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I. INTRODUCCION

La \lcera péptica continia siendo actuaslmente una entidad pa
toldgica cambiante. Demde hace veinte atios a la fecha ha cambie
do su incidencie, presentacién y consecuencias médicas. Se ha -
investigado continuamente su fisiopatologia, logrdndose avances
considerables en la comprensién de la misms, lo que ha trafdo -
como consecuencis terspéuticas médicas y quinirgicas mucho mde

especificas y eficaceos.

En los dltimos treinta anos se ha reducido la incidencia de
la dlceras péptica en Estados Unidos asi coma en Letinosmérica.
Ademds de uns menor frecuencia los indiceam de hospitaligacién =
para dlceras duodenal también han disminufdo en forma notable.
La reduccién fue mayor en pacientes con tGlcers duodenal no com-
plicadm, menor en los casos de hemorragie y minima en los de -
perforacién. Adends de haberse reducido el fndice de hospitali-
zacidn también 1a mortalidad relamcionads con dlcers ha bajado -
en forma espectacular. Esta menor morbimortalided se debe en su
mayor parte = los antsgonistas de receptores H2, introducidos -
en 1978 cuya sustancie pioners fue la cimetidins. El surgimien-
to de nuevas generackones de fArmacos & partir del ya mencions-
do como son l& ranitidins, la famotidina y dltimamente el inhi-
bidor de 1la bombs de sodic y protones(omeprazole),sin dejar de-
mencionar la nisatidina y los citoprotectores como el misopros—
tol ( un derivado sintético de la prostaglandins E), en al prom
metedor campo de investigacién de las prostaglsndinas han hecho
aun mas patente la declinacién en la incidencia de le ulcers -



peptica, Paralelamemte con esto tambien ha disminuido 1a inci-—
8encin de operaciones en el tratamiento de esta entermedad. Es-
to. ltimo se debe & cambios en los criterios para hospitalizer,
diagnéstico y tratamientos més eficaces en el paciente ambulato
rio y motivos econémicos, reflejdndo por lo tanto un menor por-
centaje de operaciones selectivas. Sorprendentemente -a habido

poca o ninguna disminucfén en la frepuencis..de.hospitalizacién

o intervenciones por \dlcera complicada por perforacidén o hemo -
rragia. Asi pues se dice que aproximadamente el 10% de todos -~
los ingresos de pacientes adultos a hospitales generales corres
ponde & lcera principalmente duodenal, y que este mismo porcen,
taje de la poblecién occidental puede estar afectada por dicha

enfermedad. (3)

Otra explicacidén propuesta para 1la declinamcién en la frecuen
cia de la ilcera péptica son cambios en la exposicién & facto -
res ulcerdgenos ambientales. Es interesante observer que el te&-
bequismo, factos primordial de riesgo pera \ilcera duodenal, tie
ne un patrén similar al ya comentado de hospitalizacién y morta
lidad por esta dltime. Bn los \ltimos veinte efios el tabaquismo
ha disminufdo mucho en los varones estadounidenses y poco o na=-
da entre las mujeres.(5)

La dlcers géstrice no b2 mostrado la mismm disminucién en la
hospitalizacién y mortalided que la dlcera duodensl. Esto tal -
vez se debe a la diferehte patogenia de ambas enfermedades. La
dlcers gdstrice es mas frecuente en ancisnos que lm duodenal y
requiere hospitaligzacién mas & menudo . Como en la Ylcers duodh
nal la prevalencia entre hombres y mujeres ea igual en la actug
lidad. (3)



La dlcera dupodenal y géstrica,que son enfermedades fundemen-
talmente distintes en su fisiopatologia, presentacidén clinica y
tratamiento tienen una elevada tendencia & la curacién espontd-
nea y a recurrencies subsecuentes. Ya establecido el diagndsti-
co, principalmente endoscépico s histolégico -facilitdndose im-
portentemente por la aparicién hace algunos afios del gastroduo-
denoscopio flexible de fibra &Sptica— se procede & instituir el
tratamiento médico con slguno o varios de los fdrmacos ya men -
cionedos o dependiendo de la respuesta y evolucidn clinica del
paciente se puede instituir el tratamiento quirdgico, el cual -
actualmente esta indicado para la complicacionea de hemorragia
perforacién, obstruccidn, terebracidn, penetracién y no respueg
ta al tratamiento. (4)

De manera global parece que siaguird requiriéndose terapéutie
ca quirirgica en la dlcera péptica, pero los rdpidos y constan-
tes avances en fiasiologia y farmacologia géstricas hacen necese
rio un mayor conocimhento y refinamiente por parte del cirujano
para elegir la técnicm~ y sus limitaciones— y el momento mas ad
decuado pars opersr. (3)



Concluyendo,ln enfermedan ucerosa néntica es un procesd 2om
vlejo y heterogeneo cuyas leciones afevtan una 6 varias ca--
pas del tubo digestivo,con predominio del estémago y bulbo--
duodenal,tercio dirtnl del eséfago y menns frecuentemente en

.

yeyuno e fleon % en un divertfculo de Meckel con mucosa gés—

trica,en pacientes que padecen del sindrome de Zollinger-E--
llison y otrons estados de hipersecrecién #Acida pueden situsr
se en el duodeno postbulbar 8 yeyuno. 3e cree nue el desarrg
lio de las (ilceras se debe a un =2xceso de 4cido-pniedra angu-
lar de la farmacoterapia- y pepsina,as{ como miltiples fac--
tores interrrelacionados entre si{ gélstricos y extragdstricos
con los mecanismos ae defensa de la mucosa,con factores am--
bientales y con factores genéticos.

En éste estudio se revisard la fisiopatologia y los fun--
damentos fisioldgicos del tratamiento quirdrgico para la Hl-
cera péptica; se propondrd una guia prdctica para la elesasid
tednidén del procedkmiento quirdrgico en diversas situaciones
clfnicas. £n toda la revisién se distinguird a la Glcera ---
duodenal y gistrica como entidades diferentes en su fisiopa-
tologfa,presentacién clinica y tratamiento. También se ana--
liza la casufstica y el tipo de manejo operatoric llevado a-
cabo en el Hospital Regional"I.Zaragoza" del ISSSTE,compa --—
randose con los informes de la literatura mundial. Se anali-
zan ademés los resultados a corto y medizno plazo de dicha--
cirugfa y sus complicaciones para tratar de normar un crite-

rio homogéneo en el tratamiento de la dlcera péptica.



II.- ULCZRA DUCDENAL

La Glcera duodenal se presenta en mAs del 25% de los casos
en el bulbo duodenal y anroximadamente un J0v de 4&stos se lo-
calizan a menos de 3 cm de la unién entre la mucosa duodenal-
¥y la ghstrica. Algunas vYilceras son bulbares,otras del canal--
oilérico y algunas més grandes,invaden hastz el antro gAstri-
co.

