizar la ra
diografia, pero si &sto causa dolor, se podrd efectuar la ra-
diografia de ahdomen estando ¢ 1 paciente en decfibito lateral.

(3},

TRATAMIENTO
" Se conocen dos tipos de tratamiento para el manecjo de la @l
cera péptica: médico y quirﬁrgico.

En la filcera sin compllcac1ones debera manejarse inicialmente
en forma médica. Las indicaciones para manejo quirlrgico serian
la perforac1on, hemorragia, obstruccidén y la resistencia a la

terapéutica.'

El.manejo médico utiliza come fundamento disminuir los efec
tos agresores a la mucosa gdstrica y duodenal existiendo espe-
cificidad de acuerdo a cada caso; asi podemos mencionar a los
protectores de la mucosa.como son: las sales coloidales de bis
muto, el sucralfato y la carbenoxolona; los antifcidos como el
hidréxido de aluminio y magnesio, siendo &éstos miis usados en
el tratamiento de la dlcera gdstrnca. En cambio en la ulcera
duodenal se utilizan los farmacos que actdian en los 1eceptores
de acetilcolina (anticolinérgicos) o en 1los receptores musca-
rinicos (pirencepina) inhibidores de la histamina H, (cimetidi
na, ranitidina, famotidina) medicamentos que inhiben la adeni-
latociclasa y el AMP ciclico (prostaglandinas) EZ’ El, A, I)
que actfan en la bomba de protones(ameprazol) inhibidores de
la gastiina (proguanide) bloqueadores del canal del calcio (Lan
tang, Adalat), tranquilizantes y antidepresivos,

Hablaremos brevemente de cada uno de ellos asicomo de sus com-
plicaciones y efectos colaterales: '

Los antiicidos son los agentes mis frecuentemente usados en
dispepsia, contienen calcio, magnesio o sales de aluminio, indi
yidualmente o en combinacidn, En pequefias dosis es dificil que
causen efectos colaterales, pero cs dificil que cicatricen las
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Gilceras,

*Sin embargo, las grandes dosis requeridas para lograr una i-
nhibicidén adecuada no son convenientes porque a menudo cau-

san alteraciones del hdbito intestinal y puecden incluso con-
tener una dosis potencialmentc peligrosa de sodio para pacien:
tes que sufren de hipertensién, problemas cardiacos, renales

o hepdthOS. La ingestidn de grandes dosis de calcio puede
precipitar el sindrome de leche alcali y alterar la func16n
renal. El calcio también estimula la secrecidn gidstrica y au-
menta la secrecidn de dcido. El aluminio aparte de producir
constipacidn puede combrometer la funcidn renal,

Los protectores de la mucosa como el bismuto coloidal produce
neurotoxicidad debido al bismuto, ocasionalmente en altas dosis
y a que se supone que hay absorcidn intestinal, los efectos que
se han visto con la preparacién liquida son oscurecimiento de
la lengua y cara, disminucién'del‘gusto; la presentacidn en ta-
bletas conlleya efecto mis retardado,

Otro protector de la mucosa como el sucralfato produce efectos
colaterales reportados como constipacidn en 10% de los pacien-
tes. '

De los inhibidores de los receptores muscarinicos la pirencepi
na es un complejo triciclico derivado de las benzodiacepinas,
bloquea selectivamente los receptores muscarinicos controlando
la sccreciéh gdstrlca dcida y de pepsina, Los efectos que se
han reportado son sequodad de la boca y dificultades para la
acomodacidn pupilar,

De 1los anfagonistas de receptores H, mencionaremos los siguien
tes:

-Cimetidina:

Se han cncontrado efectos colaterales en un estudio prospecti-
yo de 9,909 pacientes realizado por Reed (6). se reportaron re_
acciones adversas en 4,5% de los pacientes tratados con cime-
tidina. Las mds comfnmente rcportadas fueron gastrointestinales
(2.1%) y del SNC(1,2%)., Los sintomas del SNC se obscryaron mds
frecuentemente en pacientes ancianos o muy jévenes y en aquellos
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con enfermedad hcpﬁtica o renal, Estos incluyeron somnolencia,
confu51on, 1etargo, agitacidn, alucinaciones visuales dehido

a bloquco cercbral de los 1ecept0rcs Hy vy consecuente inhibi-
cibn parcial de las propicdades neurotransmisoras de la hista-
mina.

