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INTRODUCCION

La dlcera péptica continla siendo un proble-
ma ganitario de importancia, ya que se presenta
hasta en el 5% de 1la poblacién .

Aunque la edad promedio de su iniciacién
es & 1los 33 afios de edad, se puede presen~
tar en cualquier periodo de la vida, tanto en-
la infancia como en 1la edad avanzaeda, siendo
més frecuente en el sexo masculino que en el -
femenino en proporcién de 4 a 1.

Se han establecido miltiples formas de ~-
tratamiento, que van desde el manejo médico -
hasts el tratamiento quirdirgico , con resulta -
dos variables, no pudiéndose obtener resultados -
més  favorables gque los deseados en 1la ac --
tualided , debiéndose estas fallas probablemen-—-
te a csusas wmultifactoriales .

Se realiza este estudio besados en una re-
visibén bibliogréfica y publicando 1l1la experiencia
de nuestro hospital, teniendo como objetivo :

A) Realizar wun diagnéstico adecuado de 1la -

Glcera péptica .
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B) Tipo de tratamiento médico instituido .
C) Indicaciones
b

D) Realizacién de 1la vagotomia troncular y procedi--

del tratamiento quirirgico .
mientos derivativos como tratemiento quirirgico--
de eleccién .

E) Complicaciones de 1la ¢técnica quirGrgica .

del tratamiento quirirgico .

P) Resultados

G) Prevencién de recidivas de la dlcera péptica.




HISTORIA

Aunque ya a principios de este siglo rea-—-
lizaron operaciones sobre 1los nervios vagos en --
el estémago Bircher , Latarjet y Schisssi, estas-
operaciones resultaron en general infructuosas ----
para el control de la didtesis ulcerosa. Ls Tesec---
cién ghstrica parcial practicads por cirujanos =---
slemanes y asustriscos wmiguié siendo la operacién
de eleccién para el tratamiento de la Slcera pép-
tica aduciendo como bases fisiopatoldgicas 1la --
reduccién de scidez por remocién do la masa de cé-
lulss parietales, hasta que, tras la defensa que de-
ella hizo el trabajo pionero de Ilester Dregstedt -
le vagotomia fue reintroducida con éxitc en 1943 -~
por Dragstedt y Owens. En estudios experimentsles-
se enstablecid que la ulceracién péptica se debe cesi
siempre a un aumento anormal en las propiedades di--
gestivas y corrosivas del contenido gdstrico, como-
resultado de una hipersecrecién &cida. La bdase ~-
f£imioldgica de la vagotomis para el tratsmiento --
de la dlcera duodensl , esté fundamentada en la -
observacifn de que uniformemente se encuentra una

hipersecrecién de jugo gfstrico de origen nervioso-
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o vagal, en los pacientes con ulceracién péptica .
Dragstedt encontré que 1los pacientes con Slcera duo-
denal acostumbran secretar de 3 a 20 veces més —-
fcido ‘clorhfdrico en el Jugo géstrico de las 12 hra~
de ayuno nocturno que 1o que hace la poblaciém nor--
mal . La divisién total de los nervios vagos que van-
8l estémago suprime esta hipersecrecién en ayunas y -~
permite 1la cicatrizacién de las lesiones . Se ha su--
gerido que 1las tensiones emocionnleé producen un hi-
pertono secretor de los nervios vagos , y , por congi--
guiente , el sistema nervioso central qﬁoda implicado-
en la etiologfa de la dlcera duodenal.

Aunque Dragstedt observS que 1la vagotomfia por-
si sola conseguia a menudo 1la curaciém de la ulce--
racién duodenal, muchos de estos pacientes quedaban -
con grados variables de estasis gé&strico, y precisaban
con frecuencia una gastroenterostomfa. For lo tanto-
para que la vagotomfia tenga &xito, tiene que combi-
narse con una intervencién eficaz que facilite el --
drenaje y evite un estasis géstrico .

Aunque 1las primeras vagotomfas realizades por ~—-
Dragstedt se realizaron a través de una torscotomia --
izquierda, actualments se prefiere la via abdominal ya
que psrmite una exploracién completa de la cavidad adb-

dominal y la realizacién de la técnica derivativa.




ANATOMIA GASTRODUODENAL

El estémago constituye la cuarta porcién del tu--
bo digestivo, es una diletacién local y se encuentra -
comprendida entre el eséfago y el duodeno, tiene for-
ma de una cornamusa. Se le conesideran un fondo o tu-
berosidad mayor, un vértice que se confunde con el-
piloro, un cuerpo, una tuberosidad menor o antro pilé-
rico, dos bordes o curvatursg mnayor Yy menor, un ex-—
tremo superior o cardias y uno inferior o pfloro .

Sus dimensiones son muy variables segiin los indi-
viduos, edad , sexo <y costumbres, pero generalmente en
estado normal tiene en el adulto una longitud de unos~
25 cms. anchura de 12 cms. y una profundidad de 8-
cms. , esto en estado de plenitud y con una capaci--
dad media de 1200 cc., en estado de vacuided una lon-
gitud de 18 cms. anchura de 7 cms. y de profundidad
cero cms. por estar colapsadas sus paredes., También
puede variar su forma : normoténico, hipertSmico, -
hipoténico y aténico. Puede estar aumentado de ta--
mafio por diversas causas como la de presentarse -
un obstéculo mecdnico a nivel del pfloro, o bien pe-
quefio cuandec en el esffago o el cardims existe algin
obstéculo que dificulte el paso de los alimentos al-

estémago,




R IR IPII-I-NDN-100-0-100 0

-390 % » 339 W -

6
Se encuentra situado ocupando la fosa o compartimiento
géstrico el cual va del quinto espacio intercostal por-
arriba, abajo a nivel de una lf{nea que una las Sltimas-
costillas, topogrificamente ocupa epigastrio e hipocon-

drio izquierdo, en su parte superior delimitada por la --

béveda diafragmética, hacia atrés con los érganos retro-

peritoneales , hacia adelante en parte con el diafragma
¥ con la parte alta de la pared anterior del abdomen--—
la direccién que sigue el eatémago es casi vertical
en sus dos tercios superiores y en el inferior oblicua-
hacia erriba y a 1la derecha. Se encuentra fijado el
estdémago hacia arriba cox ¥ por su continuidad con el

eséfago y 1las adherencias hacia el hiato esoffgico ha-

cia abajo por su continuidad con el duodeno, en su par-

te media e interna por el tronco celiaco  fundamen——
talmente por la arteria coronaria estomfquica en su -
contorno por diferentes pliegues peritoneales o sea por
los epiplones gastrohepdtico, gastrocdlico o mayor y por
el gastroesplenorrenal a travfas de los cuales se fija -
al higado, bazo y diafragma , otro medio importante de-
fijacién e 1a presién intraabdominal la cual empuja —-—
unos &8rganos contra otros; a pesar de esto, el esté--
mago goza de una buena mnmovilidad que incluso puede —-
sufrir un vélvulus géstrico. Su cars anterior o cara —-
quirdrgica mira hacia arribs y adelante y estéd en —-
relacién con los arcos costales del guinto al octavo.
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En la parte més baja con la pared anterior del abdomen-
a través de una £rea de forma triangular denominada--—-
Triféngulo de Labbé. La cara posterior mira hacis atrés
y abajo y corresponde a los 8rganos de la retrocavidad -
de los epiplones, por abajo con el mesocolon transverso-
y a travds de este con el intestino delgado asf como--
tercera y cuarta porcién duodenales. En su parte media-—-
con el pancreas casi en toda su extensién, con los vasos-
eaplénicos y con los vasoe mesentéricos superiores. Fi--
nalmente hacia arriba con el bazo ,rifién izquierdo, —-
cépsule suprarrenal izquierda y con el disfragma . El ---~
borde o curvatura menor en relacién celiaca le sirve——
de 1fmite inferior, a lo largo de &sta se inserta el---
epiplén gastrohepftico y por ella discurren la arteria-
¥y vena coronaria estomfquicas. La curvatura mayor esté en
relacién en gran parte de su extensién con el colon ===
transverso , se encuentra recorrida por 1los vasos gas-
troepiploicos que se encuentran en el espesor del epi-
plén mayor que va de ésta a la cara anterior del co-
lon transverso .