3e han ddentificado miltiples anomalfas funcionales en la-
dlcera duodenal,pero no se ha podidn demostrar un dnico defes

to causal,lo cual refleja su mecanismo multifactorial, Pisi--

camente,la fisiopatologfia de filcera duodenal se ha enfocad

do a tres aspectos gZenerales: #Ano 12 secrecibn 4ciida
del estémazo,defectos en mecanirm:gs awiberindz 32 control,y -
deficiernciss en la resistencii de 1a muzesa 2l “nid~ (7)

Yn general,los pacientes con “ilcera dusdenal tienen ura ca
pacidad elevada pzr2 secrecidn de Acido ghAstrice. Por reac --
cién a le estimulacién con histaninz intravenosz,secretan 40-
Meq de Acido clorhfdrico por hora,en tanto cue la produccién-
méxima de dcido en sujetos normales se acerca a los 20 mea/hr
Sin embargo,hay considerable superposiciédn entre amtcs grunos
y las cifras para muchos ulcerosos caen dentro de limites now
males. La mayor capacidad para secretar 4cido tal vez se deba
en gran parte al nimero aumentsdo de células parieteles. Tie-
nen un promedio de 1 800 millones de células parietales en la
mucosa del fondo; cerca del doble que las personas normales.
Ademés,quizas estas células sean més sensibles a la estimula-
cibén vagal 6 por gastrina,ya que se ha comdrobado cue ante —-
una determinada concentracién de gastrina circulante,estos --

pacientes secretan una mayor cantidad de 4cido.(7)



£l vaciente promedio con tlcera duoderal tione: cecrecidn ele-
vada de ficido en reposo,aue se hz demostrado nor recoleccidn-
nocturna de jugo gastrico; se desconoce el mecanismo de éste-

aumento y se ha proruesto anomzlizs en la estimulacidn v 1~

e histaminica del fondo,gue influyen en la secrecién hasal,--
Datos recientes gue implican un elevado tono vagal son:
1) aemoctracionec de gue la secrecidn 4cida busal se correla-
ciona con concentrz2ciones de polipévtido pancreidtico en san--
gre liberado por estimulo vagal y 2) observacién de gue un --
alimentc ficticio no aumenta la secreciédn &Acida arriba de la-
basal en estcs pacientes. (3)

=Z5t0s paclentes con Glcera duodenal también muestran una -
reaccibén de secrecidn de Acidc tras los alimentos,méds intensa
¥ prolongada que lo normal. (3)

También se han demostrado alteraciones en la motilidad ---

géstrica en individuos con dlcera duodenal. Se observa vacia-

mento acelerado del contenide géstrico,principalmente lfqui-——
dos y la acidificacién ducdenal no logra retardar de modo a-—~
decuado el vaciamiento. Un estudio reciente de PH intraduode-
nal antes y después de una comida comin,demostr$ cifras nro—-
medio de PH més bajas y vrolongacién del tiempo durante el --
cual el PH duodenal permanecié por abajo de 4.0.%n estos pa--
cientes la carga total de Acido a gue estd sometido el duode-
no despies de una comida puede ser cuatro § cinco veces lo ne
normal. (7)

No se han demostrado anomalias endécriras definidas.istos—
enfermos tienden a liberar mAs gastrina después de estimula--
cién con alimentos protefnicos,por mayor secrs2cibén de gastri-

na-34. (7)




r=1 también es menos efectiva——

La acidificacién de la luz
para inhibir la liberacién de gastrina. Sin embargo,estos e——
fectos en la liberacién de gastrina no parecen releventes en—
la aparicién de Glcera duodenal.(7)

Yo hay datos claros de menor eficacia de la somaf.ostatina-
exbzenn para inhibir la literacidén de gastrina 6 sunrimir l=—
produccidn de 4cido en dlecera duodennl., Las concentracionas 4
de la somatostatina son normales,aunaue este doto es noco M-
til considerando el mecanismo parécrino prannesto pars dichn-
hormona. A peaar de esto,se han descrito concentraciones tisu
lares reducidas de la hormona ¥ menor ntmerc de células an-—
trales que la contienen en pacientes con fGlcera duodenal.Fal-
ta investigar mAs a fondo el significado de estas observacior
nes, (8)

Bl tercer aspecto =21 cual se le ha enfocado m4s la aten —--
cidn de la fisiopatologfa de la filcera duodenal es el mecanif
mo de defensa de 1la mucosa. Se ha demostrado cgue las vrosta—-—
£landinas inhiben 1la secrecién 4cida del estémago,tienen nro-
piedades protectoras de las células y aceleran l= cicatrizus--—
¢idn de Wlceras duocdenales ya establecidas, También se ha ob-
servado produccién disminuida de prostaglandina =22 y otros —-—
prostanoides por la mucosa géstrica,en pacientes con Glcera -
péptica y la cicatrizacién de ésta que produce la cimetidina-
se caracteriza por sintesis elevada de prostanoides.Se requig
re mayor investigacidén para d=finir el tapel de las prosta_--
glandinas de la mucosa en la patogeniz de tlcers duodenal.C--
tros investigadores han notadn recientemente gue los paciend—
tes con lcera duodenal secretan menos bicarbonato en la mu--

cosa de 4ste Srgann. (7,8)



3e pteénsa que el bicurhon=to secretadc kajec 1° crpa de rel mu

20 intlene un PH enci reutro ern le sunerticie celular de-

la mucosa,adn curnde =" cde 17 luz sea “4cido,Ais{ nues,un defen
to 27 491 secrecidn podrfa contribuir = le never cugcentibili
dad a lesicnes =mcidozénticas. (3,7)

svaluacibén del pnciente.-

dentro de ls =2vilu~cidn del nacierte es {93t

tar con uvna histcs. ~7frdies oo plate incluyend
e ennleracifn fisica conrlerentada con 1+ ~$4hewe:ﬁe labors=
torio y gabinete,ns{ como pruekns esnecizles como exfmen ra--
diolégico con medio de contrrste y la pansndesconisa, Una vez—
egstsbleciendo el diagndstico definitivo se dete decidir en —-
forma individual el tratamiento de ncuerdo 2 cada situscibdn--
clirica y csue mfs adecuadsmente resueive tpl nrotlern. Fara--
tal efecto,se debe tomar en cusnta los siguientes =spec*os:

Zdad.~ a mayor edad del prciente m4s deterioro de sus condied

ciones genarnles nor 1o que el tratsmientc detert trotar de——
ser de tipo médice en primera instancia 6 elegir el nrocedi—-—
miento quirdrgico més sencillo,menos tiempo auirfirgico conllg
ve v tenga menos mortalidad omeratorisa, (1,2,3)

Hstado general de Salud.- Conocer si nresents nleuna enfermew
¢ad concomitante que oumente el riezgn nuirrgico 8 inclusive
puede llegar a contraindicar el pnrocedimiemto operatorio; ---
también es de sumo interés saber si el preiente cuents con —-

antecedente de toxicuomanf{uas como »lcoholiismo 6 tabaguismo.