Los efectos enddcrinos incluyen ginccomastia a menudo unilateral
debido a incremento de la secrecidn de la prolactina, Ejerce a-
demids un efecto antiandrogénico qde resulta en disminucidn de la
libldo, impotencia y disminucién de la espermatogcn651s. Los e-
fectos cardiovasculares report tados incluyen b1ad1card1a hipoten
sidn, bloqueo y paro cardiaco por infusién rdpida en bholo de ci-
metidina, La hepatotoxicidad es poco comin y reversible, los cam
bios reportados incluyen elevacidn de los niveles de aspartato-
transampinasa con necrosis centrilobulillar de higado ¢ ictericia
colestdtica,

El ﬁ&s comin efecto renal observado durante el tratamiento con
cimetidina es un incremento Feversible en los niveles séricos de
creatinina. Se han reportado casos aislados de polimiosistis y
nefritis intesrsticial, ambos represcntan desérdenes de la inmu-
norregulacidn. (6), Los més importantes y peligrosos efecto son
las interacciones con otras drogas como la potencializacitn de
los efectos de las fenitoinas, warfarina, diacepam, clordiacepé
xido, teofilina, procainamida y propanolol. Un tépico controver
sial en la literatura es la predisposicidén al carcinoma gistrico

en el manecjo a largo plazo (7).

Basado en la hipdtesis de que la cimetidina se transforma in vi-
tro a N-metil-N-Nitro~nitrosoguanida(MNNNG) el mids poderoso car-
c1n6geno gdstTlCO experimental en animales., La scgunda hlpote51s
es la aclorhidria producida por los antagonistas de los recepto-
res de H, la cual lleva a colonizacidn bacteriana del estoémago
por bacterias nitrato reductasas. Sin embargo no existe nada con
cluyente al respecto.

-Ranitidina:

Esta no bloquea los receptores androgénicos ni eleva los niveles
de prolactina como lo hace la cimetidina, existe en algunas oca-
siones cefalca, confusidn, no es mutagénica ni carcinogénica,



TECNICAS QUIRURGICAS

VAGOTOMIA TRONCULAR

Es necesario descubrir bien el extremo inferior del es6fago
y en ocasiones resecar el apéndice xifoides y movilizar el
16bulo izquierdo. Los vagos deben identificarse y cortarse lo
mds lejos posible de la unidn cﬁofagogastrlca. El csofago de-
be examinarse investigando la porcidn posterior ya que puede
pasarsc por alto el vago posterior,

VAGOTOMIA SELECTIVA

Se separan del esdfago en forma cuidadosa los nervios vagos
y se cortan mis alld del punto en que nacen las ramas hepdticas
y del ganglio.celiaéo. Es necesario observar con claridad cl ex
tremo inferior del esofago y seguir el nervio anterior hacia a-
bajo sobre la unidn eéofagogﬁstrica identificando la rama hepé-
tica, Se identifica asi mismo en forma cuidadosa el vago poste-
rior en su trayecto hacia abajo sobre la unién esofagogidstrica
y la rama que va al ganglio celiaco.

VAGOTOMIA SUPERSELECTIVA

En éste procedimiento se intenta controlar la fase cefdlica
de secrcc1on conservando las ramas celiaca y hepatlcq y los
neryios anterior y posterior de Latarjet, que van al antro dis
tal, Algunos prefieren identificar los nervios vagos anterior
y posterior en el extremo inferior del eséfago y hacer trac-
cibén con puntos o ganchos para ncrvios qué se han colocado en
forma cuidadosa y sirven como separadores, evitando asi lesio-
nar los troncos de los nervios vagales y ayudando al mismo tiem
po a precisar las ramas que van al estdmago. La diseccidn suele
iniciarse a unos seis centimetros del piloro en la pared ante-
tior del estdmago. Se pinzan en forma cuidadosa los vasos san-
guineos y las ramas vagales a medida que prosigue la diseccidn
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hacia arriba por la cara anterior de la parcd géstrica a lo
largo de la curvatura menor, .

Es necesario tener especial cuidado a medida que la diseccifn
llega al drea en que la arteria gdstrica izquierda (coronaria
estomﬁquiéa) alcanza la curvatura nenor del estémago.

