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2.

OBJETIVOS

Analizar los camblos cpidemiolégicos que ha presentado la ilcera péptica

y como ha modlficade 1la indicacién quirdrgica en su tratamiento,

Mediante el andlisls y comprensién de la fisiopatologfa, mostrar la
forma en que las diferentes técnicas quirdegicas influyen en su tra-

tamtento,

Demostrar las ventajas y desventajas de los diversos procedimientos qui-

rirgicos utilizados en el manejo de la enfermcdad dcido-péptica.

Conocer la evolucién en el tratamiento quirirgico de la Glcera péptica

en el Mospital Judrez de México,

Realizar un andlisis de la evolucidn de la enfermedad ulcerosa, la expe-
riencia del Hospltal y cual es el concenso mundial sobre el manejo actual

en la cirugia de la enfermedad,



INTRODUCC ION

Algunos aspeetos similares en Glcera péptica gastrica y duodenal,
siguen sicondo motive de confusidén en ol grupo médico, en lo que respecta
al término de tdlcera péptica, ya que cs comin cl uso indiscriminado del ter-
mino para refevirse a ambas, pensando tal vez en una etiologfa, sintomatolo-
gia y tratamiento similar. En el desarrollo de ecste trabajo, esperamos se ob-
seryven las difcrencias entre una y otra, aclarando asi la delinicidén del ter-
mino.

El intento por explicar muchos aspectos de la enfermedad, ha sido motivo
de munerosas lnvestigaciones, lograndose as{ avances en la comprensidn de su
ctioltogia, Fisiopatalogia, tratamiento médlco y quirirgico ¥ las complicaciones.
Todo ¢sto ha sido bendfico, sin cmbargo, ¢l tratamicnto ideal adn po ha sido
esclarecido,

Es clerto quec han surgido innovaciones en cuante al manejo médico, en ¢l
que se incluyen los ya conocidos anti&cldos y protectores de la mucosa, far-
macos anticolinergicos, que actuan a nivel de receptores muscarinicos (piren-
cepina), a nivel de receptores lig (cimetidina, ranitidina, famotidina), inhibido~
res de la adenilatociclasa y MAMP efelico (prostaglandinag), que actuan a nivel
de la bomba de protones (omeprazol), inhibidores de la gastrina (proplumide),
bloqueadores del calelo (adalat), o inhibiendo la pepsina (sucralfé’t‘gy.{.sin e~
bargo de acuerdo a miltiples trabajes experimentales, el tratamicnto quiridrgice
es uno de los que tienen mds bases fmh::patol.ég[c:as'.c

No obstante, la literatura mundial hace referencia, a la disminueidn en la
necesidad del tratamiento quirQrgico en este padecimiento, per un lado, la di-
versidad del tratamfento médico, y por otro, la trancisién que estd presentando
la Glcera péptica como patologia, co cuanto a su incidencia, presentacidén y com-

0
secuencias médicas,



Es {nteresante, hacer mencién a los cambios histéricos en el tratamien-
to quirdrgico de la dlcera péptica gastroduodenal, citaremos asf, la gastrecs
tomfa subtotal utilizada por Bifrroth hace 100 a%os, para suprimir la masa de
células parietales, Volfler en 1881, describe la pastroenteroanastomosis, pa-
ra favorecer el vaciamlento gistrilco y limitar la estasis gdstrica, Jaboulay
en 1892, publfca su trabajo sobre pilorplastial

Asi, llegamos a nuestro siglo, en 1943, Dragsted y Owens popularizan nue-
vamente la vagotomia v drenaje, Smithwick en 1946, combina la vagotomia troncu-
lar y antrectomia, considerandola la operacidén ideal para reducir la seerccilén
y preservar la mayor parte del reservorio gdstrico, y que continda siendo la
mds utilizada en ka actualidad,

El surglmicnto de técnicas mds cofisticadas, con Franksson y Jackson con
la vagotomia selectiva y dreuale, en un intento por reducir la morbilidad asocla-
da con la vagetomfa chnuular‘f Para 1967 surge Hart, con la vagotomfa supersclec-
tiva con drenaje, que posteriormente se realiza simultancamente en Dinamarca y
cn Inglaturr.‘x.‘c

En el transcurso de la tésis, haremos hincapie, en lo refercnte a cam—
bios cpidemiologicos, fisiopatolégia, procedimientos guirdrgicos y ventajas o
desventajas de los mismos, como se ha realizado el tratamiento quirdrgico ea
nuestro Hospltal y finalmente una discusidén y comentarios sobre este padeci-

micnto.