Personalidad.- 3s también imrortante dsrse cuenta si el no-——-

cien%e seguiréd correct=mente nuestras instrucecifres 6 si en—-

determinado momento se ten rnue reslizer un nrocedimiento --—



quirirgico wmor no llevnr en formz adecuzss el ‘ratyriento —--

nédizo ¥y mer le tanto ernennt o resistencis 2l misnn,

L.e pucientes con (lecera duodenal detem vrecikir tretamiens

‘e nrimerva oneifn: anroxim=damente s un %o« oun 20

de ellos na mirerdng desnles de soreterse s tratatiento oui-

rircicn 17 recurvervcis de la uleceracide = un wlos ac del 9,(3)

rerein de aruellos nrejents onr teeta

Gomp randc, ta recu

*o védico sin trstenisrde caiairsice nasterior v ocys no reci-
ben tratericvta de mantenimiento,es de anroximadamente 759 a-

L ade; con terapeut Ge muntenimiento direisrde » un 25%, <

ner edemmlo 1o vegntomfacprocediniena cue desem

un pepel centrel en el tratorierto de 1o Glcera néniicnr-

ejerce efecto=

vermanentes en la disminueién de 12 producciédn

de Acido y de pevsin= cor recurrencia a un afio del 27 ¥ de un

s de sesuimiento, (3)
QaTZv IVEGT v ixU-TII00S,

£l orimer obj

“ive £e 1n tersreutice cuinMirsica er o1 cnza
de Glcer= duodenal deke ser alterar la didtesis ulcercosa de -

modo que se logre la curacibn y se evite al méximo 1=

rrencis. lin sa~urder atietivo congicte pv nl tratarisnt
cifico eficsz de ccmplicaciones snatdmicss existentes,nor e—-
jemplo,perforacibén u obstruccidn.Bl tercer objetivo es la se-
guridad del paciente y evitarle efecilos secundarios créricos-
de la operacibén. Al elegirse un fir+tuniento cuirirgico,éshe——

debe combinar seguridad,ef

cecia,nrevencidn de Yilecera rect—--
rrente e incapacided nosoneratoria evitsda a2l méximo.(3)

En el tratamiento de 1a tlcers péntiecz,la vasntomin-como &

ya se mencionf- dezemrnera un perel centr=l. Se conocsn tre

estimulantes celulares mars 1= rroduccibn de #£cide mor las cé



lulas parietsles:
1) acetilecolina de lres mauranse yamales
2) Gastrin=s

3) histearinsa

&n de Fitras vigales efarentor ~fan%a diventamente 1=

.

1oantindweien 2

frode Scido =1 di

Fapmasese s se 1 A

de lee o~dlul

2 reeietelea,

Auce 1= eorneidad de resnues o Leteg o asti{rulos enibrenn-

como Frstrina. (7)
La vagotonds troneal nsf como 1o d¢ cblules nerietalas red
.

ducen considersbtlema-te 12 wrodueci’n 4Acids del e=tArago: lo-

produccibn trsal se reducs cercs del A0 en o1 ncrinnerstorio

temprano después de vagotomin de célulre nnr

duc2idn se ha observado Jdurante todo el ffs vy

\.
iy

Rolend y cols.inforr=rov - ue 1= secrecién k=srl
T0Y. menor un ~fc desnuds de 1n cimngda ¥ mermamasid envrirdidn

5a4 respecto 2 cifras control cinco aldos desnuds de opevnr,Ta

secrecién méxima de fcidce tanbidn se zunrinif de revers immer

tante y permarnente desnufs de vagotonfa,=Un con estfrules nor

alimentos,ventugrstring & rinorslucemis induzids o

cinen afos fespdbes de 1o wvaogctomin,la sroduczeifn .

50% menor gue cifras preogeratorias. (3,7)

Adicionar reseccidn an%ral = la vagotomis reducs ofs 1ls —e

produccidn de fcide. Lz secr=cifn méxima diamivuye un BSY de-

las cifras preoperatori=zs. <e

nue esh rodured

fr. resud

ta de eliminar las fuentes nt de gastrina y desviar lc¢s

alimentos de las fuentes de-gastrins duodenal cuande se empl

la recontruccién tipo Billroth II, (6)



Al comparar lag copsecusmeiae rlfpiasc Ao cayvenedoy

Glocer. Jvaiprn) teron AR A R ceie e efluas

lre poristiles de want-Tided intrnavercicaic v de 0, recen -—

rrercia de flcers 10-15,v aniento vAnidr: meoderade mannm-—

del Y%, inteace O,4iarven: radareds menes oyintensns Ore-

R 1 Coriloyniact o e paete” .
oy masaet mand e oo gy Ve v s A a

‘ yrecurrer i ,
e, £y e .o 1.7 DI vl el DE § v+ v - . . 3
roda 30, cvteren 107, »rraa 7o lavedd €, oy HERALE C R}

vagntomfn tyonenl v oantrecionts una mertalidad del 2%, recu--

22l 1,vepianiaria vAnide roderade de 10-1%,intenso 1

raerads 204 ipteres =24, (3)

oPIoN

TUIRURGINAS,
LiGaRe DIODINAL

de Gleers dusdennal son

Las indiesciones nara operar ca

registeneis o1 4rrtamiento,hemory n,orstrucnibn,nerfore ——

ceidlr,terebracidn,

cibr,sfndrome de 4ollinger-Zlligcn, none

s de utilid=d contar can informacién nreorernforis rerye 1n
loeslizacisn de 1la Glcers,deformidsdes =n=2tépicns myoduci -—-—
das por inflamacidn crénica,gestrina en suero v en alounos-—
casos secrecién mistrica de Acido.

RESISTENCIA AL TRATAMISNTO:

La enfermedad péptics ulcerosa es uns =fennifn crérice r-

menudo de toda la vid~,cuys veristle retividsd durs mucho=

St

e.La mayoris d= los vscientes recceioner favorebleperts

fad

1z terapeutica no quirdrgica durante neriodos de activided -
del pzdecimiento. 3in embargo,alsunos scn resistentes 21 ———

tratamiento 6 muestran recaidas frecuentes., L= terania con--



cimebidira & raniticine 1lewvey o ripcdmic: o fy Je Tz dloerae-
en 8% » aC¥ de lor v cienter er € sevuvas, Uprn deocizs nocturre

gricn de sntagopisto HEZ2 mwentiene 10 repisién en casi todowx,--

Sin embergo,del 2% =1 G2 no presentan curecifn inieisl & —ee

recaen pese - 1o teronin de manienimienic, inorte de o yevi-
tayr l= recurrencis reviiere 1o & ooeortipuay el trn
topdierto noy tiemro Snaefinido,ecn Y vrotebilided dsoope cne
nerderdo o v lvady Mlaasees fy ragurrents .o T reunnfa de

crEGH. (11)
an sujietos er cuienes fracasa 1= teveneuties rmedicamentos~
se recariends la vegntorfa de células narietnles enmo el me~-

Jjor nrocedimiento cusw’c kev delor nercistents, e

ner cu cepuridsd, hain incidennin de ceprlic=ciones nostonern-
s [hziam! T T

o+

orizg ¥ vorns recuelns adversas. (15)

In vapotomin de células parietales difiere de otrss vegow-
tom{ss morque no se =eccionan las ramas herética v celfsca y-
se dejan intactos los nervios de Latuwrjet parms antro y ni{loro
As{,s6lc se cortsn las fibras vegsles de 12 muccse =1 “andc,
secretory de £cido, Lz desn2rvacidn suels dnicivree =7 op ——

rroviral ol nfloro,s 1lc large de 1a esy= snterior de la cure-

vature merar, Lz exteonsién Aisztsl ex .clu de 1m Gesnervacifn-——
no es critica para el éxito del procedimiento,ni se reruieren
técnicas especinles de maneo antrnl, Iuego nrocede lr fige@——
seccibén neurovascular en centideo vrovimsl ywnr 1= acve crteocs
rior de la curvatura rerar ¥ o trevés de 1¢ uridér cretroeso--
féoica hesta el Anpuls Ade Fis, Se reslize un= diseccidr rimi-
laer en 1z superficie nosterior de 1n curvotura wenor.Debe —-—-

cvidarse de no lesirnar la inervacién del pfloro.(15)