Ciando la diseccidn se aproxima a la unidn esofagogastrlca

es necesario identificar con frecuencia el nervio anterior de
Latarjet. Se corta con cuidado el peritoneo que se encuentra
encima del extremo inferior del eséfago para identificar las ra-
mas vagales a medida que se discca alrededor de la porcidn an-
terior de la unidn esofagogdstrica. la traccién del eséfégo ha-
cia arriba pelmlte identificar con mayor facilidad las ramas
mis altas del nervio posterior de Latarjet en su paso sobre la
curvatura menor para inervar la pared gistrica posterior. Es
necesario limpiar por cowpleto los § cms. mds bajos del esbtfa-
go para evitar -pasar por alto las fibras pedueﬁas, Se identi-
fican con cuidado las ramas posteriores y sc corta en forma si-
milar al procedimiento de 1la pared anterior,

HEMIGASTRECTOMIA. METODO DE BILLROTH I
Es nécesério movilizar en forma-amplia la bolsa. gidstrica y

el duodecno incluyendo para ésto la maniobra de Kocher para mo-
vilizar el duodeno; Ademds se debe desprender el eplplon mayor
del colon transverso, 1ncluycndo la reglon de los angulos. En
ocasiones se cortan las uniones sobre el fondo del estdmago y
el diafragma obteniéndose més moyilidad dcspués de cortar los
neryios yagos y lalporc1on mds alta del llgdmento gastrohepdtl-
co. E1 punto oqu1dlstantc en el estomago se localiza seleccio-

nando el sitio en la curvatura mayor en que la arteria gastro
hepdtica izquierda se aproxima mis a la pared de ésta curvatu-
ra, En la curvatura menor el estémago se corta justo antes dc la
tercera yena prominente cn ésta curvatura. Al realizar la ma-
niobra de Kocher es importaﬁte recordar que los yasos cdlicos
medios tienden a cruzar sobre la segunda porcidn del duodeno
y en muchas ocasiones se encucntran en forma fcpcntina e ines-
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perada por &so es necesario llevar hacia abajo y ala 1inca
media el angulo hepatlco del colon e identificar desde un
principio &stos vasos. A continuacidn se separa el epiplén

del colon en el trayeccto del colon transverso,

Se moviliza el estdmago, se discca la paredposterior del es
tomago liberdndolo de la cdpsula pancredtica, Se ligan dos
veces la arteria -gistrica derecha y gastroepiploica,

Es necesario limpidr por completo de grasa y vasos sangui-
neos cuando menos un centimetro o centimetro y medio de los
bordes superior, e inferior del duodeno, adyacentes a la

pinza vascular de Potts, como preparacién para las suturas

en el dngulo. Esto es especialmente impdrtante en el lado supe
rior lpara evitar que se forme una dilatacidn tipo diverti-
culo de la superficie superior del duodeno sin el’richﬁade-
cuado para una anastomosis segura. Se cubre el mufibn duodenal
con gasa estéril mientras se selecciona el sitio de reseccidn
del estémago; En muchos casos, en especial en pacientes obesos
es aconéejahlc movilizar mis el cstémago, cortando la porcibn
mﬁs baja y gruesa del ligamento gastrocsplenlco sin cortar los
vasos gastroepiploicos izquierdos, Se pucdc lograr movilizar
bastante la curvatura mayor del estomago sin hacer tr1cc1on S0
hre ¢l vaso si se toma el tiempo necesario para cortar con
cuidado ésta capa extragruesa de tcjido adlposo que sucle exis-
tir en ééta drea. }

Despues ‘de CStd movilizacidn adicional de la curvatura mayor
se ellge el punto en que la arteria gastroepiploica izquierda
parecc acercarse mids a la pared giAstrica. Este es cl sitio

en la curyatura mayor para la anastomosis, y el epiplén se cox
ta hasta ese punto, quitando de la serosa la grasa y los vasos
por un tramo correspondiente al ancho de un dedo del cirujano.
Se colocan puntos de traccidn para marcar el lugar selecciona-
do para la anastomosis. Se éligc un sitio en la curvatura menor
inmediatamente después de la tercera vena prominente en ésta
curyatura, Nucyamente se colocan dos puntos de traccidn éepara-
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dos por el ancho de un dedo del cirujano,
Esta distancia aproximada de un centimetro en amhas curyaturas
asegura una bucna superficic serosa ﬁara el cierre de los dn-
gulos, l

