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I.= INTRODUCCIOM

referir a una zolucién
del tracts digestive
Lzticas [T TRTA T la
u ratozznia. (1) Las
ducdenal crénica v la
cauzado  por
amtidén puede incluirse Somo una forma

El *érmin Gloera péptic
contirmatdad con péerdida d
A tar 3ol enta =
FarticiFpacion del bimomio acaid
formas maz comuy
2 tiaza, £}
tumor sesretor
de Gloera péptica.
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IX.- ANTECEDENTES

Auraqus la Alesra gastrica fue descrita con frecuanciz en  los
inicies de la literatura médica, la Ulcera duodenal recibid
atencidr baesta o]l ziale veints, Wi lbur (4) destaca que John
Ab=zrorombie Edinburace deszcrivice la dlcera duodenal y  sus
complicacion ar forma =lara en 18237 paro cuando Perry vy Shaw
revizaron 1765 autopzias 2n el Guy's Hospital d2 1826 a 1692,
ancontrarcn  Glceras  Juodanalac activasz o cicatrizadas an
grnicamerte <1 0.4 t4) de 1o a0z, Moyhar 2n LLeads, aprovechd
los adelantos qua =o hicieron an asepsia v técnicas de anestezia y
1lamd la atencidm hacia el aparente aumento an la frecuencia de la
enfermnadad; ahwra, la ulcera duodenal exceds a la gastrica en
Irnalaterra v EUA a razdénm de cuatro a uno (4).

IIT.- ULCERA DUODENAL

La ulcera ducdenal ez una enfarmedad atribuida a la
disfuncidn gastrica zecundaria a la secrecidén gastrica  anormal.
Ez wuna enfermedad crénica v recurrente. Se ha sugeride que en 10X
de la poblacidn mundial se comprusba dlcara ducdenal en algon
mamento d2 la vida. £z aproximadamente dos a tres veces mas
fracuente en hombres Que 2n nujeres vy cuatro vecez maAs  frecuante
que la Glcera gastrica (1,62,

La mayor parte de laz Glceras duoderalez (95%) =2 prezentan
en el bulbo ducdznal, la porcidn  irmediata al  canal pildricos
aproximada a 90 da cada 10DQ eztin lozalizadaz a menos de 3 cm
de la unidn 2 la m v Juadznal v la gdsztrica (1,2,4).

De manera fracuen la dlcera duodenal cicatriza vy existen

individuos gua la prasentan una zola vez =n la  vida. La mayor
parte de los pacientezs sin embarao, sufren recurrencia a través de
los &Mooz, Se pueds csefialar que manifiestan uha "diateszis

ulcerasa", término que indica la cronicidad de la  enfermadad.
Algurmas Glzeras son postbulbares , otras del canal pilérico v
alguras grandzss afzctan hasta el antro gasztrico. Se presums  qua
todaz ellas comparten una fiziopatologfa comén por lo gue ga
incluyen en la llamada ulcera ducd=nal.



FISIOPATOLOGIA. -
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Hay abundantez fFruebaz de 4qus  la dismirtszi dm = log
Tamortigladoraes"” duoderalez contribuy2 a  la aparicién de la

alozra.
MANIFESTACIONES CLINICAS. -

La dlcara duadenal crénica ze prezenta de distintazs mareraz.,
uele inicia m las primeraz etapaz de la vida adults y pradoming
n loz varons El esterectipn dal ejecutivo compulsive, fumador
y alcohédlics no ha quedad onfirmads =n zchudics epidemioldyicoc,
Fpero sl representa un grurc de alto riesaoc,

La caracterf{sticz mas camin de la dGlcera duodenal ez =@ dolor
wn la Farte media del spigastrio. Constituye a1l zintoma mas
frecuente v casi ziempre ze describe come ardorozo.  Sin embatgo,
puede cazi Sor la miswma  frecusncia  =zer mal definido,
adolorimianta, preszidén, plenitud abdominal o como una sensacidéen
fambre doleoroza. Ern forma caracterfztica =& pressnta d=
minutos a trez horas después de ingerir alimentoz. Con fracuencia
despierta al paciente durante la noche y cede a loz pocos  minutos
de haber ingerido alimsntoz o antiacidos. La intenszidad del doslor
varfa de2 wun paciente a akro y los sintaomas tisndzn a ser
recurrentez v epizddicoz. Los epizcdios de dolor pueden persistir

€T O

durente varios dlaz, semanaz o meses. Loz pericdos de remisidn
pueden durar semanas a afios, El delor constante es siano de
penstracidn hacia el pancreas. El dolor abdaminul grave

genaralizado sefala parforacion libre (1,60,



La hamcrragia. la obztruccidn y la perforacidn pueden cer

complicaZiones de la Qlcera duodenal

la bizmorraals gastroin 1 una mani festacidn frecusnts
dz la Qlzera duocdsnal: pared duodenal
tiaapme arn t1ego atbon L = del bulbo

rak. D2 hac
e ior el UJL"\
Fior Aaue ha pertorads un
La mavar parte d2 la
lizarm en la pared que no
este

Fiaz Copiozas de la
Sriainan en  ung  alcers
Juodznal o alguna  de  sus
sar maz zuperficiales o s2
=an
=3

a Vano=
paguefios &

anguinecs

isodios

ragn 2 lo gensral = por melenax o heces
Auayacop AVERE Cuande  la eMorragla €3 ncoercible, el
traktamiento es g (6) .

La dlcera de larsa dura\:nbn won e2pizodios raouarrentes de
cicatrizacidn xde evalucianrar  a  estencziz duodenzl. Loz

Facientes con obztruccidn pildrica rpor este mecanizmo suelen tener
vomito indolora o z al dia Jde grandsz  volUmene:z de
alimentoz s1n digerir. Er eztas condiciones el eztdmazo estd muy
dilatado y atdnico. Esta forma de obstruccidn puede acompaflarss
de pérdida de pa22o impartante y desnuty S El tratamiento ez
siempre Quirargico, d2spuds dea Praeparaci on rwatricional Y
matabodlica.

PERFORACION. -

La paretracidn de una dlcera a2 través de la pared duocdenal
suele acompafarze de un esfuerzo para contermerla, por parte del
epiplon mayor vy las visceras adyacentes. En ocasiones
(aproximadamanrta S da las veces), una Ctlssra perforada =e abre a
la cavidad reritonsal. €l cuadre <linico ez impra2sionants,
caracterizado poar deolor abdomimal genzralizade  intenso, fiebre,
taquicardia, deshidratacién e fleo, y reparecenta wnma urgencia
quiraraica (1,6,29).

DI AGNOSTICO, ~

La enfermedad ulcercsa activa del ducdena pude detectarse por

1o gerneral mediante una minuciosa hiztoria clinica. Cuando el
dslor == ezpontarso y¥a la palapacidén =z =1 Gnico hallazgo, puade
zer suficiente urna prueba clinica <o antiacido o Gtratamiento

antizecrator para producir un alivio sintomdtice, cicatrizacidn vy
alaunoz caszos curacidén, Eizta conducta ez correcta particularmente
cuardo los sintomas son da naturaleza aguda v estan  relacienados
con el estrész ambiental. Sin embargo, en la mayer parte de los
casos hay antecedentzs da dispepsia crénica, y la enfermedad
activa se manifiesta por hemerragia o doleor incapacitante (1,6).
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TRATAMIENTO MEDICO. -

Tedoz 1oz paci=ntez cobn Ulcsra ibir
ratamients tédics an Rrrmsr ludar & g

aci1d de la snfermesdad.  Se
= tratamienta, desd2 las dietasz
ezstuvigror de moda durants mnuche  ta
demostrade ser eficaces aurgqus cas:

ubilizado de manera enrlirica (6,28).