La tuberosidad mayor estd en relacién con la ca-
ra inferior del 18bulc izquierdo del higado, la béveda --
diafragmftica con la cual se fija a través del liga---
mento frenoghstrico, en su parte posterior, el eséfago -
abdominal se encuentra parcialmente desprovisto de pe--

ritoneo .
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El cardias o extremidad superior es la unién del estémago
con el eséfago abdominal y estd en relacién por detrés
con el vago derecho, pilares del diafragma y sorta abdo—-
minal, hacia la derecha con el 1ébuloc de Spiegel, a la-
izquierda con la tuberosided mayor del estémago y ha--
cia adelante con el vego izquierdo. El pfloro pone en -
comunicacién el estémago con el duodeno ¥ se le TrTecono-
ce por ser un estrechamiento en dicha uniép, esté en re-
lacién por delante con la cara inferior del higsdo -
por detrfs con la vena porta y srteria hepftica, por-
arriba con el epipldn menor y por abajo con la. cabeza
del péncreas .
El estémago estf compuesto por 4 capas:

l.- Serosa, compuesta por dos - hojas una que cubre la-
cara anterior y otra la cara posterior , los cuales-
se contindan constituvendo los 3 epiplones; gastrohe—-
pético, gastrocSlico y gastroesplenorrenal,

2.— Muscular, constituida a su vez por 3 capas muscCu--

lares 1lisas, la més superficial de fibras longitudie-

nales , la medis de circulares y la profunda de oObli--

cuas.
3.~ La submucosa esté recorrida por numerosocs vasos ar—-
terieales y venosos y sobretodo linfdticos, ademés de un-

rico plexo nervioso, esta tinica celulosa casi no existe

a nivel del pfloro.
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4.~ La mﬁcoaa del estémago estd formada por un epitelio
cilfndrico mucoproductor , contando con abundantes gléndu-
las las cuales son de 3 tipos: Las cardiacas ubicadas -
alrededor del cardias, las piléricas en las vecindades --
del p{loro y las principsles fundicas o pépticas, las -~
células principales estén formadas por 3 tipos de cé--
lulas, las simégenas o pépticas, distribuidas en todo el-
cuerpo, las parietales y las mucosas, las células princi--
pales secretan pepsinégeno, las parietales &cido clorhf--—
dricoe.

Con respecto & 1la irrigacién arterial, las arteri-

_an provienen de las 3 ramas del tronco celiaco, es decir

la hepética, la esplénica y la coronaria estoméquica;la-
hepética proporciona dos arterias, la pilérica y la ---
gastroepiploica derecha o gastroduodenal que sigue la «-—
curvatura mayor de derecha a izquierda para anastomosar-
se con la gastroepiploica izquierda, la cual es rama de -
la esplénica as{ como los vasos cortos que se distribuyen-
por la tuberosidad mayor. La arteris coronaria estomé--
quica se divide en géstrica izquierda y géstrica dere-
cha, formande un anillo s&arterial que putre al estéma-
go. Las venas tienen los mismos nombres y drenan en las-
venas homSnimas de las arteriaa.

Ios linféticos parten de la mucosa y submucosa dre-

nando hacia cinco relevos ganglionares , que son: 1log —==
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glstricos superiores, paracardiales y hepfticos, ghstri-—-
cos inferiores, subpiléricos y pancreético-esplénico.

La inervacién del estémago proviene del neunmogéstri--
co y del gran simpatico ( plexo solar ) ya ses aislada-—-
mente o bien acoumpaiiando a los vnnoé y formando dog8 —w=w-=
plexos uno intramuscular y otro submucoso . El nervio ---
vago seria el excitador de la secreciém de las gléndulas--
gdstricas, por el contrario el simp&tico el inhibidor.

El vago izquierdo desciende por la cara snterior del-
eséfago ¥y 8l llegar 4l cardias se divide en miltiples ra--
mas para inervar los dos tercios superiores del cuerpo--
del estémago, una ramsa pilérica y un ramo hepktico. E1 va-
go derecho corre por detrfs del eséfago y cerdias, dando-
igualmente 3 rnnoé principsles . Los ramos piléricos de -
ambos vagos descienden por la curvatura menor constitu-
yendo el nervio anterior y posterior de Latarjet y Bonnet

El duodeno es la porcién fija del intestino delgado
v se extiende desde el pfloro al &ngulo duodencyeyunel ~--
tandiendo = formar un circulo Qque rodea la cabeza del pan
creas,como mnedios de fijacién tenemos al peritoneo el--
cual lo fija contra la pared posterior del abdomen v dan-~
do también fijacién el ligemento de Treitz.

Se divide en cuatro porciones , siendo la m&s impor-
tante la segunda porcién ys que en ésta es donde ——-

drena el conducto colédoco y el pancredtico .
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La irrigacién arterial del duodeno esté dada por --

e
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las arterias pancreaticoducdenales superior e inferior-
derechas, ramas de la gastroduodenal y de la pancreatico-
duodenal izquierda, rama de la mesentfrica superior. De-
sus capilares nacen venas que Van a formar trncos saté--
lites de las artcr-ias. 3

los linféticos nacen por redes , como en todo &l in-
testino, que van & los ganglios portas aituadoe detrés del

pancreas,

Los nervios de la primera porcién derivan de los ra- 4
mos hepéticos, del plexo duodenmopilérico, y los de las de-

rfs porciones reciben ramas de los ganglios mesentéricos-

superiores y del plexo solar .
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FISIOLOGIA GASTRICA

El estémago vacia tres veces al dfa de 500 a —-
1000 ml. de quimo sobre el duodeno . Cuando la comida -
ha sido masticada, los carbohidratos se exponen a la-
accién de la amilasa salival, que los hidroliza al en--
trar en el estémago, este hidrélisis se mantiene mien--—
tras exista un Ph ghstrico elevado .

La contribucién del estémago & la digestién de lams-—
proteinas de la dieta es minims,ya que s8lo el 10 =15 %
de ellas son reducidas a peptosas, sin embargo, la pep--—
sina puede por s{ misma iniciar la hidrélisis proteica
gracias a su accién proteolfitica , ademéfs 1a desnatura—-
lizacién de las proteinas por el &cido géstrico,facilita
la accién de otras enzimas proteoliticas de origen in--
teptinal o pancredtico .