Hay poca diferencia en la forma en que se corta el estbmago,
aunque al utilizar unas pinzas para costura de -Von Petz réprc-
senta cierta yentaja haciendo caso omiso de las pinzas traumi-
ticas que se utilicen, las curvas del estdmago deben fijarse'con
pinzas de Babcock para evitar que se roten los tejidos cuando se
cierran las pinzas, Antes de cortar el estdmago se coloca una
hilera de puntos separados con seda 0000 sobre agujas francesas
casi en la totalidad. de la pared gistrica para controlar la he-
morragia de la superficie de corte subsecuente de la pared gis-
trica; 2) fijar la mucosa a la capa seromuscular y 3) plegar'y
estrechar el estremo del estdmago, Sec hacen puntos adicionales
con seda fina alrededor del borde de la abertura de la mucosa
hasta que se pliega el extremo del estdmago para que quede re-
lativamente justo en el dedo Indice del cirujano, Esta abertu-
ra dehe tener aproximadamente dos y medio a tres centimetros
de ancho, se cortan después éstos puntos en anticipaciﬁn a la
hechura de una anastomosis terminoterminal directa con duode-
no, Si se han preparado en. forma adecuada los hordes de 1la
curyatura menor y mayor del estdmago y los bordes superior e
inférior del duodeno, es relativamente sencillo colocar puntos
en los dngulos con seda 00, E1 cierre satisfactorio de los an-
gulos dépendc de uqe la sutura se inicie en las paredes gés;
trica y duodenal anterior en lugar de llevarla a cabo en la
parte mis posterior, A continuacién se colocan puntos separados
con seda 00 para cerrar juntos esfémago y duodeno, Como norma,
es .necesario tomar una porcidén ligeramente mayor en el lado
gdstrico que en el duodenal éegﬁn la diferencia de tamafio en-
tre las dos aberturas, los puntbs deben . anudarse comenzando
en la curyatura menor y progresivamente hacia abajo hasta la
curyatura'muyor. Se conseryan los puntos de los dngulos micn-
tras se hacen puntos adicionales con seda 0000 pdra aproximar
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la mucosa. No se coloan pinzas en estdmago o duodeno para
controlar la hemorragia, ya que si las suturas en el lado
gistrico se han hecho en forma adecuada deben asegurar la a
nastomosis completa en cuanto sc refiere al estdémago, La he
morragia del lado duodenal se controla con puntés separados
con seda 0000, La capa mucosa anterior sec cierra con una sg¢
rie de puntos scparados con seda 0000, dejando los nudos en
el interior. Después sc aproxima la capa scromuscular, a la
pared duodenal con una hilera de puntos separados de colchp
nero, Se ha observado que cuando se toman puntos del lado
gidstrico(dos) y uno en el duodenal se puede llevar un man-
gﬁillo de pared gﬁqtricu sobre el duodeno formandose un seu
dopllore, cuando se anuda ésta sutura se tira la pared gas-
trica sobre la linea inicial de sutura de la mucosa,

Se fijan los pedlculos vasculares del lado géstrico al
pediculo gistrico derecho ligando a lo largo de la parte
mﬁs alta del duodeno y también el pediculo ligado de la ar-
teria gastrocepiploica derecha. Despucs sc atan las suturas
del dngulo de la curvatura mayor para sellarla, Se aproxima
en forma similar la parte superior para sellar el dngulo y
eliminar toda tensién de la anastomosis. E1 estoma debe ad-
mitir un dedo con relativa facilidad. No debe haber tensidn
alguna en la linea dc sutura, '
Se examina el cuadrante superior en busca de exudacidn y se
irriga ampliamente con solucién salina.

Se hace en forma sistematica gastrostomia y se fija a la pa-

red anterior en un punto en que llegue a ella con facilidad

y sin tensidn excesiva, La pared gistrica debe fijarse en un
sitio en qué no haya tensidn en el trazo o la anastomosis. De
hecho, el tejido que se encuentra entre la gastrostomia y

la gastroduodcnostomia debe ser laxo y fliccido, '

HEMIGASTRECTOMIA METODO DE BILLROTH II
Consistec en la seccidn gédstrica ya mencionado en el anterior

ESTE Tesis
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procedimiento anastomosandose el yeyuno por detrds o enfrente
del colon. En la anastomosis retrocblica se lleva un asa de
yeyuno a través de una abertura en el mesenterio del colon a
la izquierda de los vasos cblicos medios y cerca del ligamen-
to de Treitz. Para controlar el factor de acidez en la dlcera
es importante que el asa yeyunal sea razonablemente corta, ya
que las asas largas son mads propensas a ulceracidén marginal
subsecuente. Existen dos métodos de anastomosis: Polya y Hoff
meister. Para el mancjo de filcera péptica se prefiere el de
Hoffmeister que mencionaremos a continuacién.

