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INTRODUCCION

Durante el desarrollo de las técnicas quirtrgicas se ha tenido un interés particular en
perfeccionar procedimientos quirtrgicos , y asi disminuir la morbilidad y la mortalidad en

la evolucion de los padecimientos.

La cirugia gastrica y duodenal no ha sido la excepcion, ha preocupado a cirujanos
investigadores por la alta tasa de morbilidad y mortalidad, es por ello que desde el siglo
XIX se han perfeccionado las cirugias de la tlcera gastrica y duodenal y sus diversas

complicaciones.

Tenemos procedimientos bien establecidos desde entonces , como por ejemplo
vagotomias  truncular , selectiva o supraselectiva, reconstrucciones gastroduodeno

anastomosis , gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux , gastrectomias y piloroplastias.

Cada procedimiento tiene sus complicaciones propias que le ocasionan al paciente
una sintomatologia muy particular , con la probabilidad de que la tlcera recurra o en
complicaciones como sindromes posvagotomias, atonia gastrica con vaciamiento gastrico
retardado, diarrea posvagotomia , esofagitis por reflujo , obstruccion por estenosis o

complicaciones posgastrectomia , hemorragia etc.

Por todo lo anterior en muchos centros hospitalarios aun se realizan procedimientos
Billroth I y Billroth II, con la consecuencia de complicaciones que aumentan la morbilidad
pero la recurrencia de la tlcera es menor, y en otros centros se practica la vagotomia
supraselectiva en donde las complicaciones disminuyen pero la recurrencia de la tlcera

aumenta considerablemente.
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En la segunda mitad del siglo XX aparecen medicamentos que cambian de manera
radical la evolucion de la icera gastroduodenal y sus complicaciones , dentro de los
cuales se encuentran medicamentos inhibidores de la secrecion gastrica , protectores de la
mucosa gastrica , asi como tratamientos antibidticos para erradicacion de la infeccién por
Helicobacter pylori, el cual es un factor importante para la génesis de la dlcera gastrica y
duodenal.

En el presente trabajo se explica la evolucion histérica de los procedimientos
quirtirgicos , asi como los personajes cuyo papel fue crucial en el mejoramiento de las
técnicas quirtugicas, ademas que explicaremos las bases fisiopatologias , los factores de
riesgo , el papel que desempena la infeccion por Helicobacter pylori , el avance logrado
por la endoscopia diagnéstica e intervensionista , el tratamiento farmacoldgico con mayor
porcentaje de éxito , las complicaciones de la uicera, el tratamiento quirirgico de
urgencias , asi como el tratamiento quirtirgico definitivo y sus indicaciones , el seguimiento
posquirtrgico de la poblaciéon atendida en el servicio de cirugia general del Hospital

Juarez de México en un periodo de 5 aiios.

Destacando primordialmente las indicaciones precisas de llevar a un paciente a un
procedimiento quirtrgico definitivo , asi como la morbilidad y la mortalidad actual para
éste padecimiento y comparar éstos datos epidemiologicos con los datos obtenidos en el

marco teorico.
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MARCO TEORICO

En el afio de 1995, en nuestro hospital se reporta la experiencia en el manejo
quirrgico de urgencia en la tlcera gastrica y duodenal complicada, en donde el consenso
para ¢l manejo quirtrgico de la perforacion, que es la complicacion mas frecuente, es el
cierre de la perforacion y colocacion de parche de epiplon , y dejar para casos
seleccionados el tratamiento quirtrgico definitivo , siendo las indicaciones para el mismo

perforacion recurrente , hemorragia masiva , hospitalizacion repetida (1).

Es importante comprender las bases historicas, clinicas , experimentales que han
hecho que los procedimientos se perfeccionen , se modifiquen y asi poder comprender la
conducta quirtrgica en referencia al tratamiento definitivo de la tlcera gastrica y
duodenal.

En China se descubri6 una momia que data del afio 167 D.C donde la causa de

muerte fue una peritonitis secundaria a una perforacion prepilorica.

La escuela que funda Theodor Billroth ( discipulo de Kocher ) , contribuye al

desarrollo de los procedimientos quirtirgicos de estdmago e intestino delgado.

En el afio de 1817 Benjamin reporta su experiencia en pacientes con tilcera péptica, y
en el afio de 1843 Crispo refiere que en ocasiones la perforacion se sella y el contenido

gastrico no llega al peritoneo.

En el afio de 1876 Winiwarter y Gussenbauer, discipulos de Billroth fundamentan que la

reseccion gastrica es posible y dos afios mas tarde realizan reseccion pilérica por cancer
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y el 29 de enero de 1881 Billroth realiza una antrectomia por carcinoma y reconstruye
con una anastomosis  duodeno estdbmago, lo que actualmente se conoce como
procedimiento Billroth I, y ése mismo afio en colaboracion con Woelfler y Nicoladoni
realiza una anastomosis yeyuno estomago antecélica por estenosis pilorica , y en el afio de

1883 Courvoisier realiza la primera gastroyeyuno anastomosis retrocolica.

Y en el afo de 1885 Billroth junto con Von Hacker realiza una reseccion gastrica
amplia y reconstruye con una gastroyeyunoanastomosis antecolica conocida actualmente

como procedimiento Billroth I1.

En el afio de1886 Heinecke propone un procedimiento de drenaje , el cual consistia en
una incision longitudinal y un cierre transversal , y un afio mas tarde el mismo
procedimiento fue descrito por Mikulicz, procedimiento el cual actualmente se conoce

como piloroplastia Heinecke-Mikulicz .

A finales del afio de 1889 Pavlov realiza un descubrimiento importante en la cirugia
gastrica , con sus estudios confirmé el papel fundamental del nervio vago en la secrecion
gastrica , y en el ailo de 1890 Talma estimula el nervio vago de manera experimental

ocasionando una ulcera gastrica.

En el afio de 1893 Woelfler realizd seccion del yeyuno con anastomosis a estdmago
y ofra anastomosis yeyuno yeyunal, éste mismo método fue popularizado por Roux , la cual
llam¢ gastroenterostomia ipsiliforme en Y de Roux, y Roux expone su teoria que el

contenido duodenal alcalino neutraliza la acidez gastrica.

Posterior a realizar una vagotomia se reconocid la estasis gastrica como
complicacion, por lo que en 1909 Dowden propone el uso de la piloroplastia como manejo
definitivo, y en 1911 Exner realiza la primera vagotomia subdiafragmética y propone la

necesidad de un procedimiento de drenaje ,la piloroplastia (2).
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En el afio de 1918 Finsterer refiere que hay que eliminar la fase gastrica controlada

por 1a hormona gastrina . la cual se consigue con la escision de las células parietales

Latarjet en el afio de 1922 propone una gastroenteroanastomosis y una vagotomia

mas selectiva al preservar fibras vagales de otros 6rganos .

En el afio de 1925 Schiassi propone nuevamente un procedimiento de drenaje para
disminuir la retension gastrica, y en 1935 Wangemsteen propone tratamiento conservador

con sonda nasogastrica.

En el afio de 1943 Dragstedt realiza una vagotomia supradiafragmatica para resolver
una ulcera duodenal , ya que en el campo de la investigacion se comprendia que el nervio
vago es fundamental para la secrecion gastrica , y como todo procedimiento no exento de

complicacion la retension gastrica se presenta.

Jackson en 1948 realiza vagotomia selectivas sin drenaje presentando como

complicacion estasis gastrica .

Para la década de 1950 el tratamiento definitivo para muchos cirujanos fue la
vagotomia y el procedimiento de drenaje , el inconveniente fue la recurrencia de la ulcera

por una vagotomia incompleta.

Y en el afio de 1957 Griffith y Harkins realizan a nivel experimental vagotomia

gastrica proximal o de células pariétales.

