
1 1 

-·. 
_..<,_~ /' 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONÓMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL GENERAL 

"DR. MANUEL GEA GONZALEZ" 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA 
ULCERA DUODENAL 

l FALLA DE ORIGE[) 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

ESPECIALIDAD EN 

CIRUGIA GENERAL 

PRESENTA: 

DR. JORGE ALBERTO SANCHEZ MONTIEL 

MEXICO, D. F. 19'1 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE GENERAL 

PAGINA 

I. INTRODUCCION., ..•••. , .••••••••• , , • , , .. , , . , , 

II. OEFT~>1 CION ••••••.•••• ,.,.,,.,, •• , ••. , ••••• , 

III. EPIDBMIOLOG!A •...••..•.•••• ,, •• , .•• , ••• ,.,, 

IV. FACTORES ETlOLOGICOS DE LA ULCERA PEPTICA .. 

\'. FISIOPA'l'DLOGJ f\ •••••••• , ••••• , •• , ••• , •••••• , 

5 .1. FAC'l'OHES PA'l'OGENICOS EN EL DJ::SAHROLLO 

DE ULCERA nuoDENAL .••••••••••••••••••• 

VI. DIAGNOSTICO ••••.•••.•••••.•••••.. , ••• ,., ••• 

6.1. CUAf'RO C[.!'~rco •••••••••••••••••••••••• 

A) HEMORRAGIA •••••••••••••••••• ,...... 10 

H) PF.RFORACION •••••••••••••••• , ••• , • • • 11 

C) PENLTR/,CION .•.• ,, •• , •••••.• , •.•••• , 11 

VII. DIAGNOSTICO DlfERENCIAL DE ULCEHA DUODENAl •• 11 

7 .1. RADIOl,OGl/\. , ...•.•••.• , ..•...• , • , , ... , 12 

7.2. Et.JDOSCOPIA ••.••• , •.•••• , ••.••• , • •. • • • • 12 

VIII. TRA'l'AMIEN'l'O •• , •••••• , •••••• , ••••••••••••••• 13 

8.1. TRA'l'AMTEN'rO MLDICO, .••• ,,............. 13 

íl, 2. 'rRA'l'AMIEN'iCI VlllRIJRGJCO, .•••.• ,.,...... 16 

IX. SELECCION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

PARA TRA'l'AMIEN'l'O El~EC'l'IVO DE ULCERA DUODENAL 20 

9 .1. GASTHOYEYUNOAN,\S'l'OMOSIS. , •••••••• , • • • • 20 

9.2. GASTRF.CTOMIA SUBTOTAL DISTAL SIN 

VAGO'l'OMTA ••.•••.••••••••• , ••• , •••• ,... 20 

9.3. VAGO'i'OMlA TRONCAL Y DRENA,lE, ••••• ,.... 22 

9.4. PROCEDIMIENTO DE DRENAJE.............. 24 

A) VAGOTOMIA TRONCAL Y ANTRECTOMIA.... 25 

9.5. OTROS TIPOS DE VAGOTOldU.............. 25 

A) VAGOTOMIA SELECTIVA O VAGOTOMIA 

GASTRICA TOTAL..................... 25 



D) VAGOTOMIA DE CELULAS PARIETALES 

SIN DHEN1\JE .•• , ..•• ,., •• ,.,., •. ,,.. 27 

9.6. OPERACIONES PARA TRATAMIENTO DE 

ULCERAS DUODENALES SANGRANTES......... 30 

9. 7. OPER,\CIONES PARA TRA1'AMIENTO DE ULCERA 

DUODENAL PERPORADA.,.................. 31 

9.8. OPERACIONES PARA TRATAMIENTO DE OBSTRUC­

CION DUODENAL, ULCERAS PILORICAS O 

PREPILORICAS ........ , .... ,,........... 32 

X. CONSECUENCIAS FISIOLOGICAS DE LA CIRUGIA DE 

ULCERA DUODENAL............................ 33 

XI. CONSECUENCIAS CLINICAS DE LA CIRUGIA DE 

ULCERA DUODENAL............................ 34 

XII. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE ELECCION PARA 

ULCERA DUODENAL PARA DIPERENTES CIRCUNSTAN-

XIII. 

XIV. 

CIAS CLINICAS.... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35 

MATERIAL Y METODO •••.•••••••••••••••••••••• 36 

13.l. PARAMETROS DE MEDICION............... 37 

RESUL1'ADOS .........•.......•....•.•.....•.. 

14.1. DISTRIBUCION POR SEXO •.....•.••••.••. 

14.2. FRECUENCIA POR EDAD Y SEXO .•••.•.•••. 

40 

40 

41 

14.3. TIEMPO DE EYOLUCION.................. 41 

14.4. CUADRO CLINICO....................... 42 

14.5. DIAGNOSTICO.......................... 43 

14.6. LOCALIZACION DE LA ULCERA............ 43 

14.7. VALOR DE HEMOGLOBINA PREOPERATORIA... 44 

14.B INDICACION QUIRURGICA................ 44 

14.9. YALORACION DE RIESGO QUIRURGICO...... 45 

14.10. TIPO DE CIRUGIA..................... 45 

14.11. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.......... 46 

14 .12. COMPLICACIONES. • . • • • • . • • • • . • • • • . • • • . 4 7 

14.13. YALORACION YISICK POR PROCEDIMIENTO. 49 



XV. 

XVI. 

XVII. 

DISCUSION •••••••••••••••••••••••••••••••••• 

CONCLUSIONES, ..• , •.•• , .••••••••. , • , , •••• , •. 

BIAl.IOGRAFIA .•• , •••.••••• , ••••. , ••. ,, •••••• 

50 

53 

55 



INTRODUCCION 

La Úlcera duodenal es un padecimiento que afecta aproxima­

damente al 10% de la población, entre 40 y 60 años de edad. 

La proporción de la poblacjÓn que padece úlcora duodenal no 

ha podido ser determinada con exactitud. 

Entre las edades de 15 y 65 aii.os casi 6% de los hombres y 

2% de las mujeres tienen antecedentes de úl.cera péptica, 

siendo la úlcera duodenal dos veces ma.S frecuente que la 

gástrica (1). 

La frecuenci~ de la Úlcera duodenal en las mujeres es menor 

que en loa hombres. 

La úlcera duodenal es una enfermedad de morbilidad relati­

vamente alta, pero de baja mortalidad. 

Los métodos diagn6sticos que se emplean con mayor frecuen­

cia son los radiológicos y la endoscopia. 

El tratamiento quirúrgico de la Úlcera duodenal está indica­

do en los casos de falla al tratamiento médico y complica­

ciones como hemorragia, perforación y estenosis. 
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Los procedimientos quirúrgicos que han sido empleados inclu­

yen diferentes tipos de drenaje gástrico, resección gástrica, 

denervación gástrica o varias co~binaciones de éstos. 

Inicial•ente el objetivo primario de la cirugía de úlcera 

fue prevenir la recurrencia. Actualmente, los objetivos de 

la cirugía son curar una úlcera sin recurrencia o desarrollo 

de secuelas no deseables co~o resultado de alteración en la 

fiaiolog!a gástrica (2). 

La vaqotomía de células parietales, sin procedimiento de 

drenaje, es la contribución más reciente para cirugía de 

úlcera. 

Considerando la importancia de este padecimiento, se realizó 

el presente estudio para revisar la casuística de nuestro 

ho•pitil.l, evaluar los resultados y complicaciones de los 

pacientes sometidos a diversos procedimientos quirúrgicos 

empleados en el tratamiento de la úlcera duodenal. 