En lo que respecta a la lipblisis , la waccién gés-
trica es précticamente nula. En resumen, el estSmago -~-
disminuye el tamafio del bolo, desnaturaliza las protei-
nas de la dista mediante 1la acidificacién y lleva al-
bolo 8 unos niveles de osmolaridad y temperatura adecua-
dos para ser tolerados por la mucosa duodenal .

FUNCION MOTORA

La musculatura géstrica difiere de la del resto —--
del tubo digestivo pues tiene 3 capas en lugar de 2 —--
una longitudinal que continla la del esSfago y es més-—-

gruesa entre las dos curvaturas ; una intermedia--
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ceircular ¥y una interna oblicua.

El volumen del estémago es muy variable, ya que -~
cuando se encuentra vacio es de SO ml. y puede alcan--
zar volimenes hasta de 1500 ml. sin ceambios en la =~
presidén intragfstrica , a esta capscidad se le llama-~-
relajacién receptiva.

La manifestacifn caracter{stica de la motilidad ===
géstrica o8 1la onda peristfltica , que &se origina cer-
ca del cardiss y atravieza hacia el pfloro. Esta,de---
pende en parte de un arco reflejo con vias aferentes en
receptores sensoriales que responden a la distensién -
géstrica , las fibras ascienden por los nervios vagos--
que también llevan 1las vies eferentes. Durante el méxi
2o de la digestidn, la peristalsis aumenta y se hace-
ritmica hasta aer 4 por minuto, mezclando el conteni-
do géstrico y forzando el quimo dentro del antro,esto--
se hace periodicamente para que se incremente el ---
ritmo y la fuerza de la contraccién en el antro, que--
tiene una funcién de bomba , hasta que se contrae al-
mismo tiempo que toda 1la regién pilérica, venciendo la-
resistencia del esfinter pilérico que =se relsja, y se -
vierte el contenido dentro del duodeno, pues produce -
un gradiente de presién con el mismo, y la onda peris--
téltica se continia con el duodeno. Al entrs el quimo--

en el intestino delgado se inicia un mecanigmo de -e==-

i
I

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




$3- P3D1-330922-339-32-333-303I - > »IN-IN - >3- %33 W -NI-39D3)

1a

feedback que disminuye el vacismiento gfstrico. Esta es-

provocada por libermcién de sustancias hormonales en-

la mucosa del duodeno.
Un aspecto importante en 1o complejo de la motilie

dad gfstrica, es que el pfloro, probablemente tenga muy

poco que ver en el vacismiento de lf{quidos,no asf de
3 s8lidos, ya que el patrén para el vaciamiento de s8li-
dos ¥y liquidos es muy diferente, y al parecer las zonas-
involucradas son antro y pfloro para sflidos y el fun--

dus y cuerpo para 1lfquidos.

Estimulacién de la motilidad gfstrica .- es estimulada

por fibras colinérgicas que provienen del vago y teme—=
bién del plexo esplfcnico. La distensién géstrica esti--
mula la motilidead y esto me debe a mecanismos hormo--
nales y nerviosos, de los primeros, son mediados prin--
cipalmente por la gastrina y la colecistoquinina, que--
en condiciones especiales aumenta 1la motilidad gfstrica
otra hormona es la motilina , que se libera con la al--
calinizacién del duodeno, estimula a 1la motilided ghs-
trica sin ninguna influencia sobre 1la secrecién écida.
Inhibicién de la motilidad gfstrica .- también eaté dada
por mecanismos nerviosos y hormonales., En los primeros,
1a estimulacién de fibres simpAticas la inhiben, sobre--
todo =i la estimulacién fue hecha por fibras colinérgi--

cas,

RINININININIIN-DDI-ID-I0-I0-DSI0-00-000 18- D I-30-H 00000 i0-Dop- Pl
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FUNCION SECRETORA

Histologfa : La mucosa géstrica se divide en 3 —we-
zonas principales de secrecién : a) El &rea del cardias-
Que se encuentra a 3 cms. de la unién gastroesofégica
b) E1 érea de células parietales o fundus, responsable de
la secrecidn écidea y de pepsina, gue ocupa las 3 cuar--
tas partes de la mucosa géstrica; c) E1 érea antral,que-
ocupa una cuarts parte de la mucosa gstrica y se encarga-
de la produccién de moco y de gastrina,

Ls mucosa g€strica, conciste en una capa de epite-
lic columnar, que al exsmen histol8gico revela miltiples
invaginaciones dentro de las cusles se abrem 3 o 4 -
células géstricas, el tipo. de célulap varfa seglin la-
zona de mucosa gstrica, pueden ser células nucosas ,--=
parietales (ox{nticas) , principales ( pépticas) v endé---
crinas.

Lee cflulas parietales, son las encargadas de la —-——
produccién del £cido clorhfdrico y de factor intr{nseco-
en el humano; la células principales se encargan de la-
produccién de pepsina y las endécrinas de gastrina,.

Las células glandulares de la mucosa géstrica,estén
continuamente renovéndose, se ha encontrado un alto {n--
dice de mitosis en el cuello de las gléndulas en las cé-
lulas llamadas mucosas del cuello, se cree que estas -
células son indiferenciadag, con un potencial muy alto -

de diferenciacidn hacia cualquiera de lm otras glindu--

;
I
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les, ya sea: células de la superficie mucosa,célulag-
parietales, principales o endécrinas y después de dife-
renciarse, migran a la zona de las células correspon--
dientes.

Composiéidn del jugo géstrico.- se puede dividir en or-
ghnicos o inorgénicos.

Componentes orgénicos: Son moco, pepsindgeno,factor ---
intrinseco ¥ sustancias de grupos sanguineos .

Moco: be secreta principalmente por las gléndules pre-
pildriclg , €8 una glucoproteina que tiene como carac-
terfsticas sexr adhesivo, cohesivo y altamente viscoso -
formando una capa adherente en la superficie mucosa-
géstrica y que s resistente a la accién de enzimas --
proteol{ticas, se han descubierto varios tipos de moco
con estructuras moleculares diferentes, pero mse desco-
noce su significado.

Pepsinégeno: Es una proenzima inactiva, llamads ——-
pepsina inhibida, es secretada por las células prine--
cipales. Cuando existe un Ph menor de 5 se convierte-
en pepsina mediante un proceso de autocatflisis. La pep-
sina es una enzima proteolftica cuva activided es ma--
yor cuando existe un Ph de 2,que en un Ph neutro o al-
calino es inactivada,

Factor intrinseco: Es una mucoproteina secretada-—
por las células parietales de la mucosa gstrica, forma

un complejo con la vitamina B 12, que protege a éatae-

-.n«-mm«mii
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de 1a accién de bacterias en su trayecto por el intes——
tino delgado hacip el £leon terminal, en donde mecdiante
la accidn del calcio facilita la absorcién de la vita--
mine B 12, '

Sustancias de grupos sanguineos.- en aproximada~--
mente el 75 % de la poblacién, el estémago secreta den——
tro del jugo géstrico la mavoria de los antfigenos A,B y-
H, de los grupos sanguineos.