Para la década de 1960 los procedimientos de eleccion fueron la vagotomia truncal
con piloroplastia con una recurrencia de 15%, y a nivel experimental Griffith retoma la
técnica de vagotomia con hemigastrectomia con piloroplastia , preservando la inervacion

del piloro, y un afo mas tarde Holle preserva los nervios de Latarjet y realiza piloroplastia.
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En 1970 Johnston y Wilkinson en Inglaterra , Andrup y Jense en Dinamarca,
publican los reportes de la vagotomia altamente selectiva , y fundamentan que ésta

vagotomia no requiere procedimiento de drenaje (3).

La necesidad de un procedimiento quirtirgico definitivo plantea la necesidad de
tomar en consideracion varios factores , como los porcentajes de recurrencia para los
diferentes autores ,por ejemplo Cassal reporta 20% , Griffith 78 % , Boey el 52% , la
mayoria posterior a un procedimiento primario ., el cierre primario , asi mismo la técnica

quirtrgica difiere con los diferentes autores (4)

Hay estudios que fundamentan que se presenta en muchos pacientes una disfuncion
antro fondo lo que ocasiona sintomas de dispepsia , traduciéndose como la distension del
antro que es incapaz de inducir la relajacion del fondo , y el proceso de relajacion receptiva

se encuentra alterado (5).

En 1970 Firt reporta la experiencia de la vagotomia supraselectiva con procedimiento
aceptados mundialmente como vagotomia truncular con antrectomia o piloroplastia
encontrando a la primera como una propuesta atractiva , con una recurrencia del 3% , la
desventaja es que demanda mas tiempo quirirgico , mas demanda técnica ,pero si el

procedimiento lo realiza un cirujano experto , el éxito es mayor (6).

En el afo de 1990 Modlin comenta que la cirugia de eleccion tiene que preservar la
funcién gastrica, y ése mismo aflo Nathanson realiza el primer reporte del cierre de una

tilcera duodenal por medio de laparoscopia y endoscopia (7).

Hay centros hospitalarios en donde los procedimientos definitivos como la
vagotomia truncal o selectiva, antrectomia, reconstruccién Bilrroth I o I, o piloroplastias
han cambiado , es por ello que es importante tomar algunos aspectos en la patogenia de la

ulcera gastroduodenal.
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Hay muiltiples factores de riesgo que favorecen su patogenia , en 1977 en un estudio
se encontrd que en un grupo de pacientes con perforacion gastrica y duodenal el 26%

tenia asociacion con la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos , 4.8% a esteroides(8).

La infeccion por Helicobacter pylori ocasiona gastritis , gastritis atrofica , en su
mayoria se encuentra en el antro , tiene actividad antiureasa, en su metabolismo utiliza el
hidrogenion (H +) para generar ATP , de ésta manera importa nutrientes y excreta

metabolicos toxicos a la mucosa gastrica (9).

Las ulceras gastroduodenales en su mayoria son causadas por la infeccion por
Helicobacter pylori ,por lo que los recursos con los que contamos para realizar diagnostico
de infeccion es la prueba de aliento de la urea con carbono marcado , pruebas serologicas
como la Elisa , y la biopsia endoscopica en donde se reporta el agente infeccioso, se cuenta
con la tincién de Warthin Starry y Giemsa (10).

Otro aspecto fundamental es la forma de hacer diagnostico , en México, en el hospital
militar en la década de 1960 se basaba en la historia clinica , la serie
esofagogastroduodenal y la endoscopia rigida , en los afos 1970 en la endoscopia flexible
y la angiografia, en los afios 1980 la endoscopia flexible se puede decir que es el método

adecuado para realizar el diagnéstico, ademas de realizar manejo terapéutico (11).

La erradicacion del Helicobacter pylori disminuye la frecuencia de la recurrencia , por
lo que cambia la historia natural de la tlcera gastroduodenal , el tratamiento médico es el
pilar fundamental para el manejo , ya que en conjunto con los métodos diagnosticos , el
porcentaje de éxito aumenta considerablemente, ademas que es el causante directo de la

disminucién del namero de cirugias definitivas en diferentes centros hospitalarios .

El tratamiento inicia aproximadamente a mediados de la década de los afios 70, con

la aparicion de los bloqueadores de los receptores H2 de la histamina (12).
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En un estudio con 28 pacientes con tlcera duodenal gigante (igual o mayor a 2 ¢cm)
diagnosticada por endoscopia se inicia tratamiento con omeprazol a 40 mg diarios
seguidos posteriormente con dosis de antagonistas de receptores 2 de la histamina , en el
71.4 % tuvo una respuesta adecuada , no requiriendo cirugia y el 28.6% requirieron cirugia
por presentar complicaciones, ademas que se corrobord la infeccion por helicobacter pylori
(biopsia , prueba de ureasa , y elisa ) y al adicionar tratamiento antibiotico a los tres meses

se encontrd cicatrizacion adecuada, (13 ,14).

En el tratamiento con lanzoprazol por largo tiempo se ha observado que aumentan
los niveles de gastrina, aumenta la densidad celular del antro, ocasionando una hiperplasia
de las células argyrophill, por su efecto tréfico |, 1o que ocasiona cambios en la mucosa
gastrica y tiempo después se agrega como atrofia por la hipoacidez , cambios

fundamentales en la evolucion del paciente , (15)

Es claro que la angiogénesis es crucial para la cicatrizacién de las ulceras ya que
aporta oxigeno y nutrientes al sitio lesionado, es por ello que ha sido importante investigar
el endotelio vascular y la angiopoietin 1 ya que aceleran la cicatrizacion por favorecer la
angiogénesis , y estos productos producidos por plasmidos es una alternativa actual de la

genoterapia , aunque aun se encuentra en fase experimental, (16).

Hay un estudio en donde a un grupo de pacientes que presentaron perforacion
duodenal, se les realiza cierre primario y parche de epiplon , en el tratamiento
posquirirgico fueron manejados con cimetidina , con lo cual se reduce la probabilidad de
realizar cirugia definitiva , las dosis en las primeras 48 hrs fue de 1.6 gramos , con dosis 1

gramo por 8 semanas y con 400 mg por 26 semanas, con evolucién adecuada (17).

Los antibioticos dieron un cambio en el manejo tanto del paciente de urgencia , asi
como de pacientes controlados con manejo médico , y para el paciente candidato a cirugia

electiva. mejorando la perspectiva de vida y disminuyendo los indices de mortalidad,(18)
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En un estudio en donde los pacientes resultaron con infeccion de helicobacter pylori |

en un periodo de un afo , se utilizaron dos esquemas de antibidticos :

Omeprazol 20 mg diarios , claritromicina 250 mg dos veces al dia y tinidazol 500 mg
al dia por 1 semana vy el otro esquema con omeprazol 20 mg al dia y un placebo por una
semana. a los 12 meses de seguimiento la infeccion se hizo negativo para las pruebas, sin
encontrar diferencia significativa en los dos grupos , pero hay otros estudios en donde la
erradicacion del 87 % se logra con lanzoprazol 30 mg dos veces al dia , amoxicilina 1000

mg dos veces al dia , metronidazol 500 mg 3 veces al dia por dos semanas (19).

Después de un periodo de tratamiento antibiotico puede haber una reinfeccion en un
periodo menor a dos aflos , menor a 2 % , lo cual también contribuye a recidiva posterior a

manejo quirirgico .

Las cirugias que son la base para justificar este estudio ,es por ello que tiene
importancia comentar la experiencia de los diferentes autores , asi como las
complicaciones técnicas y medicas reflejadas en la evolucion de los pacientes , asi como
en las tasas de morbilidad y mortalidad , calidad de vida , costo del manejo medico , nivel

econdmico , los indices de recurrencia, todo lo tratare de plasmar en las siguientes lineas.

Para algunos autores los resultados de la vagotomia superselectiva son comparables a
otras vagotomias, en la primera la recurrencia es de 22 % y en las otras 8% , con el
inconveniente de sindromes posvagotomias ( diarrea , dumping ),por lo que para algunos la

vagotomia de células parietales es una buena eleccion .