Aspectos epldemiolégicos actuales que han modificade el tratamiento

quivirglco de La dleera péptica,

La dleera péptlea, es un padecimiento cuya frecuencia ha sido varla-
ble, menor en el sigle pasado, sufre un ilncremento a Lnicies de dste, prin-
cipalmente en los primeros clnco decentos. De acuerdo a varios autores, el
10% de la poblacidn en E.U., lo llegaba a padecer en algun momento de su vida,
en ocasloues durante examenes sistemfiticos radioldgicos, se descubren cicatrices
y el individuo nunca advirtié el :r:msLurno):

Se han podido observar f[luctuaclones, en cuanto a su frecuencia y en los
ultinmos tres decenfos, la incidencia ha disminuido, As{ lo demuestran estudios
realizados en personal civil y militar de EU., lo mismo se ha observado en
nuestro pafs, el estudio realizado en el I.N.N.ﬂy las estadisticas en nuestro
hospital lo cm\[im.-m.“

Los findices de hospitalizacién para dlecera duodenal no complicada ha dis-
minuido considerablemente, sin embarpgo, en cuanto a las complicaciones, ol des-
censo ha sido menor, Para 1981, la prevalencia de dlecera duodenal en hombres y
mujeres se refiere con tendencia a igualnrscz: en nuestro pais el predominio

51,43
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masculino afn persiste. En contraste, la dlcera gdstrica es mds frecuente en
31

mujeres y mayores de 65 anos‘.
La causa de la declinaclén se desconoce, probablemente camblos en la expo-
siclén a factores dlcerogenos ambientales; la disminucidn del consumo de taba-
co y su aumento en mujercs, A diferencia de la dGleera duodenal, la bospitali-
zaclén y mortalidad por tlcera gdstrica no ha disminuido, la persistencia de
ésta, refleja la patoglnia diferente en ambos t:usosfI Ea nuestro pais, las es-
tadisticas reportan cstos datos, En 1960, cn el I.N,N. se reportaron 775 casos

de Gleera duodenal y 176 de dlcera gdstrica en una serie presentada, para 1980



los casos correspondicron a 602 duodenales y 287 gdstricas, apreciandose,
una disminueiéa de 23% cm dlcera duedenal y el Lnurcn.xcmto de 607 en gdstri-
ca‘., En nuestro hospital, se observo una disminucidn en las serles de 70-79
80-85 y 90 en que las proporciones disminuyerdn de 1044 a 8.8 y 7 casos pro-
medio anual respect ivamente en las s.-:rLe:;.!s

As{ mismo, continuan menclonandose los factores asociados con la presen~
cia de esta enfemacdad.

La edad predominante en la cuarta década, la distribucién geogrifica

en donde pre a la duadenal sobre la gdstrica, excepto en zonas elevadas
donde la proporcidn se invierte, una presentacidn mayor en cludades que en
el campo,. La presencla del grupo sangufneo '0", la tendencia genética y la
existencia del antigeno HLA B5, la ocupacién laboral y clertos factores del
medio amchntc.“‘“

Sin embargo, de atucrdo a lo anterior algo esta ocurriendo con la dlce-

ra duodenal y sc espera que su incidencla continue descendiendo,



Bases [isiopatolégicas gue justifican el tratamiento quirdrgico de la

Glecera péptica,

En relaclén a la fisiopatologlfa se han hecho avances considerables,
sin embargo, adn queda muche por esclarccer, Entre estes avances se incluyen:
1. Mejor conocimiento de la morfolopla y cstructura de células parietales,
2, El conocimiento de la proteccidn del moco a nfvel de la mucosa.
3, Un copcepto mis claro del mecanisme de secrecldn gistrica.
4. EL concepto da 1a retrodifusidn de ioncs hidrogeno en la mucosa,

S. £l convcimiento de trus elementos receptores a nitvel de la mucosa gdstrica:
a) reeceptores de acetileolina, by de gastrina y ¢) de histamina

v, El papel que descmpeda el AMP clclico,

7. El conocimiento Jde la accién tréfica de las hormonas.
8. K1 papel de la distencién y vaciamicnto gistrico.

9. E1 reflujo duodenogastrico sobre la mucosad '

En relacidn a la dlcera gdstrica sc menclomn varios factores que se

wn
han asoclado con &sta. Cuadro 1

Factores asociados a ilcera gastrica

Funcién pilérica anormal

Keflujo duodenogastrico

Defensas anormales de la mucosa gistrica
Flujo de nutrientes a mucosa
Produccidn de ATP celular
Produceidn de prostaglandlnas por mucosa
Secrecibn de bicarbonato por la mucosa
Proteccidn por la capa del gel mucoso
Fendmenos isquémicos

De acuerdo a estudios realizados por Dragsted, la retencidn géstrica de~
termina la estimulacidn persistente del antro, que a su vez provoca hipergas~
trinemia y en consecucncla hipersecrecién de dcide. En la \lcera gdstrica la
seerecidn basal y estimulada no suele estar arriba de _10 normal, aspecto no
aclarado por esta teoria.

