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INTRODUCCION

En la actualidad la (ilcera péptica continfia siendo un -
proceso patolbgico en transicién, como pocas enfermedades ha
sufrido notables cambios en los Gltimos 50 aflos. Desde prin-
cipios del siglo XX se ha modificado el conocimiento de la -
patofisiologia de la enfermedad, su ineidencia, presentacién
y sobre todo las té&cnicas radiol8gicas y endoscdpicas para -

su diagnéstico.

El tratamiento m&dico ha sido mucho mis efectivo desde-
1978, y recientemente en 1986, una gran variedad de nuevos -
firmacos para tratar la Glcera péptica han hecho peosible el-
tratamiento adecuado de este padecimiento. La resolucién qui
rrgica estd actualmente indicada para las complicaciocnes: -
hemorragia, perforacifn, estenosis con obstruccién, penetra-

cibn, terebracifn y no respuesta al tratamiento mé&dico.

La evolucién del tratamiento quirfirgico para la flcera-
péptica y especificamente para la fileera duodenal, ha varila-
do en los filtimos 50 ahos desde la fallida gastroyeyuno anas
tomosis y las pequeflas resecciones gistricas de los afios -
treinta y cuarenta, hacia una reseccifn mis amplia con pre -
servacién del 30 al 50% del estSmago proximal. Se ha adicio-
nado a &sto la vagotomia troncular, la cual empezs en la d&-
cada de los sesentas, luego evolucion® hacia el refinamiento

de la vagotomia selectiva y la preservacifn gistrica al apa-



recer la vagotomia con piloroplastia que sc hizo popular a -
mediados de lus sesentas. ELl control neurcendderino de la -
secrecidn gdstrica, aplicado a la Glcera péptica, sc hizo -
evidente durante los anos sesentas y la década de los seten-
tas, cuando se dilucidd el papel de la gastrina y los esta -
dos de hipergastrinemia, particularmente el sindrome de - -

Zollinger - Ellison.

Finalmente, en la ddécada éie los setentas, el filtimo -
avance en ¢l tratamiento quirdrgico para la filcera duodenal-
se hizo evidente al introducirse la vagotomia de células pa-
rietales, &sta cfectivamente reduce el exceso en la secre -
cibn del &cido clorhidrice por las células parietales, pre -
servando la integridad anatdmica y fisioclégica del estSmago-
y aparentemente elimina todos los efectos indeseables de las
operaciones o resecciones géstricas, tales como las piloro -
plastias que afectan seriamente los mecanismos de vaciamien-

to géstrico.

Durante las décadas de los setentas y ochentas, confor-
me la vagotomia de c&lulas parietales se populariz6, dos as-—

pectos se hicieron evidentes de una manera independiente:

1. Los blogueadores “2’ especificamente la cimetidina, fue -
ron lanzados al mercado y en 1977 en Estados Unidos, In -
glaterra y Escocia fug el primer fdrmaco de los nuevos -
agentes terap&uticos para tratar la filcera pé&ptica duode-

nal.



2. Las técnicas de diagnSstico fueron mis efectivas al usar-
el gastroduodenoscopio flexible de fibra Optica, permitien
do una observacién directa y cbjetiva de las Glceras pép-

ticas.

Por lo tanto, para los-cirujanos actualmente, atender a
un paciente con enfermedad ulcerosa péptica representa moti-
vo de interés, especialmente ahora que aln se investigan las
causas de la enfermedad y los posibles métodos futuros para-
curar o, afin m&s, prevenir la enfermedad ulcerosa péptica. -
Actualmente, en forma experimental, las c&lulas parietales -
pueden aislarse y hacerse crecer para conocer muchos de los-
defectos fisiol&gicos que llevan al desarrollo de la Glcera-
gistrica y duodenal que ain no son bien conocidos. La mucosa
gdstrica es ahora ficilmente accesible a la inspeccifn direc
ta por gastroscopia, y la accibn de los agentes protectores-
de la mucosa, los blogueadores de los receptores de las c&lu
las parietales y la bomba de protones est&n a la vista. Los-
mecanismos citoprotectores de las prostaglandinas hoy en dfa

son un campo prometedor en la investigacibn.

En resumen podemos decir, que la enfermedad ulcerosa -~
péptica comprende un grupe heterogéneo de lesiones gue afec~
tan una o m4s capas de distintos sitios del tubo digestivo,-
la mayoria se desarrollan en el estGmago y bulbo duodenal, -
pueden también formarse en el esbffago y ocasionalmente en el

veyuno e Ileon o en un diverticulo de Meckel con mucosa g&s-



trica, en pacientes con sindrome de Zollinger-Ellison y - -
otros estados de hipersecreci6én &cida pueden encontrarse en-
el duodeno postbulbar o en el yeyuno. Se considera que las -
Glceras se desarrollan por un exceso de dcido y pepsina debi
do a factores gistricos y extragfistricos interrelacionados -
con los macanismos de defensa de la mucosa y dependientes de

factores ambientales y/o gené&ticos.

La filcera péptica duodenal y g&strica, que son enferme-
dades distintas, tienen una fuerte tendencia a la curacién -
espontédnea y a recurrencias subsecuentes. Una vez estableci-
do el diagnfstico, fundamentalmente endoscbépico e histoldgi-
co, se procede a instituir la terap€utica médica, para la -
que se han empleado una gran variedad de agentes (ya mencio-
nados} con resultados exitosos y, aunque la mayoria de los -~
pacientes responden adecuadamente al tratamiento médico con-
vencional en su primera presentacifn clinica o en las recu -
rrencias, un grupo numéricamente menor, pero no por cllo -

menos importante, requiere cirugfa.

Los pacientes hospitalizados especialmente por Glcera -
ducdenal, parecen haber disminuido de manera importante du -
rante las ltimas dos décadas, sin embargo corresponde apro-
ximadamente al 10% de todos los ingresos de enfermos adultos
a hospitales generales. Asi también se refiere que el 10% o-
més de la poblacién occidental puede estar afectada por esta

enfermedad., La filcera péptica se encuentra en el lugar nfime-



ro 13 como causa de muerte de los hombres blancos de los -
Estados Unidos; siendo mayor la incidencia de fallecimientos
por filcera glstrica, probablemente debido a que esta patolo-
gia sc presenta con mayor frecuencia en individuos de més -

edad que la Glcera duodenal.

En el presente estudio revisamos la fisiopatologfa y -~
los fundamentos fisiol6gicos del tratamiento quirGrgico y se
propone una guia préctica para la eleccifn de procedimientos
quirfirgicos en diversos casos clinicos. En toda esta revisibn
se trata de distinguir las Glceras duocdenal y glstrica como-
enfermedades fundamentalmente diferentes en su fisiopatolo -
gia, presentacién clinica y tratamiento. De igual manera se-
analiza la casuistica y el tipo de manejo quirfirgico que se-
efectué en el Hospital Regional General "Ignacio Zaragoza" -
del ISSSTE, compar&ndose c¢on los reportes de la literatura -
mundial. Asi tambi&n se analizan los resultados a corto y -
mediano plazo de dicha c¢irugfa y sus complicaciones para nor
mar un criterio homogéneo en el tratamiento de la Glcera -

dcido péptica.



ULCERA GASTRICA

Se han propuesto varias teorias para explicar la patogé
nesis de la Glcera gédstrica, de las cuales las siquientes -

son de mayor importancia.

Teorfa de Marks-Shay.~ Propone gue la @lcera g&strica y
la duodenal tienen el mismo factor etiocldgico y explica que-
la raz6n por la gque la dlcera g&strica se presenta en indivi
duos mayores es que el estSmago tiene una resistencia mayor-
al binomio pepsina-8cido. La lesidn se presenta a nivel de -
la mucosa dafiada o en el 4rea de gastritis atré6fica, que ha-
sido sometida a hipersecrecién por perfodos prolongados y en

donde las defensas de la mucosa se pierden.

Teoria de 0i.- Este autor encontr6 que existe una inter
fase entre la mucosa del 8rea pilérica y el fundus, a la -
cual nombré &rea de menor resistencia, que es en donde se -
presenta la ulceracifn. Esta observacifn tiene importancia -
quirfirgica, puesto gue el punto de unién entre el drea de me
nor resigtencia y la mucosa normal avanza en direccibn cefi-~
lica con la edad, asi mismo la localizacién de la filcera mar
ca el limite superjior de la porcién no secretante del estSma

go, gque puede ser Gtil para el sitio de resecci6n.

Teoria de Dragstedt.- Esta teorfia propone que la filcera
gdstrica es secundaria a estasis gfstrica con sobreproduccién

de §cido de origen humoral. Esta estasis es secundaria a hi-



pomotilidad géstrica y estencsis pilGrica.

Teorfa de Davenport y Du Plessis.- En ésta se propone -
que los cambios de la barrera de la mucosa gdstrica, la difu
si8n retr6grada de dcido, el reflujo biliar, la gastritis y-
la mala funcidn del esfinter pilérico, participan en la géne

sis de la filcera g&strica.