Urna dieta blanda de seiz racicres al dia también puade  zer
atil para reducir la fass gdstrica de la secrecidy Acida. Les
tramqullizantes en =i tiensn un efecto antizecretorio modezto. La

& freduzntse (cada hora) de antiracidoz 2z tam 2f1osz comes la
terapia anti= etoria Fara lograr alivio sintomatics, g . el
tienpoc  de igatrizacidn 2z muy  larga  en  comparacién a  log
amtizecretores (&). Er la dltima década apar 16 e aran sarie
de blaaueadores HZ (Histamina 2), como la cimetidina a  dosiz  de
200 mg. cvuatro vecez &l dia , la rarmbtidina a 150 n3 Jdoz vacez al
dia, famotidina 40 nma. al die y nizatidina (26,27); los  cuales
=orn igualmente afactivos en zuz daziz  rezpectivasz, tante a2n el
control de la sintomatoloala come en la cicatrazacidn. Estudios

clinicaz han densztrado aus la cimsbiding puade zer utilizada  en

forma segura, e cepto & loz pacientez [ue  <estan btomando  otros
me=dicamentos  <cuye metabolizes  pusde @ 1t [2=1 la
cimetidina. En cuarte a la ramitidina se que es
tambiérn um medicananto auro vy oqus tierss itnhibir

21 metabolismo de atroz medicanentos
cimetidina.

Aurque on nuevos ro hay evidencia de que la  famotidina v
mzatidina tengan efectos adverzos diferentes de la cimetidina vy
le ranitidina, Tiern=z mzror caracidad de interfarir con  otros
medicamentos (26.27). También ze ha menciorade al susralfato como
coadyuvante =n el tratamiento de  dlcera péptica zobretode  la

ztrica, szim embarao ro hay zuficientes estudios controlados Aue
la compructzn,
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tenzia de antizecratorios
de cirugia en =1 tratmiemto

Hoy en dia . =1
potentes v afectivos,

Jde la dlcerx poptica o hemorrasta sbundante =
i ible. perfo T1dn ¢ ya que 1oz antizecretores
solec digmiredir =l (rdice de cirugla en Glezraz

crénicas,  paro loararow reducir el fndice de laz
complicacion varioz eztudios (26.30).
IV. ~ ULCERA GASTRICA. -
FRECUENCIA Y FISTIOPATOLOGIA. -

La matogenia de la dlcera Daztrica benigna  sigue sin

dilucidar= Sz bz Qe varicz  fac itribuyen o sw

aparicidn o zon 3 la 2dad mayr a8 40 afaos, mas freouen e
mujzres Que hembras 241, la 1hasstiden de farmad P OIMPE 1a
barrera protectora comno ATRLIrina, aleoohol, eroides, agentezs

antiinflamatorios no ezteroideas, la desnrutr la isauemia, la
gstasis gaztrica, el reflujo aveezivo de bl Estoz factores
tornzr a la mwzonsa g9asztrica mas vulnerakls a la autcdigestidn  por
accién d=l Acido v la pzpsima (6,26
Ant2s se Jdetle que 1o Facientas con dlceraz Jaztricas tentan
hipoacidaz o hipasacrecidr d= 4cido. Por la tamto se decifa qua el
uze Jde  la vagotoemia em el tratamiente quirdargico de éstos
@ra ilozico. Loz hech sor diferentess los pacientes
lzera gaztrica e tianen "hipoacides” POr Quis la
Concentracidn de acido en zus rarmal. Tampoc
Lituyerr un grupo hipozecra dcido.  Ca debe d= tener
paresente que tales pacientes habitualmente tiermen de 50 a 60 afios
de =dad ¥y que la zacr & de Acide dizminuys con la  edad. Par
otra parte tisndsn & ser  delgedos, pPor 1o tanke, miantras el
paciante promadio con dlcara ducsdenal ez un hombrs de 44 afos  que
peza 70 kg, 2l pacients promadic con Glcera gastrica pusda =er una
mujer o wn hombre que tiesme S6 afNos y pesa S7 koo Como la
zsecrecidn de acido ez directamente proporcional al peso corporal y
@ la maza corparal magra. @s de esperar Aaue  los pacientes con
Glcera gastrica sscreten manor cantidad de &cido que locs pacientez
Jovenes portadores de dlcera  dundenal 22). Sélo urn9s pPocos
racientez, com aleeras ubicadas en urn citio alto de la curvatura
menor, pueden tener una secrecidn acida baja.




S6, 1971, iminaba a1
b2 ATido. va no o2
.xvala' de gaztrina S
Formal oy an

ciertamante altos, 3
pacientes con Glcera 3as = gaztrica.

terfa de Du FPlesiz (19ES
refluice de brliz dez
gaskrica y faczilita la &
FRPEINe: paresc® madz corvicente
explicacidn (28).

Frabablements z2a inGhil buscar una sola cat la
a&ztr1ca.  Ez muy probable que en cada  pacients
combinacionzs y parmutacionzz de 1oz fastores

CUADRO CLINICO. -

La falta de apetito con molaestias vagas de la parte =superior
del tubo dizestivo despues de una comida. 1 &1 =ig9no  1micial ern

los pacientez con  Uloera gattrica beniana. Esta focrma d=
dispepsia zusle acompalarze de  pérdida aradual de  peso, comno
consacuencia de la disminucion de la imgeztién de alimentoz. el

dolor agude < una manifeztacidn poco comln de 1s  enfermsdad, a
marns que la ulcera e localice en la parte distal del eztdémags o
en al conducto pildérico. Lacs dlceraz en ésta localizacidn adoptan
las caracteristicaz de la ulcera duodenal, ya que se acompaffan  de
un mayor i{indice de zecrecidn  Acida, dolor epigastrico enm el
periode interdigestiveo, v alivio rapido con antiacidos, Las
dlceraz gaAstricas 2n la parte proximal del esztémago tisnem
zirtomas nenos impresiconantes v en consecuencia. alcanzan  gran
tamalo v profundidad antes de zer detectadaz (&€).

La hemorragia erofusa es un hscho poco frecusnte en la Gleera
Qastrica crénica; ez mas frecuente la melenz, o de sahgdre oculta
en heces. La abstruccidn del arificio pilérico se manifiesta por
radseaz y vénitos, también es rara, en tanto que es frecuente el
vaciamiento qasztrice lento, y prebablmente ez el origen de la
sensacién vaga de indigestidn que experimentan los pacientes (6).

DIAGNOSTICO, -

£1 diagnéstico se hacs con base an la historia clinica, la
radiologfa y la endoscopia.



DIAGNOSTICO RADIOLOGICO. -

La radiograffa con bario de la parte superior dzl  tubo
tiva, a3 2l primer pazo en =1 diagndztico dezpuész d=  qgus la
ha centrado la atencidn al esténago come 21 origen  dael
Zamlembo. Ezte 2z wn eztudic senzillo e inocus, Qe
una gram cantaidad de anformacidn para 21 diagméstico,
2 5 vy radidloas calificade. Un error  frecuente en el
fleandzti ez la utilizacion de la endoscoria ante=s de hacer un
astudio o bario. Los dos P dimientos se complementarn. La
rediografia sirve para identifizar la presancia y localizacidn de
la lagidm y para definir la probabilidad de 3quae ce benigna o
maligna; la endoscoria wilterier gon biopsia corrobora el
diagrnontico hiztoldgico (3.6).