Componentes inorgénicos: Son &cido clohfdrico,pota-
sio, sodio y bicarbonato.

El &cido clorhfidrico ea secretado por las células-
parietales y es el componente inorgénico més importante.

Los electrolitos del jugo géstrico, =e deben a una-
secrecidn mixta de células parietales, y células mucosas-
del cuello,ya que esta es ligeramente &slcalina y con-
tiene bicarbonato, sodio, potasio y cloro, aproximadamen-
te en las nmismas concentraciones que el espacio extra~-
vagcular y existe una relacién reciproca entre los iones
ya& que cuando el hidrégeno aumenta, el sodio y el pota-
8io disminuyen.

Barrera géstrica mucosa.- es la capacidad del estd-
mago de mantener un gradiente de hiirdégeno de un millén -~
entre la luz gdstrica y vasos sangufneos. Esta es de--
bida & una difusién constante de iones hidrégeno en--
la pared géstrica, es directamente proporcional a la con

centracién luminal de hidrégeno. Con agentes como lag ==
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sales biliares, salicilatos y fcido acetil salicflico-
este gradiente aumenta, rompiendo la barrera g€strica-
mucosie.

Regulacién de la eecrecifn géstrica: Clésicamente se —-

| k
[ han descrito tres fases de la secrecién gfstrica :
] a) Fase cefflica, b) Fase gfstrica v c) Fase intesti--
nal.
a) Fese cefdlica: La secrecién géstrica se inicia-

al pensar, oler o ver los slimentos, esto estf dado por

la estimulacién del nervio vago mediante un arco re --
flejo y por medio de dos mecanismos: uno de estimula-
cién directa sobre 1lss células parietales prodﬁciendo-
&cido clorhidrico y otro mediante 1la estimulacién de-
las células productoras de gastrina., E1 periodo laten-
te de 1la estimulacién vagal es de S5 minutos y la res--—-
puesta puede durar de 30 - 130 minutos dependiendo del
grado del estimulo y del tipo de alimento.

b) FPase ghstrica: al entrar el slimento en el es
témago y al distenderse el antro se provoca 1la libe--
racién de la gastrina iniciando la fase géstrica de --
secrecién, esté mediads por la gastrina por medio de-~-
estimulacidén de las células productoras de gastrina y-
mediante 1la estimulacién de células parietales por la-
distensién gfstrice via vwvagal.

c) Fase intestinal : es estimulade por la presen--
cia de alglin tipo de slimento dentro del duodeno, su —=
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periodo de latencia es de 2 = 3 horas y puede durar -
hasta 8~ 10 horas, las sustanciss que estimulan la se-
crecién géstrica , al encontrarse en el duodeno son: A=
gua , peptosas, aminoécidos, alcohol, histamina, solu--
ciones hiperténicas, sulfato de magnesio; esta secre--
cién se caracteriza por ser menos intensa que la esti-
mulada por la fage ceféflica o géstrica y estd mediada -
por acciones de hormonales tales como el CCK y GIP
entre otras.

HORMONAS GASTROINTESTINALES

A partir de los experimentos realizados por --
Pavlov en 1892 se ha llegado a conocer la fisiolo—-
gi{a gastrointestinal de una mpanera més adecuada y-
dentro de las hormonas gastrointestinales que més se
conocen tenemos A& las siguientes : ]

Gastrina.- descubierta por Je S. Edkins en 1906 .
A la fecha se conocen por 1o nmenos 4 formas de gas-—
trina. Es sintetizada y posteriormente almacenada en
una células especi{ficas, localizadas en la sucosa del- ]
antro, el principal mecanismo en la liberacién de gas--

trina es la distensién del antro, contacto de la muco-

S

sa antral con cierto tipo de aminofcidos y contacto de
la mucosa antral con slcohol y calcio, un mecanismo de-
menor importancia es el vagal, que es importante en-
ciertos animales .

Las acciones de la gastrina son varies, la més-

s i
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importante de todas es la estimulacién de &cido por =
leas célulags parietales, también causa liberacién de pep-
sina, aumento del flujo sanguineo en la mucosa gstri-
ca v tiene una accién muy importante como hormona del-
crecimiento en la mucosa géstrica, en el duodeno y en--
el pancress.

Colecistoquinina.- o CCK, fue descubierta en 1928-
por Andrew Ivy, ea la misma hormona gque la pancreozi-——
mina. Es un polipéptido formsdo por una cadena de 33--
sminofcidos que tiene la misma terminal tetrapéptica gue-
la gastrina. La CCK se encuentra presente en unas célu--
las especiales de la parte proximal del intestino del--
gado, las cusles se llaman cflulas I, es liberada por—-
el contacto de las células con aminofcidos, &cidos gra-
808 y es un fuerte estimulador de 1la contraccién de la--
vesicula biliar y de la liberacién de enzimsas digestivas
por el pancreas. Se ha viato recientemente que es un -
estimulador de 1la motilidad del intestino delgado, ademés
de estimular la liberacién de insulina ¥ bicarbonato por
el pancreas, también estimula el flujo de bilis hepd—-
tica y el crecimiento pancreftico. Actuando sola, es un-
potente estimulador de 1lsa secreciédn dcido-géstrica .

Secretina.- Fue descubierta por Bayliss v Star---
ling en 1902 , es un polipéptido formado por 27 amino--
#cidos, que e liberado por las células "S", que estén-

localizadas en la parte distal del estémago, en duodeno=-

-4
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en yeyuno y en {leon proximal,las células "S" residen en
lss zonas de transicién de las criptas intestinales.

Cuando el écido clorhfdrico entra en el duodeno,la
secretina es liberada, se libera hacia la 1luz intes--
tinal v hacia 1la circulacién como una molécula alta—--
mente ionirzada., Cuando el bolo fluye al duocdeno v al-
canza un Ph- de 4,5 , la secretina es liberada y flu-
ye en sangre hacla el pancreas al que estimula para la
liberacién de bicarbonato, éate fluye al duodeno y ni--
vela el Fh fcido, lo que blogquea la estimulacién que-
libers secretina en una respuesta de retroalimentacién

Ls néfs importente accién de la secretina es la --
estimulacién de la secrecién de agua, electrolitos y ==
bicarbonato por el pancreas, esta 1\ltima ez equivalen-
te a la secrecién 4£cida por el estémago, la secretina
también estimula la secrecién biliar, disminuye 1la mo-
tilidad intestinal, disminuye la secrecién £cida gép~--
trica e inhibe 1la estimulaciédn de gastrina,

Glucagon pancreftico.~ es la hormona que libera -
1a energis y la insulina,

Polipéptido de accién inhibidora gfstrica GIF.-fue-
aislsdo por John Brown en 1969 y viene de la mucosa ~-
del intestino delgado. La GIP inhibe 1la secrecidn de--
fcido géstrico w de pepsina, también inhibe la secrecién
de geastrine y estimula la 1liberacién de insulina.

i
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- El polipéptido intestinal vasoactivo VIP.- aislado-
de la mucosa intestinal por Sami Said, en 1972, tiene -~
muchas ¥ potentes acciones metabSlicas, se cree funcio-
ne como un neurotrsnswisor y se ha visto relacionado —=-=
como inhibidor de la motilidad géstrica.