Teorfa de Johnson.- Postula que existen sujetos hiperse
cretores o hiposecretores relacionados con el grupo sanguf -
neo "O" y "A" regpectivamente y encontr6 que la filcera duvode
nal y la prepilSrica se encuentran con mayor frecuencia en -
el grupo "O" y la Glcera presente en el cuerpo, en sujetos‘-

hiposecretores o del grupo "A".

Ninguna de las teorlas antes mencionadas explica comple
tamente y a satisfaccifdn la patogéneéis de la Glcera géstri-
ca, y en la actualidad se acepta que otros factores tales co
mo cambios en la mucosa gdstrica, reflujo biliar y de otras-
substancias, retardo en el vaciamiento gdstrice, ingesta d?—
medicamentos tales como salicilatos, indometacina, fenilbuta
zona, esteroides asociados a salicilatos, etc., tienen una -
participacifn en mayor o menor grado en la g&nesis de la Gl-

cera p8ptica géstrica.

La filcera gdstrica aguda tiene una patogenia diferente-
a la crbnica, ya dque se ha podido relacionar con estado de -~

choque, sepsis, quemadura y trauma y habitualmente no evelu-



ciona a formas crdénicas.

Las principales indicaciones de tratamiento quirfrgico-
en Glcera gdstrica son la presencia o sospecha de malignidad
la recurrencia temprana con tratamiento médico, la falta de-
respuesta al mismo y la prescncia de complicaciones como: he
morragia, penetracidn, perforacifn o estenosis. Algunos estu
dios a largo plazo han demostrado que la operacién electiva~-
temprana en pacientes que han tenido hemorragia recurrente -
o persistencia de sintomas, puede disminuir la mortalidad =
global y el riesqgo a largo plazo de carcinoma o complicacio-

nes mortales.

CLASIFICACION.

Con el fin de seleccionar el tipo de tratamiento y faci
litar la individualizaci®bn del mismo, Daintree Johnson consi
dera importante clasificar a las filceras gdstricas en tres -

tipos:

T. Ulcera g8strica en la curvatura menor.
II. Ulcera gistrica y duodenal asociadas.

III. Ulcera gistrica prepilérica,
La clasificacién de Johnson modificada incluye:

IV. Ulcera del cardias.



SELECCION DEL TRATAMIENTO.

Actualmente el nlmerc de pacientes que llegan a la cura
cidn con el empleo de tratamiento médico ha sido cada vez ma
yor, con el advenimiento de los blogueadores "2 como la cimg
tidina, ranitidina, etc., y la utilizaci6n de férmacos que -
aceleren el vaciamiento gistrico como la metoclopramida, ci-
saprida, etc. A todo paciente se debe dar la oportunidad pri
mero de un tratamiento médico adecuado por seis a oche sema-
nas siguiendo su evolucifn en forma estricta y efectuando -
estudiocs endoscSpicos de control con toma de biopsia para -
asegurarse de que no existe malignidad, Ademd&s se debe con -
trolar tinicamente con tratamiento médico a aguellos enfermos

que sean de alto riesgo quirfirgico o que rehusen operarse.

En estos casos el procedimiento quirtirgico ideal es -

aguel que reuna las siguientes caracterfsticas:

1) No presente mortalidad
2) No exista recurrencia
3} No tenga morbilidad
4) Establezca una diferencia entre malignidad y benigni
dad.
sin embargo, ninguno de los procedimientos quirfrgicos-
actuales cumplen con todos los requisitos antes mencionados,

pero el objetivo del mismo sI deberd cumplir con ellos.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Después de gque Billroth realiz® en 1881 la primera re -
seccibn por carcinoma y de que al afio siguiente Rydigier --
adopté diche procedimiento para la filcera benigna, la hemi -
gastrectomia con reconstruccifn tipo Billroth I ha sido el =
procedimiento mig aceptado para la (Glcera gédstrica benigna.-
La gastrectomf{a con raconstruccifn tipo Billroth I se acompa
fia en todos los casos de vagotomIa troncular y puede reali--
zarse con éxito en lesiones g8stricas de la curvatura menor,
rebeldes a tratamiento m&dico, con o sin hemorragia, con hi-
persecrecibn gistrica y en pacientes gque no tomen medicamen-
tos ulcerogénicos y debe incluir la reseccién de la lesibn y

el antro fisiol6gico (siendo éste mayor al antro anatfmico).

En los casos en que la filcera sea mds alta, puede tra -
tarse mediante la modificaci6n de Schoemaker consistente en-
la reseccifn de parte de la curvatura menor; o la Pauchet -
que combina la reseccifn gdstrica distal junto con una len -
glieta de pared gistrica a lo largo de la curvatura menor que
incluye la filcera. La recurrencia publicada después de gas -
trectomfia con reconstruccién tipo Billroth I ha sido en pro-
medio de 1.5%, considerablemente menor que la informada de 8
a 14% con la vagotomfia troncular acompafiada de piloroplastia

y la de 15% con la vagotomia de cé&lulas parietales.

En los pacientes en los gue el duodeno estd sano es mis
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recomandable realiser una anastomosis gastroduodenal Billroth
I, gque tiene la ventaja no selo de mezcelar adecuadamente los-
alimentos con la bilis y el jugo pancrefitico, sino tambi&n de
conservar la inhibicidn duodenal de la producciédn de &cido -~
por accién de las grasas y el &cido en el duodeno, ademis de-
evitar secuelas postgastrectomfa como: sindrome de asa aferen
te o una wmayor f{recuencia de vaciamiento rdpido o gastritis -
por reflujo biliar que pueden presentarse en la reconstruc -
cién tipo Billroth II; para evitar esta Gltima complicacidn, -
algunos autores han recomendado hacer de primera intensidn -
gastroyeyuno anastomosis en ¥ de Roux, que requerird de mane-—

ra invariable, gue se agregue vagotomia.

Aunque la gastrectomfa Billroth I parece ser por consi -
guiente un procedimiento seguro (mortalidad reportada de - -
1.8%), no sucede asi en las resecciones gdstricas altas para-
Glceras situadas cerca del cardias que tienen una mortalidad-
mis elevada. En este tipo de filceras el cirujano puede esco -
ger otras alternativas para tratarlas, tales como: la resec -
cibn gdstrica distal sin excisidn de la filcera pero con biop-
sias para descartar malignidad (procedimiento de Kelling Mad-
lener), vagotomfia troncular con piloroplastfia, vagotomfa de -
células parietales o gastrectomfa total (que no es recomenda-
ble por su elevada morbimortalidad); aunque todas estas opera
ciones tienen deficiencias por lo que no pueden recomendarse-

para aplicacifn general.
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Las consecuencias metabSlicas de la gastrectomfa pare -
cen ser minimas y las alteraciones del metabolismo del cal -~
cio o esteatorrea parecen ser mayores con Billroth II que -
con Billroth I. Otra complicaci6n frecuente es la anamia por
deficiencia de hierro y la anamia megaloblistica es menos co
min. Otro problema con la gastrectomfa con reconstruccidn ti
po Billroth I, ha sido la posibilidad de desarrolle de adeng
carcinoma en el remanente géstrico cuya incidencia aumenta -
con el paso del tiempo, principalmente despufs de 15 aRos; -
aunque &sto es mis frecuente en la anastomosis Billroth IT -

por la produccién de gastritis crénica.

Del empleo de la vagotomfa con un procedimiento de drena
je en el tratamiento de la filcera géstrica, podemos decir que
Weinberg en 1961, en una serie de pacientes con Glcera gistri
ca tratados mediante este métedo y reseccidn local de la le ~
sién, encontrd recurrencia de la fllcera en 7% en tres a nue-
ve aiflos de observacifén, pero mis recientemente se ha encontra
do recurrencia mucho mds elevada en otros estudios. Eastman y
Gear al valorar los resultados de vagotomfa-piloroplastfa en-
pacientes con Glcera glstrica, encontraron recurrencia en 22%
de sus enfermos a c¢inco afios y frecuentemente se observé en -
individuos completamente asintomfticos, por lo que recomien -
dan vigilancia con endoscopfa cada afic y en casc necesario, -
la toma de mfiltiples blopsias subsecuentes para excluir malig
nidad; por otra parte, la vagotomia-piloroplastfa debe hacer-

se con grandes precauciones por el riesgo de pasar por alto -
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una filecera cancerosa potencialmente curable con un procedi -
miento resectivo. Asf pues, aunque se¢ obtienen buenos resul-
tados en alrededor del 80% de los pacientes, cl nlimero eleva
do de recurrencias en pacientes asintom&ticas pone en duda -
la eficacia a largo plazo de esta operacifn y su usc se re -
servaria principalmente para pacientes con Glecera géstrica -
tipo IT o III snbre todo si existen razones para no hacer un
procedimiento reseccional como suceda en pacientes de alto -~
riesgo quirfirgico, con riesgo clevado de sindromes postgas -
trectomfa y en casos de cirugfa de urgencla como (lcera san-

grante.