n

DI AGNOSTICO ENDOSCOPICO. -

E1 agp2cto de la Gloera wadstrica en la endoscopia proporciona
tnformacidén sobre la identidad patoldsica. Lazs lesiones benignas
suzlen btener un aspacto limitado, en sacabocado, con una base lisa
v berdes metos, laz Glczrazs malidnas  suslen  temer una margen
irregular, abultada, y wuna pase Aszpsra de aspecte nacrético.
Desafortunadamente hay un traslape entre laz Glceras benignas vy
&l cancer ulcerado =an 3uz  inicios. Por ello, la biospia
endoscédrica minuciosa en maltiples sitios del borde de todas 1las
Glceras 3aztricas e un procedimisnto diagndistico obligakterio. No
€2 debe omitir ni cuando la radiegrafia y la vista indican que la
lesidén tiemne azpecto bemigro. (€)

TRATAMIENTO MEDICO. -

na vez corroborada que la dlcera no es maligna, se inicia el
tratamiento con madidas higiercodiztéticaz como una dieta blanda d=
seig racionez para mejorar el vaciamientc gastrico, evitar las
bebidaz alcohdédlicas, alimentoz muy condimentados Yy comidazs
abundante=, evitar todoz los factoreszs que pueden asgredir a la
mucosa gastrica comeo azpirina, antiinflamatorios mno esteroideos.
Sin embarac es necesaric un tratamiento mas agresivo y dinamico a
base de 103 antidcides vy laz glucoproteiraz tlfatadas que han
dado b oz rezultados e cuanto a la cicatrizacidn y  desparicidn
de loc zintomac (5). Pero ze ha obzervado gquz los bloqueadores H2
como la cimetidina, ranitidina, la mnizatidina, 1la famotidina
Producen excalentes resultados como en la Ulcera duodenal
acortando el tiempo da cicatrizacién, (26)

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO. -

Las indicacionzs para =1 tratmiento Auirtrgico de la dlcera
Qastrica benigra estan bastante bien definidas e incluyen
hemorragia persistente, perforacidén, obstruccidén, falta de
cicatrizacidén sobre todo las dlceras mayores de 4 cm, recurrencia
y sospecha de malignizacide. (6}



Y.~ HISTORIA DE LA CIRUGIA DE LA ULCERA PEPTICA, -

GASTRCENTERO~ANASTOMOSIS Y RESECCION GASTRICA. -

Wolfler en 1 1, realizé la primera 3astroysyunc
Para franquear la obstrucsidn producida por un tumar ga
25).

carwinoma del  plloro
{la Primzra resecoide

En 2l mizmo afe , Billrath
afactuands  una  JFastrodguodencanas

Jdstrica exitozal. Vare  Rydgar, en tealizéd la primera
resaccidn gastrica como tratamiento erfernzdad ulceroza.
Poctericmente ce reconoslé la bilidad de é=taz
intarvenciona @l bratmient de la Ulzer aduadena v SUz

complicaZiores. Ya que s o de la accién del

juge gastrico sobre la mucosa come  rezpotisabtrle hazta
cierte punto de ta dalaera Y 4qua la Qastroentercanastomosis

desvia las secrecionas gastricaz del michs uleerozo: la idsa 1lamd
la atencidn de 1os cirw)amos con mentalidad fisioldgica (). La
zencillez de la técnica de la gastroentarcsaraztomoziz. en wia
época con morbilidad y mortalidad elevads la realizo sn forma
electiva para el tratamiento adecuade de las Glceras dundenales vy
del camal pildérico a finales del ziglo diescinueve y principics

del veinte. (Figura 1) Y fue abandonada tiampo despuéz con el
recotivcimiento de la produccién de ulceracionez prostoparatorias en’
la boca anastomotica hasta ern un 304 (&), Richard Lewizohn

Ppublicd un rerorte en 192% titulade Frecuenciaz de laz ulceras
gastroyeyunales (3), que consideraba en el estudioc a 92 cazoz  con
gastroentaroanastomacis © razeccidn gastrica. En  practicameznts

todos los casos d2 resacclidn zobravians una coredicion de  anacidex
en forma inmediata, y continlds adn daspués de muchosz aRos. P
otra parte, la acidazz d=l jugs gadstrico e mantiesne sin  <ambio

despuéz de la gQaztroentercamastomosis vy Frosigue dicizndo:
cualquiara que =2a la etinlogla de lasz ulowras, la e2xperiencia ha
demostrado que la hiperacidez es un  factor contribuyente en el
desarrallo de las mizmaz. Contamos, sigue diciendo, unicamaente
con un método quirdrgaico Farmanentemante anacido: La gastrectomia

total o subtotal. Por ezta razén, la gastrectomia subtotal zom la
reseccion del 60 al €574 del estomaan diztal ze convirtid en 1a
operacién de elaccidn hacia la década de loz 30, (Figura 20 El
prozedinmiento comsiste en una reseccidn gastrica & la que se zuma
una gastroduodarocanastomds (Billraothh I), o cerrando el mufén
duodenal, para efecktuar el drenaj=2 gAstrico por wmedio de una
gastroyeyunoanastomosis (Billroth II). La evidezncia mostrd
posteriormente, qQue aun cuando estoz procadimisnto curan la dlicera
en m&z de 80X de los cases, sus secuelas zon frecusmtes y graves
para ser pasadas por alto. Este hecho propicidéd hacia 1950 1a
bdsgueda de otras oreracionss (3,%,7,8,9,10,19,29).




PIO. } ‘Gastro Yeyuno anastomosis hecha por
‘Wolfler por primera vez en'1881.
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VAGOTOMIA Y PROCEDIMIENTOS DERIVATIVOS. -

El control quirdrgice de la dlcera ducdsrnal crdnica 1mieia so
etapa moderna =2n 1942, cuando Lester D dt, ¥y Cols, en la
universidad de chicags, describileron la importancia de la
vagotomlia &n un reports titulado reseccion  zupradiafragmatica de
las nervioz vasgoes en 2] tratamiento d= la Qleera dusdernal (). Al
lograr mediants este procedimiardo una disminucidn dramatica dela
zecraecion 3 riga en Jdos pacisntes ulcar Pronte
=211 2mbargo qQue la supresidn d= la motiligad
de la vagotomia, con frecuencia produsla retercion g9
aran nagnitud err mazs de la mitad de 1 (11). Fue cbvio por
lo tanto AQue ze requerfa de uan operacidn simultanea de drenaje,
par lo que Dragztedt introduss el abordage de ) 3 via
abdoininal, al mismos Liempo que afectuaba wna asstr
=13 posterior ( Figura 2 ..

Wainberg an 1387, Prapuso [SIAT-Y modificasidn =1 la
Filoroplastia de Heinecke-Mikulickz {(descrita indespendientenante
por Heinacke en 1886 y Mikulicz en 1228). wtilizands el cisrre
transversal de una gastrodundenotomia  langitudinal en una  =ola
capa de sutura (Figura 4) Dusprobdse pericrala gaztrosn-
tercanaston iz por diferent razon menor plegamiente de la
mucosa hacia el lumen, cotv menos  astasis antral. manteniandd uria
via anatdmicaal pasods los  alimento Ademasz, la piloroctaomla
permite wun azceso dirscte y  la vizuaslizacidewdzla Ulosra, con
Ppozibilidad de guturar vasos zangrantesenglimizne  procedimiarto
Otros procedimientos de drenaje utilizadoz son  las pilleroplastiaz
de Finney y Jaboulay (Figura %) gquszs zon wvariedadsz de gastrodusde-
rnoanastomosiz.

La vagotom{a d= Dragstedt inmterrumps la in=ervaciédn vasal d=
todas las visceras abdomirales hazta la porcidn media del colon
(3). Esta darervacidn paraZimpitica es biesn tolerada, pato ne eza
libre de =fectos indes2ablez : una atoria relativa des la  vezicula
con uy cracimiente moderadc  apreciade en la colecistogarafia
Algurios han reportado un auments en la iy dencia Jde col=litiasis,
mientras gue otros no han observado diferenciaz. La secrecidén
pancredtica puede reducirse, aunque mo en grado significativo, v
la diarrea postvagaotomia, con fisiopatologfa mal de=finida, pueds
relacionarse a la denervacidn vagal del intesztine delgade (10)
Algunas series reportan diarrea importante entre &l 5 y 20% de los
pacientes. (32




p1a. 3 Vagotom{a troncular (FLECHA), y
Gastrayeyuno-Anastomosis.