En 1977 de 166 pacientes al 59% se realizo cierre primario, al 36 % vagotomia
truncal con piloroplastia y al 3,2 % gastrectomia parcial ,siendo en el ultimo grupo la
mortalidad de 40% (20)
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En 1979 se propone en un estudio realizar una vagotomia truncular posterior y
vagotomia en la curvatura menor y en otro grupo vagotomia truncal con piloroplastia en
un seguimiento de 7 afios la recurrencia fue de 5 pacientes y 2 pacientes ,presentaron

dumping y diarrea , respectivamente(21).

Otra  serie compara la vagotomia superselectiva y la vagotomia truncular con
piloroplastia , con un seguimiento de 102 meses, la recurrencia para el primer
procedimiento fue de 8% y para el segundo 9.4%, cuyo indicacién quirdrgica fue
principalmente falla al tratamiento médico , sangrado y perforacion.(22)

Lo importante es tener en cuenta que los factores para la recurrencia son la extension

de la técnica quirtrgica asi como la experiencia del cirujano.

Otro punto importante es que el reflujo de acidos biliares ¢ isolecitina aumenta en el
Billroth T , vagotomia truncular con piloroplastia en comparaciéon a vagotomia

supraselectiva, lo cual es un factor para la tlcera gastrica , y procesos premalignos (23,24).

La recurrencia de la vagotomia truncular con piloroplastia varia segin el autor desde
2.2% hasta 27.3%,por lo que es un problema importante, la reconstruccién en y de Roux
previene en cierta forma este reflujo, gastrectomia del 40% e interposicion a 45 cm de

yeyuno y anastomosis eny. (25,26,27).

En un seguimiento a 15 afios se presenta una recurrencia del 8% en gastrica y 13%
prepiloricas . la presentacion del dumping se encuentra hasta un 30% , presentando
aumento en la morbilidad del paciente, que en ocasiones disminuye la calidad de vida ,por
lo que en ocasiones se tiene que realizar una reconstruccion pilorica para el severo
dumping , ya sea con interposicion yeyunal , y una asa isoperistaltica o antiperistaltica, en
la serie se incluyo a 9 pacientes de los cuales 7 presentaron mejoria y 3 continuaron con la

misma sintomatologia (28.29).
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Otra modalidad del tratamiento quirtirgico fue la vagotomia superselectiva contra
vagotomia selectiva y antrectomia , fue que la recurrencia en la segunda fue de 0% , pero la
desventaja fue del 26% de sintomatologia posvagotomia y para la primera la recurrencia
fue de 20 % pero 0% en sintomas posvagotomia , por lo que seria razonable considerar la

vagotomia selectiva como tratamiento de eleccion (30)

En la década de los 80 se postulaba que la vagotomia altamente selectiva cumplia el
requisito de proteger al estomago de sus funciones digestivas, cicatrizacion de las ulceras,
proporciona una adecuada calidad de vida , libre de sintomas posvagotomias, y surgio
como una modificacién a la vagotomia de Dragstedt, se puede usar tanto en ulcera gastrica
como duodenal , en aquellos pacientes que se realiza cirugia de urgencia pero que tienen
estabilidad hemodinamica, y en los que no se puede erradicar la infeccién por helicobacter
pylori (31, 32,33,34).

En muchos centros hospitalarios piensan que la vagotomia supraselectiva es la
cirugia de la era moderna por la baja morbilidad y mortalidad , a pesar de mayor porcentaje

de recurrencia (35).

Presentando también la morbilidad de la éxtasis gastrica y dumping, (36).
ademas que se pueden realizar todas las variedades de vagotomias, representa una nueva

estrategia quirirgica y una demanda extra en la habilidad del cirujano (37)

La vagotomia truncal posterior con seromiotomia anterior en la curvatura menor
comparada con vagotomia supraselectiva se reporta una recurrencia de 12% y 14%

respectivamente, por lo que ambos procedimiento son similares en efectividad , (38)

Hay una serie que reporta el seguimiento de 5 afios posteriores a la vagotomia
supraselectiva en 93 % , en donde la recurrencia fue de 16.1% , con leves sintomas de

dispepsia , presentando diferencias en la técnica en comparacion con Johnston, (39,40).
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Se ha intentado de manera experimental abolir la secrecion de la gastrina con
antrectomia (la principal gastrina es la G 17 ), pero conservando el esfinter pilérico , con
resultados modestos , pero aun falta comprender estos resultados en el manejo del ser
humano , el conservar el piloro con sus ramas nerviosas evitan el vaciamiento rapido,

sindrome dumping, reflujo intestinal , mala absorcion (41,42).

El que se realice una vagotomia truncal no es garantia que se halla realizado de
manera completa, como lo describe un estudio en donde se habian realizado 10 vagotomias
via abdominal previa , en donde las pruebas de hollander , de pentagastrina indicaban una
vagotomia incompleta, por lo que se operaron a los pacientes con una vagotomia

transtoracica ,con buenos resultados (43)

Para algunos autores la indicacion es falla al tratamiento medico empleado por mucho
tiempo , estenosis pilérica, sospecha de malignidad , hemorragias, perforacion y multiples

internamientos a centros médicos (44.45).

Después de realizar una vagotomia , cualquier técnica , muchos cirujanos no tratan de
corroborar ese procedimiento , por lo que es importante comentar los recursos con los que
contamos en la misma sala quirirgica , o bien en el seguimiento de nuestros pacientes, hay

varias técnicas las cuales comentaré en las siguientes lineas.
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TEST DE VAGOTOMIAS

La tincion intraoperatoria con rojo congo e€s una buena opcion para valorar la
vagotomia, en el afio de 1970 en la universidad de Illinois se utilizo de manera
intraoperatoria , en un estudio con 67 vagotomias se encontré en el 25% imcopletas ( 6
pacientes ) , al utilizar el colorante cambia de color al tener contacto con el medio 4cido
(pH menor a 3.5 ), a un color negro , lo cual indica falta de seccion de fibras vagales (
40.,47).

La prueba de insulina 0.2 u/ kg lo que conocemos actualmente como prueba de
Hollander, los criterios para que sea  positivas se describen en los parrafos siguientes ,
ademas es la prueba mas utilizada, ¢l indice de hipoglucemia, es un buen indicador para

investigar si la vagotomia es completa (48,49,50).

1. 20 mmol/hora enla Iray 2da hora

2. secrecidn acida basal mayor a 2mmol/hora

La prueba de pentagastrina, 6 microgramos /kg , la cual se puede realizar en infusion

durante el procedimiento quirtrgico para verificar la vagotomia si es completa o no.

La prueba de histamina 4 mg /kg .

La gastrostomia para medicion de secrecion acida por medio de un electrodo ,

posterior a estimulacion con pentagastrina
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Un punto importante a considerar es la relacion que guarda la ulcera gastrica con el
cancer gastrico , ya que de esos pacientes los que no son candidatos a tratamiento
quirtrgico definitivo, con el paso del tiempo pueden desarrollar un carcinoma gastrico, por
lo cual éstos pacientes no tuvieron un seguimiento adecuado en la evolucion de su

padecimiento.

Se ha observado en pacientes los cuales fueron sometidos a gastrectomias parciales ,
se presenta el fenébmeno de aumento de reflujo entero gastrico, el cual genera cambios en
la mucosa , ocasionando formacién de carcindgenos en el jugo gastrico , y el riesgo de
cancer gastrico de hasta el 2% en pacientes con el diagndstico de tlcera gastrica , como fue

descrita esta relacion en el afio de 1839 por Cruveilhier (51,52).

El tratamiento prolongado con inhibidores de la bomba de protones acelera el
desarrollo de gastritis atrofica , que si constituye un factor de riesgo para cancer ,y este
riesgo se multiplica por dos en pacientes que fueron sometidos a gastrectomia por lo

menos 15 afios antes del diagndstico (53).