Consiste en cerrar aproximadamente la mitad del orificio de
salida gdstrico adyacente a la curvatura menor y hacer una a-
nastomosis gastroyeyunal contigua a la curvatura mayor con a-
proximacidén de yeyuno a la totalidad del extremo del remanen-
te gdstrico. Esta operacidn es mis conveniente cuando estén
indicadas las resecciones‘muy altas, porque permite cerrar
con més seguridad la curvatura menor, También puede retardar
la sobredistensién repentina del yeyuno después de comer. El
yeyuno puede llevarse hacia arriba por delante del colon o a
través de una abertura en el mesocolon a la izquierda de los
vasos cblicos medios.

Hay muchas formas de cerrar la abertura del estbmago adya-
cente a la curvatura menor. Algunos cirujanos utilizan unas
pinzas para sutura tipo Von Petz; otros prefieren pinzas trau
maticas de Payr,'Schoemaker o similares. Si se utilizan las
de Payr, el procedimiento puede llevarse a cabo con seguridad
separéindolas cuando menos con un centimétro cuando se colocan
y cortando el estdmago contra la distal, Ello proporciona un
manguillo saliente de pared gidstrica,

Se toma la mucosa saliente adyacente a la curvatura mayor
con pinzas de Babcock para ascgurar un estoma de dos dedos de
ancho aproximadamente, Se inicia una sutura continua en la mu
cosa, que sobresale arriba de las pinzas traumiticas en la re
gidén de la curvatura menor, y se lleva hacia abajo a la curva
tura mayor hasta que se encuentran las pinzas de Babcock que
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define el extremo superior del estoma. Algunos prefieren apro
ximar la mucosa con puntos separados con seda 000U, Después

se quitan las pinzas traumiticas y se colocan en la paréd gids
trica unas pinzas para enterostomia., Se hace una hilera d e pun
tos separados con seda 0000, Desp&és se quitan las pinzas trau-
miticas y se colocan en la pared géstrica unas pinzas para en-
terostomia. Se hace una hilera de puntos separados con seda U0
de colchonero para invertir no solo la'linea de sutura de la mu
cosa sino también la pared gistrica aplaétada.

Es necesario asegurarse cuidadosamente que la aproximacién de
la superficie serosa en la parte mids alta de la curvatura menor
ha sido adecuada. Los hilos no se cortan sino que pueden con-
servarse y utilizarse mis adelante para fijar el yeyuno a la pa
red gastrica anterior jﬁnto al extremo cerrado de la bolsa gas-
trica,

Se 1lleva un asa de yeyuno a la pared gédstrica anterior junto al
extremo cerrado de la bolsa gédstrica, Se lleva un asa de yeyuno
adyacente al ligamento de Treitz por delante del colon o por de
trés a traves del mesocolon para aproximarla al resto del estd-
mago. E1 asa yeyunal debe ser tan corta como sea posible para
alcanzar la linea de anastomosis sin ten51on una vez que se ter
mina la anastomosis, Se colocan unas plnzas para entcrostom:a
en la parte del yeyuno que se utilizard para hacer la anastomo-
sis y se fija en su porcién proximal a la curvatura menor del
est6mag0 Se conservan unas pinzas para cnterostomla en el re-
manente gastrlco a menos que no sea posible por su localizacidn
alta. kn éstos casos es necesario hacer una anastomosis sin co-
locar pinias en el estdmago,

La hilera scrosa poéterior de puntos separados de colchonero
con seda 00 fija el ycyuno a todo el extremo restante del estd-
mago, Esta union se lleva a cabo para evitar que haya angulacién
indebida del duodeno; climinan la tensién del sitio del estoma y
refuerza por detrds la mitad mis alta cerrada del estémago. A
continuacidn se extllpa con Lljcxas el manguillo aplastado de pa
red glstrica que se encuentra aln en las pinzas de Babcock y se
liga éualquicr hemorragia, Se aspira el contenido del estdmago,