Hay nuevas sustancias deacubiertlﬁ que Be estén-
estudiando en relacién con su papel fisiolégico con la-
secrecién gfstrica ¥y son considerados como posibles ——-
candidatos a hormonag gastrointestinales, ellos son:
Bombesina, Cimodenina, Hormona de Fase Intestinal,Moti-
lina, Polipéptido pancreftico, Serotonina, Encefalina,---
Endorfinas, Prostaglandinas , Glsé;on- ¥ Duocrinina, a —--
las que adn no se 1les encuentra un funcién espe--
c{fica .

{g 0y - U E-iee-det-oe -0t
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PISIOPATOIOGIA DE TA ULCERA FPEPTICA

Dragstedt encontrd que los pacientes con \ilcera -
duodensl acostumbran secretar de 3 a 20 veces més 4&cido
clorhfdrico en el Jjugo géstrico de las 12 horas ds avuno-
nocturno que lo que hace la poblacién normal, 1s causa -
de esta hipersecrecifn gfatrica no es bien conocida, ana
témicamente parece guardar correlaciénm con el nimero e--
levado de células parietales, posiblemente exista un ori-
gen genético o quizé sea ol resultado de estimulacién —-
crénica por influencias neurégenss y'humorales; esta-
hipersecrecién puede demostrarse en forma continua entre
las comides y durante 1la noche, ¥ disminuye importante-
mente después de la vagotomia.

El 75 = 80 % de las ilceras pépticas crénicas se -
presentan en el duodeno, usualmente en la primera por--—
cién, s6lc un 5 = 10 % de las vlceras duodenales se —-
encuentran por debajo del bulbo duodenal v estas se —-
ssocian 1a mayorfia de los casose a tumor de Zollin ~-
ger- Ellison .

fa capacidad del estémago para evitar los efectos
sgresores de la acidez luminal no es un fenémeno estiti-
co, las lesiones que ocurren por 1la acidez luminal -~
qQque se presentan en duodeno y estémago estdn dadas por--
alteraciones interrelacionadas, 4 continuacién snalizare-

mos los factores gque ese encuentran comprometidos en-—-

e X
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la enfermedad 4cido péptica.
A) PERMEABILIDAD: Como ya se sefiald, existen varios—-
factoies que alteran la habilided del estémago para ---
resistir 1la acidez, cuando la " barrera mucosa géstrica”
se altera o rompe por agentes como la espirina, ss-
les Ybiliares o alcohol gse incrementa la permesbilidad -
de 1la mucoss para iones hidrégeno produciendo los si--
guientes cambios :
a) Disminucién en 1la diferencia de potencial de membrana
b) Disminucién de la corriente de cortos circuitos.
c) Disminucién de la resistencia .
d) Disminucién de la secrecién de hidrogeniones .

Todos estos cambios provocan un sumento en 1la —=-
permeabilidad mucosa, dichos cambios se asocian también-
con alteraciones progresives y pérdida de les células e-~
pitelisles superficiales, , se cree gque los agentes no-
civos tienen efecto sobre 1las células ox{nticas, 10 =-
cual altera la capacidad de la mucosa pars resistir el--
dafio.

B) ESTADO GSECRETOR: Se ha visto que por cada hidroge--
nidn secretado a 1la luz del estdSmago se libera un biew-
carbonato & la superficie nutriente del tejido, asf{ es -
que el estdSmago activamente secretor con su resultante-
corriente alcalina es més resistente a la lesién de la =

mucosa inhibida .
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C) CIRCULACION MUCOSA : Es de suma importancia para la -
proteccidn contra la ulceracidn, en estudios experi---
mentales , al producirse shock hemorrégico, se observd -
una disminucién del Ph en 1la lémina propis por debajo de
6.9 cuando existfa &cido intraluminal, lo que invariable-
mente caus$ ulceracidén. Cuando 1la luz géstrica se neu--
traliza a un Ph de 7, el de la lé&mina propia no desciende
significativamente y por lo tanto no ocurre ulceracién,
D) PAPEL, DE LA PEPSINA : Cuando se agrega pepsina a -
una solucién £cida intraluminal se produce una disminu--
cién adicional del Ph intrasmural pero sin que ocurra --
ulceracién, existe ulceracién s8lo cuando ce agrega a -
una solucién extremadamente d&cida durante el shock.
E) BALANCE ACIDO BASE: La produccidn de dlcera péptica
que se forma al infundir en forma intragfstrica dcido
clorhidrico se puede prevenir mediante 1la correccién de-
la scidogis con bicarbonato de =odio intravenoso. El -~
bicarbonato proveniente de la corriente alcalina, fuentes
tisulares o circulacién sanguinea tiene importancis ex--

trema en la proteccidn contra 1la dlcera .
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CUADRO CLINICO

Los sintomas de la dlcera péptica pueden ser --
vahos o atipicos y aun faltar . En los casos tipicos, el
dolor se describe como urente, semejante a calambre —--
punzante o del tipo de ardor de la pirosis ; es de -=-
intensidad ligera o moderada, y se sitia en una zona
reducida cerca de la linea medis en el epigastrio, en --
las proximidades del apéndice =xifoides ., El dolor irra-
dia & hipocondrios, hacia la espalda y ocasionalmente-
hacia el hombro derecho. Puede presentarse nfusea, asi
como vémito de jugo glstrico en poca cantidad, intensa-
mente #cido y sin o con pequeiias cantidades de alimentos
retenidos. Las molestiss se presentan 45-€0 minutos --
después de la ingestién de alimentos ; habitualmente —-
ectén ausentes antes del dessvuno, empeoran a medida-
que avanzsa el dia y pueden alcanzar su méxima intensi-
dad entre la media noche y las 2 a.m., se calman con--
alimentos, leche , alcalinos ligeros y con el vémito, —-
generalmente a los 5 - 30 mnminutos .

Las remisiones y exacerbaciones esponténeas son --
conmunes. Se desconocen los factores precipitantes pero -
puede incluirse esfuerzo, traumatismo, infecciones o -
esfuerzo emocional ,

Los signos incluyen hiperestesia epigfstrica su---
perficial y profunda, defensa muscular voluntaria y es--

pasmo unileteral del recto abdominal sobre el bulbo duo-
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denal.

8i 1a dlcera agienta en la pared anterior del-
duodeno puede percibirse la signologia antes menciona-
da mientras que cuando asienta en la pared posterior-

no suele apreciarse dicha sensibilidad en el abdomen.
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DIAGNOSTICO CLINICO Y TRATAMIENTO MEDICO

El diagnéstico se fundamente bésicamente en ——-
cuatro aspectos :
A) Cuadro clfnico el cual se basa en los aignos y -
sintomas ye mencionados .