Algunos trabajos reclentes han encontrado qgue la vagoto
mia de células parietales mis excisién de la Glcera géstrica
da mejores resultados sintomdticos a largo plazo en pacien -
tes con filcera gdstrica tipo I, por lo que puede considerar=-
se una buena alternativa en pacientes j6venes si la Glcera -
puede resecarse adecuadamente sin dafar la inervacifn antral,
y algunos autores prefieren una recurrencia de filcera algo -
mayor con la vagotomia de células parietales y excisibn de -
la filcera, gue una recurrencia menor pero con el riesgo de -
secuelas tardias después de gastrectomia parcial. Jordan ha-
descrito una variante de la vagotomfa de c&lulas pariectales-
sin drenaje y con excisi6n intraluminal de la Glcera gdstri-
ca (gue incluye la base de la Gilcera sin penetrar todo el -
espesor de la pared gdstrica) con sutura del defecto con dci

do poliglic8lico y despu&s sutura de la gastrotomia, lo que-
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evitarfa dafar los nervios de Latarjet a su entrada al an -
tro; en 22 pacientes asf{ operados, hubo una recurrencia en -
dos a cinco afios de s6lo 4.5%, por lo que Jordan considera -
que existen bases fisiolégicas para esta operacién con el -
beneficio d2 que se reduce la secrecidn dcida, manteniendo -
la motilidad antral y un pfloro intacto con lo que la esta -~
sis gdstrica y el reflujo biliar al est6mago son menos posi~
bles que con cualguiera otra operaci6n para la (lcera gastri

ca.

Finalmente, el tratamiento de elecci6n en la mayoria de
los casos de filcera gistrica es la gastrectomfa subtotal de-
70 a B0% que incluya la filcera con anastomosis Billroth I o-
Billroth II. La resecciln gédstrica distal m&s vagotomfa tron
cular estd indicada en pacientes j6venes, con filcera prepil6
rica asociada a hipersecrecifn gistrica, Glcera duodenal con
comitante, asf como en enfermos que reguieren seguir tomando
medicamentos ulcerogé&nicos. La vagotomfa-drenaje estd indica
da en pacientes con (lcera prepildrica o con ilcera duodenal
concomitante que requieren cirugfa de urgencia o en flceras-
gdstricas altas cuando no es recomendable hacer una resec -
cibn gdstrica extensa. La experiencia con la vagotomfa de cé&
lulas parietales es limitada y se requiere mayor informacisn
sobre sus resultados y la gastrectomia total se reserva s6lo
para pacientes bien seleccionados con filcera gdstrica secun-
daria a tumor pancreitico productor de gastrina o con lesio-
nes mGltiples superficiales y difusas de predominio en el =~

fundus y acompafiadas de hemorragia masiva.
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ULCERA DUODENAL

La Glcera duodenal se presenta en la mayoria de los ca-
sos ¢n el bulbo duodenal (mids del 95%), la porci®n inmediata
del canal pilérico al través del cual el contenido g&strico-
penetra al duodeno: aproximadamente 90 de cada 100 son loca-
lizadas a menos de 3 cms. de la unibn entre la mucosa duode
nal y la géstrica; generalmente cicatriza, sin embargo la ma
yor parte de los pacientes sufren recurrencia de su sintoma-
logia al través del tiempo. Podemos observar gque algunas Gl1-
ceras son bulbares, otras del canal pilérico y algunas gran-

des invaden hasta el antro géstrico.

Los dos mecanismos mis importantes en la patogenia de ~

la filcera duodenal son:

1. Incremento de dcido liberado en el duedeno.
2, Falla en los mecanismos de neutralizacién y defensa-

contra el dcido en el Quodeno.

El incremento en la capacidad de liberacifn de &cido, -
estd directamente relacionado al nlmero de cé&lulas parieta -
les, el cual se encuentra muy aumentado en estos pacientes.-
Ademds se ha demostrado una mayor sensibilidad de las c&lu -~
las parietales en estos individuos para secretar en presen -
cia de gastrina; asf mismo otro factor importante en su etio
logfia es la falta de inhibicién de la liberacién de gastrina,

la cual.depende directamente del pH g&strico. Por Giltimo -
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otro factor importante en la patogenia de la filcera duodenal

es la accibén del nervio vago sobre la secrecién icida.

EVALUACION DEL PACIENTE,

Es de suma importancia iniciar con una buena historia -
clinica, una detallada exploracidn fisica del paciente y rea
lizar pruebas especiales, tales como un examen radiolSgico -
con medio de contraste baritad? Y la endoscopia. Una vez ela
borado el diagndstico, debemos decidir el tratamiento que le
vamos a proporcionar a nuestro paciente, sin olvidar que a -
cada sujeto debemos individualizarlo y de esta manera hare -

mos una eleccifn de tratamiento mucho mds adecuada.

Asf{ pues debemos tener en cuenta por lo menos los sigui

entes pardmetros:

Edad.- A mayor edad del paciente es mis factible encon-
trar un estado general mds deteriorado y por lo tanto el tra
tamiento debers ser m&dico finicamente en pacientes de alto -
riesgo o una técnica quirdrgica sencilla que nos acorte tiem

pos quirfirgicos y nos disminuya la morbimortalidad.

Estado general de salud.- Es importante saber si el pa-
ciente cursa con una enfermedad concomitante lo que aumenta-
rfa el riesgo del sujeto.Asf mismo es importante saber si ha

sido fumador o bebedor crbnico.

Personalidad.- Es de suma importancia saber si nuestro-
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paciente va a seguir o no al pie de la letra nuestras indica
ciones o si en un momento dado lo tengamos que llevar a ciru
gia por la imposibilidad de llevar con &l un tratamiento mé-

dico adecuado.

Todos los pacientes con filcera duodecnal, deben recibir-
tratamiento médico como primera opcidn, al menos que presen-
ten alguna complicaci6én de primera instancia. Si se tratan -
medicamente 100 pacientes con tGlcera duodenal, del 5 al 20%~
de ellos no curard; sin embargo despué&s del tratamiento qui-
r@irgico, la incidencia de recurrencia de la ulceracién en un

lapso de un afioc es del 0 al 3%.

En cambio, si se consideran 100 pacientes con filcera -
duodenal cicatrizada con tratamiento m&dico y que no reciben
tratamiento de mantenimiento, la incidencia de recurrencia -
de la ulceracifn en un lapso de un afio es de un 75%. Si se -
administra tratamiento de mantenimiento con cimetidina y ra-
nitidina, la incidencia de recurrencia en un afio es del 10 -
al 25%, mientras que la vagotomfa ejerce efectos intensos y-
permanentes sobre la secrecifn gistrica de &cido y de pepsi-
na y el riesgo de recurrencia es muy inferior, aproximadamen
te el 1 al 2% en un afie, y de un 10% despu&s de 5 a 10 aflos-—

de seguimiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

El primer procedimiento quirfirgico moderno del trata =~

miento para la filcera duodenal fué& la gastroyeyunocanastomosis



18

realizada por primera vez en 1881 por Anton W8lfler ante la-
imposibilidad de resecar un carcinoma obstructivo del estéma
go ¢ introducida en la prdctica clinica por Rydigier en 1887
fué empleada originalmente para salvar la obstruccifn ocasio
nada por Glcera duodenal estenosante; sin embargo es proba -
ble que el cardcter intermitente de la filcera duodenal haya-
contribufdo a la supuesta efectividad del procedimiento. Mas
tarde, el inconveniente enorme de esta operacién fuéd la ele-~
vada incidencia de Glcera de béca anastom6tica postoperato -

ria que llegd a presentarse hasta en un 35% de los pacientes.

Como consecuencia de los malos resultados de la gastro-
enteroanastomosis, la gastrectomfa empez6 a desplazarla gra-
dualmente entre 1920 y 1930 al observarse una incidencia de-
Glcera recurrente de s8lo alrededor del 5% cinco afios des -
pués de la operacibn. Sin embargo, en cerca del 20% de los -
pacientes aparecieron otras complicaciones come sindrome de-
vaciamiento r&pido, diarrea, malabsorcién, esteatorrea, re-
flujo duodencgistrico y gastritis por reflujo biliar, anemia
osteoporosis, pérdida de pesc y desnutrici6bn con predisposi-

cién a otras enfermedades como tuberculosis.

Estas desventajas de la gastrectomia dieron lugar a -
otros abordajes quir@rgicos, principalmente la vagotomfa. La
era moderna de esta operacifn se inieci6é en 1943 cuando Drags
tedt y Owens realizaron vagotomfa troncular sin operacién de

drenaje. La vagotomia resultd ser tan efectiva como la gas -
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trectomia pero con menor mortalidad operatoria; sin embargo-
se llegaron a presentar on algunos pacientes: diarrea post -
operatoria, disminucién de las contracciones géstricas y del
vaciamiento géstricoc y, para evitar esta filtima, se agregf -

un procedimiento de drenaje.