DSPINICION: 

El término "Úlcera péptica• es utilizado para referirse a un 

grupo· de alteraciones del aparato digestivo superior que 
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presentan como característica común la part1cipaci6n del 

binomio ácido-pepsina en su patogenia. 

La ~lcera duodenal es una pérdida de la solución de conti­

nuidad en la mucosa del duode110. Más del 95% se presentan en 

el bulbo duodenal, la porción inmediata del canal pilórico a 

través del cual el contenido penetra a] duodeno; aproximada­

mente 90 de cada 100 son localizadas a menos de 3 cm. de la 

unión entre la mucosa duodenal y la gástrica (3). 

EPIDP.MIOLOGIA: 

La incidencia de úlcera duodenal ha descendido en los Esta­

dos Unidos en las tres Últimas décadas. 

De 1970 a 1978 las admi~ioneA hospitalarias para tratamiento 

de úlcera duodenal descendieron cerca de 43% (4). 

Aunque los ingresos hospitalarios de hombres por úlcera 

duodenal han disminuido importantemente, éstos se han incre­

mentado para mujeres (5). 

La prevalencia de úlcera duodenal es mayor en hombres que en 

mujeres. 



Las razones para la disminución de lfl frecuencia de úlcera 

duodenal son desconocidas. El descenso no puede ser atri­

buido al uso amplio de los antagonistas de los receptores 

112, ya que los cambios anteceden a la introducción clínica 

de la cimetidjnn. Se han propuesto cambios en la exposición 

individual a factores medioambientales ulcerogénicos como 

una explicación. En consideración a esta hipótesis es inte­

resante notar que el tabaquismo es el factor de riesgo 

principal para úlcera duodenal (6). 

FACTORES ETIOLOGICOS DE LA ULCERA PEPTICA: 

a) Factores agresores: 

- Acido clorhídrico 

- Pepsina 

- Sales biliares y enzimas pancreáticas 

b) Defectos en los factores protectores: 

- Disminución en la producción y calidad del moco 

- Deficiencia de bicarbonato 

- Defectos en la mucosa 

- Defectos en la circulación 

• 4 



e) Factores extrínsecos: 

- Medicamentos 

- Hábitos nocivos: 

* Tabaquismo 

* Alcoholismo 

* Desórdenes dietéticos. 

d) Otros factores: 

- Citológicos 

- Psicológicos 

- Ambientales (7) 

FISIOPATOLOGIA: 

.5 

La investigación de la f isiopatología de la úlcera duodenal 

se ha enfocado hacia 3 áreas: anorm~lidades de la secreción 

ácida gástrica, defectos a los mecanismos de control endó­

crino y déficit en la resistencia mucosa al ácido. 

FACTORES PATOGENICOS EN EL DESARROLLO 

DE ULCERA DUODENAL: 

- Aumento de la capacidad secretora de ácido. 
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- Aumento de la secreción basal de ácido. 

- Aumento del número de células parietales. 

- Aumento de la sensibilidad de células parietales. 

- Respuesta secretora prolongada a los alimentos. 

- Vaciamiento gástrico anorm~l. 

- Defensas de la mucosa duodenal anormales (8), 

Pacientes con úlcet"a duodenal tienen un promedio de 1. 8 

billones de células parietales en la mucosa del fundus, o 

cerca del doble del número encontrado en individuos normales. 

Isemberg y Cols., reportaron que los pacientes con Úlcera 

duodenal producen más ácido en respuesta a pentagastrina, 

gastrina-17, histamina y cafeína (9). 

Los mecanismos responsables del incremento de la secreción 

basal son desconocidos. La dosis de pentagastrina o gastrina-

17 necesaria para estimular la producción de ácido fue 

disminuida a la mitad, sugiriendo que para cualquier nivel 

dado de gastrina circulante, los pacientes con 6lcera duo­

denal secretan cantidades mayores de ácido. 

El paciente promedio con 6lcera duodenal tiene aumentada su 

secreción basal de ácido y ha sido demostrada mediante 

colección nocturna de jugo gástrico. Debido a que la secre-
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ción basal resulta del estado estable de retroalimentación, 

entre estimulac1ón vaga! y por histamina, se ha hecho hipó­

tesis de anormnlidades entre estos dos mecanismos. 

Pacientes con úlcera duodenal presentan una respuesta secre­

tora de ácido mayor y más prolongada al estimulo de los 

alimentos que los normales (10). 

En los pacientes con Úlcera duodenal han demostrado 

trastornos en la motilidad gástrica. El vaciamiento del 

contenido gástrico está acelerado, particularmente a líqui­

dos. Un estudio reciente de pH intraduodenal antes y después 

de una comida promedio demostró disminución del nivel de pH 

e incremento en la proporción de tiempo durante el cual el 

pH permaneció por debajo de 4.0 (11). En estos pacientes la 

carga total de ácido a la cual está expuesta la mucosa 

duodenal después de un alimento puede ser de 4 a 5 veces 

mayor que los sujetos normales (12). 

Anormalidades endócrinas definidas no han sido demostradas 

en pacientes con úlcera duodenal. Los niveles basales de 

gastrina no están elevados en pacientes ulcerosos y el 

contenido de gas trina antral es normal. Los pacientes con 

úlcera duodenal tienden a liberar más gastrina después del 

estímulo de un alimento proteico debido a secreción aumenta--
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da de gastrina-34. Los niveles circulantes de somatostat.ina 

son normales en pacientes con Úlcera. 

La atención se ha enfocado recientemente al tercer aspecto 

de la fisiopatología de la úlcera duodenal, los mecanismos 

de defensa de la mucosa. Debido a que muchos pacientes con 

Úlcera duodenal secretan ácido y pepsina, proporciones 

similares los normales, parece atractivo postular un 

defecto en la resistencia mucosa al ~cido. Se ha demostrado 

que las prostaglandinas inhiben la secreción de ácido gás­

trico, ejercen propiedades citoprotectoras y aceleran la 

cicatrización de úlceras duodenales {13). La producción 

mucosa gástrica de prostaglandinas E2 y otros prostanoides 

están disminuidos en pacientes con úlcera duodenal y un 

incremento en la síntesis de prostanoides caracteriza la 

cicatrización de la Úlcera producida por cimetidina (14). 

Pacientes con úlcera secretan menos bicarbonato de su mucosa 

duodenal. El bicarbonato secretado, por debajo de la capa del 

gel mucoso,se piensa que mantiene un pH cercano al neutro en 

la superficie de células mucosas aún cuando el lumen es 

ácido (15). 

En contraste con los pacientes con úlcera duodenal, aquellos 

con úlcera gástrica secretan ácido en una proporción normal 
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o baja. Los dos mecanismos fisiopatológicos que parecen ser 

esenciales par~ el desarrollo de úlcera gástrica son: reflu­

JO duodenogástrico y defecto en las defensas mucosas. 

DIAGNOSTICO: 

CUADRO CLINlCO: 

El diagnóstico de úlcera duodenal se hace en base al cuadro 

clínico, apoyado por la radiología y/o endoscopia. 

El paciente generalmente se queJa de dolor epigástrico, 

episódico, referido en el centro del epigastrio y ligeramen­

te hacia la derecha, puede irr-adiarse hacia la espalda; 

disminuye con la ingesta de alimentos y antiácidos, y se 

exacerba cuando el paciente tiene hambre. 