Sin cmbargo, ¢l reflujo duodenogastrico tiene una accién que depende del

w



hecho, de que la secrecibn biliar alcalina (bilis), la scerecidn pancrea-
tica, la lecitina y los acides taurucolato y desoxfcolato, al parecer actuan
como detergentes de ka ¢apa de moco protector, Por ello, la simple presencia
del dcido aunque en concentracidn normal, lesiona el epitelio y facilita la
+ + 3
penetracion de B al interlor y la salida de Na  a la luz del estdmago.

La accidn ded ll+ depende de la Liberacién de histamlna que a su vez es
un poteate scerctagoyo, ademds de las alteraciones vasculares y nerwviosas, en
aparienclia estu teoria no explica ¢l porqué de la predileccidn de las dlceras
por la curvatura menor y sebre todo en la incisura angularis. Se admite que
a4 este nivel existen anastomosis arteriovenesas en la submucosa, en wmiimero
mayor a obtros segmentos, esto s causa de {énomenos isquémicos mids fntensos
y frecuentes que en otros sitios del estémago, Por otro lado, los eatudios de
01 y cols, han demostrado que las dleceras de este tipo solo existen en zonas
cuyo epitelio esta constituido por eélulas de tipo antral .“

En lo referente a la dleera duodenal, se han mencionado asi mismo varios

30
factores. Cuadro 2

Factores asociados <con la dlcera duodenal

Capacidad secretoria de dcido eclevada
Seereeidn dcida basal aumentada

Masa de células parictales eclevada
Sensibilidad aumentada de células parietales
Reaccidn secreteria prolongada

Vaciamiento géstrico anormal

Defensas ancrmales de la mucosa duodenal

El factor mags importante en la patogenia de la dlcera duodenal corres=
ponde a una sccrccidén aumentada de dcido por el estémago. Se ha observado que
pacientes con tileera duovdenal poseen una masa de células parictales aumentada v
que responden con gran- actividad secretoria al estimulo de 1a histamina o penta-
gastrina. Sc menciona en promedic 1,900 millones de células parictales (doble)

48
y secretan alrededor de 22 mmol de 4dcido, la causa del aumento no tiene clara



explicacién, pudiendo deberse a la aetividad tréfica de una gastrinemia per-
magente relacionada con factores genéticos o hiperplasia por induccidn per-
manente de la secrecidn.

Esta aseveracidn, de que poscen mayor ninero podria estar en contradi-

culén con el hocho de que alpunos prescntan secreclén normal o baja, sin em-
bargo al somcterlos a und pruechba de estimulicido mdxima cncontramos una acidez
superlor a la norepal,

Otros cstudios dermestran que ¢stos pacientes con secrecldn basal y poc-

turna alta, tienen sceretazgoposn no g, rinico

11 con predomnlnio del
sistema parasimpdtico que explica una estimulacién vagal awnentada. El aumento
del tono vagal es cuestilonado, pero se coustara que el calibre de los troncos
vagales son mayores en paclentes con udlcera dundenal,

Ademds los pacicnles muestran una reaccién de la secrecidn del dcldo mis
intensa y prolongada que sugiceren mayor scusibilidad a secretagogos o defectos
en la inhibicién por retroalimentacién.  Se ha meacionado wsi mismo un vacla-
miento géstrico acclerado del estémago, con falta de aumento del tono del piloro
en respuesta a la acidez,que ocasiona una expocisién prolongeda del duodeno al
dcida.