INCISIUN (cm.)

"Fig 4 Piloroplastfa de Welnberg.



JABOULAY

P10. 3 Otras piloroplastfas usadas con frecuencia.



VAGOTOMI A SELECTIVA. -

Er owny 2=fuarzo para evitar laz
lon dzrevaci16n total de las visceras abdominalez, Frankson (12) vy
Jackzorn (13) reintroduse v la vagokainia selectiva originalments
Fropuzsta por Labarjet o= Francia en 1922(14)., En esta operacién
+» a2l eztdmaan 23 derervads., Prezszrvandoze  la rama hepatica  del
nErvie antericr, Cuya invervacidon sbarca hiasade vy los  condustos
comd la rama celiaca del vago pestarior que  inerva
to de Loz &r3ancs abdomimales. W estndic de Sawyers y cols,
=N 1968 (3) moskréd  sin enmbargo, que no ze reduce la incidencia de
la diarrea rpoztvagstomia come ez de eszperar al comparar la
vagotonia selective con la tronculoar: estudioz clinicos extensos
rozleriores mo muestran diferencias significativas entre  ambos
procedni ent (3,15.16.17), Las ventalas tedricas de la wvagotmia
selectiva cohtrarrestsn ante la  dizeccidy mas  extensa v
laboricsa reqauerida para llevarla a cabo,

complicaciones AQue derivan de

as

VAGOTOMIA Y ANTRECTOMIA. -~

Paralelamente a la dazcripcidn de la vagotomia, los estudios
de la fizioloagla gQ4dstrica estimularon =1 desarrolle de otrasz
intervenzionas quirdargicas para el tratamiente de la Ulcera
Féptica. Edkinzs, en 1906, rerortd que la instilacion da "extractes
de la mucosa antral causaba secracidn gastrica, pero extractos de

obtraz partes del esténmago o producian dicho efa:cto. Describi s,
e 1909, una hormona liberada por el antro gAstrico a la que llamd
“gazterina (3). Er 13238, Famaroy sustrajos wuna  zustancia  qua

estimulaba la secr=sidn gaztrica (18). Er los afins 40, UWoodward
v Dragstedt resumieror los resultados da los mnultiplez experinm
antes en animal=s., wutilizando la bolza de Hezidenhain (Fiaura
&), establaciendo zinm lugar a dudas la existencia de una  hormona
potente | =rada por 21 at » gazbrico en respussta a la comida vy
diztenzidén (3). Eztos esfuerzoz culminaron en 1964, cuando
Gregory y Tracy aizlaron la gastrina y determinaron su  zecuencia
de aminocacidoz (24,18),

En loz albores de la invastigacién experimental en la

fisiolagia del antroe gaztrico, les cirujanos asnciaban la
reseccidn del antro a la vagotomia en 2l tratamiento de la Ulcera
pépticd; azi Farmzr y Smithwick (3)  efectuaron hemizastractomia

con vagzotomia enm 1946 y 2n 1947 Ewards y Herrington resecaban
entre el 40 y 504 dzl estdnage al mismo tiampo Que la vagotomia. A
primera vista, este no parecla importante como adyuvante de 1la

vagotomia ; la ficiologla d2 la gastrina en casi la totalidad de

1oz pacientss con Ulcera duodenal es normal, v la hipersacrecidn
Acida frecuentemente abservada es de origen vagal.no antrals sin
embargo 2 potencializan (9). For lo Que la reseccidn del antro
probd ger importante ya qu2 la recurrencia de la . Glcera ez
marcadamente inferior en relacidn a la vagotomia solas
probablemente por abajao d=l (¥, como 1o publicd Herrington en
1976 (3) en wuna zerie de 3771 pacientes sometidos a  dicho
procedimiento.



P10..6 Bolsa de Heindenhain usada para definir
la fase cefalica de la secreci6n gistrica.



La
Fublicado en

2l trabajode Jardarm y d¢ La Resa,
ntraron wn simergisme importants
antre las by fagez oz la r1ée QAztrica:  cefalica  (vagal),
Faztrica (antralre intestinal. Ellez rercrtaron en  particular,
qQue une reduccion da la gastrina circulante reduce en gran medidsa
la =zenzibilidad de laz célulaz parietales del 2stdmago de  manera
aQeer uny estimule vagal produce una secrecidn gaztrica meonor. Tanto
quie la secracibdn basal como la estinmulada dizminuyen
considerablemente dezpués «da la vagotomlia con antrectomf{a, que con
vagotomia unicamente. Ezta obearvacida con teda saguridad, es la

responzable de la incidencia mendr en recursncia. Por 1o Aaue la
vagaockamla aon antrectomia = consderada la <cirugia mae efectiva
hazta =l nomento para &l tratamiento deafinitivo de la udlgera

ducderial (7,

VAGOTOMIA DE CELULAS PARIETALES O ALTAMENTE SELECTVA. -

Grifith v Harkins raportaron 2n 19357 que cada de las paguenas
ramaz vagalesz del cusrps del astdmago inervan un grupo de células
parietales (3). Eztas ramasz pravienen de loz troncoz vagalez a 1o
largo de la curvatura menor del =stdmago, conocidoz como nervio de
Latari=t, A medida que estoz ze arraoximan al antro y piloro, las
raNaE hErviosaz proveer funcid&n motora, Sue et la  responsable de
la regulacidén en el vaciamiento g9adstrico.Estas obsarvagiones no 3
aplicaron en la clinica hasta 1967, cuando Hole y Hart ()
llevaron a cabo la primera vagotomia de cédlulas parietales en
hombre, pera junto can un procedimiento d= drenaje, lo cual restdé
importancia a su trabaijo. Johnston y cols., en 1969, reportaron la
vagotomia de células pariatales sin procedimiento de drenaje
(Fifura 7). La precervacién de las fibraz nerviosas del antro vy
rLloro fus descrita por Johnston vy Wilkinson (16) asi{ como por
Amdrup y Jenzen (3, 15) en 1970, Tecniczamenta, el punto mas critico
d2 &sta oparacidn 25 la rezeccidén de todas las Fibras del vago en
los ultimos &,2 cm del esdfago a partir del dngulo de His (3,15).
Este ha demostrade disminuir la secrecién gastrica en pacientes
con Glcaras en forma tan afectiva como la vagotomia troncutar vy
reduce al minimo complicacicnes como vaciamiento ra&pido, reflujo
del contenido duodenal y la gasztritis secundaria a éste . La
vagotom{a de célulaz parietalaes demusstra ser un procedimiento
zaguwro vy 2fectivo; va gue tiens sdlo una recurrencia de  10% io
cual pusde raducirze si se usa dicho pracedimiento solamente en
Ulcera duodenal y no pilérica vy prepilorica (17).
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A.= EN LA VAQDTOMIA SELECTIVA
By~ VAGOTOMIA DE CELULAS PARIETALZS



VI.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. -

1} Cuales son las caracteri{sticas de los enfermcs que recibe
el Hosrital de Egpecialidades dal Centro Mdico Naczional Siglo ®XI
Para bratamients quirtreico de la dlcera péptica 7

2) Cual es la sobravida vy la mortalidad de los enfermos qua
ce someten & tratamienta quirdraice de la alcera péptica ?