El dolor despierta al paciente aproximadamente a las 2 A.M., 

rara vez es severo a menos que se presente una complicación 

mayor. 

El paciente es más pr-obable que sea hombr-e que mujer, más 

frecuente en j6venes que en viejos y hay con frecuencia 

historia familiar de úlcera duodenal. 
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Los signos a la exploración físic~1 que pueden str encuesta-

dos son: dolor a la palpación profunda en el epigastrio. 

Durante un episodio agudo se encuentra res1stenc1a muscular 

y dolor a la palpac1ón superficial sobre el duodeno. El 

dolor es constante en su local1zt1c1ón y no modifica con 

los movimientos respiratorios. 

En el examen físico es de particular importancia buscar 

signos de caries dentales, gingivitis, tabaquismo y alcoho­

lismo. Palidez y anemia que sugieran hemori·aeJia, tumor o 

dü;crasia sanguínea. El tacto rectal nunca debe ser emitido 

( 16). 

La 6lcera duodenal puede manifestarse por: hemorragia, 

p.erforación, penetración y estenosis pilórica. 

a) Hemorragia: 

La hemorragia es actualmente la causa principal de muerte 

asociada a úlcera duodenal y en algunas series ha llegado 

a ser la razón más común para la operación. 

Las álceras duodenales sangrantes generalmente se locali­

zan en la pared posterior del bulbo duodenal; más del 90% 

están dentro de los 3 cm. del píloro. El sangrado de la 

Úlcera se explica ya que la erosión de la úlcera a través 
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de la pared duodenal expone a la arteria gastroduodenal. 

La hemorragia se manifiesta principalmente por hemateme­

sis y melena que puede acompaflarse de choque hipovol~­

mico. 

b) Perforación: 

La perforación se manifiesta con irritación peritoneal, 

resistencia muscular abdominal y puede presentarse 

fiebre, 

La radiografía simple de abdomen evidenciará aire libre 

subdiafragmático en 85% de los casos. 

e) Penetraci6n: 

La penetración se define como la perforación de todas 

las paredes de la Úlcera hacia un órgano vecino, el cual 

frecuentemente es pincreas. El dolor cambia de ardoroso 

a tipo penetrante, de mayor intensidad, dis111inuye con 

los alimentos. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ULCERA DUODENAL: 

Colecisti tia, esofagi tis por reflujo, duodenitis, carcino­

ma de estómago o páncreas. 
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RADIOLOGIA: 

La serie esofagogastroduodenal puede evidenciar un nicho 

ulceroso. Si éste no existe, una deformación moderada o 

marcada del bulbo duodenal es fuertemente sugestiva. No 

siempre es posible demostrar el nicho ulceroso, pues 

menudo las úlceras duodenales son poco profundas y la 

mucosa circulante puede estar tan edematosa que cubra el 

nicho, impidiendo así la penetración del bario. 

El bulbo duodenal deformado, incluso marcadamente, sugiere 

pero no indica que esté presente una Úlcera ni que ésta sea 

actiya o cicatrizada. 

ENDOSCOPIA: 

La endoscopía, permite hacer diagnóstico de certeza de 

úlcera duodenal en el 95% de los casos, estudiar la evolu­

ción del padecimiento y ofrece la posibilidad de toma de 

biopsia para descartar un proceso neoplásico. 

Las úlceras se observan como lesiones amarillas, a menudo 

superficiales, frecuentemente pequeñas y de diferentes 

formas: redondas u ovales (62%), lineales (16%) o irregula--
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res (6%) (17). Sin embargo, la Úlcera puede ser grande y/o 

profunda, con bordes inflamados. Los bordes de la úlcera 

con frecuencia son irregulares. Las erosiones duodenales 

pueden coexistir con las úlceras. Tienen el mismo aspecto 

que la úlcera, pero son menores y más superficiales. Pueden 

rodear a la úlcera (erosiones satélites), estar dispersas o 

aparecer sobre la mucosa inflamada en grupos alejados de la 

Úlcera. 

TRATAMIENTO: 

TRATAMIENTO MEDICO: 

El descubrimiento de los receptores H2 de histamina hizo 

suponer que la célula parietal probable•ente tenía varios 

receptores para substancias que estimulan la secreción de 

ácido de la misma (18). Fue así como se consideran dos 

teorías fundamentales: una en la cual ee pensaba que los 

receptores H2 de histamina podrían ser receptores comunes a 

través de los cuales la histamina·, la acetilcolina y la 

gastrina. podrían actuar originando mayor producción de 

hidrogeniones: otra, en la que se consideró que podría 

haber tres receptores, que al ser estimulados por cada una 

de las substancias mencionadas, originaría mayor producción 
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de hidrogeniones. 

Estas tres substancias o mensajeros químicos, pueden actuar 

en formas diferentes: por vía neurócrina (la acetilcolina}, 

por vía endócrina (la gastrina) o por vía parácrina (la 

his tam ina) . 

En los últimos años se ha venido hablando de los receptores 

muscarinicos y de acuerdo con varios estudios farmacológi­

cos y fisiológicos se han considerado dos receptores de 

este tipo ( Ml y M2). Se han sintetizado substancias que 

tienen efectos se lec ti vos sobre los receptores Ml, que no 

tienen los efectos colaterales al no actuar sobre la pupi­

la, la frecuencia cardiaca, la movilidad intestinal y la 

vejiga. En el perro se ha demostrado que los receptores 

muscarínicos del fundus gástrico inhiben la producción de 

somatostatina, su inhibición por antimuscarinicos podría 

elevar la producción de somatoatatina e inhibir la secre­

ción gástrica. Otros factores co110 el calcio, estimulan y 

permiten la acci6n de la acetilcolina. Por otro lado, los 

estimules a nivel de los receptores se transmiten para 

actuar sobre el AHP cíclico por medio de la adenilciclasa y 

la consecución de este estimulo es la producción de hidro­

geniones por las células parietales. Dichos hidrogeniones y 

el potasio son manejados por la bomba de protones que se 
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encuentran en la membrana de las células parietales (18). 

Los inhibidores de los receptores H2 de histamina actuarían 

sobre los mismos, las prostagla~dinas bloquearían el efecto 

estimulante de la histamina :>obre el AHP cíclico, inhibien­

do la adenil ciclasa e inhibiendo la producción de hidroge­

niones. El omeprazol actúa a nivel de la bomba de hidroge­

nionee de la membrana secretora, impidiendo la producción 

de los mismos. 

Los medicamentos de uso más frecuente han sido los inhibi­

dores de los receptores H2 de histamina: cimetidina, rani­

tidina, famotidina. 

En la úlcera duodenal se han encontrado resultados que 

revelan que los pacientes tratados durante cuatro a seis 

semanas con 300 mg. de cimetidina. 

En México, se encontraron índices de cicatrizaci6n en· -4 

semanas de 96% con cimetidina y 77% con placebo. En 15 días 

estos índices fueron de 83% para cimetidina y de 50% para 

placebo {19). Se ha empleado también esquema de tratamiento 

con cimetidina con dos dosis diarias y cada 12 horas de 400 

mg. y 600 mg. {l.2 gr. diarios). Igualmente ha sucedido con 

el empleo de ranitidina en dosis de 150 mg. cada 12 
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horas (20). 

Se efectuó un estudio multicéntrico abierto en 15 ciudades. 