Otro aspecto es ¢l mecanismeo de defensa de la mucosa. Dado que muchos pa-
cientes presentan secreclén mormal de dcido y pepsina, parcce atractivo propo-
ner un defecto de la resistencia, Se ha demostrado que las PGs inhiben la se-
crecién dcida, prategen la mucosa y accleran la cicatrizacién de dlceras esta-
b lecidas, Tiene interés la reclente observacién de Lsenberg y cols. en el
sentido de que paclentes con dleera ducdenal seercetan menos bicarbonato vn la
micosa. Se cree que éste, es sccretado bajo 1a capa de gel nuceso y mantiene
el pHl neutro casi en la superficie celular, ain cuando la de la luz sea dcido,
Asi pues, un defecto de tal secrecidn podria contribulr a una mayor susceptibi~

3
lidad a lesiones ucho-pépticns.‘



Complicaciones de la enfermedad dcido-poptica

Lay complicaciones de la enfermedad dcido-péptica son variables y actual-
mente son las dnicas indicaciones para el tratamfento quirdrgico, éstas como
se¢ menclond anteriormente contindan presentandose y su disminuclén en rela-
cidn a la enfernedad no complicada ne ha sido considerable,

Con ¢l ohjieto de disminuir la morblmortalidad que acompaha a estas com-
plicaciones se han ideado meevas téenbcas quirdrgicas menos agresivas como se
verd mis adelante, AfLnes a ambos padecimientus gistrica y duodenal comparten
1a misma variedad do complicaciones, exceptuardo la malipnizacidn de la gastric

HEMORRAGIA

Tanto la tlcera gistricd como duodenal presentan en periodo crénico prin-
cipalmente hemorragia en aproximadamente 15-20% de los pacientes, €ata es la
segunda causa de hemorragia de tubo dlgestivo alto, De acuerdo a Bockus la
proporeidn de tlceras pépticas que dan lugar a hemorragias graves es alrede-
dor del 5% v otros autores varian desde el 4 al 30% en sus infol‘rm:e;:'m"«"e

En el I.4.N, 8sta fué la causa principal en 257 de 628 pacicntes? en
nuestro hoespital no fué el primer lugar dentro de las complicaciones. Sin
embarge, se considera que ésta es 1la complicacidn mis frecuente, pudiendo
prescatarse en sus tres formas: ancmia ferropénica, hematcmesis o melena y
shock hipovolémico.

Geupan un riesgo Lmportante las que se localizan en la cara posterior

del bulbo duodenal por la proximidad de la arteria pastroducdenal. La conducta

a seguir en estos pacientes: En 507 cederd espontdneamente en mayor proporcidn
en Glcera duodenal y aproximadamente 60-70% de los paclentes con glstricas re-
querira cirugfa de urgencias, mientras que la proporcién de pacfentes con ma-

nejo diferido correspenden a filceras duOdennlcsP

En todos los casos el paciente debe ser ingresado en unidades médicas y

hemoclasificarlo, los pardmetros para clrugfa de urgencia variando en peco, ya



han sido establecidos en los ]mspnulcsf’

PERFORACION

Ustaluente se presenta en 54 de las cases de dlceras pépticas, el riesgo
s eleova cuando se localizan vn cuava anterlor del bulbo o en la curvatura me-
nor del estdmago, existen dos forvmas de perforacidn, la dlcera gistrica en
términas generdles lo realiza hacia wo drgano wdyacente, en camblo la perfo-
raelbn libre es ads comdn en la ducdenal .

Sc considerd a la perforacién como la sepunda ausa de complicacién mids
frecuente en la dleers pépticd, asi como la sepgunda causa de peritonitis difu-

, aunado a ¢sto, el schock séptico son por si solas una causa de muerte en

alkta proporcién de los cases, En el L.N.H. el porcentaje fué de 274 de casos‘,’
en el Hospital Espanol las cifras reportan 4,2 como causa de abdomen nL;udo',N
en nuestro hespital {ué la primera cousa de campllcncién‘f en EU, Brewe repor-
ta en un ambiente universitario 2% en casos de abdomen ﬂnudo!.. De ahf la jmpor=~
tancia del diagn@® tlco precox para iLniciar tratamiento antes de que las condi-
ciones sean m."S adversas,

ESTENOSIS

Es la tercera complicacién mds frecuente de la dlccru.: los antccedentes
encontrados en orden de frecuencis ingluyen sintomas generales, dolor, vomito
nausea, distensidn abdominal, se calcula que es poco frecuente y sc observa en
casos de ilceras pflorica, bulbar o prepilérica, cl tratamiento quirdrgico debe
realizarse oportunamente slempre y cuande las condiciones generales del paciente
lo permltan, es una urgencia relatlva a diferencia de las anteriores.