B) Datos de laboratorio: En las dlceras cr6nic-§ se en-

MR NI« - L CUONEIEEI0E

cuentran hemorragia, snemis hipocrémica y sangre --—-

oculta en heces. El anflisis géstrico demuestra -~

&cido en todos 1los enfermos. hipermecrecién gfstri-

ca basal y méxime de &cido clorhfdrico en algunos --

pacientes . ]

3

puede demostrar radiolégicamente un créter ulceroc-

so, pero éste puede estar enmascarado por deformi-—-

3 dad del bulbo duodenal.En los c¢asos en qQue no es-—
3

C) Datos radiolégicos: En 50~ 70 % de los camsos se ——-

ORI

posible demostrar una ulceracién, los datos si-e- 3
guientes son sugestivos de ella: 1

a)irritabilidad del bulbo con dificultad para la re-- - ¥

tencidén de bario en ese sitio.
b)dolor circunscrito al bulbo.
c)piiorospnsmo -
d)aumento en el peristaltismo géstrico .
e)hipersecrecién o retencién de secreciones .
b D) Exémenes especiales: La gastroduodenoecop{a ha demos-

3 trado constituir un valioso sdjunto en el disgnéaticg
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dlcera péptica que no ha sido demostrada con los -~

estudios radiolégicos.

Con respecto sl tratamiento médico este se puede -

dividir en dos periodos:

A)
a)

b)

c)

PASE AGUDA :

Medidas generales: E1 paciente debe guardar reposo -

durante 2-3 semanas, procurando no estar sometido a

tensiones emocionales, la ingestién de bebidas al---

cohblicas debe ser estrictamente prohibida y sus—--

pender los siguientes medicamentos ya que pueden a--

gravar la dlcers péptica y aun causar perforacién y -

hemorragia: rauwolfia, salicilatos, fenilbutazona,in-
dometacina y otros analgésicos antiinflamatorios no -

esteroides .

Dieta: Se deben tomar en cuenta los siguientes fac

tores:

~ Dar una dieta nutritiva .

- Regularidad en la alimentacién .

- Restriccidn de los alimentos que estimulan la se-—
crecién géstrica, especialmente café, té, bvebidas -
de cola, alcohol.

- Evitar los alimentos que se sabe producen sin--
tomas en un individuo dado.

Administracifén de antifcidos; generalmente se indica

gel de hidréxido de aluminio y magnesio 15- 30 ml.

cada 1 - 2 hrs .
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c)

30
Administracién de sedantes: Generalmente se enple-—
an sedantes sélos o en combinacidn con anticoli--
nérgicos , los que logran grandes beneficios en los
pacientes nerviosos y aprensivos .
Antagonismo de los receptores H2 de histamina: La cime-
tidins inhibe por antagonismo la accién de la hista-
mina, disminuvendo de manera notoria 1la secrecién de-
dcido géstrico.
FASE DE CCNVALECENCIA :
Toma de control de nuevos eximenes radiolégicos --
para comprobar para comprobar 1la disminucién o -
desaparicién de las lesiones .
Educacidn del paciente con respecto a recurrencias .

Lheposo v recreo tanto fisico como mental .

W, CUCHERERE RSN S
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IKDICACIONLES DEL TRATAMIENTO WUIKURGICO

Se indicard tratamiento quirdrgico de eleccidn -~
alos pacientes gquienes :

A) Fresenten falta de respuesta al tratamiento médi-
co v que este tratamiento haya estado bien super
vizado .

B) Obsetruccidn: Los pacientes que presenten pilérica -
que generalmente son el 20- 25 % que puede ocurrir

como resultado de una contracciédn cicatrizal teniendo

cuidado que la obstruccidn pudiers no deberse por la -
dlcera pdptica sinoc por un proceso neopldsico primario.

C) Pacientes en los cuales vwa han presentado dos -=-
complicaciones como son dos sangrados importantes
a causa de la ulceracidn péptica , o una henorragia-

v una perforacidén , o una penetracién posterior v ---

&

una hemorragia .
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TECNICA QUIRURGICA

En la gran mavorfa de 1los casos quirdirgkos por -
dlcera duodenol se sigue la via de abordaje transabdomi-
nal, con el paciente bajo anestesisa general v sometido a

1a accién de relsajentes musculares, se practica una ~-

‘inmicién de laparotomia media supraumbilicel & supra--

e infraumbilical segin la distancia del apéndice xi---
foides a 1la cicatriz umbilical ( fig. 1 - a ), v se trac-
ciona hacia abajo del 1ébulo izquierdo del higado y~-
se divide con tijJeras su ligamento triangular gque 10 —=
£ija al diafragme , procurando no seccionar la vena fré-
nica inferior (.fig. 1 - ﬁ ), se separa entonces hacia
1s derecha el 18bule izquierdo del higado exponiendo el—-
fundus géstrico el cual se separa cuidadosemente hacia -
abajo , exponiendo el eséfago el cual gqueda sometido-
a tensién, se traza una pequefia insicién transversal en-—-
el disfragma, en un punto situado a una distancie media -
entre el hiato y la vena frénica inferior sobre el esé-
tago ( fig. 2-a) se agranda la sbertura por diseccidn~
roma con las tijeras v digitalmente para separer la por-
cién esoffgica inferior . Es importante no abrir con es-
ta manipulecidn ninguna de las dos cavidades pleurales-
gse tracciona hacia abajo el eséfago palpando los tron--

cos vagsles izquierdo v derecho . ( fig. 2-b) .




_lfnea de Incisién

Di-frA?.
< “s,
Ligemento Trisngular o wetg
Izquierdo S~e g B

)
e\ e ‘;—_‘i_ &£ “+18bulo irzquiexrdo §
M" ) % del higado .
3
Fig. 1 . Vagotonfs transabdominal: 1

a) Incisién abdominal supsrior por la linea media.

b) Incisién del ligemento triangular izquierdo del
higado .
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en el diafre

g = oo o Diefragna

™
= I?& ~—Eséfego

BAmes .. -\
nerviosas

Fig. 2 . Abordaje & los nervios vagos: a) Incisién transver-
gal del diafragma suprayacente al easlfago; b) movili-
zacién del esdfago por diseccién digital exponien--
do los nervios vagos .

b
Nervio vago an——-— 3/
terior izquierdo g
=
Nervio vago poste »Ddo@d
derecho R
;
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Una vez completads esta maniobra casi siempre a--
parece a la vista el tronco nervioso izguierdo anterior
el tronco vagal derecho suele notarse como un firme tron
co grueso situado a lo largo del borde posterior del -
eslfago.

3 Se libera el gervio vago derecho del tejido a—m-
reolar circundante en una distancia de 6- 8 cms, s& —-—
Ppinra con clamps v se extirpa en un segmento de 3-4 —-—
cms. para su ulterior examen histoldgico v se ligen --
los extremos a fin de evitar cualguier hemorragia. Se-
tracciona el eséfago v Be realiza el mismo procedimien~
to con el nervio vago izquierdo . ( fig. 3 ) .

Se debe explorar cuidadosamente el esffsgo en ca-
80 de palparse una fibra nerviosa tensa en la pared, wa
que hasta en el 50 ¥ de los casos se Dueden encontrar -
fibras nerviosas adicionales .

Be deja entonces que se retraigas el eslfago v -
se cierra 1la abertura practicsda en el diafragma con =~
dos suturas interrumpidas de catgut .

Dentro del procedimiento de 1la vagotomfa , se -~
debe realizar siempre un procedimiento de drenaje el--
cual puede consistir en una gastroyevunostomfa o una -
piloroplastia .