3) Ez mézs =ficaz la cirugfa que incluye vagotomia troncular
y antrectomta que la que inclue vagotomia troncular Yy
piloroplastia =n =l tratamiento de la Olcera pértica complicada 7

VII.~ HIPOTESIS.-

La cirugla gue incluye vagotomia troncular vy antrectomia ez
mas eficaz que la incluye vagotomia trormcular vy piloroplastia er
el tratazmiento da la dlcera pdptica complicada.

VIIX.- OBJETVOQS, -

1) Conoczr cuales con las caractericstica d2 los anfermocs que
recibe el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Sigla ¥¥I para 21 tratamiento de la Glcera pépt.ica.

2) Convcer cuales zon la sobrevidad y la mortalidad de los
enfermos que se someten al tratamiento quirdrgice de la Jdlcera
paptica complicada.

Q) Analizar =i exsite alguna diferencia de morbilidad entre
los pacientes sometidos a vagotomf{a troncular + antrectomia vy
vagtomt{a + piloreplaztia.



T4, -MATERIAL Y METODO, -

1) Univer
tospital de Ezpe
tratami=rnto d= la

2) Diseno del trabajo: wuma cohorte ratrospechiva

3 Ezpecificacidw de loz variablez

) Para el estudio dezcriptive: =
enfermadades concomitant=2s, complicacioras
tratamientoz uzadas.

b) Para el estudic analiticao:

Variables ndependlsnte

que  acuder &1
-

Nazi1omal para

&, edad.,  emfermedad,
morbilidad, mortalidad

agotomia troncular y oan-

ctomia.
Vagotomf{a vy piloroplastia

Variablez dependientez:norbilidadlastenia  ta-
Auicardia, nauseas,vo-
mitos, delor, d agia
distencién abdamimal ,
pordzrados —on la es-
cala de Visick),

4) DPescripcion operativa de loz variablesz:

Artreactomia :se incluyern a loz enfarmoz a los aue em  =u
=e les realizd vagotomiatronculary antrecto-
mia indeperdientaemente del tipo de amastomosis

Piloroplatfa:z= incluyen todos loz qQue en su cirugla se lex
realizd vagotomia troncular y piloroplastia
independientemente dal tipao.

Morbilidad: =e registrarom loz simtomaz atribuiblez =&
enfermadad acido-pértica o complicacicones da
la =1ru3fsz, se ponderaron en saveridad con la
=scala de Visick.

VISICK I tAsintomatico

VISICK II Sintomas leves, no interfieren con la vida
diaria

VISICK III :iSintomas severos, se controlan parcialmente
con medicamentas, afectan parcialmente la vi-
da diaria.

VISICK IV :Sintoinaz incapacitantes. no se controlan con
medicamantos.



Criterios de inclusidn, no inclusidm:

a) Criterio de 1ncluzion
~Adultosz
~Cualguier zesn
—(ue g& opararor en el bhospital de Ezpecialidades del
Pentre Médico MNacional para su tratamiento quirdrgico
F= 1la dlcera péptica complicada,
-F Io menes & mneses de ceguimiantos en 2l hospital 6
Que acudisron a una nueva cita de revisidn én la qua
pudiaraon avaluar sy eztado, por lo menoz 6 meses des-—
Fpuds de la ciruata.

a) Criterios de mo i luzide,
~Met ez meses da ssguinmiz=nto
~Opzrados fuera de la Umidad
~Expediantez incompletos o no disronibles
02 N aceptan acudir & revizien o no tenar 6 mases
de sa2auiniante en el expendiente. ’

&) Procedinierto

Se llevd 2 cabo wuna revisidn de loz  libros de cirugia del
servicio de Gastrocirugia y las fichaz del archivo clinico del
hosrital de Eepecialidad dal Centro Médico Nacioral en el
Periodo de enro 42 1936 a octubre 1990(58 meses), recepilando ur
total d= 84 a2z operadss  por complacaciones da  la  Gleara
Fréptica,S2 revizaran los expedientes v s2 lez invitaron a una
antravista rarzomal  para svaluxr  la  presencia da sintomas
atribuibl a la erfermedad o la cirugfia, que habfan da ponderarss
con la la wscala de Visick, en un periodo de € a 58 meses de la
cirugias; con L cusxztionario que 3e dezarvolld exprofesc (ver

De loz B4 casos encontrados, eliminamos del estudio 14 (4
aparados fusra de la Unidad, 6 expadientas extraviados o no
disponibles en &l momanto de la revisién vy 4 por cunplir loz meses
de seauimiento cbligatorio). En total hubo sa29uimiento de 87,05
da todos los casos operados, por lo m2nos 6 meses daspués de la
ciru3ta,

£l estudic z& bazéd por lo tante en la experiencia de cuatro
anos v 10 nesez (58 mecss) en el tratamiente quirdrgiceo de las
complicaciones de la Ulcera péptica, con un grupo de 70 pacientes.

7) Analisis de ls informacidn: =e informen tasas, promedicos vy
proporciconez de los recultades, se contruyeron tablas de sobrevida
actuarial de Kaplan y Meyer de 1oz sujetos zometides a Vagotomia
troncular , antrectomia y vagotomia, piloroplastia que se
compararon co X2= de Mantell y Henzell con alfa=0,05 el resto de
la informacidn ce muestra en las tablas v graficas
corraspondientes.



e ~RESULTADOS, -

mezez/paciante e
altxme, derand
N3y (273 SO U

Se  estudiaron 70 e
s~;uxmx nto prumpdlﬂ(lxmlt
£

lxmxt~*
Prﬂgedxmxenhss aurraray
Tuales €3 fusron defiritivezs y 7 e defims
Tipnz de Fxtualc. {var tablz 0
a tablas 1 y 2 mu - &
La tabla t
dectaca que 4! pac
pPrevioc  y  aGue una Rrop
antecedents de irgesha de
La tabla 3 muestra
Aue 1a maz frecuente fus
de lag casos ),

Fuozraor 70
. (ver tabzl 3

[ g

abilan yec:b
1o Timilar o i
lv..-:ch- 1 v 2l habi fumar .
de cirugla ectuadaz. =3 g

cafla trorcualar ¢ antractomfal( 49,08

o
LI T

Latakla 4 mu
eztos pacientas,

Aque mahrvararn lay <airugis de
fue el zangrado.

La tabla 5 musgztira que la mayoria de laz  ciruglas fueron de

emergencia.

Evaluacidn de la morbilidad: Las graficaz 2 y 3 vy la tabla 3
muestran la morbilidad ascciada con el tipo de cirugia e=fectuada,
ya ponderada con 1a s=zcala de Visick,

A 1oz £ meses de seauimiento 1% de lez sujstoz zometidoz &
procadimients que ircluye vagotomia tromcular y antractomia  eztan
libr de  sintomazs limicamente relevante (Visick Iy II),
miertraz aque sélo 79 d= los pacientez quz e zometieron a
procedimiznts gue incluye vaaotomia y riloroplaztia =stan en  las
micm circunztancias (ver agrafica 2). Eztn significa quse &)
de sufrir molestiaz importantez daspués de la ciru3la es
mayar cuands =& hace vasotomia vy pileoraoplastfa gues
carede hazs vaaotomla y antr-ctomla. Ezta diferancia no  fus
astadizticamente rignificativa.

HZMH= 0,26 P= 6,35

Cuands se considerd la presencia de cualsuier sintomaz  sin
importar su maanitud (Visick II a 1IV) &1,5% de los pacientes
sometidoz a procedimientos gquz incluyen vagotomfa y antractomia
ectaban libres de sintomas, mientras gus sélo 45X d= los pacientes
gometidos a vagotomfa y piloreplastia  estaban en laz mizmasz
cotediciones.Esta diferencia no fus =zignificativa.

NiMH= 1,65 P= 0,19




TOOAS LAS PREGUNTAS ESTAN EN RELACION A DESPUES DE COMER.

CONTESTE SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.

bl
.