La piloroplastfa fué realizada por primera vez por Hein
neke y descrita por su discipulo Fronmliler en 1886 y, dos ~
afios m&s tarde de manera independiente, por Mikulicz (piloxe
plastia de Heinneke-Mikulicz). Posteriormente se implementa -
ron diferentes té&cnicas con supuestas ventajas; la m&s usada
actualmente es la modificacién de Weinberg, consistente en--
la sutura de la piloroplastfa en un solo plano. Cuando hay -
excesiva inflamaci6n del piloro, la piloroplastfa de Finney,
la gastroduodeno anastomosis de Jaboulay o la gastroyeyuno--
anastomosis pueden ser preferibles. Uno de los inconvenientes
de la vagotomia-piloroplastfa es la elevada incidencia de se
cuelas tales como la diarrea y el sfndrome de vaclamiento r&
pido que se presentan en 10 a 25% de los pacientes. Por otra
parte, la recurrencia de Glcera ha sido en promedic de 10 ;-
15%, y se debe principalmente a vagotomfa incompleta, antro-
retenido o pé&rdida del mecanismo del esfinter pi¥5rico pro -

tector contra el reflujo.

A pesar del riesgo de recurrencia de Gilcera, la vagoto-
mfa piloroplastfa sigue ocupando un lugar importante en la =

cirugia de la filcera duodenal y la antrectomfa-vaguectomia,-
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que tiene una incidencia de recurrencia mis baja, tiene el -

inconveniente de mayor mortalidad operatoria.

A pesar de la elevada recurrencia de filcera con la vago
tomfa-piloroplastfa, su popularidad se ha basado en la faci-
lidad té&cnica del procedimiento y estd indicada principalwen
te en pacientes ancianos o de cualquier edad con enfermeda -
des sistémicas importantes, en enfermos inestables o de alto
riesgo quirfirgico que requiereh cirugfa de urgencia para el-
control de hemorragia, asf como en pacientes con cicatriza -
cidn severa del duodeno, pilorc o pdncreas que hace la resec

cidn gdstrica peligrosa.

La vagotomfa-piloroplastfa es tambi&n una buena opera -
cibn como tratamiento definitivo de la Glcera duodenal perfo
rada siempre guc las condiciones locales y generales del en-
fermo lo permitan, de no ser asfi se preferird la rfutura sim-
ple de la perforacitn con técnica de Graham, en cuyo caso al
rededor de un tercio de los pacientes no vuelven a tener pro
blemas ulcerosos, un tercio son controlables con tratamiento
mé&dico y el tercio restante tienen una o més complicaciones-~

gue requieren reoperacién.

Cuando se presentan limitaciones para realizar unapilo-
roplastia como pueden ser duodeno cicatricial, inflamacibn -
importante por la Glcera duodenal o filcera gigante, una bue-
na alternativa puede ser la vagotomfa-gastroyeyunoanastomosis

aunque &sto implica un mayor riesgo de Glcera recurrente y -
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de secuelas postoperatorias.

En el afdn dec evitar recurrencias, la antrectomia se -
agreg6 a la vagotomfa por Farmer y Smithwick en 1946 que -
realizaron vagotomfa troncular bilateral y hemigastrectomfa-
con anastomosis de Hofmeister retrocSlica en un paciente con
Glcera marginal y, tres meses mds tarde, por Edwards que hi~
z0 reseccitn de 40% del estémago distal y Billroth II en un-
enfermo con obstruccién por ilcera duodenal. La vagotomfia -
troncular con antrectomfa se aceptd en muchos hospitales co-
mo el tratamiento de eleccifén ya gue ofrecfa tanta protec -~
cifn contra la Glcera recurrente como la reseccidn gastrfca-

subtotal, pero con menos efectos colaterales indeseables y -

con una mortalidad similar a otros procedimientos mencres

en pacientes de riesgo quir(irgico menor.

En cuanto a la extensit6n de la reseccién, actualmente
se prefiere una resecciSn mds amplia del antro fisiol6gico -
gue abarca una hemigastrectomia o gastrectomfa subtotal, y -
de esta manera resecar el mayor nfimero de células parietalés

posibles.

Ante la evidencia de que la antrectomia-vagotomfa tron-
cular tiene efectos indeseables sobre el tracto biliar, pan-
creas e intestine, se introdujo la vagotomfa gistrica selec-
tiva con drenaje en el tratamiento de la filcera duodenal por
Burge y Griffith en 1960 con el fln de preservar las fibras-~

vagales extragdstricas y poder disminuir los efectos colate-



rales indescables, especialmenie la diarrca. Sin embargo se-
observsé una alta frecuencia de sccuclas postoperatorias y -
elevada incidencia de fileera recurrente, que ha sido de 2.9%
a 17.3%, por lo tanto este procedimiento no tiene lugar ac -

tualmente en el tratamiento de la Glcera duodenal.

Mds recientemente Griffith y Harkins concluyeron que mu
chas de las molestias después de operaciones para la fileera-
duodenal resultaban de la alteracibn en la funcibn de la bom
ba piloroantral que regula el vaciamiento gfstrico y, tratan
do de preservar la integridad de este importante mecanismo,-
introdujeron la vagotomia de c&lulas parietales (VCP), tam -
bién llamada vagotomia gistrica proximal o vagotomia superse
lectiva gque m&s tarde fué utilizada en el hombre por Johns -

ton, Wilkinsom, Amdrup y Jensen.

Las desventajas potenciales de la VCP pueden ser: 1) la
posibilidad de que ocurra estasis gdstrica y filceras gastri-
cas recurrentes, 2) hipergastrinemia y aumento de secrecibn-
dcida como consecuencia de la preservacién de la inervacién-
antral y, 3) la posibilidad de que la recurrencia de Glcera-

sea importante.

La incidencia de complicaciones técnicas tales como per
foraci6n del estSmago o del es6fago, hemorragia o necrosis -
de la curvatura menor ha sido muy baja y la estasis gistrica

se ha observado en s6lo 1% de los pacientes.



Los resutlados de la VCP han sido muy almntadores por—-
la baja incidencia de secuelas postoperatorias y la baja mor
talidad quirGirgica. Sin embargo, la recurrencia de Glcera a~
largo plazo tiene una incidencia muy variable, gque puede ir-
desde el 5 al 30%, observindose que la experiencia quirGrgi-
ca es especialmente importante en la realizacifn de esta té&c
nica y es de esperarse que la recurrencia pueda ser elevada-
durante la fase de aprendizaje y a medida que aumenta el -—-

tiempoc de observaci6n.

Al parecer la VCP tiene tambié&n un papel Gtil en el ma-
nejo de algunas complicaciones de la (ilcera duodenal en pa =~
cientes muy bhien seleccionados con hematemesis y/o perfora -
cibn y su aplicacibn en casos de estenosis ha sido motiveo de
mayor controversia, en cuyo caso se recomienda duodenoplas -

tfa o dilataci6n digital o instrumental dc la estenosis.

Al comparar los resultados de VCP con la vagotomfa-pilo
roplastfa y con la vagotomfa-antrectomfa se ha observado que
la primera tiene una mortalidad operatoria de 0.3%, morbili-
dad severa de 1% y recurrencia de Glcera a largo plazo de -
aproximadamente 15%; la vagotomia piloroplastfa tiene morta-
lidad de 0.7%, morbilidad de 5% y recurrencia de 10% y, por-
Gltimo, la vagotomfa-antrectomfa tiene mortalidad de 1%, moxr

bilidad de 5% y recurrencia de 2%.

Todas las operaciones tienen el riesgo de cursar con -~

filcera recurrente, a menudo por una cirugfa original inade--
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cuada (mds com@nmente vagotomiIa incompleta); cuando es nece-
sario reoperar a un paciente por dicha ccmplicaci6n, la in -
tervencifn quirfirgica deberd fundamentarse en el tipo de ci-
rugfia previa y en la causa de la recurrencia. Si el paciente
por ejemplo tuvo en la operaci6n original vagotomfa incomple
ta mds un procedimiento de drenaje, puede ser suficiente com
pletar la vagotomfa, pero serd preferible agregar antrecto -~
mifa y si tuvo vagotomia incompleta mfis antrectomfa, puede -~
completarse la vagotomia y de preferencia ampliar la resec -~

cidn gdstrica.