RESBELDIA A TRATAMIENTO

El tratamlento midlico bien llevado continia siendo ¢l mancjo principal en
dlcera no complicada, de ahi que la necesidad de tracamiento quirdrgico ha dis-
mlnuide, cuando no ocurre una respuesta favorable se realiza elrugia.

MALIGNIZACION

Sc acepta en 3% de casos de Glecera gastrica, no sc presenta en duoedenal.



Téenicas quirdrgicas utilizadas en el tvatamicento de la dlcera péptica

GASTRECTOMIA SUBTOTAL

Utilizada y difundida por Bilrroth cn 1881, asociada a una gastro-
duedencanastomosis y en 1885 con una gastroyeyunoanistomosis,se constituyen
come los provedimientos conucidos como Bilrrih 1 ¢ II L'un;vncLL\'amxani:.:. Con-
sicte en la reseceidn del bD-75% del estdmago, en la que wmuchas ocasfones es
posible inclulr la dleera. Muy utillizada en los ados 45-60 para dlcera durde-
nal, hoy en dfa ro cucnta con muchos scguldeves, ni Indicackén primera en cate
padecimiento, reservandose para los casos de dlcera gdstrlea.

BASES FISIOLOGICAS

Excisidn completa de lu filcera ¢n la pieza resecada

Extirpacidn del antro gdstrico, climinando la fase hormonal de secrecion
¥y que es ¢l blanco d¢ la recurrencia,

Estudlo microsebdpico de la lesidn al resccarse
Elimina el punto de menor resistencia en la curvatura menor

DESVENTAJAS
Morbilidad 107 Mortalidad 3-47 Recurrenclia 5%

Los sindromes postgmstrectomia son mds freocuentes con esta cirugia

10

Limite de resecclén Bilrroth I Bilrroth IL

INDICAGIONES: Primera cleccién en cualquiera de las complicaciones de
dlcera gastrica.
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GASTROENTEROANASTOMOSES

ttilizada por Wolfler en 1881, coa una morbilidad ¥ mortallidad
mry baja en comparacidn con las gustrectomfas subtotales que se realiza~
ban en esa época, practicamente curaba la diatesis dlceerosa, sin embargo,
44 aiios mas tarde, las recurrencias vlevadas en ¢l estema y yoeyunales,
hiciecron que este procedimicnto se abandonara. Actualmente se estd u-
tilizando aunado 2 un procedimicnto de vapotomia, Consiste en realizar
una gastroyeyunostomla simple, $e han mencionade al realizarse la vagoto-
mi{a buenos resultados a largo plazo.
BASES FISIOLOGICASL
Favorece la derivacién del alimente, evitando la estasis gistrica
Al realizarse la vagotomfa, elimina la estimulacion vagal de la

secreeibn,
Menor diff{culzad téenica en relacién a antrectonfe o plloruplastia

DESVENTAJAS
Cowo procedimicnto alslado, una A‘La recurrencia de idlcera en boca

anastomotica, ‘ Lr
)\

\

1NDICACION: Uleera gistrica, pscientes de alto riesgo con la complicacidn
de estenosis, asociada a vagotomfa, menor morbimortalidad
postoperatoria.



17

PARCHE DE GRAHAM

£n 1937, Roseoe Graham realize el pracedimiento que dismlouye
la alta morbimortalidad asoclada con un procedimiento prolongado en un
pacicnte en malas coudiciunes, resccaado el drea de perforacién y colocan-
dose un parche de epiplén sobre la sutura, actualmente se asocia a un proce-
dimiento de vagotomiu y drenaje dependiendo de la variedad,
BASES FLlSIOLOGICAS
Cicrre de la perforacidn restituyendo el transito iatestinal
Si se rvalliza vagotomia troncular, elimina la fasce vagal de secrecién

Al realizar V,G.P. suprime la fase vagal sin modificar el vaciamiento
Procedinlento sencillo v ridpide en paclente de alto rlespo.

DESVENTAJAS

No es un procedimlento definitfive ¢n forma alslada, presents 20% de re-
currencia en dleera duodenal y 35% en gdstrica,

Como procedlmiento dnico 707 de los pacientes manifestardn s{ntomas
uleeresos, y en un 497 gserd necesarfa la reintervencidn para tratamieato
definitivo.