15,

.Grufido de las tri-

- Tlene dificultad para

MESES
3

1 2 6 1 2 3

Suda,

Se siente cansada
o sin fuerza.

Le late mucho el
corazén.

pas.

Tiene ganas de voml-
tar.

Yomita

Repite

Se siente llena,

Desaparacen las mo-
lestias después de
vomitar.

Slente dolor en la bo
ca del estémago.

tragar los alimentos.

Tiene dearreas frecuen
tes.

Toma algin medicamento
por las molestias.

Disminuye o desaparecen
l1as molestias con el me
dicamento,

Que medlcamento toma

VISICK

VISICK | Asintomitico

Sintomas leves, no interfieren con la vida diaria

VISICK I
VISICK (11 Sisntomas severos, se controlan parcialmente con medicamento,

afectan parcialmente la vida diaria

VISICK 1V Sintomas Incapacitantes, no se controlan con medicamentos.



TABLA 1. ANTECEDENTES DE INTERES

ANTECEDENTES

tratamiento medico
previo
tabaquismo

ingesta de alcohol
hemorragia previa
ingesta de AINE

NUMERO
41

41
40
33
16

%
58.5

58.5

57.14
47.14
2285

Se muestran los antecedentes mas importantes
de los enfermos sometidos a cirugla por ulcera
péptica (AINE = analgésicos antinflamatorios no

esteroideos).

fuente: HECMN 1991



TABLA 2. ENFERMEDADES CONCOMITANTES

ENFERMEDAD NUMERO %
ARTRITIS REUMATOQIDE 14 20.00
CARDIOPATIAS 9 12.86
HIPERTENSION ART. SIST. 8 11.42
DIABETES MELLITUS 7 10.00
EPOC 6 7.14
NEFRECTOMIA(1) 3 4.28
LITIASIS RENAL 2 2.86
INSUFICIENCIA RENAL G. 2 2.86
OTROS 7 10.00

Se muestran las principales enfermedades concomitantes
que se observaron en los pacientes de la muestra
({nipertensi6n Art. Siat = Hipertension arterial sisté
mica, EPOC = enfermedad puimonar obstructiva crénica,
lnsuficiencia renal ¢. = insuficlencla renal crénica).

fuente: HECMN 1991



TABLA 3. DIFERENTES TIPOS DE CIRUGIA
SU MORBILIDAD Y MORTALIDAD

TIPO DE CIRUGIA NUMERO % MORBIL. MORT
VT + A +«+ Bll Y ROUX 13 18.67 7.69 0.00
VT « A « Bl 18 25.71 6.66 0.00
VT + A + Bll OMEGA B. 1 1.42 0.00 0.00
VT + A + Bl 2 2.86 60.00 0.00
VT + PILOROPLASTIA W. 22 31.42 13.63 4.54
VT + PILOROPLASTIA F. 2 2.86 . 0.00 0.00
VT + PILOROPLASTIA J. 1 1.42 100.00 0.00
VT + GASTROYEYU. OMEGA B. 1 1.42 0.00 0.00
PARCHE DE GRAHAM 6 7.14 0.00 20.00
GASTRTOMIA + LIG. VASO S. 2 2.85 0.00 100.00
VAGOTOMIA C. PARIETALES 1 1.42 0.00 0.00
QASTRECTOMIA TOT.EY OMEGA B.1 1.42 0.00 0.00

Se muestran los diferentes tipoe de cirugia efectuados, su
morbllidad y su mortalidad. VT=- vagotomia troncular, A=
antrectomia, B | y Ii Bliroth { y . La morblildad
(MORBIL.) y mortalldad (MORT) se muestran como
porcentaje de los operados con la técnica menclonada)

fuente: HECMN 1991



TABLA 4. INDICACIONES DE LA CIRUGIA

DIAGNOSTICO DEFINITIVO NUMERO %
ULCERA CRONICA REFRACTARIA 12 17.14
OBSTRUCCION(ESTENOSIS) 16 22.86
ULCERA SANGRANTE 23 32.86
ULCERA PERFORADA 16 22.86
ULCERA TEREBRADA 3 4.28
TOTAL 70 100.00

Se muestran las principaies iIndicaciones de ia cirugia en
los paclentes do la mueatra estudiada.

fuente: HECMN 1991



TABLA 5. CIRUGIA' ELECTIVA, DE EMERGENCIA
Y DE URGENCIA

CIRUGIAS NUM. PACIENTES % MORTALIDAD

ELECTIVA 26 37.14 0.00

EMERGENCIA 28 40.00 10.71

URGENCIA 16 22.85 6.25
TOTAL 70 100.00

Se muestra la proporcién de enfermos operados en forma
alectiva, de emergencia {impostergable) y de urgencia.

La mortalidad se refiere al porcentaje entrs los que 8se
operaron con cada forma de cirugla y no puede sumarse
entre las diferentes categorias.

fuente: HECMN 1991



GRAFICA1. DISTRIBUCION DE LOS ENFERMOS
POR GRUPO DE EDAD, MORBILIDAD
Y MORTALIDAD

porcentaje

10-30 31-50 81-70 71>
Qrupos de edad (afios)

I pacientes morbilidad mortatidad

Se muestra Ia distribucion de los enfer-
moe por grupos de edad, morbiilded y
Fuente: HE CMN 1991 mortalidad



GRAFICA 2. MORBILIDAD ASOCIADA CON
EL PROCEDIMIENTO (VISICK 3 y 4)
(Kaplan y Meyer)

probabllidad
1.2

T
0.8 —

0.6
04
0.2
o 1 1 i ! 1
] 10 20 30 40 50
megses
X2=0.8,p=0.35,RM=2.6

—%— VTe+antrectomia —— VT+plioropiastia

Se muestra la probabilidad de permanecer

libre de sintomas graves segun tipo de
Fuente: HE CMN 1991 clrugia



GRAFICA 3. MORBILIDAD ASOCIADA CON
EL PROCEDIMIENTO (VISICK 2,3y4)
(Kaplan y Meyer)

probabilidad

1.2
1

08

0.8 @

o4t

0.2+ .
o 1. 1 1 1 1
o 10 20 30 40 50 80

meses
X241.9,p°0.19,RM*1.8

—%— VTseantrectomia —— VT+plioroplastia

8¢ muestra la probablilidad de permanecer
libre de cuaiguier sintoma después de la
fuente: HE CMN 1991 cirugla



RIT-DIDCUSTON, ~

an los sidauientes aspectos:

e anbes S1 0y 700 ales de edad (0 ver
Qo zerprends pussto Jue la mayoria de  log
i

tenfan Glcera dusdenal: perce por otra parte  ecta
Ila literabtuara ERRRIAEY maycr fracus a da
el (1.6,17) L& ezperar una edad menor. Sin
1dera Jundena y aQdstrica Jjuntas,
SRarde litaratrura (31),
el i nagt ores tworta lided), =& ohservaron en les
de la grapos de =dad. La martzlidad moztrd este

amiEnbo. AdEmAT  wma proporcidn impartartse  de  wesztros
tanfan antecadsntes que suglersn: ya zea  una  enfermedad
Qe £ 2 ccazionar resistemncia al tratamiento médico

2 fumar vy beber alcobhol o la 1ngesta de
rardecs { ver tabla t). Ezte hallazgo no

ome Frasr
Nt inf lamt

¢
& o

= Yé 3 la indicacion Iz tratamisnto quirdrgico a
=3 ==tA restringida & las csujetoz refractarios al
t nédico o [us Ya =ufran complicaiones QAraves
{ alavada proparcids de ezt enfermces  ademdz sufrian

womitartes de importa ¢ var tabla 2.