Por Gltimo, la Glecera duodenal puede ser solo manifesta
cifén de otras enfermedades y requerir formas especiales de -~
tratamiento gquirfirgico; tal es el caso del sindrome de Zollin
ger~Ellison en el que el tratamiento de eleccién puede ser -
la gastrectomfa total con esofagoyeyunoanastomosis en Y de =
Roux, esGfago yeyunoanastomosis en asa con entero-entero -
anastomosis O con reservorio g&strico, y cuando es posible,
la resecci6n del tumor pancredtico. Otro padecimiento que -
puede manifestarse como filcera duodenal es la hiperplasia de
c&lulas G antrales (hiperclorhidria hipergastrinémica no tu-
moral, pseudosfindroms de Zollinger-Ellison) cuyo tratamiento

quirirgico debe consistir en vagotomfa antrectomifa y las Gl-
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ceras postbulbares, gua tienen un comportamiento bilolSgico -

agresivo, deben también tratarse mediante este Gltimo proce-

dimiento.

OPCIONES QUIRURGICAS.

Para resumir tenemos que las indicaciones del tratamien

to quirfirgico de la tilcera duodenal son las siguientes:

1. Resistencia o fracaso del tratamiento médico.
2. Hemorragia.

3. Obstruccién.

4. Perforacibn libre.

5

Sindrome de Zollinger-Ellison
6. Penetracibn.

7. Terebracién.

A continuacién analizaremos cuales son las t&cnicas més
empleadas por la mayorfa de los autores para cada una de las

indicaciones antes mencionadas,
RESISTENCIA O FRACASO DEI. TRATAMIENTO MEDICO.

La flcera duodenal es una enfermedad crbnica, la cual -
se caracteriza por perfodos de remisién y perfiocdos de exacex
bacién. EL 80-90% de los pacientes curan con tratamiento mé&di
co de seis semanas consistente en blogueadores Hy principal-
mente; una dosis nocturna de bloqueadores HZ mantiene la re-

misidn en casi todos los individues. No obstante, 15 a 30% -



26

no presentan curacién inicial o recaen pese a la terapéitica
de mantenimiento y se recomienda el tratamiento guirfirgico,-
cuya seleccién dependerd, como ya se habfa mencionado, del -
tipo de paciente {edad, estado general, personalidad, etc).,
de las condiciones locales del estGmago y duodeno y de la ex

periencia y habilidad del cirujano.

HEMORRAGIA.

La hemorragia es la prinecipal causa de muerte en la Gl-
cera duodenal; si bien en mis de 70% de pacientes el sangra-
do de vias digestivas superiores cesa espontdneamente, a ve-
ces se requiere terapfutica quirfirgica agresiva temprana. -
Son indicaciones para operar: 1) hemorragia masiva que origi
na choque, 2) sangrado prolonhgado superior a 6U de ngre -
en 24 horas 3) hemorragia recurrente durante el tratamiento-

médico, y 4) hospitalizacién repetida por lo mismo.

Las ilceras duodenales sangrantes suelen localizarse en
la pared posterior del bulbo; mis de 90% se encuentran en -
los 3 cm. contiguos al pfloro. La erosifn de la pared por la
ilcera expone la arteria gastroducdenal, que al penetrarse -
sangra profusamente; por lo tanto mediante piloroduodenoto -
mia o gastrotomfa prepilSrica segfin el caso, debe controlar-
se la hemorragia del vaso mediante puntos que comprendan la-
arteria gastroduodenal por arriba y abajo, y ligaduras adi -
cionales en la arteria pancredtica transversa, rama de agqué-

1lla.




Aungque es discutible, los autores consideran la vagoto-
mia con piloroplastfa como la nperacidn preferente en filcera
duodenal sangrante. Farris y Smith informan una mortalidad -
operatoria de 6% en 100 pacientes ¢onsecutivos con fGilcera -
duodenal sangrante después de vagotomfa con piloroplastfa y-
ligadura.McGregor y colaboradores tienen cifras de mortali -
dad de 8% y recurrencia de tlcera de s6lo 3.1% en tales pa -

cientes.

La vagotomla troncal con antrectomia puede considerarse
como otra opcién, si el paciente no es anciano, no est& en =~
choque y puede soportar el mayor tiempo gquirfirgico por la re
seccidn gistrica. En el pasado, esta t&cnica ha concurrido ~
con mayor mortalidad postoperatoria cuando se realiza en con
diciones de urgencia, que la vagotomia con drenaje; sin em -
bargo, las té&cnicas modernas de gastrectomfa incluyendoc dis-
positivos para engrapar, pudieran hacerlo un procedimiento -

méds sencillo.

La VCP con ligadura de la filcera sangrante no ha resul-

tado Gtil en este tipo de pacientes.

OBSTRUCCION.

La obstrucci6n al vaciamiento gdstrico por filcera duode
nal puede ser aguda o cr6nica, La obstruccidn aguda es resul
tado de inflamaci6n y edema, en especial si la filcera se lo-
caliza en el conducto pilérice. En la mayorfa de pacientes,-

la retencién gistrica se resuelve con aspiracibn nasoglstri-



ca y cimetidina intravenosa y cade casi siempre en un lapso-
de 72 hrs. Los episodios repetidos de ulceracidén y curacién-
pueden producir cicatriz progresiva y estenosis permanente. -
La obstruccidn crénica del orificio de salida gistrico, com~
plica el 10% o menos de los casos de filcera duodenal en las—
serics modernas., La obstruccién total causa deshidratacién y
alcalesis hipoclorémica por vémito de secreciones gdstricas;

la obstruccidn parcial prolongada lleva a p&rdida de peso y-

ocasionalmente caquexia.

Toda obstruccién aguda o crédnica debe tratarse al ini -
cio con descompresién gistrica e hidrataci6n intravenosa. -
Se inicla pronto la nutricitn parenteral total en aquéllos -
con pérdida de peso. Si se sospecha clinicamente la existen-
cia de estenosis fija, suele efectuarse endoscopfa de vias -
digestivas superiores para confirmar la naturaleza mecinica-
de la obstruccién; despu&s, el Gnico motivo para demorar la-

terapéutica quirfirgica es corregir el estado nutricional.

La vagotomia troncal con antrectomia combina mejores -
resultados a largo plazo y sequridad en circunstancias elec~
tivas, y se recomienda como procedimiento preferente en caso
de obstruccién. Si la reseccidn gdstrica es dificil por cica
trices duodenales extensas, la vagotomia troncal con gastro-
yeyunoanastomosis es una segunda opcibén. La profusa cicatri-
zacidbn duodenal que suele haber en casos de obstruccién, a -

menudo hace diffcil realizar una piloroplastfa satisfactoria.
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PERFORACION

La perforacién libre de Glcera duodenal es indicacibn =
para operar dc urgencia en prActicamente todos los casos. Al
momento de laparotomia, la principal decisién suele ser si -
resulta adecuado el solo cierre de la perforacién o si debe-
agregarse a &ste una operacidén definitiva para la Glcera; an
tes de decidirse por lo filtimo, deben satisfacerse los siqui

\
entes criterios: 1} que existan indicios anatémicos o anamnég
sicos de enfermedad ulcerosa crbnica, 2) estimar que el pa -
ciente tolerard el mayor tiempo operatorio que se requiere -
para el procedimiento definitivo, 3) la operacién debe tener
una mortalidad virtualmente nula, 4) debe lograrse protec -
¢idén &ptima contra Glcera recurrente, y 5) los efectos secun

darios gdstricos deben ser minimos.

Greco y Cahow observaron que la mayorfa de los pacien -
tes que reguieren terapéutica adicional tras el cierre sim -
ple corresponde a varones de entre 40 y 64 anos de edad, con
antecedentes obvios de enfermedad crénica durante més de -
tres meses antes de la perforacifn. Los pacientes mis jbve -
nes sin antecedentes que sugieran enfermedad croénica ni cica
trices duodenales de filcera previa pueden tratarse mediante-
cierre simple, con un riesgo menor al 20% de recurrencia -

postoperatoria.

En un estudio prospectivo, Boey y colaboradores enlista

ron los factores de riesgo de muerte y complicaciones en pa-
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cientes con perforaci6n libre, Identificaron las enfermeda -
des graves concurrentes, chogue preoperatorio y perforaciones
de mis de 48 horas como condiciones que aumentaron la morta-—
lidad, y recomiendan que no se realice operacién definitiva-—

si existe cualesquiera de tales factores,

Varios autores afirman que la operacitn definitiva para
'Glcera puede llevarse a cabo con un riesgo operatorioc equiva
lente al del cierre simple. En pacientes que reciben aten -
cifn quirGrgica inmediata, en la actualidad,el riesgo de -

muerte debe ser casi cero.

GASTRINOMAS Y OTROS SINDROMES RELACIONADOS.

Una de las raras causas de la enfermedad ulcerosa pépti
ca es la excesiva producci6n de gastrina por un tumor secre-
tor de gastrina o gastrinoma. Estos tumores son frecuentemen
te malignos. La triada descrita para estos pacientes origi -
nalmente consisti6 en enfermedad ulcerosa péptica severa aso
ciada con una hipersecrecién dcida g&strica abundante y tu -
mor de pidncreas de células no beta de los islotes. Puesto =
que algunos pacientes con gastrinoma no tienen la triada des
crita por Zollinger y Ellison, se ha usado el términc de -
"sindrome de gastrinoma", para describir los hallazgos clini
cos, de laboratorio y gen&ticos asociados con la presencia -
de dichos tumores. Algunos pacientes con gastrinoma son asiﬁ
tomdticos, y en algunos, la enfermedad se:hace clinicamente -

aparente porque presentan diarrea sin los sintomas de la -
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Glcera péptica o s6lo de Glcera.