% Durante la década pasasda 8se ha considerado a la -~

piloroplastia como el procedimiento de drenaje de —--
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Nervio vego ant.« -
izq.( seccionado)

Nervio vago post,
derecho(secciosls,
nado)

Segmento re-
secado de -
N\ 3~4 cms.

.

Fige 3. Vaguectomfa troncular . Vivisién y ligadura de los

troncos nerviosos vagales derecho e izquierdo .
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eleccién, con emte procedimiento se cbneervn la conti--
nuidad normal del segmento piloroduodenal v se permite
una mezcle fisiol6éic- de las secreciones duodenales
pancrefticas ¥ biliares con los alimentos ingeridos.La-
operscién ademés hace posible 1la explorscién de la =
mucosa duodenal, a fin de determinar su grado de ulce--
racién.

Dentro de las piloroplastias més utilizadus te--
nemos las siguientes:
Piloroplastia de Heineke-Mikulicz, la cual consiste -
en realizar una incisifn longitudinal en el canal pi--
loroduodenal ¥ cerrarlo transversalmente con puntos --
simples con material no absorbible, de preferencia -
seda 3 ceros, que abarquen todas las capas piloroduode~
nales.
Piloroplestia +tipo Finney, en esta operacién se mo--
viliza el duodeno hasta hacer gque entre en contacto --
con el estdmago , se flexiona sobre el piloro v se--
aplican una capa de puntos separados con seda 3 ce-
ros en una distancia de 7-8 cms. se practica enton-
ces una incisién en forma de herradura paralela a -
1a 1fnea de sutura posterior en el estémago, piloro-
y duodeno, se Tealiza hemostasia v se inicia la sutura-
del plano interior con catgut crémico 000 v la linea --
anterior con sutura de Conell, el plano anterior se --

completa con puntos simples de weeda 3 ceros ,
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Existe otra técnica de piloroplastio llamada de——
Jaboulay que en realidad es una gastroduodenostomfa—
latero-lateral vy es un excelente método de drenaje —=
cuando el duodeno estf severamente fibrosado por ci-
catrizl?idn v aln en caso de no poderse realizar --
una gastroduodenostomia se puede realizar una gas--

troyevunostomi{s anterior o posterior .
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MATERIAL Y METODO

8e realiza wun estudio prospectivo durante el pe-
riodo comprendido entre marzo de 1982 vy enero de —--
1984 en el Hospital " Adolfo Lépez Mateos ", en el --—-
que se estudia a 20 pacientes a los cuales se --
les disgnosticd Wlcera péptica y me les brindd§ como-
trataemiento quirirgico vaguectomia troncular y un -
procedinmiento de drenaje .

Se estudiaron 20 pacientes con edades compren-—-
didas entre 34 y B2 afios de edad con edad -
promedic de 48,7 8afios .- B de los pacientes co~---
rrespondian al sexo femenino ¥ 12 al s8eXxo mas--

culino como se demuestra en la siguiente gréfica.

EDAD SEXO %
FEMENINO MASCULINO
30-40 efios -2 4 30%
41-50 afios 4 4 40%
51-60 afos 2 b 15%
61=-70 afios 0 2 10%
71-80 efios [o] [¢] %
81-90 afios o 1 S%
TOTAL 8 12 100%

Grupos de edad en pacientes con dlcera péptica.
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Mostréndonos

edad en el que ae presenta

cera péptica

en estadistica 1la

esta grifica que

es entre

cuarta

40
de ——-

la dl--

el periodo
mis frecuentemente
los 40~ 50 afios
década

siguiéndole-—-

de 1la vida gque--

ocupa el 30 % en relacidén a la quinta década ---~
que es del 40 % . disminuvendo paulatinamente con-
el paso de los afios .

El inicio del padecimiento hasta 1la fecha de -
operacién varié de 8 meses a 16 aifios con prome-
dio de 4.4. afios como se muestra en la Bl-——w-
guiente gréfica .

Tiempo de evolucién

de la sintomatologia Sexo %

Femenino Masculino

Mienos de

1 afio 1 5%
1-2 afios 3 3 30 %
3-4 afios 3 5 40 %
5-6 afios 0 1 5 %
7-8 aifios 1 o] 5 %
9-10afios 1 o] 5 %
1l-12afios [} 1 5 %
13-l4afios V] [+] 0%
15=-16aiios o) 1 5 %
Totsel 8 12 100 %
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For 1lo que se demuestra que el tiempo de ——
sintomatologfa entre el inicio de la enfermedad—--
y al tiempo de ser sometidos los pacientes a tra--
tamiento quirdrgico, el mayor porcentaje correspon=-—-—
dié & la sintomatologia establecida entre 3-4 -~
afos ( 40 % ) siguiéndole en porcentaje el periodo de
1-2 afios que es del 30 % , siendo raro intervenir
quirirgicamente antes del afic de edad o después -
de los 13- 14 afios .

Con respecto a 1la sintomatologfa , todos los ~-
pacientes presentaron dolor durante 1la evoluciédn
de su enfermedad, de diferente tipo de intensidad-
localizado a pigastrio , 15 pacientes lo manifesta~-~
ban fijo ¥ 5 pacientes ( 25 % ) presentaban dolor
irradiado hacia ambos hipocondriose.

15 pacientes 1lo manifestaban ser tipo ardo--
roso ( correspondiente al 75 % ) ¥ 5 pacientes -~
1o manifestaban tipo opresivo .

El dolor se presentaba aproximadamente 1- 2 ho-
ras después de la ingestién de alimentos , dolor -
que se presentd en 14 pacientes ( 70 % ) , ¥ dolor--
nocturno en 12 pacientes ( 60 % ) .

Como sintomas aconmpafiantes , se presentaron ; —-
nfusea en el 100 % , vémito en el 80 %, regurgita--
ciones en el 35 % , y pirosis en el 35 % .
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En la siguiente gréfica se muestre la sinto——
matologfa de la \dlcera péptica con sus porcentajes

correspondientes .

S{ntomas sexo %

Femenino Masculino

Dolor 8 12 100 %
Néusea 6 10 80 %
Vémito 5 8 65 %
Regurgitacién 3 4 35 %
Pirosis 3 4 35 %

Como es notorio , el dolor es 'el sintoma ca-
racteristico en la enfermedad ulcerosa .

6 pacientes ( 30 % ) tabian presentado melena
en algdn periodo de su enfermedad, 10 cusl no habia-
rerercutidoc hemodindémicamente como para ser hospi-
talizados, pero 3 pecientes ( 15 % ) presentaron he-
matemesis, que habfa requerido hospitalizacién y 1la
que fue +tratada a base de instalacién de sonda-
nasogdstrice y lavado géstrico con soluciones frias -
cimetidina por via parenteral, tranquilizantes ,hemo~

tranafusiones v medidas generales de sostén .
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A los 3 pacientes hospitalizados se les me-—~
: Joraron sus condiciones generales, & uno ee le —-
dié de alta y se manej8 por la consulta externs --- 3
interviniéndose quirirgicamente por cirugfs electiva
i 8 los dos pacientes restantes ( 10 % ), se les inter-
vino quirfirgicamente durante el periodc de hospitali- i

zacién encontréndose estables en ese momento, 1

JE Io métodos de laboratorio y gabinete utilizados

para establecer el diagndstico de certeza fueron —-—

los siguientes .