Con eszta observaciones podemasz evidenciar ~que esta
muestra reprazents wun 3rupo de racient2s core una enfermedad  maz
severa y que ademds zon de elevads riezdo quirdrgicos,

Obzervames aproximadamnetts 30X mazs snfermes an loz que e
hiza antrectomfa gque er 1oz que 35 hize piloroplastia y esto
rafleja en  tarminoe gererales las praferaencias del grupe  de
trabajo. En la litaratura atn hay discrepancia cual es el
procedimients mejor  entre  e2gtos dos, va que el primetro
aareralmente se azocia con un riesgo guirdrgico mayor paro con una
recurrencia menor ds 14 y el zegurndo con una elevada frecuenrcia d=
Fparo con mencr  morbilidad coperatoria(S).

Otros procedinientos se realizaron con menor frecuencia en
virtud de que estan deztinado: & los enfermos mas graves y Nno  son
dafinitivos y esto ze confirmd cuarndo observames que 3 de estas
pacientaz fallecizron ( ver tabla 3).

La maysr parte de loz enfermos =& ofsrarcn por complicaciones
gravez, =délo ocurrid a causa de ulcera cronrica  refractaria y la
tercera parte por =ararado incoarcible (var tabla 4) 1lo que
confirma la abzervacion previa de2 que se trata de un grupo de
enfarmos a2specialmerts araves.

La mayor parte de loz  pacientes se operaron de emnargencia
(ver tabla S; la mortalidad por el grupo en  total fué 5,7% que
contraszta con lo que habitualmente s= informa para este tipo de
procedinients en pacientes muy graves(32).

Rezaltamos que 3 de estos 4 pacientes que fallecieron,
acudieron en condiciones de extrema gravedad; tanto asi, que zdlo
se les ofrecidé un procadimiento quirdrgico mo definitove como el
parcie de Graham o la gactrotomia con sutura de vase sangrante.




Tenema=s 2 explocacioras altermnativas  gara
trabajamas en um hospital de tercer
en varios 2tapaz (Primzr nivel y
atencidn donde: 2xizten cirujancs

n\v=1' d ra
raval
=S R RE-3 )

azte tipa)l. De manera que poadriamozs zup trata Jd=z

muectra saleccionada da anfermos tienars una probabilidad mayor
de sobrevida a la ciruglfa. Tambieén hea informado qus acte tipioc
de hospitales loz cirujancs tiecen  maydor 2@periencia vy mejares

resultados quirdraicoz gue 21 cirujanc sdio (3

For otro lado laz obesrvaciones que moztramo:s previansnte nos
kace suponer que e€ze no fué el  caso. Ya  aue = trata de  wuia
muestra de enfermos especialments  araves o compligad .Coma lo
denueztra laz enfermdeades coneomt bantesz, antesedanta v laz
indicaciones de la ciruala.

En  términoz aerneralez ] abordaje terapeuatice 42 ezto
cazos 23 multidisciplinaria = 1ncluys: ls participacds de la Unmada
de cuidado=z i1ntenzivoz, inhaloterpra y  apoyo nubtrizional y ez
posible gu= éste sea el rezultado de ezta forma de tratar a  los
enfarmos.

observa en  loz
de  espsrar  fus

La merbilidad, en términos  gemerales
primeroz 6 macez decpuwés de la cirugia y Lomo
mayor en al grupo da enfermoz Que se cometis a vagotomia vy
piloroplastia. Cuando agrupamos a los snfarmoz con sintomnas mas
graves (Vizick II1 y IV) la frecusncia fue 2,6 veces mayor en el
grupo de pilororplastia quz en el de antrectomia aungque esta
diferencia no fué estadizticamente zignifi (K2MH=  0.36 "=
0,35). Pero clinicamente =i lo es(la razér  de momic=  RM=  2,&
veces mayor en eshtos enfarmos.

Por otro ladso cuando agrupamos & loz 2nfermos con  cualquier
sintomas(Visick 1I,IIX, IV} la diferancia =ntre los arupoz  fué
menor (RM= 1,9) aunque clinicamenta pudiera =zer importante(  ver
grafica 3) y tampoco fué estadisticamente significativa
.Podria suronerze Qque aste grupo de sujetos espacialments
graves, el clrujane zealeccionaria con mayor fracuencia la
pileoroplaztia en la que z& ha informads una menor morbimortalidad
cparatoria(32); zin embargo ' no fué asi ya qu2 la vagotomia
troncular con antrectomfa fue el procedimiznto mas realizado v por
otra parte la unica defuncién en estos dos tipas de procadimientos
quirdrgicos fué en el frupo con piloroplastia por dezequilibrio
hidroelectrolito severo secundario a diarreas y vémitos 6 meses
despues de la ciruata:; laz otraz defunciormes ocurrierot en lo=
sujetos sometidos a procedimientos no definitivos( ver tabla 3).

Evidentemente =1 grupo de cirujanos prefieren la antractomia
a la piloroplastia. Esto hace un mayor domino de la técnica y en
consecuencia mejores resultados o bien efectivamente la vagotomfa
con antrectomfia szea sufFaricr a la vagotomia troncular com
piloroplastfa(5,6,28).



Reconocenos que se trata de un estudic retrospective con
linitacione inherentez para rezpondst a éste altima
interrcdante.Esto z6lo podria resolverse en forma definitiva con
un enzayo prospectivo o asighacidn aleatoria.

XILI.=-CONCLLISICN, -

be lo anterior canmcluimoz gua la mavoria de los pacientes que
acuwden al Hospital d2 Especialidades del Centro Médico Nacional
Sigle HNI para el tratamiento de la tlcera péptica complicada, soty
tombr 22 (72, 84) con un prom:zdio de edad de 94,8 afies; mas de 584
tenfan 21 habite de fuwmar vy beber alcohsl y hablfan racibido
tratamiento médico antez de la complicacis 47% tuvo alguna vex
sanaradn de  tubo digestivo alto vy 20X cursaba cont artritis
reunatcoidea con ingesta de antiinflmatorio no estercideo; 12% «con
algan tipo de cardiocpatia. Estos pacisntez tenfan una gran
variedad d= enfermedades concomitantes( ver tabala | y 2).

CObservamos de manera sorprendente que la morbilidad fue mavor
en el grupo d= edad comprendido entre 10 y 30 afMoj;le que podria
explicarse por la agrezividad de la enfermedad en los jovenss., La
mortalidad fua mayor en 2! grupo de adad mayor a 71 afos.

Destaca que a loz 6 meses de seguimiento 914 de los sujetos
=ometides a procedimiento que incluye vagotomia troncular con
antrectom{a estaban libres de sintomas clinicamente relevantez (
Vigick T y IT ), mientras gue zdélo 794 de 1los pacientes que se
sometieron a procedimiento que .incluve vagotomia troncular vy
piloroplastia estabar en las mizmas circunstancias (ver grafica
2). Esto sisgnifica Que el rieasgo de sufrir molestias
importantes después de la cirugla es 2,6 wveaeces mayor cuando se
realiza vagntomia troncular y pilorplastia que cuando se haca
vagotomia trohecular y antractomia.



HIV. ~-BIBLIOGRAFIA. -

i.-Fetersdof R,, Adams [, Brawwald Z.:PEPTIC ULCER, Harrison's
Principles of Internal Medicine, {0th., Editian, Mc. Graw-Hill Book
Co., N. York 1983: 1697-939,

2e-Juydd S.;SELECTION OF TREATMENT FOR FATIENTS WITH DUDDENAL ULCER
DISEASE, Surg. Clini. Morth Am. 13713 S57:843-50

3.-Blalock J.: HISTORY AND EVOLUTION OF FEFTIC ULCER SURGERY, Am
J.Gurg. 1931 14:317-22.