INDICACIONES: Ulcera géstrica y duodenal en caso de perforacién
pacientes sclecciona dos y de alto riesgo
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VAGOTOMIA TRONCULAR MAS ANTRECTOMIA
Introducida pov Smithwick en 1946, la considerd la mejor téenica
consiste en la scccidn de los troncos vagales en la unidn cardioesdfaglca
y resecchén del antro géstrico. En nuestro pals es uno de los procudimientos
mis urjilizados, con buenos resultados.
BASES FISIOLOGICAS
Elimina la fasc vagal de la scerccion
Elinmina con la antrectomia la fase barmonal de la secrecidn

La reduceidn de Acido basal es de 85% y estimulada 80%
La reduccidn de pagtrina disminuye en su scerecidn basal y estimulada

DESVENTAIAS

Morbitidad 127 Mortalidad 20 Recurrencia 1%
Vaclamiento rdpido moderado 10-157% intenso 1-2%
Diarrea moderada 20% intensa 1-2%

De primera ecleceidn la variedad en Y de Roux, no muestra difercncia
significativa en la disminucidn del sindrome poestgastrectomfa y se veserva
para casos que requieran nueva intervencidn por {:omplf.cncioncs.

INDICACIONES: Uleera duodenal primera cleccién en estenosis

segunda  resistencla al tratamiento
Uleccra glstrica estenosis y deformidad
segunda elecciédn resistencla al tratamiento
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VAGOTUMIA TRONCULAR  MAS PLLORKOPLASTIA
Popularizada por Dragsted y Owens, asociada inicialmente a una gas-
troyeyuncanastomosis. Griffin y cols, en 1971 la asociardén a complicaciones
mecanicas de asa afevente por lo que se asocld mejor a pilovoplastia.

Puude realizarse la vagotomia troncular o selectivi con cualquier pro-
cedimiento de piloroplastfa descrito como son: Helnehe-Mickullcs, Filnaey o
Jaboulay. La Mickulics modificada por Welnberg es 1a gue mejores resultados
ha proporcionado.,

BASES FISICLOGICAS
Elimina la fase vagal del estimulo de secrecidn gdstrica
Disminuye de acucrdo al tamado, el vaciamiento giastrico
En caso de recurencia se puede reallzar otrzo procedimienta
Reducefon de dcido basal 707 estimulada  50%

La gastrina se encuentra clevada en ambas mediclones

DESVENTAJAS

Merbilidad 15. Mortalidad ¥ Recurrencia 10-127%
Vaciamicento ripido moderado  107% intenso 1%
Diarrea moderada  25% intensa 2%

INDICACIONES: Ulcera duodenal hemorragia con lipadura
segunda eleceldn resistencia a tratamiento
estenosis

perforacidn
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VAGOTOMLA SELFCTIVA Y DR

NJE

Franksson y Jacksen la utilizaron en 1948 por primera ves, consiste

en succionar las ramas sericas de swbos nervios a aivel de la parte nbs

alra de lo curvatura menor, preservande las ramas hepdticas y veliaca, agre-

gando un procelimiento de pilovoplasCia  tipe NMicvkalics, Surge a partir de
reportes de titiasis vesiecular y diarrea ascciados o la vagowia trascular

sin embargo, una seric grande cn el I

no mostrd supruomicia en relacidn
a la troncular, prescalando fa seric mayor incide de diarcvea posteperatoria.
BASES FroIOLOGICA

Suprluwe la fase vapal de secrecidn de 2eido, respetamdo li inervaclén
hepatica y cellaeca,

Lisminuye la incidencia de litiasis

Disainuye la {ncidencia de diarrea

Con la pitloraplastia adecuada, reduce la estasis gdstrica

vesicular

DESVENTAJAS

Morbilidad 15-30% Mortalidad Ui Recurrencia 10%

INDICACIONES: Ulcera duodenal resistencia a tratamiento



VAGOTOMIA GASTRICA  PRONIMAL

Iniciabwente utilizada por Hart, qulen la asocld con drenaje,
en ¢l afo de 1967, posteri-nente Andrup y Jensen en Dinamarca ¥ Wilkin-
son ¥y Jonhiston en Inglaterra simultaneamente en 1970 sin aseciarlo a drennje
consiste cn sccclonar todas las pequeiias ramas de los nervios vagos antevlor
y posterlor, pruservando las ramis wotovas que van a la regidn antral,
BASES FISTOLOGLCAS

Suprime la fase vagal de estimulacidn sin modiflcar la motilidad

Reduceidn dcida basal 80% estimulada 50

Posibilidad de otro procedimiento ea caso de recurrencia

Se ha combinado con dilatacidn en caso de estenosis con resultados no

muy halagadores en dos series, unlcamente reportan buen resultado en 11
packente y con sepulmicnto a tres afes,