Los nervios de Latarjet anterior y posterior no necesariamen
te son simétricos y se les debe identificar y conservar por-
separado. dntonces se'esgueletiza" el eséfago distal en una-~
longitud de 6 a 8 cm.3e seccionan las pequefias fibras vaga--
les procedentes del tronco y que penetran los tejidos esofa-
gogastricos. Deben protegerse los troncos vagales de toda —-
lesion. La vagotomia de celulas parietales tiene ventaja en-
cuanto a seguridad 6 recurrencia postoperatoria en compara--
cion con vagotomia troncular y drenaje. La principal ventaja
de la primera,es la baja frecuencia de secuelas posoperato--
rias adversas.Se describe sindrome de vaciamiento rapnido en-
un peguefio numero de pacientes(0 a 5%); rara vez hay diarrea
postvagotomia en la de celulas parietales,ya que se preserva
la inervacion biliar,pancredtica e intestinal.Si aparece re-
currencia posoperatoria de dlcera es mas facil de tratar des
pués de vagotomia de celulas parietales,que despues de vago-
tomia troncal con piloroplastia 6 con antrectomia(10).
HAMORRAGIA.

Actualmente,la hemorragia es la principal causa de muerte en
la ulcera duodenal y en varias series(9),es el motivo mas ——
frecuente para operar. Si bien en mas del 70% de pacientes—-
el sangrado de vias digestivas superiores cesa espontanea ——
mente,a veces requiere terapéutica quirargica agresiva tem--
prana. Las indicaciones para operar son:

1) Hémorragia masiva que origina choque

2) Sangrado que requiere mas de 6 unidades de sangre trans--
fundida; 3) Hemorragia recurrente durante el tratamiento me-
dico. 4) Hospitalizacion repetida por lo mismo.

Tambien se ha setialado como indicacion guirargica la demostra



cidn endoscépica de un vaso sanguineo en el créter de una ——-—-
Glcera; sin embargo,se ha observado que,aunque un vaso visible
conlleva mayor riezgo de hemorragia,no justifica por si mismo-
la operacién. (17)

£n un estudio reciente,Devitt y cols. revisaron la historia
natural de hemorragia mortal por dlcera. Los fallecidos mostrg
ban una media de 5 episodios de sangrado que requirieron hospi
talizacibén antes de la muerte. En 88% de casos fue evidente un
volumen 6 ritmo insuficiente de transfusién. En 58% se identi-
ficé demora en operar. Se concluye gue 1los ulcerosos en espe--—
cial los ancianos,no toleran la pérdida repetida sangufnea 6--
que no se repone adecuadamente.Resuita menos riesgosa una la--
parotomia gque episodios repetidos de sangrado; consideran que-
la vagotomfa con piloroplastia como la operaciédn preferente en
dlcera duodenal sangrante. La vagotomf{a troncal con antrecto--
mia es una alternativa aceptada en ciertas circunstancias.(9)

Las tlceras duodenales sangrantes suelen localizarse en la-
pared posterior del bulbo; m4s del 90%,como ya se explico an-—
teriormente,se encuentran en los 3 cm contiguos al pf{loro.La--
erosién de la pared por la (lcera expone la arteria gastroduo-
denal,yue al penetrarse,sangra profusamente. Si la endoscopfa-
preoperatoria muestra hemorragia en una dlcera de duodeno pro-
ximal,puede exponerse el vaso por piloroduodenotomia.También,-
la palpacién luminal suele confirmar la presencia de dlcera.--
De lo contrario,suele realizarse primero gastrotomia prepiléri
ca para explorar el duodeno. La insicién de gastrotomfia puede-

extenderse hasta duodenotomfa longitudinal.(9)



Debe controlarse la hemorrazia del vaso mediante suntos que -~
comprendan la arteria gastroduodenal por arriba y abajo,y li--
gaduras adicionales en al arteria pancreética transversa,rama-
de aquella. £1 tipo de drenaje géstrico,depende de factores a-
natémicos locales. Si la incisién duodenal fué menor de 2 cm.-
se prefiere una piloroplastia de Heineke-kickulicz,3e comnle--
menta con vagotoumia troncal. Informes recientes,indican una —-
mortalidad operatoriaz del 6% en 100 pacientes consecutivos con
dlcera duodenal sangrante,desnués de vagotomia con piloronlas—
tia y ligadura. Otros autores tienen cifras hasta de 8% de mor
talidad y de recurrencia de s6lo 3.1% en tales pacientes.(l4)

La vagotomfa troncal con antrectomia puede considerarse co-
mo otra opcibén,si es que el paciente puede soportar el mayor--
tiempo yuirtirgico por la reseccidn gastrica. Los que defienden
éste Gltimo tratamiento,aceptan las secuelas a large plazo ya-
conocidas de la gastrectomia,a cambio de un mayor indice de cu
racién. Se informé en un estudio de Palumbo y Sharpe,sangrado-
recurrente en menos del 5% tras vagotomia y reseccién.Actual--
mente,con las técnicas modernas de gastrectomia con disposibti-
vos para engrapar,lo hacen sin duda,un procedimiento més segu-
ro.(3)

OBSTRUCCION, -

La obstruccidén al vaciamiento gistrico por tlcera duodenal-
puede ser aguda 6 crénica. La primera es el resultado de infla
macién y edema,eéspecialmente si la Glcera se localiza en el -~
conducto pilérico. En la mayorfa de pacientes,la retencién gég
trica se resuelve con aspiracién nasogéstrica y cimetidina in-~

travenosa. Los episodios repetidos de ulceracién y curacién,--



pueden producir cicatriz progresiva y estenosis permenente,---
La obstruccién crénica del orificio de salida gdstrico,resul--
tado final,complica 10% 6 menos de casos de tilcera duodenal en
las series modernas. La obstruccidn total causa deshidratacién
y alcalosis hipoclorémica por vémito de secreciones géstricas;
lz ohstruccién parcial prolongada lleva a pérdida de peso y o-
casionalmente cayuexia. {12)

8l procedimiento pzra obstruccibén debe al mismo tiempo,ali-

viar la diftesis ulcerosa y corregir la obstruccidén ghstrica.-
La vagotomia troncal con antrectomia combina mejores resulta--
dos a largo plazeo y seguridad en estas circunstancias electi--
vas,y se recomienda como procedimiento preferente en casos de-
obstruccién, La vagotomia troncal con gastroyeyunostomfia es u-
na segunda opcién légiva, La gran cicatrizacidn ducdenal que-—-
suele haber en casos de obstruccidn,frecuentemente hace diff--
cil realizar una piloroplastfa satisfactoria. (12)
La vagotomia es un elemento escencial en operaciones para Gl--
cera duodenal y no se le debe omitir por la complicacién posi-
ble de atonia géstrica; la descompresifin preoperatoria del es-
témago durante 72 hrs suele rcéucir éste riesgo. Dejar una ye-
yunostomia para alimentacitén a menudo es un complemento Util(3)
PERFORACION, -

La perforacién de la dlcera duodenal es indicacién pare o--
perar de urgencia en prédcticamente todos los casos. La princi-
pal decisién suele ser si resulta adecuado sélo el cierre de -
la perforacibén & si debe agregarse a éste una operacién defini

tiva para la Glcera. Los beneficios de ésta Gltima son obvios:



~eliminar la persistencia se sintomas y evitar las commlica———-—
ciones de la Alcera recurrente.la desventzja de intentarlo en-
todos los pacientes es gue cerca del 33% no requieren trata —-
miento definitivo y seria innecesario exnonerlos a los efectos
adversos postoperatorios. (6)

Antes de recomendar operacién definitiva para dlcera,deben-
satisfacerse los siguientes criterios:

1) uvue exista antecedente de enfermedad ulcerosa crénice & in-
dicios anatémicos de la misma.