El gastrinoma deberd sospecharse en pacientes con enfer
medad ulcerosa péptica severa e inusual, diarrea, hipersecre
cién dcida asociada a endocrinopatfa o una historia familiar
de endocrinopatia; el diagnfstico se establece midiendo la -
concentraci6n de gastrina sé&rica. El tratamiento puede ser-
quirtrgico {gastrectomia total), o médico (cimetidina o rani
tidina con o sin medicamenteos anticolinérgicos). El pronSsti
co es favorable, aungque muchos pacientes mueren por metfsta-

sis del gastrinoma.
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OBJETIVO

La incidencia de la enfermedad ulcerosa péptica en nues
tro pais y en nuestro medioc es importante, asi también la de

tectada en el Hospital Regional General "Ignacio Zaragoza®.

Los objetivos de esta revisitn de cinco afios (1985 a -
1990) estdn enfocados a conocer en primer lugar, la inciden-
cia de la filcera géstrica y duodenal en la poblacifn maneja-
da por nuestro hospital, asfi como su presentacién en los di-
ferentes grupos de edad y sexo para cada una de estas patolo
gias. Por otro lado también se pretende conocer los diferen-
tes procedimientos quirGrgicos que existen para el tratamien
to de la filcera péptica, sus indicaciones y de qué manera se
realizan por los cirujanos de nuestro hospital, y asf esta -
blecer cuil procedimiento es el mejor en los diferentes ti -
pos de pacientes, analizando sus complicaciones postoperato-
rias y su evolucifn mediante su seguimiento intra y extrahog
pitalario.

Asi pues, se pretende el andlisis de todos estos datos-
para conjuntar conceptos y estandarizar el manejo quirfirgico;
y estudiar los factores que influyen en el incremento de la-
morbimortalidad de nuestros pacientes para tratar de preve -
nirlos y evitarlos para de esta manera mejorar la evolucién-
postoperatoria y reducir el tiempo de convalecencia, para -
restituir lo antes posible al individuo a la poblacidn econd

micamente activa del pais.
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se realiz8 en base a un tipo de in-
vestigacién observacional, transversal, retrospectiva y des-

criptiva.

Se valoraron los diferentes procedimientos quirGrgicos,
sus complicaciones y evolucidn de todos los pacientes someti
dos & estos tipos de cirugfa para enfermedad ulcerosa p&pti-
ca, en un perfodo comprendido entre agosto de 1985 a agosto-
de 1990, en el Hospital Regional "Ignacio Zaragoza", conti -
nuando una investigacién similar realizada en 1988 por el -

Dr. Edmundo Guajardo.

Nuestro grupo en estudio correspondis a 95 pacientes -~
operados de filcera péptica (gdstrica y duodenal), tanto en -

cirugfas de urgencia como electivas.

Los criterios de inclusisn fueron los siguientes: todo-
paciente de edad y sexo indistinto con diagn6stico clinico,-
radiolégico o endoscSpico de Glcera p&ptica (gdstrica o duo-
denal), intervino quirfirgicamente. Fueron excluidos todos -~
los pacientes que no cumplian con el requisito anterior de ~

ineclusién.

El cuestionario empleado analiz6 de cada paciente: ante
cedentes de importancia, edad, sexo, forma en la que se lle-
v6 a cabo el diagnGstico, tipo de filcera péptica, tipo vy -

tiempo de manejo m&dico, indicaciones para decidir el trata-
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miento quirfirgico, tipo de tratamiento quirGrgico aplicado,-
si se tratd de una cirugfa de urgencia o electiva, complica-
ciones, secuclas y el grado de Visick con que cursaron duran
te su periodo de evolucibn postoperatoria; asfi también se -
analiz6 la patologfia orginica asociada encontrada en el -
transoperatorio y el tratamiento quirGrgico que se realiz6 -
para esa patologia.

1

Los recursos humanos con los que se contd para la reali
zacitn de este trabajo fueron: pacientes, médicos cirujanos,
anestesiflogos, radiflogos, endoscopistas, patdlogos, perso-—
nal de enfermerfa, de laboratorio, de archivo clinico y esta
distica. La investigacién se efectud con los recursos pro -
pios de la institucifn y en sus instalaciones: qguir&fano, -

hospitalizacifn, urgencias y consulta externa.



RESULTADOS

En el Hospital Regional General "Ignacio Zaragoza", en-~
los Gltimos 5 afios se operaron un total de 95 pacientes por-
lcera péptica; de 8stos 31 pacientes tenfan Glecera gdstrica
(32.7%) y fGlcera duodenal se encontrd en 64 pacientes -

(67.3%). Grafica 1.
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Sexo.

pel total de pacientes, 59 (62.1%} correspondieron al -
sexo masculino y 36 al femenino {37.9%). Los pacientes gue -
cursaron con Glcera g&strica fueron 14 hombres (45.2%) y 17-
mujeres (54.8%); Yy respecto a la Glcera duodenal 45 fueron -

hombres (70.3%) y 19 mujeres (29.7%). Graficas 2 y 3.

Frecuencia global de Gltera péptica por sexos.
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Frecuencia por sexos en la Ulcera G8strica
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Edad,

El promedic general de edad fu€ de 52.2 afios, correspon
diendo para la filcera gdstrica un promedio de 52.8 ahos con~
un rango de 32 a 85 afies y para la filcera duodenal el prome-~

dio fu& de 51.9 afos con un rango de 23 a %1 afies. Tabla 1.

Frecuencia por grupos de edad.

AROS GASTRICA DUODENAL TOTAL
21-30 0 3 3
31-40 5 12 17
41-50 9 18 27
51-60 8 11 19
61-70 5 13 ig
71-80 3 6 9
Mayores 80 1 1 2
Total 31 64 95
Tabla 1 Grafica 4.

’ Tipos de Ulcera G&strica.

La Glcera gidstrica segtn la clasificaci®n de Daintree -
Johnson, fué de tipo I en 21 pacientes (67.7%), de tipo II -
en 3 pacientes (9.7%) y de tipo III en 7 pacientes (22.6%) .-

Grafica 5.
Tipos de Ulcera Gistrica
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Se encontr§ una asociacifn de 79% de los pacientes a an
tecedentes impertantes de tabaquismo y el 68% de alcoholis -
mo.

Patoleogia Asociada.
En cuanto a patologias asociadas encontradas en el trans

operatorio se encontrd lo siguiente:

Reflujo gastroesofigico + esofagitis: 30 pacientes (65.2%).
Gastritis erosiva: 6 pacientes (13%).

Carcinoma gdstrico: 2 pacientes {4.4%).

Cirrosis hepdtica: 6 pacientes {(13%).

Colecistitis crdnica litidsica: 1 paciente (2.2%)
Hiperesplenismo: 1 paciente (2.2%).

Total: 46 pacientes (100%). Gréfica 6

Los procedimientos quirfirgicos que se realizaron segfin-
las patologias asociadas encontradas en el transoperatorio -

fueron:

1. Plastfa hiatal: 29 pacientes (74.4%); de éstas 18 fueron-
tipo Nissen, 5 tipo Guarner, y en 6 pacientes se realiz8f-
técnica de Allison.

2., Biopsia hepitica: 3 pacientes (7.7%).

3. Colecistectomfa: 1 paciente (2.6%}.

4. Esplenectomfa: 4 pacientes (10.2%).

5. Yeyunostomfa de Witzel: 2 pacientes (5.1%). Gr&fica 7.
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De las esplenectomias realizadas, fueron 3 en forma in-
cidental y una como protocolo en el tratamiento de un linfo-
ma g8strice, Las yeyunostomias tipo Witzel se realizaron en-
un caso durante una gastrectomia parcial con reconstruccidn-
Billroth II con filcera penetrada a plncreas y otra en una -

gastrectomfa total radical ampliada por linfoma gistrico.

Ciruyfa de Urgencia y Electivas.

Los pacientes operados ée urgencia fueron 19 (20%) y en
forma electiva 76 (80%); de los cuales 12 pacientes (38.7%)~-
correspondieron a {ilcera géstrica de urgencia y en forma -
eléctica 139 pacientes {61.33}; para la flcera duodenal en 7-
pacientes (11%) fud de urgencia y en 57 pacientes (89%) se -

efectud en forma electiva. Graficas 8 y 9.