Asi también en pacientes tratados con antagonistas de los receptores h2 de histamina
aumenta gradualmente el riesgo de carcinoma , hay caracteristicas que favorecen este
riesgo como son ulceras simultaneas en duodeno y estomago, metaplasia intestinal de
epitelio gastrico , gastritis atrofica con multiples zonas de cicatrizacion, en la metaplasia
se encuentra estructuras celulares atipicas, residuos de células de mucosas , proliferacion
celular rapida, asi como alteracion en la proteina p53, asi mismo la infeccion por

helicobacter pylori es causante de metaplasia intestinal (54).
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Segiin Correa la evolucion de éstos cambios consiste al inicio en una gastritis
superficial , posteriormente atrofica crémica, hay cambios de metaplasia , displasia y

finalmente carcinoma (55 )

La relacion de cancer gastrico con helicobacter pylori  presenta una problematica
actual , en pacientes con cancer esta presente la infeccion activa, la infecciéon crénica
induce cambios fisiologicos y morfologicos que aumentan la posibilidad de transformacion
neoplasica.(56.57.58).

Y finalmente dentro del tratamiento laparascopico hay por lo menos dos variantes
quirtrgicos : vagotomia truncal bilateral con dilataciones piloricas con balén , y vagotomia
truncal posterior con seromiofomia anterior en la curvatura menor, teniendo buenos
resultados. sobre todo dar énfasis en el campos experimental . y posteriormente  iniciar
pruebas en el campo clinico y el uso de endoscopia intraoperatoria para estudios secretorios

como rojo congo (59.60).

Y recalcar como va se habia comentado en lineas anteriores . el papel del helicobacter
pylori en la tulcera gastrica y duodenal es determinante , y por sus efectos téxicos , se
especula que también tiene un papel en la génesis del cancer, ya que ocasiona la
inflamacion crénica, lo que da como resultado la gastritis . posteriormente evoluciona a

gastritis atrofica , metaplasia , y finalmente condiciones cancerigenas (61).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Teniendo en cuenta que las indicaciones para resolver una urgencia quirdrgica, ya

sea por sangrado o perforacion es diferente dependiendo del centro hospitalario asi

como de la experiencia del cirujano , es importante comentar el estudio realizado en
nuestro hospital en el afio 1995, donde las conclusiones fueron que el manejo adecuado
para la perforacion ( complicacion mas frecuente ) es cierre primario y aplicacion de parche
de Graham, y para hemorragia masiva ulcerorrafia; asi preservar la vida del paciente,

dejando el tratamiento definitivo para casos muy seleccionados .

Posterior al evento quirtrgico de urgencia ., es importante tomar en cuenta la
evolucion , asi como los factores que propiciaron el primer evento , es decir , la deteccion
de la infeccion por Helicobacter pylori . la ingesta de antiinflamatorios esteroideos y no
esteroideos . asi como el tratamiento con inhibidores de la bomba de protones. antagonistas
de los receptores de la histamina, protectores gastricos , y el seguimiento endoscopico ;y
la evolucion de aquellos pacientes que no han recibido tratamiento quirirgico de urgencia y

en los cuales el tratamiento implementado no ha tenido éxito.

Es por ello que es importante plantear la problematica que ocupa la presente tesis :
{ porqué ha disminuido el nimero de procedimientos quirtirgicos definitivos en el

manejo de la tlcera gastrica y duodenal en el Hospital Juarez de México?
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HIPOTESIS

Actualmente el manejo terapéutico con bloqueadores de los receptores de la
histamina , bloqueadores de la bomba de protones, prostaglandinas , protectores de la
mucosa gastrica , antibioticos para la erradicacion de la infeccion del Helicobacter pylori |,
y el papel de la endoscopia intervensionista han aumentado el éxito en el tratamiento de

la tlcera gastrica y duodenal.

OBIETIVOS GENERALES

1. Determinar las indicaciones especificas y relativas para realizar un
procedimiento quirtirgico definitivo en el caso de tulcera gastrica , duodenal

0 sus complicaciones.

2. Reafirmar el manejo quirirgico de urgencia en las complicaciones de la

tilcera gastrica y duodenal.

3. Definir los esquemas terapéuticos utilizados en el hospital Judrez de

México con mayor éxito para la tlcera géstrica y duodenal.
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Determinar el papel de la endoscopia como método diagnéstico e

intervensionista.

Determinar los factores de riesgo de la poblacion consultada en nuestra

unidad.

Determinar el papel de la infeccion del Helicobacter pylori en la patogenia

de la tlcera gastrica y duodenal.

. Determinar las complicaciones tempranas y tardias de los procedimientos

quirargicos definitivos .

Determinar cual es la morbilidad y mortalidad segin la conducta quirtrgica

elegida , ya sea de urgencia y electiva.

confirmar cual es el tratamiento de erradicacion para la infeccion por

Helicobnacter pylori.

Analizar como influyen las enfermedades asociadas en la evolucion de los

pacientes sometidos a procedimientos quirtirgicos.



(19)

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los expediente clinicos de pacientes que ingresaron al servicio de cirugia
general con el diagnostico de tlcera gastrica o duodenal o sus complicaciones durante el

periodo comprendido del primero de marzo del afio de 1998 al 28 de febrero del afio 2003.

Criterios de inclusion.

Se incluyeron a los pacientes los cuales ingresaron al servicio de cirugia general por
sangrado de tubo digestivo alto, a los que se les realiz6 cirugia de urgencia por las
complicaciones, y a los que ingresen por urgencia o consulta externa con el diagnostico de

enfermedad écido péptica.

Criterios de exclusion.

Se excluyeron a los pacientes que ingresaron por sangrado de tubo digestivo alto
asociado a patologia maligna , varices esofagicas , en los cuales se confirmo otro

diagnostico , y los pacientes los cuales el expediente se encuentra extraviado.
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Variables.
Se determind el nimero de pacientes que ingresaron al servicio en el periodo del
estudio, asi como el tipo de cirugia que se realizo , es decir de urgencia o electiva , para

evaluar las indicaciones respectivas.

De éstos pacientes se les determind la edad. el sexo , el nivel de escolaridad . nivel
socioecondmico , el antecedente de tabaquismo , alcoholismo , el antecedente de
medicacion de antinflamatorios, diagnéstico endoscopico si es que tuvo seguimiento , el
tratamiento farmacolégico empleado . complicaciones de la ulcera gastrica y duodenal
asi como técnica quirirgica de urgencia y técnica quirtirgica definitiva , presencia de
infeccion por Helicobacter pilori , que el paciente durante la cirugia
presente estabilidad o inestabilidad hemodinamica, asi como ¢l tiempo de seguimiento con

la respectiva morbilidad y mortalidad.

El disefio de este estudio es longitudinal . retrospectivo . no experimental . con

estudios de casos y se utilizo estadistica descriptiva.
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RESULTADOS

Se revisaron 75 expedientes con diagndstico de ingreso de enfermedad 4cido péptica,
sangrado de tubo digestivo de origen a determinar, asi como con diagnéstico de ulcera
gastrica y duodenal , de los cuales no se incluyeron en el estudio un total de 10 pacientes
por diversos motivos como alta voluntaria , que la sintomatologia correspondia a otro

diagnostico etiologico o extravio de expediente.

Durante el periodo de revision se incluyeron 65 pacientes de los cuales 39 fueron del
sexo masculino , representando el 60%, y 26 femenino que representan el 40 % de la
poblacion total , de los hombres las edades comprendieron desde los 20 afios hasta los 85
afios , teniendo una edad promedio de 52.9 aiios ,en las mujeres las edades comprendieron

desde los 24 afios hasta 86 afos teniendo una edad promedio de 59.3 aiios.