2) Estimar que el paciente tolerard el mayor tiempo operatorio
requerido para el procedimiento definitivo.

3) La operacién debe tener una mortalidad virtuzlmente nula.
4) Debe logarse proteccibn contra dlcera recurrente y

5) Los efectos secundarios géstricos deten ser minimos.

Se débe buscar minuciosamente indicios de ulceracién créni-
ca,ya que la vigilancia a largo plazo después de cierre simple
demuestra que cerca del B0/% de los pacientes aparece ulcera—-—-—
cidén recurrente. Si no se realiza otro tratamiento,una nueve--
perforacién puede esperarse en el 9%. La mayoriam de los pacieg
tes que requieren terapeutica adicional despuss del cierre sim
ple corresponde a varones entre 40 y 64 afios de edad,con an%te-
cedentes de enfermedad crénica de mis de 3 meses antes de la -
perforacién. Los pacientes mas joé6venes sin antecedentes que —--
sugieran enfermedad crénica ni cicatrices duodenales de tlcera
previa pueden tratarse mediante cierre simple,con un riesgo -~
menor al 20% de recurrencia postoperatorial5,6)

Varios autores afirman que la operacién definitiva vpara Gl-

cera puede llevarse a cabo con un riesgo equivelente al del —-



cierre simple, Han comp2rado vagotomia y riloronlastia,varghe-
de epiplén més vagotomia de células narietales sin ninsuna de-~
funcidn., (18)

=n fecha reciente,lz vagotomia de células parietzles més el
cierre de la perforaci’n n=on wrrelre,se he considersde como la-
operscién mAs recomendada en estos casos. Los resultados con--

este tipo «e vegetornis fucron nuy sureriores 2 log ottvenicos—-

con cierre simnle & vagotomia v nilorornlastin.sstss Gltimas ~-
tuviercsn recurrencia de 63 y 12% resvectivamente.(15)
GASTRINOBLLS Y 0PROS SIVDROMIS RALACIONADOS. -

- re 10 exeesive rreduceibn -

Una cousw x dz Miloorn néntd
de gastrina por un tumor secretante de gastrina § zastrincrms.-
sstos tuncres son frecuentemente malignos., La triada descrita-
primerc para estos pacientes fué enfermedzd nlcerozz2 »dntica -
severa,nipersecrecién 4cida sbtundante ghAstrica y tumor de pén-
creas de células no beta de los islotes. Y& yue alsunos nacien
tes no tienen esta triada descrita por Zollinger y i#llison,se-
ha uszd: el término"sindrone de gestrinoma",vara describir los
rallezgos clinicos y de laboratorio y senéticos =sociados con-
1la pre=ercin de dichos tumores. Algunos pacientes son asintom§
ticos y a veces se presenta por diarrea sin los sinvuies ue la
Giceas'a pépbica 6 bien,sbélo de dlcera.

Zsta enfermedad deberd sospecharse en nacientes con enfer—-
medad ulcerosa péptica severa e inusual,diarrea,hipersecrecién
4cida asociada a endocrinopatfia; el diagnéstico se realiza mi-
diendo la concentracibén de géstrina sérica. El tratamiento pue
ser quirdrgico(gastrectomia total) 6 médico(blogueadores H2).
El pronéstico suele ser favorable,aunque muchos mueren por me-

t4stasis del gastrinoma. (2)



III.- ULCZRA GASTRICA.

La dlcera g4strica quizd sea un conjunto de enfermedades --

con una manifestacién comin,al igual que la dlcera duodenal.
A diferencia de los individuos con tGlecera duodenal,aquellos—--
con Ulcera gistrica secretan Acido a un ritmo normal 6 bajo.--
Dos mecanismos fisionatolédgicos parecen intervenir principal--
mente en la Glcera g&strica: reflujo duodenogéstrico v defec—-—
tos en la barrera de la mucosa y sus defensas.(l,2,3)

Se ha dicho que el reflujo del contenido duodenal al esté--~
mago es importante en la aparicién de Zlcera géstrica.Se cree-
que un defecto en la funcibén pilérica produce el reflujo. La--
presién de reposo del esfinter pilérico normalmente baja,se e-
leva cuando hay Acido clorhfdrico,grasa y amino4cidos en duo--—
deno. Se cree que los aumentos de presién dependen de secretin
na 6 colecistocinina liberadas por 4dcido 6 nutrientes lumina--
les.2n sujetos normales la presién pildrica aumenta desde una-
cifra basal de 5 mmHg hasta mds de 40 mmHg,cuando se aplica ~-
4cido al duodeno. En pacientes con flcera gdstrica,las presio-
nes del esfinter no se elevan en esta situacidén.Se piensa que-
presiones inferiores a lo normal permiten que el contenido duo
denal penetre en el estémago. No se han identificado los com--
ponentes dafiinos,pero la mayor atencién se ha centrado en el -
jugo pancredtico,lisolecitina y los 4cidos biliares tauroclato
y desoxicolato.(13) (20)

Aunque no gueda claro cémo el contenido duodenal pueda da—-
dar la mucosa géstrica,sin duda altera la barrera normal de --

permeabilidad de ésta.(1,3)



Los conceptos actuales sobre aparicién de Glcera gAstrica,su-—
gieren que el reflujo duodenogédstrico provoca alteracién de ba
jo grado en la barrera de la mucosa,con fuga de iones de sodio
a la luz y entrada de iones de hidrégeno en el tejido.3e dice-
gue esto Ultimo trastorna las funeiones celulares incluyendo--
la generacién de adenosintrifosfato(ATP). Esto va seguido de-
muerte celular,esfacelo y ulceracién.

Cace mencionar las principales teorias gue se han propuesto
para explicar la patogénesis de la dlcera géistrica: (2)
Teorf{a de iMarks-shay: dice que la ‘ilcera géstrica y Lz duode .-
nal tienen el mismo factor eﬁioldgico y explica que la razén--
por la gue la dlcera gAstrica se presenta en sujetos mayores -
es que el estbémago tiene una resistencia mayor al binomio pep-
sina-&cido. La lesibn se presenta a nivel de la mucosa dafiada,
6 en el 4rea de gastritis atréfica,que ha sido sometida a hi--
persecrecién por periodos prolongados y en donde las defensas-
de la mucosa se pierden.
Teoria de Oi: menciona que existe una interfase entre lz muco-
sa del Area pilérica y el fundus,a la gue denomins Area de mem
nor resistencia,lugar donde se presenta la ulceracién. Esta ob
servacién tiene importancia quirtirgica,puesto que el &drea de m
menor resistencia y el punto donde se une con la mucosa normal
avanza en-direccién cefdlica con la edad,asf{ mismo la locali--
zacién de la Glcera marca el limite superior de la porcidén no-
secretante del estémago,que puede ser Util para el sitio de la

reseccidn.



Teorfa de Dragstedt: Propone que la tlcera géstrica es secun—
daria a estasis g4strica con sobreproduccién de 4cido de ori--
gen humoral. Dicha estasis es secundaria a hipomotilidad gAs—-
trica y estenosis pilérica.