4, -Hallerbeck G.:THE NATURAL HISTORY OF DUGDENAL ULCER DISEAS,
Surg. clin. Nerth. Am. 19763563 1235-42,

S, -Welch C.:A THAOUSAND DFPERATIONS FOR ULCER DISEASE, Arm Surg.
19861 204:454-67.

6.-Schwartz I.5., Shiresz T., Frank C., Storer H.:GASTRIC DISEASE,
Principles of Sursgery, 4th., Edition, McGraw-Hill Book Co.,
USA, 1984: 1124-32,

7.~ Herrington J.L. Jr.: TRUNCAL  VAGOTOMY WITH ANTRECTOMY,
Surg.Clim. Narthk Am. 19763 S6£:133%-47,

8.-Farmer D. A., Smithck R. H.: HEMIGASTRECTOMY COMBINED WITH
RESECTION OF THE VAGUS NERVES, N. Eng. J. Ned. 1952;247: 1017-22.

9. -Palumbo L.T., Sharp= W.S.: DISTAL ANTRECTOMY WITH VAGOTOMY
DISTAL DUODENAL ULCER,RESULTS IN 611 CASES,Anh. Surg. 1375; 182:
&10-16.

10.-Hubert J.,Kiernan P.. Bearhrs H.; TRUNCAL VAGOTOMY AND
RESECTION IN THE TREATMENT OF DUODENAL ULCER, Mayo Clin.Proc. 19803
551 19-24.

11.-Pembertory J,, Heerden J.; VAGOTOMY AND PYLOROPLASTY 1IN THE
TREATMENT OF DUODENAL ULCERATION, Mayo Clin. Proz. 19803 S5:14-18.

12.-Griffith C.A., L=2ysze R.M., Davis D.R ;MORTALITY AND RECURRENT
ULCER AFTER SELECTIVE VAGOTOMY PLUS PYLOROFLASTY, Am Surason
1972133: S04-08.

13. -Kennedy T., Cornel A.M.; SELECTIVE OR TRUNCAL VAGOTOMY 2,FIVE
YEARS RESULTS OF DOUBLE-BLIND RANDDMIZED CONTRILLED TRIAL, Br. J.
Surg, 19733 60:344-48.



14, -Johnston L., Goligher J1.:; SELECTIVE, HIGHLY SELECTIVE,OR
TRUNCAL VAGOTOMY 7,Sura Clin, North Am. 19763 S6:1313-33,

1S, ~Andrup E. Jenzen H.E.; SELECTIVE VAGOTOMY OF PARIETAL CELL
MASSPRESERVING IHNERVATION OF THE IINDRAINED ANTRUM, Gastroenmteroly
1970; 59:3520-27.

16, ~Johnston DL, Wilkinson AJR.; HIGHLY SELECTIVE VAGOTMY WITHOUT
A LRAINAGE FROCEDURE IN THE TREATMENT OF DUODENAL ULCER, Br. J.
Surg. 1970;57:289-96.

17.-Jeordan P, H.,, Thornby J.; SHOULD IT BE FARIETAL CELL VAGOTOMY
OF SELECTIVE VAGOTOMY ANTRECTOMY FOR TREATMENT OF DUQDENAL LLCER
. ANNSUrg, . 19863 205:572-90.

18. -Greaory R.A, Tracy H.J; THE CONSTITUTION AND PROPERTIES OF TWO
GASTRINS EXTRACT FROM HOG ANTRAL MUCOSA, Gut 19643 5:1103-17.

19. ~Porro  G.B., Parente F.; OMEPRAZOLE IN THE TREATMENT OF
DUODEMAL ULLCER, Gastroenterol 1789 24(zuppl 166):48-53.

20.-Chivertori S.6., Humt R.H.; RELATIONSHIP BETWEEN INHIBITION OF
ACID SECRETION AND HEALING OF PEPTIC UW.CERS, Scand., Gastroenterol
1989: 24 (suppl.166): 423-7).

21.-Davis R.H., Sott N.C.H.3; TREATMENT OF PEPTIC ULCER IN GENERAL
PRACTICE AND IN HOSFITAL, A COMPARASION OF OMEPRAZOLE AND
CIMETIDINE, BJCP, 1990; 44:13-16.

22, -Brurher G., Crautzfeldt W.; OMEPRAZOLE 1IN THE LONG TERM
MANAGEMENT OF PATIENTS WITH ACID RELATED DISEASES RESISTANT
RANITIDINA, Scand. J. Gastroenterol. 1989; 24(suppl 166): 101-0S,

23.-Solvall L.3 THE CLINICAL SAFETY OF OMEPRAZOLE, Scand.
Gastroenterol 1989; 24(suppl 166): 106-~110.

24.-Gregory R.A. Tracy H.J; GASTROINTESTINAL HORMONES, Gut 1964; S
103-107.

25.-Herrington J.L.; GASTRODUODENAL ULCER, OVERVIEW OF 150 PAPERS
PRESENTED BEFORE THE SOUTHERN SURGICAL ASSOATION 1888-1986, Ann
Surg. 1988; 207:754-69.

6. =Feldman M., Burton M. ; HISTAMINE 2-RECEPTOR ANTAGONISTS,
STANDARD THERAPY FOR ACID-PEPTIC DISEASE, N. Eng. J. Med. 1990;
323: 1749-55. .

27.- Feldnan M., Buerton M. ; HISTAMINE 2-RECEPTOR ANTAGONISTS,
STANDARD THERAPY FOR ACID~PEPTIC DISEASE (FIRST OF TWO PARTS), N.
Engl J. Med. 1990; 3233 1672-g0,.



28.- Schwartz S.I1., Ellis H., Hussar W.C.3GASTRIC ULCER, Maingot's
Abdominal eoperations gth, Edition, Appleton-Century-Crofts,
Narwalk, Conmexticut, 19855 744-36,

29.~- Piper D.W.;y REFRACTORY ULCER, World J. Surg. 1937; 11:
268-73.

30, -McCorizll D. B. Baba G., CHANGES IN SLRGICAL TREATMENT OF
PEFTIC ULCER DISEASE WITHIN A VETERANS HOSPITAL IN THE 1970 AND
19805, Arch. Surg. 19893 124: 1164-£7.

31.-Jimenez B., Ortiz de Solorzanmo A.; PERFORACION GASTRODUODENAL
EN 148 ENFERMQOS, I ASPECTOS ETIQLOGICOS CLINICOS Y DIAGNOSTICOS,
Rev. Esp. Enf.Ap, Digest 1983; 73:43-3.

32.- Jimenez B., Ortiz de Soleorzanc A.:; PERFORACION GASTRODUGDENAL
EN 148 PACIENTES. II ASPECTOS TERAPEUTICOS Y EVOLUTIVOS, Rev. Esp.
Enf. Ap. Digest 1988; 73: 163-68.

33.- Notulsky, A SOUNDIND BOARD, BIASED ASCERTAINT AND THE NATURAL
HISTORY OF DISEASES, N. Eng. J. Med. 1978; 238: 1196-97.



-~ .
Dr Roberto Blanco Benavides
Profesor titular dal/curso
dé Cirugla Genaryl

“HOSPITAL DE ESP
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Dra Norma Juhréz Dia¥-Gonzalez

Jafe de Ensefianza
HOSPITAL DE ESPECILIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

et

e

HOSP. D E5PDS.
OEL C 8. N

ARR 23 W91 ®

A DE ENSENANZA

INYESHGACION




	Portada
	Contenido
	I. Introducción   II. Antecedentes III. Úlcera Duodenal
	IV. Úlcera Gástrica
	V. Historia de la Cirugía de la Úlcera Péptica
	VI. Planteamiento del Problema   VII. Hipótesis   VIII. Objetivos
	IX. Material y Método
	X. Resultados
	XI. Cuestionario, Tablas y Gráficas
	XII. Discusión
	XIII. Conclusión
	XIV. Bibliografía