De los 19 pacientes operados de urgencia 14 referfan no
saberse enfermos ulcerosos y nunca haber recibido tratamien-—
to médico; los 5 restantes habfan recibido en alguna ocasibn
tratamiento con antidcidos y blogueadores H, generalmente -
deficiente e inadecuado. La totalidad de los pacientes que -
se operaron en forma electiva habian recibido tratamiento -
m&dico en alguna ocasién fluctuando desde 5 meses hasta 3 -

afios antes de la cirugia.
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Frecuencia Global de Cirugias de Urgencia y
Electivas.
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Gr&fica 8.
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piagnéstico.
El diagndstico preoperatorio ge realizé por clinica y -
radiografias convencionales en los casos de urgencia y, en -
los operados electivamente, se realizé por clfnica, serie -

esofagogastrodundenal y endoscopia.

Indicaciones,

Las indicaciones para el tratamiento quirfrgico se re -

fieren en la tabla siguiente:

Indicacibn Gastrica Pbuodenal Total

No resp. al Tx.médico. 11-35.5% 31-48.4% 42-44.2%
Obstruccidn. 3-9.7% 23-35.9% 26-27.4%
Perforacién. 6-19.3% 6-9.4% 12-12.6%
Hemorragia. 8-25,.8% 3-4.7% 11-11.6%
Malignidad. 3-9.7% 1-1.6% 4-4.2 %
Total 31-100 % 64-100% 95~1C00 %
Tabla 2. Graficas 11 y 12.

De los diferentes tipos de cirugia se realizaron los si
guientes procedimientos quirGrgicos:

Vagotomia troncular y pileroplastfa en 48 pacientes -
(51.1%), de los cuales para flcera g&strica fueron 7 (14.6%)
y para filcera duodenal 41 (85.4%). Las piloroplastias efectua
das fueron: 4 pacientes (8.3%) con té&cnica de Finney, 48 pa-
cientes (79.2%) con técnica de Weinberyg y 6 pacientes (12.5%)
con té&cnica de Heinneke-Mikulicz. Cursaron 3 pacientes(62.5%)
con dumping leve, 12 pacienﬁes (25%) con diarrea ocasional, -

15 pacientes ({31.2%) con dolor abdominal, 4 pacientes (8,3%)-
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con vémitos ocasionales y 12 pacientes (25%) con sensacién -

de plenitud gfstrica. PresentSndose un grado de Visick I-II~

en el 72%.

Vagotomia troncular + gastrectomfa parcial y reconstruc
cién Billroth T en 3 pacientes (3.2%), siendo 1 en Glcera -
gdstrica y 2 en Glcera duodenal. Cursaron sin complicaciones
todos los pacientes; con un grado Visick II para los tres -

pacientes.

Vagotomfa troncular + gastrectomfia parcial con recons -
truccién Billroth II en 16 pacientes (17%) siendo 4 (25%) pa
ra filcera gdstrica y 12 (75%) para lcera duodenal. Cursaron
con un dumping leve a moderado 3 pacientes (18.75%), con dia
rrea ocagional 4 pacientes (25%) y dolor abdominal 6 pacien-
tes (37.5%). A este grupo correspondib un grado de Visick II

en 68%.

Gastrectomfa parcial con reconstruccitn Billroth I sin-
vagotomia en 4 pacientes (4.2%}, siendo en todos los casos -
filcera géstrica la patologfia péptica tratada. No se registra
ron complicaciones en este grupo; el grado de Visick fu& II-

en el 89%.

Gastrectomfa parcial con reconstruccifn Billroth II -
sin vagotomfa en 14 pacientes (14.9%), siendo 2 (64.3%) paxa
ilcera géstrica y 5 (35.7%) para Gilcera ducdenal. Cuxsaron -
con diarrea ocasional 2 pacientes (14.3%), dolor abdominal-
4 pacientes (28.6%) y sensacibn de plenitud gistrica 9 paci-

entes (64.3%), asi como vBmitos ocasionales 6 pacientes
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{42.82) . Con un grado de Visick II en el 93%.
Vagotomfia de cflulas parictales en 3 pacientes (3.2%) -
teniendo todos ellos la patologfa de filcera duodenal. No hu-
bieron complicaciones en este grupo y el grado de Visick fué

de I-II en el 653%.

Reseccibn de Glcera péptica o ulcerectomia en 2 pacien-
tes (2.1%) siendo en los dos casos Glceras g&stricas. No se-

registraron complicaciones y un grado de Visick I-II de 100%.

Hemostasia de la filcera sangrante en un paciente (1.1%)
siendo &sta una Glecera duodenal, evolucionando sl paciente -

adecuadamente sin complicaciones y un grado de Visick I.

Gastrectomia total radical ampliada en un paciente -
(1.1%) tratdndose de una filcera gistrica asociada a linfoma-

gistrico.

Este paciente cursé con diarrea ocasional, dolor abdomi
nal moderado y sensaci6n de plenitud, con un grado de Visick
II.

Cierre primaric con parche de Graham en dos paclentes -
{2.1%) siendo los dos casos Gleceras gistricas; los pacientes
evolucionaron sin complicaciones y con un grado de Visick I-

en ambos, Gréaficas 13 y 14.
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Sintomatologfa Postoperatoria.

Los sintomas postoperatorios en general fueron: dumping
leve a moderade 6 pacientes (6.3%), diarrea ocasional en 19-
pacientes (20%), vOmitos ocasionales en 10 pacientes (10.5%)
dolor abdominal en 26 pacientes (27.4%) y plenitud géstrica-
en 22 pacientes (23.1%). NingGn paciente amerité reinterven-

cibn por este tipo de sintomas. Grafica 15.

Mortalidad.

La mortalidad global que se detectS6 fu& de 5 pacientes-—
(5.3%) siendo las causas: 2 por chugue hipovelémico, 1 por -
neumonfa, 1 por sepsis abdominal y falla org&nica mfltiple y

el Gltimo por metistasis de carcinoma gistrico. Gr&fica 16.

Cabe aclarar que los resultados obtenidos en cuanto a -
la evolucibn postoperatoria de los pacientes a corto y media
no plazo, se obtuviercon finicamente del 82% de los pacientes-
{y &stos se tomaron como el 100%), ya que el resto no se pu-
do hacer el sequimiento por perderse los pacientes o por no-

encontrarse los expedientes clinicos.
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Tasa Global de Mortalidad Postoperatoria.
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BPl1scusion

La Glcera gdastrica y duodenal son dos patologfas que se
presentan con frecuencia en los pacientes derecho habjientes-
del Hospital Regional General "Ignacio Zaragoza". El presen-
te trabajo de investigacibén nos muestra una incidencia de -
2:1 de Glcera duodenal sobre Glcera gistrica, asi como tam -
bién una incidencia de 2:1 de la poblacibn masculina sobre -
la poblacién femenina en general, predominando la dlcera duo
denal en hombres y la géstrica en mujeres. Esto se puede ex-
plicar probablemente debido a la fisiopateologfa de ambas en-
fermedades, ya que la Glcera duodenal se encuentra miis direc
tamente relacionada a factores como el stress y la hiperaci-
dez gistrica y la Glcera gistrica depende ademis de muchos -
otros factores ya mencionados anteriormente. En los Gltimos-
tiempos se ha visto un incremento de enfermedad ulcerosa dug
denal en el sexo femenino y &sto es probablemente debido a -
que la mujer ha incrementado sus hdbitos de alcoholismo y ta

baquismo y sus factores de stress en la sociedad actual.

En cuanto a la edad se observé que la mayor incidencia-
general de la patolegia se presentd en la cuarta, quinta y -
sexta décadas de la vida, no mostrindose diferencia signifi=-
cativa entre la Glcera géstrica y duodenal, aunque sabemos -
que la filcera gdstrica tiende a presentarse en pacientes ma-

yores que los que presentan Glcera duodenal.

Segfin la clasificacién de Daintree Johnson, la filcera -
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gistrica que se encontré con mayor frecuencia (67.6%) fud la
de tipo I que corresponde o la curvatura menor del estSmago,
presentdndose mis froecuentemente en el antro gistrico, que -
corresponde al sitio de maycer estasis y donde la barrera mu-

cosa es mis débil.

Las patologias asociadas mis frecuentemente a la lilcera
péptica fué la esofagitis péptica por reflujo gastroesofdgi-
co (65.2%) que pudieran corresponder a la misma patalogfa va
que son pacientes con hernia hiatal y una hipersecreci6n dci
da; por lo tanto la cirugfa asociada mds frecuente fuf la -
plastfa hiatal (74.4%), en cualguiera de sus modalidades, -~
siendo mis frecuente por la experiencia propia del hospital-
la plastfa de Nissen (62.1%). La ;egunda patologfa asociada-
en frecuencia, fu& la gastritis erosiva (13%) y pudiera ex -
plicarse de la misma manera por una hipersecrecién &cida, -
asi como disminuci6n de la barrera mucosa en el estfmago de-

los ulcerosos.