MUJERES
40%
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DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXO DE LOS PACIENTES

80 A 89 2 2
T0A79 6 7
60 A 69 9 6
50 A 59 3 4
40 A 49 10 4
30 A 39 3 0
21 A29 5 3
16 A20 1 0
0 A 16 0 0
total 39 26
IIOMBRES MUJERES

Durante éste periodo se tuvieron 6 defunciones, dos de ellas por complicaciones de
ulcera duodenal ,( dos hombres , representado el 3 % ), y cuatro defunciones por
complicaciones de tlcera gastrica ( cuatro mujeres siendo el 6% ), teniendo una
mortalidad para nuestra muestra de 9 % teniendo en éste rubro la influencia de las
enfermedades asociadas que son un factor determinante en la evolucién de todo paciente
quirargico, especificamente en éstos pacientes fueron en cuatro de ellos por inestabilidad

hemodinamica secundaria a hemorragia persistente , y en dos de ellos por choque séptico.
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GRAFICA DE MORTALIDAD EN EL GRUPO DE PACIENTES

DEFUNCIONES
9%

PACIENTES VIVOS
91%

El estado civil para nuestros pacientes fue el siguiente : 32 casados ( 49%) , unién
libre 4 (6%), viudos 16 ( 25%), solteros 6 (9%) , divorciados 7 (11%).

B11%

GRAFICA DEL ESTADO CIVIL DE NUESTRA MUESTRA DE PACIENTES
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El nivel escolar fue el siguiente : primaria completa 19 ( 29%) , primaria incompleta
20 ( 31%) , secundaria completa 12 ( 18%) secundaria incompleta 3 (5%), analfabetas 9
(14%), licenciatura 2 ( 3%).

EP.COMPLETA
EP.INCOMPLETA
00S.COMPLETA

O0S.INCOMPLETA
BLICENCIATURA
m31% CIANALFABETAS

GRAFICA DEL NIVEL DE ESCOLARIDAD.

El nivel econémico es bajo en 41 pacientes representando el 63% , nivel medio 24

representando 37% .

NIVEL
ECONOMICO
MEDIO
37%
NIVEL
ECONOMICO
BAJO

63%

GRAFICA DEL NIVEL ECONOMICO.
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En los siguientes parrafos se analizan los antecedentes importantes como
alcoholismo, tabaquismo , ingesta de antiinflamatorios esteroideos y no esteroideos, ingesta

de otras drogas que contribuyeron a la patogenia de la tlcera gastrica y ulcera duodenal.

El alcoholismo se encontrdé en 47 pacientes lo que representa el 72% de nuestra
poblacién , la frecuencia de la ingestion fue de 4 veces ala semana en promedio, y 18
pacientes negaron el habito, es decir el 27% , de éstos 47 pacientes el 55% corresponden

a 36 pacientes masculinos , y el 17% a 11 mujeres.

NO
ALCOHOLICOS
28%

ALCOHOLISMO
72%

GRAFICA DE INGESTA DE ALCOHOL.

El tabaquismo se encontr6 en 47 pacientes que representaron el 72%, de los cuales
4 ( 6%) ademas consumian otras drogas como cocaina , marihuana , y el 28% no tenia el

habito ( 18 pacientes ).



(26)

OTABAQUISMO Y OTRAS
DROGAS

B NO TOXICOMANIAS

072%

GRAFICA DE TOXICOMANIAS

La ingesta de antiinflamatorios se encontré en 21 pacientes , representando el 32 %,
los mas usados ya sea por indicacion médica o automedicacion fue acido acetilsalicilico,
naproxeno , diclofenaco, y en dos casos esteroides por enfermedad articular degenerativa y
por artritis reumatoide ( 3%), cabe destacar que de los 21 pacientes 16 fueron femeninas
que representan el 25 %, y los 44 pacientes restantes no tiene el antecedente de ingesta
(67%).
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OANTIINFLAMATORIOS NO
ESTEROIDEOS

EANTIINFLAMATORIOS
ESTEROIDEOS

ONO INGESTA DE
ANTIINFLAMATORIOS

GRAFICA DE ADMINISTRACION DE ANTIIFLAMATORIOS

Se realizaron 56 panendoscopias durante la evolucion del padecimiento, no solo se
realizaron como diagnosticas, sino que se realizaron 27 tomas de biopsias, tres
escleroterapias con alcohol , de las cuales una no fue satisfactoria por lo que el paciente fue
intervenido quirirgicamente de urgencia, en 17 pacientes se encontr6 ulcera gastrica, 4
tlcera duodena y en 35 pacientes otros hallazgos ( gastritis folicular en 10, gastritis aguda
en 10, duodenitis en 5, estenosis piloricas en 5, tres escleroterapias por sangrado activo y
dos pacientes con estudio aparentemente normales), en las siguientes lineas desglosaremos

los hallazgos endoscopicos :

o Ulcera gastrica 17
e Ulcera duodenal 4
e Otros hallazgos 35
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O ULCERA
GASTRICA
30%

O OTROS B ULCERA
HALLAZGOS DUODENAL
63% 7%

GRAFICA DE HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

Llama la atencion que dentro de los otros hallazgos, hay dos estudios aparentemente
normales pero en el reporte de biopsia uno resulté con gastritis cronica activa, y el otro

requiri6 cirugia de urgencia por sangrado activo.
Los reportes de la biopsias tomadas durante el procedimiento endoscopico fueron los
siguientes:

o Gastritis cronica activa 25

e (Gastritis cronica ulcerada 2
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GRAFICA DEL RESULTADO HISTOLOGICO DE BIOPSIAS

B7%

@GASTRITIS CRONICA
ACTIVA )

B GASTRITIS CRONICA
ULCERADA

@93%

El resultado de patologia también reporto la presencia del Helicobacter pylori :

* Infeccion agregada por H. Pylori 25 casos

Es decir que de 27 biopsias ¢l 93 % encontr una asociacion con  la infeccion del

Helicobacter pylori.
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B7%

@INFECCION POR
HELICOBACTER
PYLORI

B NO HAY INFECCION

093%

GRAFICA DE HALLAZGO HISTOLOGICO DE INFECCION POR
HELICOBACTER PYLORI

De todos los pacientes, se les proporcioné un tratamiento médico a solo 11
pacientes el cual resulté adecuado , ya que la sintomatologia disminuyd, lo que representa
17 % del total de los pacientes , lo cual evitdo la necesidad de implementar un tratamiento
definitivo , el régimen utiizado fue muy vanado, segim el criterio del cirujano. T.a
combinacion mas utilizada fue omeprazol , amoxicilina, claritromicina , bismuto coloidal |

por 14 dias, continuando omeprazol , con sucralfato o misoprostol por nueve semanas.

Fn 9 pacientes se recibio un tratamiento mcompleto, es decir en el 14% | ya que solo
rceibid un antidcido , omeprazol | antagonista dc los rceeptores H 2, v no recibicron

tratamicnto para crradicar infcceion por Helicobacter pylori, por lo cual la sintomatologia
persistio.
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Y por lo mcnos 45 pacicntes no reeibicron ningin tipo de tratamicnto, ya que

presentaron un cvento agudo que requirid mancjo dc urgeneia ya sca quirtirgico o médico.

069%

B TRATAMIENTO NO
EXITOSO

OSIN TRATAMIENTO

TRATAMIENTOC EXITOSO

W14%

GRAFICA DEL TRATAMIENTO MEDICO
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Durante éste periodo de estudio se encontré en la poblacion un total de 41
complicaciones, de las cuales se requiri6 manejo de urgencia o bien programar cirugia
deflinitiva, o bien continua en consulla exierna para delerminar que manejo requiere , en el

siguicnte cuadro desglosaremos las complicacionces:

COMPLICACION
GASTRICA DUODENAL
PERFORACION 19 3
SANGRADO 10 1
ESTENOSIS 5 2
PENETRACION 0 |
34 7

TOTAL 41 PACIENTES
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PERFORACION
Em SANGRADO
CESTENOSIS

W 28% CPENETRACION

COMPLICACIONES DE LA ULCERA GASTRICA Y DUODENAL.