DESVENTAJAS

Horbilidad 5% Mortalidad 0.5% Recurrencla 15-20%
Vaciamlento rdpido moderado 5%
binrres moderada 5%

LNDICACIONES: Ulcera duodenal primera eleccidn rebeldia a trata-
micnto médico

asoclada a parche de Graham en perfor-

ceién
hemorragia con ligadura de vasos
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acjo de la dilcera péptica pistrica

Historia y actualidad en el

¥ duodenal en el Haspital Juidrez de Méxlco,

La experfencia en el Hosplital Judrez ea cuanto a tratamiento de la
dleera pdstrica se reporta en tres perindos, en dowmle  fud pasible obtener

los provedimicucos quitvdrgicos v en algunos casos estadistlcas,

ELl periodo 1970 a 1979 sc repistraron 55 casos de ddleers gistrica
con una incidencia media annal de 5,5 ecusos/ afo. Los procedimlientos reallzas-
dos fucron: Gastrorraf ‘a y parvhe de Graham 10 casos  29%

Vagotowmld v piloroplastia 3 5.4
Hemipastrectomia L4 25.4

1 subtotal 4 RBIT 21 38.1
Castrectomia subtotal + BL . 1.8
53

Para 1980-1984 el mancjo se modifieéd en relacidn a técnicas quirdr-
gicas con una base mds fisioldgica. Observandouse en este periodo 27 casos
can una medisg anual de 5.4 paclentes, ¢l predominio 2.7:1 a favor del sexo

masculino

INDICACIONES PROCEDIMIENTOS
Perforacidn 16 Gastrorraff{a y parche de Graham 11 casos 40.7%
Estenosis 3 Hemigastreetomia 9 33.3
HNemorragia 8 Gastrectomfa subtotal + BII 7 23.9
27 27

En 1990 los casos que se registrardn fueron unicamente cuatro pa-
clentes al afo, relacidn 2:1 scxo mnsculim; y la Lndicacién de perforacidn en
tedos los casos los precedimiencos [ueron:

INDICACION Gastrorraf{a y parche de Graham 3 casos 75%
Gastrectomia subtotal 1 25

4

Perforacidn &
Los procedimientos de gastrorrafia se rcalizardn por las condiciones

de los pacicntes a su ingreso a la unidad como unica cirugfa.
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En tanto para la tilcera duodeank, la evolucién ha sido marcada por
procedimicatos de uso mids comin y del dominlo del eirujano,

En 1970-1%979 sc registraron 104 casos de dlcera duodenal los

procedinientos [ueron: huodeacrraffa 24 casos 23%
VT + GE 1 0.9

promadio anual T + plloroplastia 13 12.5
VT 4+ A + BL 17 16.3

10,4 casos VE 4+ A+ BTT 25 2

V.G.P. 5 4.8

Gastrectomiasubt, 19 18.2

104

Para el periodo 1980-1985, los datos obtenidos muestran &G4 casos de

filecera con ua premedio anual de 8.8 casos, predominio 2:1 masculine

INDICACIONES PROCEDRIMILNTOS
Perforacién 15 Duodenorraffa 12 casos 27.2%
Hemorrasla 13 VI + A + BIL 11 25
Estenosis 16 VI + &+ BIT 14 31.8
129 Gastrectomia subt. 1 15.9
44

Para el afo de 1990 se presentaron 7 casos de complicaciones con una

proporcidn aproximada de 1.7:1 predominieo masculino, su incidencia anual de 7
¥ al igual que en las serjes anteriores incluyendo las de dlcera gistrica el
predoninio ocurrio entre la cuarta y sexta década de la vida en 75% de los casos.
INDICACIONES PROCEDIMIENTOS
Estenests S VE + A + BII 6 casos 85.7%
Perforacidn 1 Gastrectomfa subt. 1 4.2
Hemorragia _1 7
7
La gastrectomin realizada, constituge la segunda opcldn cn caso de
deformacidn severa del antro y fué la indicacidon en este casc.
ABREVIATURAS V1 + GE Vagotomla mas gastrocnteroanastomosls
VI+A+ BI o BII Vagotomfa troncular mas antrectomla mas

Biflrroth I o 11
V.G.P, Vagotomfa gdstrica proximal
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CONCLUEI C

En lox capituloa anterivres, ss obperva ol procecs cvolutive ds
la enfernedad, en cuanio a epicdesiologfn, nuevos gvances en sU Tiajo-
patclogis, trataciento médleo y guirfirgicd y sus comnlicacionen.