En la cirugfia de urgencia se observé una marcada predo-
minancia de la Gilcera gdstrica y en las electivas de la dlce
ra duodenal, asi como los pacientes operados en forma de ur-
gencia la gran mayorfa no se sabfan portadores de esta pato-
logfia y nunca habfan recibido ningGn tratamiento adecuado. -
La principal indicaci®n quirfirgica para los pacientes de ur-
gencia fué el sangrado y la perforacidn y para las cirugfas-

electivas fué la no respuesta al tratamiento mé&dico (44.2%)-
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seguido - de la obstruceidn (27.43%), &sto es por cicatrizacifn
del piloro y estenosis por procesos anteriores actives de ~

filcera duodenal.

El diagndstico preoperatorio en los casos de urgencia -
se realizf por clinica y radiografias convencionales, ya que
en nuestro hospital como en muchos otros, en los turnos ves-
pertinos y nocturnos ne se cuenta con servicio de endoscopia;
dicho servicio se ha jncrementade en los filtimos tiempos, -~
por lo que cl diagnéstico en los pacientes sometidos a ciru-

gfa electiva fltimamente se realizd en la mayorfa de los ca-

sos por este mftodo.

Los procedimientos quirfirgicos mds usados en nuestro -
hospital fueron: en primer lugar la vagotomfa troncular con-
piloroplastia siendo la mis utilizada la de Weinberg, sobre-
todo para el tratamiento de la Glcera duodenal; seguido por-
la vagotomfa troncular con gastrectomia parcial y reconstrug
cifn Billroth II también con predominio en filcera duodenal;-
posteriormente la gastrectomifa parcial con reconstrucciSn -
Billroth II sin vagotomia con predominio en el tratamiento -
de la Glcera g&strica; posteriormente encontramos a la gas -
trectomfa parcial con reconstruccifn Billroth I, con vagoto-
mfa en el tratamiento de la filcera duodenal y sin vagotomia-
en el tratamiento de la filcera gdstrica. No podemos explicar
nos porqué algunos cirujanos aGn realizan gastrectomfas par-

ciales sin vagotomfa, ya gue en la literatura universal y en
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varias scries se ha comprobado una mayor recurrencia de la -
Glcera a large plazo, presentindose Asta principalmente en -
la boca anastomStica. Por Gltimo tenemos a la vagotomfa de -
células parietaleg con s6lo 3 pacientes (3.2%), probablemen-
te debido a que as un procedimiento en el qgue se tiene menor
expericencia y meior nfimero de cirujanos lo practica por ese-
mismo motivo. Los otros procedimientos realizados como gon -
ulcerectomfia, hemostasia de la dlcera sangrante y clerre pri
mario con aplicacién de parche de Graham, finicamente se rea-
lizaron en cinco pacientes y todos ellos de urgencia, debido
a gue ain en estos pacientes, si las condiciones lo permiten
es preferible realizar el procedimiento definitivo en la mis
ma cirugfa y asf evitar otro tiempo quirlrgico al paciente.-
La (nica gastrectomfa total gque se realizé ful radical am =~

pliada debido a un linfoma gistrico ulcerado.

Los sintomas postoperatorios que predominaron fueron: -
en primer lugar dolor abdominal y plenitud gdstrica debide -
a vaciamiento r&pido del estOmago con distensisn importante=-
del yeyuno proximal, segquido por episodios de diarrea ocasio
nal; en menor porcentaje vémitos ocasionales y dumping leve-
a moderado. Todos estos sintomas se han reportado en otras -
series en las que se han realizado estos tipos de cirugfas,-
ninguno de nuestros pacientes amerité nueva intervencifin qui
rfirgica para su correccifn y todos han sido controlados con-

indicaciones higiénico-dietéticas.
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La mortalidad fué& de 5.3%, presentindose todos los ca -
sos en cirugfas de urgencia ya gue fueron pacientes que lle-
garon al servicio en pésimas condiciones, con mucho tiempo -
de evolucidn y a los que no se les pudo ofrecer un tratamien
to oportuno. Solamente un paciente que fallecié fué interve
nido en forma electiva y la causa de muerte fu€ por met&sta-—
sis de carcinoma gdstrico y sucedif 4 meses posteriores a su

cirugia.
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CONCLUSTION

Para el tratamiento de la enfermedad ulcerosa péptica -
es necesario tener en cuenta en primer lugar su manejo m&di-
co, principalmente con bloqueadores Hy, procinéticos y medi-
camentos alcalinizantes. Una vez que se ha decidido el trata
miento quirGrgico no debe perderse de vista su indicacibn, ya
que Gnicamente son candidatos a cirugfa aquellos pacientes -
que cursen con una (lcera complicada. Quiz& el punto mis im~
portante en cuanto al tratamiento quirGrgico es su selececibn
para lo que se debe tomar en cuenta lo siguiente: tipo de pa
ciente, fisiopatologia de la enfermedad, tipo de filcera, mor
bilidad y mortalidad quirfirgica para cada uno de los procedi
mientos, incidencia de Glcera recidivante a 5 y 10 afos, -
efectos secundarios de la operacifn, consecuenclas metab8li-
cas a largo plazo, pérdida de peso, incidencia de carcinoma-
después de 15 a 30 anos, facilidad o dificultad de una segun
da operacién si fracasa la primera y capacidad y habilidad -

del cirujano.

En el Hospital Regional General "lgnacio Zaragoza" se -

observé lo siguiente:
1) La filcera duodenal es m&s frecuente que la gfstrica-
con una incidencia de 2:1.

2) La enfermedad &cido p&ptica es més frecuente en el -

sexo masculino 2:1 sobre el femenino.
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3) La edad de mayor incidencia de la enfermedad &Scido -
péptica es la quinta y sexta décadas de la vida. Antecriormen
te la mayor incidencia se presentaba en pacientes mis jéve -
nes y ésto probablemente se ha modificado por el advenimien-

to de los blogueadores HZ‘

4) La cirugia electiva predomina sobre la cirugfa de -

urgencia para la enfermedad dcido péptica en un B80%.

5) La indicacidn de mayor frecuencia para la cirugia -
electiva es la mala respuesta al tratamiento m&dico, seguido
de obstruccifn por estenosis. Para la cirugia de urgencia -
las indicaciones mds frecuentes son: perforacién y hemorra -
gia.

6) La cirugfa mis frecuentemente realizada para el tra-
tamiento de la filcera gdstrica es la gastrectomfia subtotal -
con reconstruccitn Billroth II seguida por la vagotomia tron
cular con piloroplastia tipo Weinberg; y para la duodenal la
vagotomfa troncular con piloroplastia tipo Weinberg, seguida
por vagotomfa troncular y gastrectomia subtotal con recons -

trucecidn Billroth II.

7) ta vagotomia de c&lulas parietales finicamente se rea
liz6 en 3 pacientes con enfermedad ulcerosa péptica. La expe
riencia del hospital con esta técnica no es suficiente para-
poder compararla con otras series y no se prefiere en esta -
instituci&n probablemente progue hay pocos pacientes jbvenes

con filceras no complicadas, que son los ideales para este -
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procedimiento, por la alta recurrencia de ilcera que se ha -
reportado en la literatura (15%) y guizd por falta del entre
namiento suficiente para la buena realizacién de esta ciru -

gia,

8) En los casos de urgencia es preferible realizar duran
te el primer tiempo quirlrgico la cirugfa definitiva, si -

las condiciones del paciente lo permiten.

9) El sintoma postoperatorio mas frecuente fué el dolor
abdominal seguido de sensacifn de plenitud g&strica ydéiarrea
ocasicnal. Todos ellos han sido controlados conservadoramen-
te y ningGn casoc ha ameritado reoperacifn. Algunos pacientes
con dolor abdominal han cursado con gastritis por reflujo -
biliar, a los gue se ha controlado con sucralfato y colesti-

ramina con buenos resultados.

10) La mortalidad global fu& de $.3% y se present6 en ~
pacientes sometidos a cirugia de urgencia por complicaciones
inherentes a la larga evolucidn del padecimiento y falta de-

atencién médica oportuna.

Las conclusiones anteriores de esta investigacibn van -
de acuerdo a la literatura universal, exceptuando el hecho -
de que la cirugia mds frecuentemente realizada para el trata
miento de la filcera gfistrica fu& la gastrectomia subtotal -
con reconstruccidn Billroth II sin vagotomfa. En la revisién

bibliogrdfica realizada se recomienda que todos los casos -
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de gastrectomia parcial se acompaiien de vagotomfa troncular-
y de esta manera se reduce la recidiva de Glcera a s6lo 1 a-

2%,

Para el tratamiento guirfirgico de la enfermedad dcido -
péptica es indispensable la individualizacién de cada pacien
te, valor&ndolo minuciosamente de acuerdo a los parémetros -
ya mencionados anteriormente y de esta manera seleccionar el
procedimiento mids adecuado parz una mejor evolucifn postope-
ratoria y menor indice de recurrencia de ulceracién a largo-

plazo.
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