Teorfa de Davenport y Du Plessis: Pronone qgue los cambios en -
la barrera de la mucosa géstrica,la difusién retréarada de Aci
do,el reflujo biliar,lz gastritis y la mala funcién del esfin-
ter pilérico,particinan en la génesis de la tlcera géstrice.
Teorfa de Johnson: 2sstula gue existen sujetos hipersecretores
6 hiposecretores relacionados con el grupo sanguineo"O" y "A"-
respectivamente y encontré que la dlcera duodenal y la previ--
lérica se encuentran con mayor frecuencia en el grupo "0'" y la
Glcera presente en el cuerpo,en sujetos hiposecretores 6 del -
grupo "A".

Sin embargo,ninguna de las teorfas antes mencionadas exnli-
ca de manera satisfactcoria la patogénesis de la Glcera géstri-
ca,estando méds bien todas interrelacionadas con la misma.
Clasificacién: con el fin de adecuar el tipo de tratamiento y-
facilitar la individualizacién del mismo,Daintree Johnson con-
sidera importante clasificar a las Glceras géstricas en 3 ti--
pos: (1,2,3)

I.- Ulcera en la curvatura menor

II.- Ulcera gistrica y duodenal asociadas
III.- Ulcera géstrica prepildrica

¥y la clasificacién modificada incluye:
IV:-Ulcera del cardias.

OBJsTIVOS CUIRURGICOS.



Los objetivos quirtrgiccs en el tratamiento de la dlcers gfs—-
trica son mucho més evidentes. Ye gue el factor més importante
es un defecto de la mucosa,la terapeutica consiste en extirpar
el 4rea afectada de estémago.

Una reseccién parcial gastrica ue elimine la mucosa ulce—-
rada basta para evitar la recurrencia en més del 95% de casos.
Zn una serie de mil gastrectouias parciales nor dlcera gaAstri-
ca crénica ce dermostré recurrencia de sé6lo el 0,24, Como la --
hipersecrecién de &cido no interviene en este nadecimiento,no-
es necesario combinar la gastrectomia con vagotomia.(10)

Otro estudio reciente yue comparéd la vagotomia mé&s piloro--
plastia con vagotoria mAz ontrectomfa informé del fracaso del-
tratamiento en 12¢% del primer grupo y 3% del segundo. Para la-
vagotomfa de células rarietales se ha informadc una recurren—-
cia del 7 - 20 % de pacientes. La elevada recurrencia se ha —-
atribuido a menudo a le técnica yuirdrgica,esto es,a no seccio
nar todas las fibras vagales antes de su entrada en la pzred—-
gZ8strica. Para cerciorarse de seccionar todas las ramas del va
go,es fundamental "esqueletizar" 6 "limpiar" el eséfago distal
¥ los investigadores que emplearon esta técnica informaron ce-
una recurrencia no meyor de 10 a cinco afios.(7,10,18)

Las intervenciones electives para dlcera “évtica son muy —-
seguras; un estudio con 344 nacientes sometidos a vagotomia --
con piloroplastfa 6 vagotomia con antrectonmis no nostréd defun-
ciones postoperatorias. Las cirugfas de urgencia para dlcera--
péptica suelen causar mayor morbimortalidad,sobre todo en pre-

sencia de hemorragis zctiva.



Las defunciones pueden atribuirse a intervencidén tardia,nil---
tiples episodios de sanzruado,§ transfusibén demorada 6 inadecua
da. 3in embargo,tantc hamorrs~io cono merforccién ~ueden tra-—
tarse con baja aortalidad operztoria si la teranéutica es in--
medizta y adecuzda.

CPOICIL3 “UIRURTICAS.

srincivios immortantes del tratamiento quirirsico “e 1a

++igr con 2xeisidn totzl de la misma,para que se le-
pueda estudiar microscépigamente.} extirpar todo el antro,tej}
do blanco de la recurrencia. En la mayor parte de casos una --
gastrectomia tipo Billroth I logrard ambos objetivos,ya que —-
casi todas las tdilceras son de antro. Cuando se localiza en los
5 cm contiguos a la unidén gastroesofégica,puede requerirse re-
secar la Wlcera por separado y proceder a la antrectomfa 6 me-
jor atlin,extirparla por extensién de la antrectomia en forma de
resecciédn"en manga" por la curvatura menor,como en el procedi-
miento de Pauchet. En operaciones de urgencia por sangrado 6--
perforacién,el procedimiento méds recomendable es reseccidén con
anastomosis gastroduodenal. Procedimientos menores(excisidén en
cufia 6§ control mediante puntos de sutura y vagotomia por hemo-
rragia,é cierre con epiplén,S bien excisién y cierre primario-
con 6 sin vagotomia en casos de perforacién) sélo estén indi--

cados en raras ocasiones. (6!9'16)



IV. ORBJESTIVO

Los objetivos de esta revisién a 6 afios(1985 a 1991) estén-
dirigidos a conocer la incidencia de la dlcera géhstrica y duo-
denal en la poblacién de éste Hospital,asf como su presenta --
cién en los diferentes grupos de edad y sexo para cada una de-
estas patologfas. As{ mismo,conocer los diferentes procedimieg
tos quirtirgicos yue existen para el tratamiento de la Glcera--—
péptica,sus indicaciones y de gue manera se realizan por los--
cirujanos de nuestro hospital y asi establecer cual es el me-—
jor procedimiento en los diferentes casos de pacientes,anali--—
zando sus complicaciones posoperatorias y su evolucién por ———
medio del seguimiento de los mismos.

Por lo tanto se pretende analizar estos datos para estanda-
rizar y protocolizar el manejo quirdrgico; por Gltimo identi--
ficar los factores que incrementan la morbimortalidad de los--
pacientes para tratar de evitarlos,mejorando con ello la evo-=-
lucién y la recuperacién total de los mismos,incorporéndolos--—

lo antes posible a sus actividades productivas.



V. MATERIAL Y MZTODOS

figste trabajo se realizé en base a un tipo de investigacién
observacional,transversal,retrosnectiva y descriptiva.

Se valoraron los diferentes procedimientos auinirgicos,sus-
complicaciones y evolucién de los pacientes sometidos a los -~
mismos en un periodo comprendido entre Agosto de 1985 a Agosto
de 1991,en el Hospital Regional"I.Zaragoza'",continuando un tra
bajo similar emprendido en 1938 por el Dr.Guajardo.

Nuestro grupo de estudio correspendid a 122 pacientes ope--—
rados de dlcera péptica (gAstrica y duodenal) ,tanto en ciru--
gilas de urgencia como electivas.

Los criterios de inclusién fueron: todo paciente de edad y-
sexo indistinto con diagnéstico clinicoradiolégice & endoscbé--
pico de tlcera péptica ( ghstrica 6 duodenal) ,intervenido qui
rirgicamente. Fueron excluidos todos los pacientes que no lle-
naban el requisito anterior de inclusién.

Bl cuestionario utilizado analizé de cada paciente: antece-
dentes de importancia,edad,sexo,forma en la que se llevé a ca-
bo el diagnéstico,tipo de tlcera péptica,tipo y tiempo de mane
jo médico,indicaciones para decidir el tratamiento quirdrgico,
tipo de procedimiento quirdrgico aplicado,si se trata de ciru-
gia de urgencia 6§ electiva,complicaciones,secuelas y el grado-
de Visick con que cursaron en su evolucién posoperatoria; tam-—
bién se analizé la patologla asociada encontrada en el transo-
peratorio y.el tratamiento quirdrgico realizado para dicha pa-

tologia.