Consistió en la administración de 40 mg. de famotidina, una 

sola dosis nocturna diaria 114 pacientes con 6lcera 

duodenal demostrada por endoscopia. Se observó un porcenta­

je de cicatrización de 81.6% a las 4 semanas y de 95.6% a 

las 6 semanas. El índice de efectos colaterales fue bajo, 

sólo en un caso en que hubo v&rtigo se suspendió el trata­

miento (21). 

TRA~'AM!BNTO QUHURGlCO: 

Los fundamentos del tratamiento quirúrgico se iniciaron con 

Galeno en el Siglo II A.C., quien describió las caracterís­

ticas anatómicas del nervio vago, la rotación de los tron­

cos vagales del esófago a la curvatura menor del estómago y 

la rama hepática del tronco anterior (22). 

El primer experimento para demostrpr reducción de la secre­

ción gástrica por vagotomia fue reportado por Brodie en 

1814. En 1882, Von Rydiger llev6 a cabo la primera resec­

ción gástrica como tratamiento de la enfermedad ulcerosa. 

Posteriormente, se reconoció la aplicabilidad de estas 
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intervenciones al tratamiento de la Úlcera duodenal y sus 

complicaciones. La idea llamó la atenci6n de los cirujanos 

con mentalidad "fisiológica'' (23). 

La sencillez técnica de la gastroenteroanastomosis, en una 

época con morbilidad y mortalidad elevadas, la hizo la 

cirugía de elección para el tratamiento de las úlceras duo-

denales del canal pilórico a fina les del Siglo XIX y 

principios del XX fue abandonada tiempo después con el 

reconocimiento de producción de ulceraciones (postoperato­

rias), de la boca anastomótica hasta en un 30% (24). 

André Latarjet describió al nervio vago en la curvatura 

menor del estómago de manera tan minuciosa que a estas 

ramas aún se les conoce como nervios de Latarjet. 

Brandt en 1920, demostró la formación de dos troncos vaga­

les en el margen de la curvatura menor e identificar la 

rama superior del tronco posterior (nervio cria'linal de 

Gr as si). 

La historia moderna del tratamiento quirúrgico de la úlcera 

duodenal crónica inició en 1943, cuando Lester R. Drage­

tedt, en la Universidad de Chicago, describió la importan­

cia de la vagotomía en un reporte titulado "Secci6n Supra---
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diafragmática de los nervios vagos en el tr-atamiento de la 

úlcera duodenal" (25). Seccionó los nervios vagos justo 

arriba del diafragma en un paciente con úlcera duodenal 

activa. El paciente ~xperimcntó alivio inmediato de la 

sintomatologia ulcerosa, posterior a la vagotomía translorá­

cica. Sin embargo, durante los siguientes ocho días, fue 

posible reproducir la sintomatologia ulcerosa por la infu­

sión de HCL al 0.1 normal dentro del estómago, y en el 

noveno día el ácido fracasó en la reproducción de los sín­

tomas, lo cual indicaba que la úlcera había sanado. Pronto 

se percató, sin embargo, que la supresión de la motilidad 

gástrica resultante de la vagotomia con frecuencia producía 

retención gástrica de gran magnitud en más de la mitad de 

los casos (26). Fue obvio que se requería de una operaci6n 

simultánea de drenaje, por lo que Dragstedt introdujo el 

abordaje de los nervios vagos por vía abdominal, al mismo 

tiempo que efectuaba una gastroyeyunoanastomosis posterior. 

En 1957, Weinberg propuso una modificación de la piloro­

plastia de Heineke Hukulicz, utilizando el cierre transver­

sal de una gastroduodenotomia longitudinal en una sola capa 

de sutura. 

En el tratamiento quirúrgico, de la úlcera péptica, la 

vagotomia juega un papel central. A nivel celular hay tres 

estimulantes conocidos de la producción de ácido por las 
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células parietales: a) Acetilcolina de las neuronas vaga­

les, b) Gastrina y e) Cimetidina. La divisi6n de las fibras 

vagales aferentes, afl!cta directamente a la secreción ácida 

por disminución de la estimulaci6n colinérgica de las 

células parietales. 

La denervación vaga! reduce la respuesta de las células 

parietales a estimulantes endógencs tales como la gastri­

na (27). 

En los humanos, la vagotomía troncal y la de células parie­

tales reducen significativamente la producción de ácido 

gástrico basal y la estimulada por los alimentos. El gasto 

basal de ácido es reducido aproximadamente un 80% en el 

periodo postoperatorio temprano, posterior a una vagotomia 

de células parietales (28). 

Liavag y Roland, reportaron que la secreción basal de ácido 

fue reducida a un 70% un año después de la cirugía y per­

maneció suprimida a un 59% de los valores control a cinco 

años después de la operaci6n. 

El advenimiento de la resección antral aunada a la vagoto­

mía reduce la producci6n de ácido. El gasto ~áximo de ácido 

está disminuido en casi un 85% comparado con los valores 

preoperatorios (29}. 
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1. SELECCION DE PROCEOIMIENTOS QUIRURGICOS l)ARA TRATAMIENTO 

ELECTIVO DE ULCERA DUODENAL. 

a) Gastroyeyunoanastomosis: 

Durante los primeros 30 años de este siglo la gastro­

yeyunoanastomosis fue la operación de elección para 

úlcera duodenal en los Estados Unidos. Sin embargo, 

se observó que había alto indice de recurrencia 

inclusive a largo plazo. mediados de los años 

treintas declinó este procedimiento en favor la 

resección gástrica. 

Actualmente, la gastroyeyunoanastomosis es todavía 

una alternativa viable en circunstancias especiales, 

por ejemplo, pacientes ancianos de alto riesgo con 

úlcera duodenal que oc~siona estenosis. 

b) Gaatrectoaia subtotal distal sin vagotoaia: 

La continuidad gastrointestinal puede ser restableci­

da después de la resección gástrica mediante gastro­

duodenoanastomosis ( Billroth I) o gastroyeyunoanasto­

mosis (Billroth II). 
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ANTRECTOHIA RESECCION 

' "~ ~ "~' "" 

BILLR01'H I BILLROTH I 

JK ~ 
DILLROTH II BILLROTH II 

FIG. l. Esquema de antrectomia y vagotomia troncal y resec­

ción gástrica subtotal. "A 11 representa antro y 11 F 1' 

fondo gástrico. 

El número de úlceras recurrentes después de gastro-

duodenoanastomosis condujo al abandono de este proce-

dimiento en favor de la gastroyeyunoanastomoais 

menos que la resección se acompañe de vagotomia. 

La variación en el Índice de recurrencia después de 

gastrectomía parcial distal está en el rango del 1.2 

al 12.7% en la revisión de Rhea y Cola. (30). 

En el siguiente esquema se muestran algunas de las 

complicaciones de la gastrectomia parcial distal (de 

dos tercios a tres cuartos) y de la gastroenteroanas-

tomosis. 
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SINDHOME DE BOLSA PEQUE~A 

GASTRITIS POR REFLUJO 

DIARREA POS1'-VAGOTOMIA 

PANCREA'l'ITIS 
SINDROME 
DE ASA 
AFERENTE 

FIG. 2. Al0unas complicacior1cs de oµcraciones gástricas. 

e) Vagoto11ia troncal y drenaje: 

La vagotomía quita el efecto directo de la estimula-

ción vagal sobre las células parietales y reduce la 

sensibilidad de las células parietales a la gastrina. 