El 64 % de los pacientes requirieron procedimientos de urgencia, en total 27
pacientes, 20 pacientes masculinos lo que representa el 71%, y en 7 pacientes femeninas ,
el 29%, en el siguientes cuadro esquematizamos las indicaciones, tiempo quirurgico , tipo

de anestesia , y técnica quinirgica utilizada.



{33)

CIRUGIA DE URGENCIA
INDICACION _ TIEMPO ANESTESIA HALLAZGO TECNICA
QUIRURGICO QUIRURGICA
PERFORACION 2 H AGB. P. PREPILORICA *(1)
HEMATEMESIS 4H3IOM AGB. ULCERA GASTRICA *2)
SANGRADO ACTIVO
HEMATEMESIS 4H30M AGB. ULCERA ANTRO *2)
SANGRADO ACTIVO
PCRFORACION 4 H AGB. P. PREPILORICA *(1)
PERFORACION 6 H AGB. P. DUODENAL *3)
PERFORACION 3H A.GB. P. PREPILORICA (1)
PERFORACION 3H AGB. P. DUODENAL *(4)
PERFORACION 2 H AGB. P. CURVATURA MENOR *(5)
PERFORACION 3 H AGB. P. GASTRICA *(1)
PERFORAC ION 3H30M AGB. P. GASTRICA (1)
PERFORACION 12 H AGB. DOS P.GASTRICAS *(6)
PERFORACION 1 H AGB. P. CURVATURA MENOR *1)
HEMATEMESIS 6 H AGB. ULCERA PENETRADA A HIGADO  *(7)
PERFORACION 3H AGB. P. GASTRICA (1)
PERFORACION 1H30M AGB. P. PREPILORICA *1)
PERFORACION 6 H AGB P. PREPILORICA #(8)
PERFORACION 9 H AGB. P. GASTRICA *(8)
PERFORACION 2H AGB P. PREPILORICA #(1)
PERFORACION 1H30M AGB. P. GASTRICA *(1)
PERFORACION 2H AGB P. GASTRICA *1)
PERFORACION 3 H AGB. P. GASTRICA *1)
PERFORACION 2H3I0OM AGB. P. GASTRICA #(1)
PERFORACION 3H AGB P. PREPILORICA *(1)
PERFORACION 6 H30 M AGB. P. DUODENAL “©9)
PERFORACION 2 H AGB. P.GASTRICA *(5)
HEMATEMESIS 2H30M AGB. ULCERA GASTRICA *2)
SANGRADO ACTIVO
HEMATEMESIS 2 H AGB. ULC. DUODENAL SANGRADO *(10)
ACTIVO

AGB : anestesia general balanceada
*¢| )cierre primario en dos planos con parche de epiplon.
*(2)gastrostomia v ulcerorrafia
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*(3)vagotomia truncular,Billroth II
*(4)vagotomia truncular , cierre primario en dos planos, y piloroplastia Hinecke Mikulize
*(5)cierre primario en un plano y parche de epiplon
*(6) Billroth I, vagotomia truncular y colecistectomia
*(7)hemigastrectomia y gastroyeyuno anastomosis
*(8) Billroth 11
*(9) Billroth I1, retrocélica, sin vagotomia
*(10)duodenotomia y ulcerorrafia , vagotomia supraselectiva.

B PERFORACION DE
ULCERA PREPILORICA

B PERFORACION DE
ULCERA GASTRICA

COPERFORACION ULCERA
CURVATURA MENOR

OPERFORACION DE
W37% ULCERA DUODENAL

B ULCERA CON SANGRADO
ACTIVO

CPENETRACION A HIGADO

GRAFICA DE HALLAZGOS EN CIRUGIA DE URGENCIA
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GRAFICA DE PROCEDIMIENTOS DE URGENCIA

B CIERRE DOS PLANOS ,PARCHE
EPIPLON

EGASTROSTOMIA Y UCERORRAFIA

OVAGOTOMIA
TRUNCAL,GASTROYEYUNOANASTOMO

SIS
OVAGOTOMIA TRUNCULAR,CIERRE DOS
PLANOS Y PILOROPLASTIA

B CIERRE UN PLANO Y PARCHE EPIPLON
OBILLROTH Il, VAGOTOMIA
TRUNCAL,COLECISTECTOMIA

B HEMIGASTRECTOMIA ,GASTROYEYUNO
ANASTOMOSIS

OBILLROTH Il

B51% EBILLROTH I ,RETROCOLICA SIN
VAGOTOMIA

EDUODENOTOMIA,ULCERORRAFIAY V.
SUPERSELECTIVA
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las cirugfas aiic s¢ programaron fucron 9 representando ¢l 21 %. las cuales en la
siguiente cuadro se esquematiza la indicacion , tiempo quinirgico, procedimiento anestésico

¥ .

. ¥ éiica Guiigiva eimpleada.

CIRUGIA ELECTIVA

INDICACION TIEMPO ANFSTESIA TECNICA
UIRURGICO UIRURGI
ESTENOSIS PILORICA 1 H30 M AGB *(A)
ULCERA DUODENAL Y PILORICA ** 1111 AGB. *B)
REFRACTARIA AL TRATAMIENTO 4 H A.GB. *C)
ESTENOSIS PILORICA 3H AGB. *(D)
ULCFRA GASTRICA PERSISTENTE 5 H AGR ()
ESTENOSIS PILORICA 5 H30M AGB. *(B)
REFRACTARIA AL TRATAMIENTO SH30M AGB. *B)
ESTENOSIS PILORICA 6 H AGB. ()
ESTENOSIS PILORICA*** 6 H AGB. *(E)

** se realiza cirugia laparascopica vagotomia truncular v seriomiotomia , requiere nueva cirugia por lo que se realiza
cirugia abierta.
***se realiza vagotomia supraselectiva de urgenciayv a los 8 meses se programa cirugia definitiva por recurrencia.

*(A) omega de Brown.

*(B) vagotomia truncular, colecistectomia. Billroth I, reconstruccion Y de Roux retrocolica.

*(C) vagotomia truncular, Billroth II.

*(D) vagotomia truncular, gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux , sin antrectomia

*(E) vagotomia truncular, Billroth II , variante Hofmeister.,

NOTA: SE TIENEN PROGRAMADOS DOS PROCEDIMIENTOS DEFINITIVOS VAGOTOMIA TRUNCULAR
CON BILLROTH I PERO LOS PACIENTES YA NO ACUDIERON A CONSULTA EXTERNA.
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VAGOTOMIA OMEGA DE
TRUNCULAR, BROWN
BILLROTH I, 1%
HOFMEISTER -' s
22%
VAGOTOMIA
TRUNCULAR,
BILLROTH Il, Y DE
ROUX,
RETROCOLICA,
VAGOTOMIA COLECISTECTO-
VAGOTOMIA TRUNCULAR, MIA
TRUNCULAR, BILLROTH Il 34%
GASTROYEYUNO 22%
ANASTOMOSIS EN
Y DE ROUX, SIN
ANTRECTOMIA

11%

GRAFICA DE CIRUGIA PROGRAMADA

Posterior a la cirugia de urgencia y programada se presentd sintomatologia, lo cual
fue solo en 6 pacientes representando el 17 % de los pacientes intervenidos
quirirgicamente, tres fueron posterior a cirugia de urgencia: recurrencia de sintomatologia
en dos casos y sangrado en otro , representando el 11% de las cirugia de urgencias; y en
tres pacientes posterior a cirugia programada: sindrome de dumping en dos casos , y
sindrome posvagotomia en otro, respresentando el 8% de todos los procedimientos
quirargicos y el  33% de los procedimientos programados, es importante resaltar que en
éste periodo se realiza una vagotomia de células panétales o superselectiva presentando una
recurrencia a a los 8 meses, requiriendo cirugia programada , la cual se realiza y el paciente

en el posquirurgico se encuentra asintomatico en el seguimiento .