-32-

a menos que sea posible aplicar unas pinzas para entcrostomia

en el lado gdstrico, Se aproximan la mucosa del estémago y
yeyuno hacia la curvatura mgyor con una sutura continua con
catgut fino en una aguja atraumatica recta, Algunos prefieren
puntos separados con seda 00U, Se. utiliza una sutura tipo Co-
nnel para invertir los dngulos y la capa mucosa anterior. Se
continfia por delante con una hilera de puntos scparados de col
chonero desde la porcidén cerrada hasta el borde de la curvatu-
ra mayor. Se refuerzan los dngulos de las curvaturas menor y ma
yor con puntos separados adicionales. Los hilos largos que se
conservan del cierre de la porc1on mas alta del estomago se en-
sartan nuevamente y se utilizan para fijar el yeyuno a la pared
gastrlca anterior y refuerzan cl extremo cerrado del estomago
por delante, como se hizo con anterioridad en la cara posterior
Se prueba la permeabilidad del estoma y el grado de tensidén en
el mesenterio del yeyuno, Se ajusta el colon transverso por de-
trds de las asas yeyunales que van hacia la anastomosis o salen
de'ella. Si se ha hecho una anastomosis retrocflica se fijan los
bordes del mesocolon al estémago alrededor de la anastomosis.
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COMPLICACIONLS

Se presentan una serie de problemas posteriores a cirugia
gistrica, sin embargo la vagotomia estd asociada con menos
complicaciones metabdlicas que la gastrectomia parcial, los
efectos adversos posteriores a vagotomia son:
mortalidad, complicaciones operatorias, problemas postopera-
torios tempranos, dispepsia recurrente, (ilcera recurrente, dum
ping, diarrea, disfagia, reflujo eséfdgico, reflujo duodenogis
trico, gastritis, secuelas metab6licas a largo plazo, crecimien
to bacteriano, cdncer. ‘

-Mortalidad:

La vagotomla gdstrica proximal es reconocida como la operac1on
mis segura para Glceras complicadas y no complicadas con una
mortalidad operatoria de cerca de 0.3% debido a necrosis de la
curvatura menor, mids fdcilmente ocurre en pacientes con hipovo
lemia de Glceras sangréntcs y en pacientes con aterosclerosis

e hiperteﬁsi6n. La mortalidad para vagotomia troncular y piloro
plastia es ligeramente mas alta pero no mayor de 1%,

-Problemas postoperatorios tempranos:

En el postoperatorio inmediato la infeccidn tordcica es la in-
feccibn torﬁcica mﬁs comfinmente encontrada en 11%, infeccidn de
la herida en 4%, estasis gastrlca severa en 5%, que ocasional-
mente necesitan otra operacién y disfagia pasajera en 15% de los
pacientes.

~-Ulcera recurrente y dispepsia:

La vagotomla proximal y la vagotomla troncular pueden ir segui-
dos por dispepsia recurrente, ya sea debido a falta de cicatri-
zacién de la filcera o filcera gidstrica recurrente, ocurriendo mas
frecuentemente cuando la operacidén ha sido realizada en forma i-
nadecuada. Hay gran variacidén en cl tiempo de recurrencia de los
sintomas postoperatorios. n series de la clinica Mayo se encon-
tré un porcentaje de recurrencia de 12% en 154 pacientes someti
dos a la misma operacidn, el tiempo de recurrencia fué a los 4.8

afios,



-34-

=Dumping

El dumping temprano ocurre de 5-15 minutos después de comer

con sintomas sistémicos gastrointestinales, cefniea, sudacidn
palpitaciones, plenitud abdominal, nausea, vbémitos, dolor y'
diarreca. La vagotomia troncular tiene una incidencia de 20% de
dumping en el caso de vagotomia troncal y antrectomia parece
estar relacionado a la extensién de la antrectomia.

La adicidn de un procedimiento de drenaje incrementa la inci-
dencia de dumping. Sin embargo, la vagotomia proximal ha re-
ducido la int¢idencia a cerca de 8% y la mayoria de los pacien
tes solo presentan sintomas moderados, '

-Diarrea:

Seguido de vagotomia troncal cerca de 50% de los pacientes pue
den experimentar un cambio en el habito intestinal, En la mayo
ria es autolimitado y solamente presentan problema real un pe-
quefio nfimero de pacientes,

En dos grandes series de 5,558 pacientes, la incidenciafué& so-
lamente 0,7%(8)}. Una revisidn de la literatura sugierc que la
diarrea es menos frecuente después de vagotomia selectiva com-
parado con vagotomia troncal (81;

La patofisiologia de diarrea postvagotomia es desconocida pero
hay una evidencia de que la preservacidén de la rama vagal que
inerva la vesicula como en una vagotomia proximal selectiva es
importante en su prevencién . A

-Disfagia y reflujo gastroesofédgico:

La vagotomia, principalmente la vagotomia proximal pucde afectar
la funcidn del esfinter esofdgico inferior cn dos formas, puede
causar ya sea una ovstruccién del esfinter que resulta en disfa
gia con o sin comprobacidn manométrica, o sea una debilidad del
esfinter resultando en reflujo gastroecsofdgico a consecuencia de
ddema o hematoma alrededor del es6fago, La incidencia es variable,
principalmente de 20%.