La operación inicial de Dragstedt y Owens (25), fue 

vagotomia transtorácica 6nicamente; ésto fue abando-

nado pronto debido a que la frecuencia de retención 

gástrica postoperatoria contribuía el desarrollo de 

Úlceras gástricas. Ellos modificaron su procedimiento 

una vagotomia transabdominal acompañado de una gastro-

enteroanastomosis, para facilitar el vaciamiento 

gástrico. 
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La vagotomía transtorácica actualmente es efectuada 

solamente en ciertas circunstancias para el tratamien­

to de úlcera recurrente. 

La piloropla.stía tipo Heineke Mikulicz ha ! legado a 

ser el procedimiento de drenaJe más popular. La 

piloroplastía tipo Findey y la gastroduodenoanastomo­

sis tipo Jaboulay han sido recomendadas para promover 

drenaje gástrico satisfactorio después de vagotomía. 

La frecuencia de úlceras recurrentes es mayor después 

de vagotomía y drenaje (4-27%), que después de gas­

trectomía subtotal (4%) o de antrectomía (1%). Las 

causas de Úlcera recurrente después de v<igotomía y 

drenaje incluyen estasis gástrica debido a un procedi­

miento de drenaje insatisfactorio, falla para seccio­

nar una rama vagal y la presencia no reconocida de un 

tumor de Zollinger-Ellison. 

Jordan y Condon, notaron que la prueba de insulina de 

Hollander fue positiva en 50% de los pacientes, 

después de vagotomía y piloroplastia y en 13% de los 

sometidos a vagotomia y antrectomía (31). 

otra causa de úlcera recurrente después de vagotomia 
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troncal y gastroenteroannslomosis es la localización 

alta en la curvatura mayor del estómago del sitio de 

anastomosis. Esto permite que el contenidci duodenal 

refluya hacia el estómago a través del estoma de la 

gastroenteroanustomosis. 

2. PROCEDIMIENTOS DE DRENAJE. 

GASTROENTEROANASTOHOSIS HEINEKE-HIKULICZ 

JABOULAY FINNEY 

FIG. 3. Cuatro diferentes tipos de operaciones de drenaje 

que pueden ser combinados con vagotomia para trata­

miento de Úlcera duodenal. 
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a) Vagotomía troncal y antrectomia: 

Este procedimiento consiste en la resección de 20% 

(antrectomÍd), al 50% (l1cm1ga~trcctomin), de e~tomago. 

durante 10 a 22 afias tuvieron 94% de ~xito. La fre­

cuencia de recurrenci.a fue de O. 5% y la moi:-talidad 

1.0% (32). 

Las compli~acioncs tempranas relacior•adas a vagotomla 

y antrectomía Bon las mismas qu"" para gaslrectomia 

subtotal parcictl alta. 

3. OTROS TIPOS DI:: V1\GOTOHIA. 

a) Vagotomia selectiva o vagotomía gástrica total: 

La denervaci6n vaga! de otras vísceras diferentes al 

estómago, como ocurre en la vagotomia troncal, parece 

ser innecesaria e indeseable en el tratamiento de la 

Ólcera duodenal (33). Por tanto, algunos autores 

introdujeron la vagolomía selectiva, la cual denerva 

únicamente el estómago. 

Existe evidencia que el sacrificio de los vagos 
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TRONCAL 

SELECTIVA 

CELU!.AS PARIETALES 

FIG. 4. Los tipos más comunes de vagotomia empleados para 

tratamiento de ~l.cera duodenal non: troncal o vago­

tomia gástrica total y vagotomí a de células parie­

tales o vagotomía de la porci6n secretora de ácido 

del est6mago. 
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extragástricos al momento de la vagotomía troncal 

afecta adversamente la funci6n del intestino delgado 

y páncreas y causa que la bilis llegue a ser litogé­

nica. La conservación de las ramas nerviosas celíaca 

y hepática ha sido aceptada que previenen diarrea 

postvagotomia. Está bien establecido que un reflejo 

importante enteropancreático importante para la 

función e>:ócrina ( 34) y endócrina es dependiente de 

los vagos extragástricos (35). La frecuencia de 

diarrea postvagotomia selectiva es menor que con la 

vagotomia troncal. La vagotomia selectiva consiste en 

la sección de ambos troncos vagales por debajo de las 

divisiones hepática y celiaca, es decir, se respetan 

éstos y queda por tanto completamente denervado el 

estómago. 

Este procedimiento se combina con antrectomía o 

piloroplastia y la frecuencia de úlcera recurrente es 

baja con ambas técnicas (36). 

b) Vagoto•Ía de células parietales sin drenaje: 

Este procedimiento es el más nuevo de las técnicas 

definitivas para tratamiento de la enfermedad úlcero­

péptica. 
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Es también llamada vagotomia gástrica proximal o 

vagotomía altamente selectiva. 

El principio de este procedimiento es la sección de 

todas las ramas nerviosas vagales anterior y posterior 

que innervan el área glandular del fundus gástrico, 

preservando las ramas hepática., celíaca y los nervios 

de Latarjet que innervan el antro y el pilero. 

Así que ~nicamente son seccionadas las fibras vagales 

de la mucosa fúndica que .secretan ácido. La denerva­

ción u~ualmente inicia de 5 u 7 cm. proximales al 

píloro c1 lo largo de la superficie anterior de la 

curvatura menor. La extensi6n exacta de la denervación 

no es crucial para el éxito de la operación y no son 

necesarias técnicas especiales de mapeo antral. 

La disección neurovascul ar procede entonces proximal­

•ente a lo largo de la superficie anterior de la 

curvatura menor y cruza la unión gastroesof ágica en el 

ángulo de Hia. Se efect6a una disección similar a lo 

largo de la superficie posterior de la curvatura 

menor. Se debe cuidar no dañar la innervación del 

píloro. Los nervios anterior y posterior de Latarjet 

no son necesariamente simétricos y deben ser identifi­

cados y preservados separadamente. El esófago distal 
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es esqueletonizado 6 a 8 cm. Las fibras vagales, que 

se originan de los troncos vagales, que entran a los 

tejidos esofagogástricos son seccionados. Los troncos 

vagales son cuidadosamente protegidos para evitar 

dañarlos. 

La preservación de las ramas nerviosas motoras del 

antro hace innecesario resecar, destruir o hacer un 

puente en el píloro en !unción a asegurar vaciamiento 

gástrico satisfactorio. 

El Síndrome de Dumping probablemente está relacionado 

únicamente de manera indirecta a la vagotomía total. 

El dumping se ha reportado en una minoría de pacien­

tes (0-5%) (37). 

El dumping cuando se presenta puede ser causado por 

vaciamiento rápido de líquidos debido a pérdida de la 

relajación receptiva del fundus (38). La diarrea 

postvagotomía raramente es un problema después de 

vagotomía de células parietales, ya que está preser­

vada la innervación biliar, pancreática e intestinal. 

No hay diferencia significativa de la frecuencia de 
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diarrea entre la vagotomia de células parietales y la 

selectiva con antrectomía ( 39), ya que se preservan 

las ramas vagales extrag~stricas en ambos procedimien­

tos. 

En una investigación de 4557 pacientes operados por 40 

cirujanos diferentes, la mortalidad fue de 0.26%(40). 

En algunos reportes en los cuales los pacientes fueron 

estudiados de 5 a 10 años después de vagotomia de 

células parietales, la frecuencia de recurrencia ha 

sido del 4 al 11% (41,42). 