(3%)

GRAFICA DE NUMERO DE PACIENTES A LOS CUALES DE LE REALIZA UNA
CIRUGIA DE URGENCIA Y REQUIRIERON NUEVAMENTE CIRUGIA
PROGRAMADA.

EPACIENTES OPERADOS DE
URGENCIA QUE REQUIRIERON
CIRUGIA PROGRAMADA (3
PACIENTES)

EPACIENTES OPERADOS DE
URGENCIA QUE NO HAN
REQUERIDO NUEVAMENTE

m89% CIRUGIA

Las causas que llevaron a éstos pacientes a nueva cirugia fueron por persistencia de la
sintomatologia como son sangrado recurrente, dolor abdominal urente, como ya se ha
comentado en parrafos anteriores el paciente que se le realiza vagotomia superselectiva fue
de los pacientes programados.

Y el restante 14 % , 6 pacientes aun esperan continuar con ¢l manejo médico o un
manejo quirargico definitivo.

A los pacientes se le realizaron estudios complementarios , como en el caso de cirugia
de urgencia o cirugia electiva programada.

En la cirugia de urgencia ademas de la presentacion clinica de la sintomatologia,la
utilidad de la tele de torax fue valiosa : en 12 casos se evidencid aire libre

subdiafragmatico, teniendo en cuenta que la perforacion fue la complicacion mas frecuente.
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Y en el caso de cirugia electiva se utilizaron prueba de aliento de la ureasa, en dos
pacientes , siendo en un positiva y en otro negativa, se solicitaron dos determinaciones
séricas de niveles de gastrina | las cuales no fueron diagnostica de gastrinoma, ademas
que se solicitaron tres series esofagogastroduodenales en pacientes con estenosis pilorica
en donde se reafirm¢ el diagnéstico.

O TELE DE TORAX

EPRUEBA DE ALIENTO DE
UREASA

ONIVELES DE GASTRINA

OSERIE
ESOFAGOGASTRODUODEN

GRAFICA DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
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GRAFICA DE SINTOMATOLOGIA POSTERIOR A CIRUGIA DE URGENCIA Y
PROGRAMADA

ESINTOMATOLOGIA
POSTERIOR A CIRUGIAS

B PACIENTES
ASINTOMATICOS
POSTERIOR A CIRUGIA

m83%

GRAFICA DE SINTOMATOLOGIA DE CIRUGIA DE URGENCIA

ECIRUGIA DE URGENCIA CON
SINTOMATOLOGIA

ECIRUGIA URGENCIA
ASINTOMATICOS

m89%%




@n

@ CIRUGIA PROGRAMADA
CON SINTOMATOLOGIA

B CIRUGIA PROGRAMADA
ASINTOMATICA

GRAFICA DE SINTOMATOLOGIA DE CIRUGIA PROGRAMADA

De las cirugias realizadas ,la toma de biopsia de las ulceras perforadas o de las
piezas quirirgicas, reportd en nueve resultados histopatologicos la infeciéon por
Helicobacter pylori, lo que representa el 25 % , y de ellos solo 5 pacientes recibieron
tratamiento de erradicacion en el seguimiento posquirurgico, representando el 56% , el
resto de pacientes no se especifica en el expediente si recibi¢ tratamiento de erradicacion.

GRAFICA DEL HALLAZGO HISTOLOGICO DE INFECCION POR

HELICOBACTER PYLORI

RESULTADO HISTOLOGICO DE
INFECCION POR HELICOBACTER
PYLORI

EPACIENTES SIN EVIDENCIA
HISTOLOGICA DE INFECCION




(42)

GRAFICA DE TRATAMIENTO DE ERRADICACION EN PACIENTES CON
REPORTE HISTOLOGICO CON INFECCION A HELICOBACTER PYLORI

PACIENTES CON

m44% TRATAMIENTO DE
ERRADICACION A

INFECCION

ESIN TRATAMIENTO A
LA INFECCION

De las 27 cirugias de urgencia 9 pacientes presentaron inestabilidad hemodinamica,
lo que represente el 33% , lo cual aumento el riesgo del evento quirirgico, ya que
agregado a lo anterior presentaron deshidratacion severa, acidosis metabolica grave , e
mnsuficiencia prerenal, ingresando 5 pacientes a la unidad de cuidados intensivos, y en 18

pacientes que representa el 67%, no present6 inestabilidad hemodinamica .
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OPACIENTES CON
INESTABILIDAD
HEMODINAMICA

B PACIENTES ESTABLES
HEMODINAMICAMENTE

GRAFICA DE LOS PACIENTES OPERADOS DE URGENCIA CON
INESTABILIDAD HEMODINAMICA

La inestabilidad hemodinamica, el evento agudo quirirgico y las enfermedades

asociadas son determinantes en la mortalidad de 9% en nuestra poblacion.

Dentro de las enfermedades asociadas tenemos : desnutricion , neumonia, angina
inestable, hipertension arterial, sindrome nefrotico, seccion médular, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, fascitis necrotizante, diabetes mellitus , hidrocefalia, artritis

reumatoide , cushing iatrogeno , crisis convulsivas.
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ENFERMEDADES ASOCIADAS

ENTIDAD PACIENTES

NEUMONIA
DESNUTRICION

ANGINA INESTABLE
HIPECRTEBSION ARTERIAL
SINDROME NEFROTICO
SECCION MEDULAR
ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA
FASCITIS NECROTIZANTE
INDROCEFALIA

ARTRITIS REUMATOIDE
CUSIIING IATROGENO
CRISIS CONVULSIVAS
DIABETES MILLITUS

N T .= I M

R N e T -

Aunque las causas de muerte directamente fueron sangrado persistente que
condicioné inestabilidad hemodindmica, y posteriormente falla organica multiple, estas
enfermedades asociadas son determinantes en la evolucion, ya que aumentan el riesgo

quirargico.
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m18%

03% gag 015%

ONEUMONIA
EDESNUTRICION
OANGINA INESTABLE
OHIPERTENSION ARTERIAL
B SX NEFROTICO
OSECCION MEDULAR
BEENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA C.
OFASCITIS NECROTIZANTE
EHIDROCEFALIA
HARTRITIS REUMATOIDE
OCUSHING IATROGENO

ECRISIS CONVULSIVAS

EDIABETES MELLITUS

GRAFICA DE LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS EN LA EVOLUCION DE LA

ULCERA GASTRICA Y DUODENAL

El seguimiento por la consulta externa es fundamental, de todos los pacientes que se

intervinieron 19 fueron a la misma , siendo el 52%, el numero de consulta fue desde una

hasta 9 consultas, el tiempo de observacion fue de hasta 18 meses, en la siguientes tabla se

expone el nimero de consultas, meses asi como la recurrencia de la sintomatologia.
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SEGUIMIENTO POR LA CONSULTA EXTERNA

PROCEDIMIENTQ CONSULTAS MESES SINTOMATOLOGIA
URG / PR
1 | 1 NO
1 9 18 NO
1 2 4 NO
1 3 DOLOR, DISPEPSIA
1 6 12 NO
1 6 12 DOLOR, HEMATEMESIS *
1 2 NO
1 4 DUMPING TEMPRANO
1 4 NO
1 5 12 NO
1 1 4 NO
1 4 12 DOLOR ,DISPEPSIA
1 1 1 NO
1 4 8 NO
1 1 1 NO
1 4 8 NO
1 1 2 NO
1 6 12 DUMPING
1 6 12 SX POSGASTRECTOMIA

* paciente que se realiza vagotomia supraselectiva, y posteriormente se realiza procedimiento definitivo.