Los recursos humanos con 1los que se conté para realisar el ---—
trabajo fueron: pacientes,cirujanos,anestesiélogas,radidlogos,
endoscopistas,patélogos, personal de enfermerfa,de laboratorio,
de archivo clinico y de estadi{stica. La investigacién se hizo-
con recursos propios de la institucién y en sus instalaciones,

wuiréfano,hospitalizacién,urgencias y consulta externa.



"VI. RASULTADOS

Se operaron en este hospital en los Gltimos 6 afios un to--
tal de 122 pacientes por Glcera péptica; de éstos 42 tenfan —-
Glcera gistrica(34%) y 80 tlcera duodenal(66/4).(1)

De todos los pacientes 42(34¢%)fueron del sexo femenino y--
80(665:) del sexo masculino. (2)

Respecto a la Wlcera duodenal 59 fueron masculinos(74%) y -
21 pertenecieron al sexo femenino(26%).(3)

Para la Glcerz géstrica se mgualé la frecuencia por sexos--—
contando cada uno con 21 pacientes para un respectivo 50%. (4)

£l promedio general de edad fue 65.4 afios; vara la Ylceras--
géstrica correspondié un promedio de 49.5 afios y para la duo--
denal 55.8 arios,con un rango de 23 a 91 afios.

Los tipos de Ylcera géstrica de =2cuerdo a la clasificacién-
de Daintree Johnson fué tipo I 28 vnacientes(67%),tipo II 4 na-
cientes(10%) y III 10 p-cientes(24%).

Se encontré de las toxicomanias asociadas,tabaquismo en el-
85.1% y alcoholismo en el 55.5% de todos los pacientes.

én cuanto a la patologia asociada un total de 65 pacientes-
de los cuales 45 tenian reflujo GE méas esofagitis(69.2%),7 gas
tritis erosiva(1l0.7%),2 CA Gastrico(3.0%),7 cirrosis hepAtica-
10.7%,3 colecistitis crénica litiAsica(CCL)(4.6%),v 1 hiperes-
plenismo(l.5%).
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asociada encontrada en el traczoreratorio fueron: unlsstia hiae-
tal 38 pacientes(25 Hissen,7 Guarner,6 Allison)(58.5%),biopsin
hepAtica 4 pacientes(6.1%),colecistectomiz 3(4.6.}),esnlenecto-
mia 4(6.1%),yeyunostomia(vitzel) 2 (3.0%).

De las esplenectomias 3 fueron incidentzles y 1 como proto-
colo en el tratariento del linfoma ghstrico; l=s yeyunoztoriss=
tipo ®itzel se realizaron en dos casos una durante gastrecto--—
mi{z parcisl con reconstruccibdn Billroth II y la otra en gag——-
trectomia total racical z2mnliada por linfoma z4strico.

Respecto a la cirugfa de urgencic y electiva fueron 25 ra.-
cientes(20%) para la primera y 97 pacientes n2ra la segunda(--
80%),correspondiendo de ¢stus 15 casss de urgencia rera 1s ci-
rugfa de dlcera ghstrica(36%) y 27 casos en forma electiva(€4%)
para la dlcera duodenal fueron de urgencia 11 casos(l4%) y e-
lectivas 63(B63%); de los 25 pacientes oner:dos de urcenciz 16
referfan no saberse ulcerosos y no hrater recibido trotairiento
médico y 9 referfan llevar un tratamiento en forma inadecuada-
con antifcidos y kloguendores H2. nl total de operados electi
vamente llevaron alguna vez tratariento médico.

De lo que corresponde & 1la indicacién nuirdrgica 58 nacien
tes(47.5%) no respondieron =1 tratamiento médico,3l rresenia-
ron obstruccién(25.4%),16 perforacién(13.1%),13 hemorragia(--
10.6%),4 malignidad( 3.2%4).

Comparativamente la indicacién quirfirgica para Glcera ghs-
trica fué: 18 casos no restuesta al trataziento(42.8¢"),4 obs-
truceibn(9.5%),8 perforacién(19.0%),9 hemorragia(2l.4%),3 ma-
lignidad(7.1%).
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za indicacién guirdrgics vara flcerz duodenal fué: 40 ca---

cos ne reswondiersn =)

(33.7%),3 perforacién (10:%),4 remorrngin (5%),1 malignidad(l.2
%) .

De los diferentes tipos de cirugfa se hicieron los siguien-
tes procedimiéntns: Vag;tomia troncal y piloroplastia en 65 ==
pacientes(53.24),vagotomia troncular,gastrectomia varcial con-
reconstruccién Billroth I en 4 pacientes(3.2%),vagotomia tron-
cal més gastrectomia con reconstruccién Billroth II en 23(18.8
%) ,gastrectomia parcial con reconstruccién Billroth I sin va--
gotomia 4 pacientes(3.2%),gastrectomia parcial con reconstruc-
cién Billroth II sin vagotomia en 14(1l.4%),vagotomia de celu-
las parietales en 4(3.2%),ulcerectomia en 2 pacientes(1l.6%) y-
otros procedimientos(hemostasia Wlcera sangrante 1 paciente,ea
gastrectomi{a radical ampliada 1l,cierre primario con narche de-
epiplén 2 pacientes,ulcerectomia s hemostasia,mls parche de-
epiplén 2 pacientes)6 pacientes(4.9%). Todos los grupos tuvie-
ron grado II de Visick.

Respecto a las piloplastfas: 61(93.8%) fueron Weimberg,6 —-
tipo Pinney(9.2) y 2 Heinneke-Mickulicz(3.0).

Comparando los tipos de cirugia para la \Glcera géstrica fue
ron: 13 pacientes vagotomfia troncal més piloroplastia(36.1%),-
vagotomia mas gastrectomia Billroth I,1 paciente(2.7%),6 pacien
tes vagotomia mas gastrectomia con Billroth II (16.6%),4 pacien
tes gastrectomia con Billroth I sin vagot(11l.1%),94 pacientes-
gastrectomia con Billroth II sin vagot(25%),ulcerectomia 2 ——-
(5.5%),1 otros(linfoma)(2.7%).

Ulcera duodenal:



. vagotomia troncal mas piloroplastia 52 pacientes(60.4%),vagos
tomfia troncal mas gastrectomia con Billroth I,3 nacientes —-
(3.4%),vagotomia troncal mas gastrectomia Billroth II,17 pa--
cientes(19.7%),gastrectomia con Billroth I sin vajot O pacien
tes,gastrectomia parcial con Billroth II sin vagot 5 pacien—-
tes{5.8%),vagotomia de cél.parietales 4 (4.6%),0tros 5(5.8%)-
(2 cierre primario con parche de Grahamm,2 ulcerectomfa mAs——
hemostasia mAs narche de epiplén y 1 hemostasia Wlcera san——-
grante).