Método diagnéstico Sexo %

Femenino Masculino

Serie

E Eséfagogastroduodenal 8 12 100 %
Gastroduodenoscopia 6 8 70 %
Quimismo géetrico 1 2 15 %
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A los pacientes a los que se les realizé
eséfagogastroduodenal ( SEGD ), s 8 de
tectS estenosis pilérica, a 16 pacientes imagen

ble con dlcera péptica y a

como se demuestra en la siguiente grifica .
Resultados Sexo

de la SEGD Fenenino tiasculino
Esterosis pilérica 3 S
Imagen de Ulcera -

péptica 7

Izégenes mixtas 2 2

A los 14 pacientes

denoscopfa , a

cundaria a

ulceracién péptica

crénica , a

40 %

80 %
20 %

b

£

serie~-
ellos se les de-——
compati-

4 pacientes im4genes mixtas—-

que se les realizd gastroduc—--

8 se les detect§ estenosis pilérica se——

6 pacien—

tes se les diagnostic$ lcera péptica , con toma de =w—-

biopsia a 2 de estos pacientes por
probable carcinoma pero que fue
trando datos de inflamacidn aguda
Gastroduodenoscopia sexo

Femenino Masculino
Estenosis pildrica 3 5
Créiter ulceroso 2 4

y crénica.

sospecha de =-—

descartado encon-—-—
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El tratamiento médico en 18 pacientes que se mane-
jaron por 1la consulta externa se basé en la adminis-—

tracidn de cimetidina por via oral por un periodo de ~

8 semanas a la dosis de 300 mgs. cada 6 hrs. ; gel de-—

hidréxido de aluminio y megnesio 30 ml. cada 4-6 ho-
ras y a 6 pacientes me 1les indicaron tranquilizantecs
menores . A todos los pacientes se les prescribieron me-
didas dietéticas . Este tratamiento se llevd a cabo-
en 10 pacientes por lapsc de un afio, ¥ Qque se in-
tervinieron quirirgicamente por procesos ulcerosos ine--—
tratnﬁles a manejo médico.

A los dos pacientes hospitalizados por sangrado--
de tubo digestivo alto se les intervino mientras con--
taron con exfmenes de laboratorio ¥y gabinete corres—-
pondientes y mejoraron sus condiciones generales.

4 los B pacientes a los que se lez detectd este—-
nosis pildrica , fueron llevados a cirugim mientras =--

contaron con eximenes prequirirgicos .

Indicaciones de la Cirugias

Sexo %

Femenino Masculino

Estenosis pilérica 3 5 40 %
Sangrado de tubo -
digestivo alto . 1 2 15 %

Falte de kespuesta
al tratamiento médico 4 5 45
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Con respecto

co instituido

na en el

al tipo de tratamiento

este se llevS = csbo como

siguiente

cuadro .
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quirirgi-

se mencio-

Tratemiento quirdrgico establecido .

| A A

sexo %
Pemenino Masculino

Vaguectomia
Troncular 8 12 100 %
Procedimientos Derivativos :
Piloroplastia tipo
Heineke Mikulicz 6 7 65 %
Piloroplastia tipo
Finney [o] 2 10 %
bastroyeyunostomfa 2 2 20 %
Billroth II o] 1 5 %

A dos pacientes’ sme 3les habf{a detectado preo--
peratoriamente hernis hiatal, la cual tenfa indi--
cacidén quirirgica motivo por el cual dursnte el acto
quirirgico se llevd a cabo también 1a plastis hiatal.

A una paciente se le realizd colecistectomf{a por

presentar litiasis vegicular aunado al cuadro ulcero-

et cttee
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Como
pacientes mayores de 60 aiios
pared esbdominal, lo que

& reintervenir a

El sindrome

estos pacientes
tes ocupando (
cacidn en nuestros pacientes
No se presentd estad{stica

nuestros pacientes .

dehiscencin

obligé a que

diarreico se presentd

el 15 % ) ‘dnicamente

47

complicaciones , me presentaron en dos ~=-- 3

de la-—

se volviera--

en 3 pacien-

esta compli-

estudiados .

de mortalidad en —-- 3

Se encontraron reportes de potologi{a en 18 pa-
cientes, en 16 8i se comprobd histolégicamente que
las piezas correspondieran a nervios vagos , pero - 3

en dos pacientes

vios vagos anteriores si

mente , no as{ 1las piezas
vagos posteriores

» las que

tejido fibroadiposoc, por lo que
estos dos pacientes tinicemente
tronco vaganl .

Hasta este momento

tomatologfa importante
sin demostrar evidencia
diendo este paciente al que sélo
vaguectonfia parcial .

En todos los demis pacientes

y, las piezas etiquetadas
se comprobaron histolégica
etiquetadas como nervios -
correspondieron
se concluye que

dnicamente
recurrente

de nueva dlcera cOrrespon=—-—

cOomo ner-—

con ==
am

les extirpé un --

&«

A2

ha habido sin

en un paciente -

se le realizé -~-

el resultado ha si-
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do satisfactorio, con disminucién importante de la sin-
tomatologia .

A 10 pacientes ( 50 % ), va se han deado de al--
ta del servicio y quienes se fueron précticamente a--
pintomdticos, y 10 pacientes ( 50 % ) ain son vistos

en la consulta externa .
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de ellos ( 5 % ) ha presentado recurrencia de la sin--
tomatologfa y estc relacionado con la vaguectomis—w-—
incompleta , a los dos pacientes los cusles presenta-
ron dehiscencia de la pared abdominal, se volvieron a
reintervenir recuperindose adecuadamente sin presen—-—
tar complicaciones posteriores, Gnicamente alargemiento-

de su estancis hospitalaria .

ain no bien conocida pero que esté relacionads con-
hipersecrecién 4cida , por lo que 1los pacientes por-- 3
tadores de esta enfermedad, como primer criterio de
manejo debe ser el médico , con controles adecuados - p
en caso de ser pacientes rebeldes a tratamiento =-- ;

médico , me debe plantear el tratamiento quirirgico —-

racién , penetracién , o sangrado masivo de tubo diw= 3
gestivo alto, complicaciones que se ven en un buen -

porcentaje en nuestro hospital pero que en este ca-

ticas s=e ha comprobado que la sintomatologfe se inicim-

entre la cuarta ¥y quinta déceada de la vida Yy qQue—-

RESULTADOS

De 1los 20 pscientes estudiados sélamente a 1l--

&
v}
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Por todo 1lo snteriormente mencionado concluimos

la enfermedad ulcerosa péptica es una entidad -

Mot

evitar complicaciones agudas como son la perfo- 3

no fueron incluidos en nuestro estudio .

Correspondendo nuestro estudio con otras estadis-
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se precenta més frecuentemente en el msexo masculino =--

que en el femenino ( 60 - 40 % respectivemente ) .

Es importante hacer notar que

tes no se les extirp§ el tronco

pacien——-

vagal posterior «—--

1o que estéd en relacién a su mavor dificultad +téc-

nica y quizéd +también a la experiencia del cirujano -

lo que indica que debemos tener el mayor cuidado -

en la diseccién de estos elementos

recurrencia de la gsintomatologia .

evitar ---
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