4. OPERACIONES PARA ULCERAS DUODENALES SANGRANTES. 

Las indicaciones quirúrgicas en casos de hemorragia de 

úlcera duodenal son: a) Hemorragia masiva que conduce al 

choque, b) San9rado prolongado con pérdida de •ás de 6 

unidades de sangre, e) Hemorragia recurrente durante el 

curso de la terapia con medicamentos, d} Internamientos 

repetitivos por hemorragia. 

La alternativa de tratamiento quirúrgico de las úlceras 

duodenales sangrantes está entre vagotomía troncal y 
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antrectomia o vagotomía troncal, ligadura del vaso y 

piloroplastia. 

La 111ortalidad operatoria de la hemorragia duodenal era 

cerca al 20-30%. Actualmente, el manejo quir~rgico moder­

no incluyendo endoscopia ha disminuido la mortalidad al 

10% o menos (43,44}. 

5. OPERACIONES PARA TRATAMIENTO DE ULCERA DUODENAL PERFORADA. 

El cierre primario de una Úlcera con colocación de par­

che de epiplón continúa siendo considerado en la prácti­

ca como el procedimiento de elección. 

La vagotom1a troncal y antrectomia, también llega a ser 

un método aceptado para el tratamiento de la Úlcera 

duodenal. 

Jordan y Cols., apoyan efectuar vagotomia troncal y 

antrectomia como procedi•iento curativo para úlceras 

perforadas en pacientes que tienen historia previa de 

enfermedad ulcerosa, que no tengan evidencia de peritoni­

tis purulenta, absceso, ni que hayan estado con datos de 

choque ( 45). 
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Otra alternativa es el cierre primario y vagotomía de 

células parietales cuando lo permitan las condiciones del 

paciente. En un estudio de 91 pacientes que se les practi­

c6 cierre primario más vagotomía de células parietales se 

presentó solamente una defunci6n (46). 

6. OPERACIONES PARA TRATAMIENTO DE OBSTRUCCION DUODENAL, 

ULCERAS PILORICAS O PREPILORICAS. 

La vagotomía troncal y antrecto~ía es el procedimiento de 

elección. 

El ileo gástrico es una complicación potencial de este 

tipo de cirugía. 

Hoer y Ward, reportaron resultados muy satisfactorios con 

vagotomia troncal y antrectomía, menos del 4% de 6lceras 

recurrentes (47). 

La desco•presión gástrica desde 72 horas previas a la 

cirugía, minimiza los problemas de atonia gástrica. El 

efectuar una yeyunostomia es de gran utilidad. 

El indice de recurrencia es de más del 15% y de reesteno­

sis 10% (48). 



CONSECUENCIAS FISIOLOGICAS DE LA CIRUGIA DE ULCERA DUODENAL 

VAGOTOMIA DE VAGOTOMIA TRONCAL VAGOTOMIA TRONCAL 
CE LULAS Y PILOROPLASTIA Y ANTRECTOMIA 

PARIETALES 

REDUCCION DE 
ACIDO (%) 

BASAL 80 70 85 

ESTIMULADO 50 50 80 

LIBERACION DE 
GASTRINA 

BASAL AUMENTADA AUMENTADA DISMINUIDA 

POST-PRANDIAL AUMENTADA AUMENTADA DISMINUIDA 

VACIAMIENTO 
GASTRICO 

LIQUlDOS SIN CAMBIO ACELERADO SIN CAMBIO 
O ACELERADO ACELERADO 

SOLIDOS SIN CAMBIO ACELERADO LENTO 

w 
w 



CONSECUENCIAS CLINICAS DE LA CIRUGIA DE ULCERA DUODENAL 

MORTALIDAD OPERATORIA 

RECURRENCIA DE ULCERA 

DUMPING 

MODERADO 

SEVERO 

DIARREA 

MODERADA 

SEVERA 

VAGOTOMIA DE 
CELULAS 

PARIETALES 
{%) 

10 - 15 

MENOR DE 

MENOR DE 

VAGOTOHIA TRONCAL 
Y PILOROPLASTIA 

'") 

12 

10 

1 

25 

VAGOTOMIA TRONCAL 
Y ANTRECTOMIA 

'") 

10 - 15 

- 2 

20 

- 2 

w ... 



PROCEDIMIENTOS OUIRURGICOS DE ELECCION PARA ULCERA DUODENAL 

CIRCUNSTANCIAS 

FALLA AL 

TRA'I'AHIENTO 

MEDICO 

ESTENOSIS 

HEMORRAGIA 

PERFORACION 

PARA DIFERENTES CIRCUNSTANCIAS CLINICAS 

PRIMERA ELECClON 

VAGOTOHIA DE 

CELULAS 

PARIETALES 

VAGOTOHIA TRONCAL 

Y ANTREC'l'OMIA 

LIGADURA DEL VASO 

SANGRANTE, 

VAGO'l'OM I A 'i 

PILOROPLASTIA TRONCAL 

PARCHE DE EPIPLON ± 
VAGOTOMIA DE CELULAS 

PARIETALES 

SEGUNDA ELECCION 

VAGOTOHIA TRONCAL 

Y PILOROPLASTIA 

VAGOTOHIA TRONCAL 

Y DRENAJE 

LIGADURA DEL VASO 

SANGRANTE, 

VAGOTOMIA TRONCAL 

Y ANTRECTOHIA 

VAGOTOMIA TRONCAL 

Y PILOROPLASTIA 

w 
VI 
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HATERIAL Y HETODO 

Se llevó a cabo una rev1s1ón de los libros de cirugía del 

Hospital General "Dr. Manuel Gea González", 

comprendido de enero de 1984 a dicJembre de 1988. 

el período 

Se recopilaron 80 casos de pacientes intervenidos quirürgica­

mente de ~!cera duoder1al, de los cuales se eliminaron 10 por 

no encontrarse completos o disponibles los expedientes 

clínicos al momento de la revisión. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes de ambos sexos 

mayores de 15 años, que hayan sido intervenidos quirúrgica­

mente en nuestro hospital en el periodo de tiempo aefialado, 

de manera electiva o de urgencia y que cuenten con expedien­

te clínico completo que proporcione información de datos 

clínicos, laboratorio, radiología, endoscopia y anatomía 

patológica, con el fin de efectuar valoración en el periodo 

pre y postoperatorio. 

Los criterios de exclusión fueron: pacientes con expediente 

clínico incompleto, menores de 15 años, pacientes que presen­

ten asociada úlcera gástrica complicada a los intervenidos 

en otra institución. 
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Los criterios de eliminaci6n fueron: pacientes intervenidos 

quirúrgicamente de úlcera duodenal y que hayan adquirido 

otra patología, influyendo ésta en la morbi-mortalidad. 

Los objetivos del estudio fueron revisar la experiencia en 

cuanto al manejo quirúrgico de la úlcera duodenal e investi­

gar la frecuencia, edad, tipo de procedimiento quirúrgico, 

resultados y complicaciones de los pacientes sometidos 

tratamiento quirúrgico de úlcera duodenal. 