Sintomatologia postoperatoria: 1los sf{ntomas P.O. en gene-
ral fueron dumping 10 pacientes(8.1%),diarrea leve a moderada
26(21.3%),dolor abdominal 34(27.8%),plenitud ghstrica 30(24.5
%),vémitos ocasionales 15 pacientes(12,2%),

La mortalidad global que se detectS fué de 7 pacientes co--
rrespondiendo al 6% del total. Las causas fueron: 4 choaue --
hipovolémico,)l neumonia,l sépsis abdominal,y falla 6rganica a

miltiple y 1 por métastasis del CA ghAstrico.
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VII. DISCUSION

21 presente trabajo de investigacién muestra una inciden-
cia de 2:;1 de dlcera duodenal sobre la ghstrica,asf{ como ---
tombién predominio de 2:1 del sexo masculino,predominando --
asi mismo la Wlcera duodenal en hombres,igualéndose en am—-—-—
bos sexos en la dlcera ghstrica. Bsto Gltimo podria expli -~
carse por el incremento en el hdbito del tabaquismo en la —--
mujer y tal vez hébitos alimenticios que disminuyan el tono-
del esfinter eséfagico inferior y pilérico,aunado a factores
de stress mayores en la mujer actual.

Respecto a la edad se vié que la mayor incidencia general-
de la patologia se present§ en la cuarta,quinta y sexta déca-
das de la vida,sin mostrar gran diferencia entre la Glcera---—
ghstrica y duodenal,a pesar de que la primera se presenta mAs
frecuentemente en ancianos.

De acuerdo a la clasificacién de Johnson el tipo de Wlcera
méds frecuente fué en la curvatura menor,correspondiendo a la-
tipo III 6 prepilérica el segundo lugar. fsto concuerda con--
log sitios de mayor esvasis y debilidad en la barrera de la -
mucosa.

De las patologias asociadas el RGE ocupé el primer lugar--
siendo como se menciona en la literatura mundial la que acom-
pafia con mayor frecuencia a la dlcera véptica; asi también —-
la cirugie més cominmente asociada fué la plastia hiatal,sien

la operacién de Nissen la técnica mAs realizada.



En la cirugfa de urgencia ocupd m&s frecuencia la Qlcera--
géstrica y en las electivas la tGlcera duodenal v 1los pacien—-
tes operados en forma urgente desconocian ser portadores de--
esa patologfa y no habfan recibido ninguna tratamiento adecua
do.

&n la cirugfa y sus indicaciones se noté claro predominio-
por la falta de resnuesta al tratamiento en ambas Wdlceras,si-
guidndole la obstruccidn y tercero la perforaciédn.

Zn la cirugia de urgencia prevalecid la tlcera gAstrica —-
siendo su principal causa el sangrado y desptiés la perfora——-
cién y en laz duodenal la obstruccién y la perforacién.

2l diagnéstico en los casos de urgencia se llevo a cabdo —-
por clinica y radioclogia y menos veces por endoscopia por no-
contar con ese servicio en el turno nocturno,siendo el prin-——
cipal medio de diagnéstico en las electivas.

Los procedimientos méAs usados en nuestro medio quirdrgicos
fueron primero la vagotomia troncular y piloroplastia utilisa
zéndose més la tipo Wiemberg sobre todo para la dlcera duode-
nal,seguido por la vagotomia troncal con gastrectomia parcial
con reconstruceién Billroth II con 53.5% y 18.8% respectiva—-
mente. La vagotomia de cél.parietales se realizé poco 3,2%——-
tal vez por la menor experiencia con ese nprocedimiento.

Los sintomas postoperatorios que se notoron mis fueron el-
dolor abdominal(27.8%) v la plenitud gistrica(24.5%) debido--
a vaciamiento rédpido del estémago y distensidn importasnte del

veyuno proximal,seguido por episodios de diarrea ocasional.



La mortalidad fué del 6%(7 defunciones) vpresent4ndose en ——--
cirugfas de urgencias y se debieron al mal estado general del
naciente,mucro tiempo Je ewvolucidn e inadecuads revosicidn de
sangre la mayor parte de las veces vor no contzar adecundamen—

te con ese producto.



VIII. CONCLUSIONES

Zn el tratariento dela vlcera npéptics es necesario exa--—-——
iminar cuidadosamente zl raciente,tomando en cuenta sus ante—-
cedentes,tiemvo de evolucidn,exdmen filsico commleto y en ge--
neral realizar una historia clfnica completa.

La primera alternztiva que se le puede ofrecer 2l nacien--
te es ¢l tratamiento médico contando para ello afortunadamen-
te con nuevos y mejores medicamentos bloiueadores H2,nrociné-
ticos,citoorotectores,etc.

La resolucién cuirfugica estd reservada para tratar como ¥

ya se exvnlicé sntes,la resistencia al tratamiento-nrimera cau

sa en este estudio-~ § algun= de lus complicaciones como obg—-—

truccibén,perforacidn,terebracién,hemorragia,tomando en cuen--—

ta cue nara la seleccién mdecuada del trotaniento (virdrgico-

de la fWlcers péptica se deben considerar los siguientes fac—-

tores: tiwvo de paciente,tipo de dlcera,morbilidad y mortali--
dad del procedémiento,recurrencia,efectos secundarios de la-=-
operacién y el conocimiento cada vez mis profundo del ciruja-
no de la fisiologia géstrica y de las posibilidades y limita-
cionesg de las diversas terapeuticas guirirgicas.

En el Hospital Regional"I.Zaragoza" se observé lo siguien-
te: a) La Blcera duodenal es més frecuente que la géstrica —--
con una incidencia de 2:1
b) La enfermedad Acido péptica en gneral es més frecuente en-
el sexo masculino 2:1
¢c) La edad de mayor incidencia es entre la quinta y sexta ——-

décadas de la vida.



d) La cirugia electiva predomina sobre la de Urgencia para-—-
la Ulcera péptica en un 30% de casos.

e) la cirugia mas frecuentemente realizada para el tratamien-
to de 1a dGlcera géstrica y duodenal fué la vagotonfa troncu--
lar y piloroplastfa(méds frecuente la tipo Weimberg) seguida~--
de la gastrectomia parcial mds Billroth II para la primera y-
la vagotomia troncular mAs gastrectomia parcial con recons——-—
truccidn Billroth II para la segunda.

f) lLa vagotomia de células narietales se realizd poco(3.2%)=-
por lo yue hace falta més experiencia para comparacién con —-
otras series,tal vez debido a su elevado porcentaje de recu-—-—
rrencia lo que la hace no preferida por los Cirujanos.

g) Se debe hacer la cirugfa definitiva en casos de urgencia -~
si las condiciones del paciente lo permiten.

h) El sintoma posoperatorio mis frecuente fué el dolor abdo--
minal,seguido por la plenitud géstrica y diarreas ocasiona --
les,todo ello controlado conservadoramente en todos los casos
sin que ninguno ameritara reoperacién.

i) La mortalidad del 6% debida a las malas condiciones del --—
paciente-en todos los casos fue de urgencia-,falta a veces ——
del producto hemdtico en cantidades adecuadas y falta también
de trabajo interdiciplinario con otras especialidades en oca-
siones.

j) Individualizar en cada caso el tratamiento quirtirgico més-
apropiado para la causa que esté condicionando la tlcera pép-
tica y sus complicaciones.

k) Por Bltimo cabe resaltar el protocolo de tratamiento qui-—-
rirgico,realizado en este Hospital por el Dr.Modesto Ayala —-—
Aguilar Médico Adscrito al Servicio de Cirugia gral.que cons-

tituye una guia préctica para el manejo de éstos pacientes.
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