-Secuelas mectabdlicas a largo plazo;

La vagotomia y gastroenterostomia pucden estar asociados con se-
cuelas metabdlicas 15 o mis afios después de la cirugia. Estos in
cluyen perdida de peso, anemia por deficiencia de hierro, eleva-
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cibn de la fosfatasa alcalina y probablemente un aumento de la
incidencia de tuberculosis,

Después de gastrectomia parcial se puede encontrar osteoporosis,
ostcomalacia, debido a deficiencia de calcio, hierro y vitamina
B,

~Reflujo duodenogistrico:

El piloro protege normalmente del reflujo duodenogiistrico. Sin
embargo cuando el piloro es incompetente o ha sidoiresecado, da-
flado o puenteado puede ocurrir reflujo. Después de gastrectomia
la gastritis por reflujo es muy comiin y estd relacionada con al
tas concentraciones de &dcidos b111ares, lisolecitina y agentes
citotbxicos. El1 efecto irritativo de &stos agentes deja una des
truccién progresiva de la mucosa gdstrlca con atrofia h15tolog1
ca de la misma. E1 grado por el cual la vagotomia con plloroplas
tia resulta en un reflujo duodenogidstrico aumentado es menos cla
ro,

-Proliferacidén bacteriana y céncer:

Balfoar fué el primero en rcpértar un carcinoma géstrico después
de cirugia géstrica y varios reportes han confirmado que existe
un aumento en la incidencia de &ancer gastrlco seguido de ciru-
gla gastrlca alcanzando 2-5%, Dcpendlendo probablemente de la e
déd, tipo de cirugia realizada, siendo 2-8 veces mas grande si-
guiendo la gastrectomia Billroth II, el aumento en la incidencia
se encuentra a los 10=15 afios despuds de la operacidn y aumenta
progresivamente con los afios, '

Los factores causales probables incluyen gastritis atf6fica con
displasia y persistencia de reflujo biliar resultando en hipoclo
rhidria progresiva y cambios mucosos particularmentec en la regibn
preanastomdtica del remanente gistrico, regidén prepildrica, o
del antro con posibles efectos mutagénicos debido a conversidn de
nitrato en nitritos por las bacterias.

La colonizacitn gastrlca ocurre mis frecuentemente después de
gastlectomla parc1al (9). Las bacterias mids frecuentes son E coli.

estreptococcus faecalis y bacteroides.
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MATERIAL Y METODOS

Se tomaron al azar los expedientes clinicos de 42 pacientes
sometidos a cirugia por Glcera gistrica en el hospital lo. de
octubre (ISSSTE),ien un periodo éomprendido de 1987 a 1989. le
los cuales 19 correspondierdn al sexo femenino y 23 al sexo mas
culino;26 fueron {ilceras duodenales predominando en el sexo mas
culino(72%) y 16 fueron filceras géstricas predominando en el se
xo femenino (56%). ‘

La edad promedio de los pacientes fué 55a. con un rango de 19 a
83 afios. El diagndstico de Glcera péptica se 1levd a cabo en ba
se a la historia clinica comprobéndose por endoscopia en 15%.

El dolor se localiz6 en el epigastrio tip o ardoroso con irra-
diacidén a ambos hipocondrios en 14% de los pacientes cediendo
con la ingesta de alimentos y en 10% de los mismos. No encontrin
dose el dato en el resto.

Se encontrd el antecedente de sangrado de tubo digestivo alto en
7 pacienteé ademids de los que se operaron de urgencia por san-
grado que fueron 7 lo cual da un total de 14 pacientes y de és-
tos la filcera gastrica como causa de sangrado fué lo mis frecuen
te(8 pacientes) 57%. El tiempo de evolucidn del cuadro clinico
varid de 20 afios a 1 dia ya que en Z pacientes la primera manifes
tacién de la fGilcera fué la perforacidn de la misma.

La mayoria de las cirugias realizadas para tratamiento de la Gl-
cera fueron progrmadas (23 pacientes) 54.2% ; en 19 pacientes
45,8% fueron de urgencia.