En relacidn a 1s epideriologfia. de acuerdo s las serles propenta-

dan paede asiecinrpe acorde g los reportes nacjernles ¢ internacionnles
ol decrorentc Je lg prasentacidn de cases promedis wsnuel, siendo 1a
pricera serie d=« 10,4 cacos/eiio, la segunda £.8 y 1s tercers con 7 cason
en un eile. Por otro lado l1s tendencia a fguulerese en su presentacidn

on erbog aeros, la primers serde on torru artiiraria we tona 211, la
sesunda 241 ¥ 1n tercera 1.7t1. La edad de vrezertacién do lae compli-
cuciunfg no ha cambiado y eijue slendo la mayoria entoe los casrenta y
eesenta afion.

En cugnto a8 1n fisiopatologia, ha gquedade aclarado gque excepto en
algunos capon, la causa de (Glcera génirica lo constituye la estasis y el
reflujo duodenogastrico, en cambio para la Glceru d=odenal 1a causa la
conptituye la hipersecrecién., En virtud de la gran variedud de medicamen-
tou existentes, la rebeldia al tratamiento es una indicacién poco frecuen—
te y excepto la prinera serie er gue no fué pusible oltener el deto en
el resto de los casos, la indicacién gquirdrgica ha sido la compliconcibn
de ahi qus podamos deducir que en el Hospital Judrez de México y en la
actuslidad las indicaciores quirurgicas en Glcera péptica son las compli-
caciones de le enfermedad.

En cuanto a la cvolucién de los procedimientos quirurgico=s en forma
gencral, se ha carscterizndo porque sean menon agreaivos. Paro 1a dlcera
ghstrica ya se decostrd que la vegotomie en cualquiers de sus variedades
ejerce efetitos minimos en su resolucidr, por lo oue, la gavtrectomfa con
Bilrroth 1 es la de elecciédn, la gastrorraffa fué otro procedimiento mpy
utilizado por lms corndiciones del paciente al momento de la intervencidn
con bueros resuliandos en cirugia de urgencis y en cirugfa clectiva la

resaccidén del 50fc més fué mejor.
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En cuanto a la flcers duodenal, ls técnice que mejores resultados
hs brindgdo en el Honpital ha sido la vagotowmim troncular con antrecto-
nia 81 p B11. La dusdenorrofia, Tué también un procedimiento que so
ugo con frecuciciu y la indicoeidn Tué las condicionaes del paciente en
el rouvento de la intervencidn, la vagotomfa selectiva no fué una téenice
de ugo cordin, pero a decir de expericncia bibliografien no mostrs suproe-
racia con respecto a ln presentacidn de diarrea postoperetoris sino que
se incrementc oo fn reportes del I.N.litLa vogotomiy gaatrica proximal
ave ge utilizd en cinco pacientes a decir de loa gue vivierdén el momento
no fhe satinfucteria del todo.

Sin erabargo, cuponar que el vrocedisiento mic sencillo pueds resol-
ver el problenn, 1a povitilidad de une nueva complicecién otligen al ei-
rujarc a discernir s5j las condiciones lo permiten arriespar al paciente
a une intervencién méo g resive y Gue en forma definitive solucione el
problemu, prirordialuente ad el nivel culiural énl paclente son un riesgo
por un control inadecuado de le posidilidad de recurrenciae. De acuerdo a
lo arterior tarbién es cierto que ls técnica que major demine el ciruvjanco
es le mejcr opecidn uue puede brindar » sv paciente.

Irndependientenente de lou resultudos oblernidos en el Hospital, ter—
Mino esta Bresentacidn con un cusdro gue sugiere eleccidn y opciones de
tratacierto en las complicpcionen de flcera géstrica y duodenal.

ULCERA GASTHICA

Complicacidn Priuesra elocclién Secundie eleccidn
Resictencins a tratarmiento Gagtrectonfa « Bl VT + A
Estenouis Gagtrectonfa « BI VT + A
Perforucién Guntrectomfa + H Parche de Graham
Hemorraola Castrectonia + FI Excinién en cuila

ULCERA DUDOTENAL
Resiptencia a tratamient.. YeGePe VI 4+ P o VI'4+ A
Eutenotis YT + 4 VT + P
Henoxrragia Ligadura + VI+P Ligadura + VT4 4
Ferforacién Porche 4+ V.G.P. VP + P

VI'+ Ao P Vyotomia tronculsr mas antrectorfa o piloreplastia
v.C.p. Vagotomia g&sirica proximal
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