PARAMETROS DE MEDICION: 

a) Sexo. 

b) Edad.- Se formaron cuatro grupos: de 15 a 20, de 21 a 40, 

de 41 a 60 y mayores de 60 años. 

e) Tiempo de evolución.- Se dividieron en intervalos de 

menor de 30 días, de l a 12 meses y mayor de l año. 

d) Sintomatología. 

e) Diagnóstico.- Se consideraron métodos diagnósticos tales 

como placa simple de abdomen con presencia de aire libre 

subdiaf ragmático, serie esof agogastroduodenal, endoscopia 

y biopsia. 

f) Localización de la úlcera.- Cara anterior, cara posterior 

y otros. 
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g) Niveles de hemoglobina en eJ pet·íodo preoperatorio.­

Menor de 12 gr. y mayor de 12 gr. 

hJ Indicaci6n de tratamiento quir~rgico.- Falla al tratamien­

to midico, penetraci6n, hemorragia, estenosis y perfora­

ción. 

i) Riesgo quirúrgico. - Se lomó de acuerdo a la valoración 

internacional de ASA para riesgo quirúrgico anestésico. 

j) Tipo de cirugía.- Electiva o urgencia. 

k) Procedimientoa quirúrgicos.- Vagotomía troncal y piloro­

plastía, cierre primar-io, vagotomía troncal y anti·ecto­

mía, vagotomía troncal y gastroenleroanastomosis. 

l) Complicaciones.- Se consideraron como complicaciones 

postoperatorias todas las contingencias atribuibles al 

procedimiento quirúrgico que retrasaron el alta postopera­

toria en el límite de 10 días o que provocaron defunci6n 

del paciente. 

m) Valoración Visick.- La cual se P.mplea para evaluar resul­

tados postoperatorios. 

- Pacientes asintomáticos. 

- Pacientes con sintomatologia que no causa incapacidad y 

es fácilmente controlable. 

- Pacientes con sintomatología que puede ocasionar grado 

leve de incapacidad. 

- Pacientes con úlcera recurrente o con sintomatología 

incapacitante no controlable con dieta o medicamentos. 
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n) Tiempo de control postoperatorio.- Se dividió en tres 

grupos menor de 6 meses, de 6 meses a un año y mayor- de 

un año. 

Para validación de los datos se utilizó la prueba de Chi 

cuadrada entre los diferentes grupos para cada uno de los 

parámetros de medición, tomando como nivel de significancia 

estadística p igual o menor de O.OS. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 70 pacientes intervenidos quir~rgicamente por 

Úlcera duodenal y se presentan los siguientes resultados. 

DISTRIBUCION POR SEXO 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

T O T A L 

No. 

46 

24 

70 

65.7% 

34.3% 

100 

La proporción global fue de 3: l con predominio del sexo 

masculino. 
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FRECUENCIA POR EDAD Y SEXO 

EDAD MASCULINO FEMENINO " (AÑOS) 

10 - 20 2.8 

21 - 40 20 41.4 

41 - 60 12 25.8 

HAS DE 60 13 30.0 

T O T A L 46 24 100 

El grupo con mayor frecuencia fue de 21 a 40 años, inclusive 

en ambos sexos. En el grupo de menores de 20 años hubo 2 

casos. 

Casi un tercio de los pacientes fueron mayores de 60 años. 

T..os datos estadísticos corresponden a una distribución al 

azar entre los diferentes grupos, a pesar de las diferencias 

aparentes. 

TIEMPO DE EVOLUCIOH 

30 DIAS l AilO l AilO TOTAL 

No. 1' No. 1' No. 1' No. 1' 

17 14.0 18 26. o 35 so.o 70 100. o 
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El 50% de los casos ( 35 pacientes), tuvieron un tiempo de 

evolución superior a un año, 18 pacientes (26%), su evolu­

ción fue entre 1 y 12 meses y 17 pacientes (25%), fue menor 

de 30 días. 

CUADRO CLINICO 

SIGNOS Y SINTOMAS ~('. % 

DOLOR 62 BB.5 

VOMITO RETENCIONISTA 30 42.B 

SANGRADO DE TUBO DIGES'l'l va 29 41.4 

ABDO~EN AGUDO 22 31. 4 

PIROSIS 16 22. B 

PERDIDA DE PESO 10 14 .2 

El síntoma principal fue dolor en 88.5% de los casos. El 

vómito retencionista y sangrado de tubo digestivo tuvieron 

frecuencia similar. El 31. 4% presentaron abdomen agudo. La 

pérdida de peso fue el signo de menor frecuencia. 
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DIAGNOSTICO 

METODO No. % 

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN 21 30. o 
(AIRE LIBRE) 

SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL 34 48.5 

ENDOSCOPIA 53 75. o 

BIOPSIA 46 65.7 

El m'todo de diagnóstico más utilizado fue la endoscopia en 

el 75% de los casos, a los cuales en su mayoría se les tomó 

biopsia. A la mitad de los pacientes se les efectuó serie 

esofagogastroduodenal. El hallazgo menos frecuente fue aire 

libre subdiafragmático. 

LOCALIZACION DE LA ULCERA 

CARA ANTERIOR CARA POSTERIOR OTRAS TOTAL 

No. % No. % 1110. % No % 

38 54.2 15 18.5 17 24.3 70 100.0 

La localización m~s frecuente fue en cara anterior de duo-

deno en 38 pacientes (54.2%), en 15 pacientes (18.5%), en 

cara anterior y otras localizaciones en 24.3% de los pacien-

tes. 
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VALOR DE HEMOGLOBINA PREOPERATORIA 

No. % 

12 gr. 56 80.0 

12 gr. 14 20.0 

TOTAL. 70 100.0 

El 20% de los pacientes tuvieron hemoglobina preoperatoria 

menor de 12 gr/dl. 

INDICACION QUIRURGICA 

INDICACION 

FALLA AL TRATAMIENTO MEDICO 

HEMORRAGIA 

ESTENOSIS 

PERFORACION 

No. 

17 

28 

10 

17 .1 

4.2 

40.0 

14. 3 

La indicación quirúrgica principal fue estenosis pilórica en 

el 40% de los pacientes. La segunda indicación fue falla al 

tratamiento médico. Las indicaciones por penetración y 

perforación tuvieron frecuencias similares siendo de 17.1% y 

14.3% respectivamente. 
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La indicación menos frecuente fue por hemorragia en el 4.2% 

de los casos. 

VALORACION DE RIESGO QUIRURGICO 

No. DE ASA No. % 

22 31. 6 

II 32 45.8 

111 13 18.5 

IV 4.2 

TO'l'AL 70 100.0 

La mayoría de los pacientes tuvieron riesgo quirúrgico ASA I 

y II. Solamente 3 pacientes tuvieron riesgo ASA IV. 

TIPO DE CIROGIA 

TIPO DE CIRUGIA 

URGENCIA 

ELECTIVA 

TOTAL 

No. 

28 

42 

70 

40 .o 

60 .o 

100.0 

En 28 casos (40%}, se realizó procedimiento de urgencia y el 

60% restante fue cirugia electiva. 



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

p R o e E D r H I E N T o 

VAGOTOHIA TRONCAL Y PILOROPI.ASTIA 

CIERRE PRlHARlO 

VAGOTOHIA Y ANTRECTOHIA 

VAGOTOHIA Y GASTROENTE'.ROANASTOHOSIS 

VAGOTOHIA DE CELULAS PARIETALES 

TOTAL 

,46 

No, % 

54 77.l 

8.6 

7.2 

5. 7 

l. 4 

70 100.0 

La vagotomía y piloroplastía se empleó en 54 pacientes 

(77.1%), independientt'm•_-.nte de la indicación quirúrgica. El 

cierre primario se efectuó a 6 pacientes (8.6;t). Vagotomía y 

antrectomía a 5 pacientes (7.2%), vagotomia y gastroentero­

anaatomosis (2 gastroduodenoanastomosis y 2 gastroyeyunoanas­

tomosis), que correspondieron al 5.7% y 6nicamente se efec­

tuó vagotomía de células parietales en un caso. 