De las cirugias realizadas de urgencia 19 correspondieron a per-
foraciones(9 pacietes) 47.5% y sangrado{(1lV pacientes) 52.7%

Las cirugias realizadas fueron: 18 vagotomias tronculares con pi
loroplastia (7 Weimberg, 11 Mickulicks); 5 antrectomias Billroth
I, 16 antrectomias Billroth II, 2 vagotomias de células parieta-
les y 3 parches de Graham, de los cuales 1 fué reoperado a los 6
meses realizidndosele antrectomia con Billroth II, otro habia si-
do operado 10 afios antes con antrectomia y Billroth II presentan
do Glcera perforada de boca anastomdtica.



~37-

Los padecimientos asociados fueron muy variados siendo los
principales: hernia hiatal, diabetes mellitus ¢ hipertensidn
arterial en orden de frecuencia.

RESULTADOS

Las complicaciones postoperatorias se presentaron principal-
mente en los pacientes sometidos a antrectomia con gastroyeyuno
anastomosis, siendo fistulizacibn como complicacidén temprana en
2 de ellos cediendo con manejo conservador y diarrea como compli
cacidon tardia en 4 de ellos. Con la gastroduodenoanastomosis se
present6 diarrca en 2 pacientes controlindose todas éstas compli
caciones con manejo médico. En un paciente con gastroyeyunoanas-
tomosis se encontrd estémago retencionista con una boca anastomd
tica de 2 cms. solamente en 2 pacientes operados de vagotomia y
piloroplastia se presentd diarrea. '

El reporte anatomopatoldgico en los casos de vagotomia reportd
en todos nervios vagos existiendo comprobacidn microécépica en
las antrectomias de Glcera peptica, '



VAGOTOMIA TRONCULAR VAGOTOMIA SELECTIVA

VAGOTOMIA DE CELULAS PARIETALES



ANTRECTOMIA BILLROTH I ANTRECTOMIA BILLROTH II



EDADES MASCULINO PORCENTA JE PORCENTAJE
35-45_afios 4 9.52% 4.76%
41-45 afios 3 7.14% 14.28%

46-50 afios 4 9.52% 2.38%
51-55 afios 4 9.52% 4.76%
56-60 afios 2 4.76% 2.38%
61-65 arios 3 7.14% 4.76%
66-70 afios 1 2.38% 2.38%
71-75 afios 4 9.52% 2.38%
76-80 afios 1 2.38% 0%




ULCERAS DUODENALES ULCERAS GASTRICAS
MASCULINO 72% FEMENINO 56%
FEMENINO 28% MASCULINO 44%



ELECTIVAS 54.2% SANGRADO 52.7%
URGENCIAS 45.8% PERFORACION 47.3%



VAGOTOMIA TRONCULAR

ANTRECTOMIA BILLROTH I

ANTRECTOMIA BILLROTH It

VAGOTOMIA CELULAS PARIETALES

PARCHES DE GRAHAM

16



PROCEDIMIENTO FISTULA DIARREA ESTOMAGO
RETENCIONISTA
Antrectomia Bl 2 4 1
Antrectomia BI 0 2 0
Vagotomia piloroplastia 0 2 0
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CONCLUS IONES

El manejo quirﬁrgico esta indicado en los casos en que no hay
respuesta al manejo medlco, aconscjandosc para la filcera glstri-
ca la gastrectomia subtotal que comprende 50-60% del cstdmago con
gastroduodenoanastomosis, o en su defecto cierre del muiidn duode-
nal con gastroyecyunoanastomosis Billroth II. En las Glceras gis-
tricas altas de la curvatura menor debe descartarse malignidad.

_Para la filcera duodenal y la prepildrica estd indicada la vaguec
tomia troncular y piloroplastia de Heinecke Mickulicks o Weimberg
Cuando el bulbo se encuentre fibroso estd indicada la plloroplas-
tia de Finey y Jabouley. La vaguectomia de células parietales no
réquiere drenaje y en manos de grupos con amplia experiencia tie-
nen el menor indice de recurrencia.

La mayor parte de las Glceras recurrentes se deben a errores téc

nicos, vaguectomia incdmpleta, drenaje gidstrico insuficiente o
antro retenido. En los casos de Glcera recurrente se hace revi-
sién de la vaguectomia asociada a hemigastrectomia o gastrecto-
m1a subtotal. Solo en el S. De Zollinger Ellison estd indicada la
explorac1on del pancreas y gastrectomia total.
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