COMPLICACIONES 

TIPO DE RIESGO INDICACIONES OPERACION COllPLICACION EVOLUCION 

CIRUGIA QUIRURGICO 

URGENCIA llI PERFORACION CIERRE FALLA DEFUNCION 
PRIMARIO ORGANICA 

MULTIPLE 

ELECTIVA 11 ESTENOSIS VAGOTOMIA EDEMA DE MEJORIA 
y BOCA 

PILOROPLASTIA ANASTOMOTICA 

ELECTIVA ESTENOSIS VAGOTOHIA EDEMA DE MEJORIA 
y BOCA 

PILOROPLASTIA ANASTOMOTICA 

URGENCIA II PERPORACION VAGOTOMIA HEMORRAGIA MEJORIA 
y 

PILOROPLASTIA 

URGENCIA IV PERFORACION CIERRE FALLA DEFUNCION 
PRIMARIO ORGANICA 

MULTIPLE 

URGENCIA III PERFORACION VAGOTOMIA HEMORRAGIA HEJORIA 
y 

PILOROPLASTIA 

... .... 
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A.demás hubieron 4 casos de infección di; la her-ida quirúrgi­

ca, a 3 de los cuales se les efectuó vagotomía y piloroplas­

tía, y a uno cierre primario. La morbilidad global flle de 

14.28% que correspondió a 10 pacientes y la mortalidad fue 

de 2.8%, es decir, en 2 pacientes. 

La morbilidad por procedimiento ft1e: vagotomia y piloroplas­

tía en 7 pacientes (12.96%), cierre primario 3 casos (50',t). 

Los de•ás procedimientos no tuvieron morbilidad. 

La mortalidad por procedimiento fue: cierre primario 

casos (33%). La mortalidad de los demis procedimientos fue 

de O. 

Es conveniente observar en la Tabla de complicaciones, los 

factores que pudieron influir en la mor~i-mortalidad de los 

pacientes, tales como: cirugías de urgencia, riesgo quirúr­

gico alto. 



VALORACION VISICK POR PROCEDIMIENTO 

PROCEDIMIENTO 

VAGOTOMIA Y PILOROPLASTIA 

CIERRE PRlt-tARIO 

VAGOTOHIA Y ANTREC'I'OHIA 

VAGOTOMIA Y GASTROENTERO­
ANASTOHOSIS 

VAGOTOHIA DE CELULAS 
PARIETALES 

T O T A L 

II 

33 19 

37 28 

• 49 

III IV 

o 

La mayoría de los pacientes tuvieron Visick I y 11, siendo 

respectivamente 52.9% y 40.0%. 

Hubo dos casos de Vinick IV, los cuales fueron ambos ciru­

gía de urgencia con riesgo quirúrgico ASA III y IV, se les 

practicó cierre primario con perforación y ambos presenta-

ron defunción. 
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DISCUSION 

Las indicaciones para tratamiento quirúrgico de los pacien­

tes con úlcera duodenal continúan siendo en la actualidad 

las mismas que en el pasado. La hemortagia, perforación, 

estenosis y falla al tratamienlo médico, son aún las princi­

pales causas de cirugía en la mayor parte de los pacientes 

( 8). 

Durante las dos últimas d~cadas, los principales avances se 

han fundamentado en el entendimiento de lél fisiología gás­

trica básica, La compresi6n de la biología celular ha contri­

buido el progreso en farmacología gástrica. 

El principio fundamental del manejo de la Úlcera duodenal es 

iniciar con tratamiento médico durante un tiempo mínimo de 

cuatro a seis sem<:inas con medicamentos antiulccrosos, del 

tipo de los bloqueadores, de los receptores H2 y otros, de 

los cuales cada dia la lista es más amplia y reservar el 

tratamiento quirúrgico para resolver las complicaciones o la 

falla al tratamiento médico. 

El progreso de los métodos diagnósticos radiológicos, de 

laboratorio y endoscópicos, contribuyen extraordinari'amente 

para el manejo de estos pacientes. 
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El estudio clínico de nuestros pacientes considera en su 

poblaci6n únicamente a aquellos que fueron operados. Des­

conocemos en términos reales cuál es la frecuencia de 

complicaciones en la población general de úlcera duodenal, 

pero los datos observados nos permiten de cualquier forma 

valorar al paciente quirúrgico. 

La indicación para intervenir quirúrgicamente a un pacien­

te no es por la presencia de la úlcera en sí, sino por sus 

complicaciones. 

En nuestro estudio, la indicación más frecuente de trata­

miento quirúrgico fue estenosis en 28 pacientes (40%}, la 

segunda fueron aunada penetración 12 ( 11.1%) y perfora-

ción 10 (14.3%), constituyendo asi 22 casos (31.4%). Por 

falla al tratamiento médico fueron 17 (24.4%) y la indica­

ci6n menos frecuente fue hemorragia 3 (4.2%). 

La falla al tratamiento médico es con frecuencia la mayor 

indicación para el tratamiento quirúrgico de la úlcera 

duodenal (23). Aunque se define como el fracaso del control 

de la úlcera a un grado que permita una vida satisfactoria 

aún con tratamiento médico adecuado. La designación intra­

table continúa siendo subjetiva y puede concluir la falta 

de habilidad o compromiso para llevar una vida ordenada que 
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permita el control de los síntomas, 

La estenosis a su vez, se presenta en el 10% de los pacien­

tes con úlcera crónica (4), y va precedida por una historia 

larga de la enfermedad, excepto para aquellas úlceras 

localizadas en el canal pilórico, cuyos sin tomas son más 

tempranos. El vómito 1lega a constituirse como el síntoma 

principal de la obstrucción pilórica e incluso reemplaza en 

la sintomatología al dolor. 

El procedimiento quirúrgico de elección más frecuente inde­

pendientemente de la indicación quirúrgica fue la vagotomía 

y piloroplastía en 54 casos (77.1%), con morbilidad en 7 

pacientes (12.96%). El cierre primario tuvo morbi-mortalidad 

en 3 pacientes (50%). Los demás procedimientos no presenta­

ron morbi-mortalidad. 

La mortalidad gleba fue de 2 caeos (2.85%) y en ambos pacien­

tes se efectu6 cierre primario de la Úlcera duodenal. 
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CONCl.USIONES 

1. La vagotomía con piloroplast.ía es un procedimiento que 

tiene las ventajas de morbilidad y mortalidad mínimas, 

con relativamente pocos efectos colaterales indeseables. 

2. En nuestro hosp.ltal la mayoría de los pacientes someti­

dos a tratamiento quirúrgico de úlcera duodenal ( 75%), 

fueron por complicaciones: estenosis, perforaci6n o 

hemorragia, lo cual eleva la morbi-mortalidad. 

3. La vagotomia con piloroplastía es la cirugía de elección 

para la hemorragia aguda, ya que el cráter ulceroso 

sangrante puede ser visualizado directamente. 

4. El cierre primario debe utili?.arsP. exclusivamente cuando 

las condiciones del paciente sean muy precarias, ya que 

este procedimiento no ha demostrado ser mejor que los 

demás. 

S. La vagotomía de células parietales es la cirugía de 

elección en pacientes no complicados, que no responden a 

tratamiento médico. 

6. La operación para un paciente con úlcera duodenal puede 
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seleccionarse en base a sus necesidades e indicaciones 

particulares, por tanto, el tipo de cirugía depende de 

la experiencia y buen juicio del cirujano. 
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