W47% DPACIENTES QUE

ACUDIERON A CONSULTA
EXTERNA (19 PACIENTES)

BEPACIENTES QUE NO
ACUDIERON A LA
CONSULTA EXTERNA (17
PACIENTES)

@53%

GRAFICA DE SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA
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GRAFICA DE CONSULTA EXTERNA POR TIPO DE PROCEDIMIENTO

B37%

O CONSULTA EXTERNA DE
PROCEDIMIENTO DE URGENCIA
(12 PACIENTES)

BCONSULTA EXTERNA DE
PROCEDIMIENTO PROGRAMADO
me3y| (7 PACIENTES)

GRAFICA DE NUMERO DE CONSULTAS POR PROCEDIMIENTO

043 CONSULTAS A
PACIENTES CON
PROCEDIMIENTO DE
URGENCIA

H27 CONSULTAS A
PROCEDIMIENTO
PROGRAMADO

De los pacientes intervenidos quirirgicamente a 11 de ellos se le realizé6 un
seguimiento endoscopico, representando el 30 %, el cual abarcé desde una consulta , hasta
tres , el periodo fue variado desde 4 meses hasta 7 afios , y los hallazgos endoscopicos

fueron los siguientes.
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SEGUIMIENTO ENDOSCOPICO
No.PAC. CONSULTAS

MESES

6

12
12
48

(=2 = A

HALLAZGOS
gastritis cronica atrofica

gastritis antral y cambios posquirrgicos
gastritis erosiva, duodenitis moderada
gastritis
duodenitis inespecifica
gastritis , duodenitis
gastritis folicular, asociada a inf.H. pylori
tlcera prepilorica

sin patologia

ulceras cicatrizadas

sin patologia

GRAFICA DE HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN 11 PACIENTES

03%

POSOPERADOS.

GASTRITIS CRONICA ATROFICA
EGASTRITIS ANTRAL Y CAMBIOS

POSQUIRURGICOS
OGASTRITIS EROSIVA,DUODENITIS

MODERADA

OGASTRITIS

E DUODENITIS INESPECIFICA

O GASTRITIS Y DUODENITIS

H GASTRITIS FOLICULAR ASOCIADA A H.
PYLORI

O ULCERA PREPILORIC

H SIN PATOLOGIA

@ ULCERAS CICATRIZADAS

O SIN PATOLOGIA
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Y el 70% de los pacientes posoperados , es decir 25 pacientes , no tuvieron

seguimiento endoscopico.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se realizaron un total de 36 procedimientos quirurgicos, 27 de los cuales se realizaron
de urgencia y 9 se programaron , por lo 55% de los pacientes requirieron un
procedimiento quirtrgico, siendo la urgencia la mas efectuada; y 23 pacientes recibieron
tratamiento meédico adecuado lo que representa 35%, y 6 pacientes aun se encuentra con

seguimiento ( 9%),de los cuales dos ya fueron programados para cirugia.

La poblacion del sexo masculino fue la mas afectada en relacion al sexo femenino,
como lo demuestra la grafica correspondiente , el grupo de edad mds afectado para los
hombres fue de los 40 a 49 afos en un 15 % ( en total 10 pacientes ) y para las mujeres
de los 60 a 69 afios en un 9% ( en total 6 pacientes ).

El estado civil tal como lo muestra la grafica esta representado en su mayoria por
casados , siendo el 49 %; asi como el nivel de escolaridad en el 60% de la poblacion fue de

primaria completa; el nivel econémico es bajo en el 63%.

Por lo que podemos decir que los factores iniciales de nuestra poblacion son sexo

masculino , casados , de nivel econémico bajo en la mayoria de los casos.

Aunado a los factores previos , tenemos los factores predisponentes como lo son el
alcoholismo que se present6 en el 72% de la muestra, y el tabaquismo intenso que también
se presentd en un 72% , aclarando en éste punto que los pacientes masculinos son los que

estan mas relacionados con éstas dependencias.
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Por otro lado el sexo femenino el porcentaje de alcoholismo y tabaquismo es menor,
pero el factor predisponente de ellas fue la ingesta de antiinflamatorios , ya que el 32 % lo
realizaban antes de presentar la sintomatologia de urgencia, si observamos la edad de
presentacion tenemos que las pacientes femeninas cursan con enfermedades cronicas
osteoarticualres, lo que condiciona la ingesta de los medicamentos.

La moitalidad para nuestros pacientes fue del 9%, siendo posterior del evento agudo,
ya que requirieron cirugia de urgencia , y las condiciones de gravedad se encontraban
aumentadas, la inestabilidad hemodindmica de 9 pacientes , agregando la acidosis
metabdlica refractaria al manejo, insuficiencia renal, desequilintio hidroelectrolitico,
neumonia en el posquirurgico, asi como las enfermedades asociadas, las cuales en su
mayoria fueron enfermedad pulmonar obstructiva crénica , diabetes mellitus, desnutricién
e hipertension arterial, y a pesar del manejo intensivo , contribuyeron al fallecimiento de
6 pacientes , dos de ellos masculinos por complicaciones de ulcera duodenal y cuatro
pacientes femeninas por complicaciones de ulcera gistrica. Asi es importante mencionar
que la mortalidad en cirugia programada es nula.

El papel de la endoscopia es fundamental en la evolucion de la ulcera gastrica y
duodenal, es concluyente en el diagnéstico, asi como en su papel de toma de biopsia ,y en
el papel intervensionista, en la poblacion tal como los demuestran las graficas se
realizaron un total de 56 panendoscopias donde los hallazgo mas frecuentes son ulcera
gastrica en el 30% , gastritis aguda en el 18 %, y gastritis folicular en el 18% siendo éste
altimo muy importante , ya que éste patréon sugiere infeccion por Helicobacter pylon, lo
cual le da una pauta al ciruyjano tratante para valorar si inicia un tratamiento de
erradiacacidn, o bien si utiliza alguna otra prueba diagnéstica de la infeccion; ahora bien su
papel en el diagndstico de complicaciones con sangrado activo o estenosis es valioso , en
nuestra unidad no se realizan dilataciones para la estenosis , pero apoya al cirujano en la
decision quirtrgica que adoptard, o bien en el caso de sangrado la escleroterapia con

polidiocanol o alcohol es fundamental , en nuestros pacientes se realizaron tres
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escleroterapias en una de ellas no fue satisfactoria por lo que al paciente se le realizd

cirugia de urgencia, con resultados satisfactorios en la evolucion.

Es importante resaltar el 70% de los pacientes posoperados no tuvieron un
seguimiento endoscopico durante la evolucién ,las causas multiples como falta de asistencia
a la consulta externa, el recurso lo tenemos en el hospital, a costos adecuados a la economia
de los pacientes, y que de alguna manera éste seguimiento detectaria los pacientes con

riesgo de recurrencia.

Aunado a la endoscopia tenemos el reporta histologico de la toma de biopsia, en el
93% apoyaron el diagnéstico de gastritis crénica activa, pero ademas confirma en el 93%
de los resultados la asociacion de la infeccion por Helicabacter pylori, el cual actualmente
es un factor importante en la patogenia , evolucion y residiva de la ulcera gastrica y

duodenal.

El comentar la presencia del Helicobacter pylori, hace meditar que después de haber
realizado una cirugia de urgencia o definitiva en el seguimiento endoscopico realizado en
el posquirurgico  se encontraron pastritis ,duodenitis, ulceras prepiloricas, ulceras
cicatrizadas, lo que nos esta alertando en la alta posibilidad de una recurrencia de la ulcera
gastroduodenal, ya sea posterior de un evento quirirgico de urgencia o bien definitivo y lo
mas probable que sea por persistencia de los factores de riesgo y por la infeccion de

Helicobacter pylori.

Por lo hallazgos endoscopicos y reporte histologico de las biopsias , asi como por el
seguimiento endoscopico , es importante el que desempefia el Helibacter pylori en la
patogenia de la ulcera gastrica y ulcera duodenal , por lo que en el tratamienio que se
implemente para la ulcera duodenal o gastrica es adecuado valorar tratamiento para la
infeccidn, en los resultados del estudios observamos que el porcentaje de los tratamientos

es de solo en 17%, siendo el mismo el mas adecuado, por la mejoria de la sintomatologia
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asi como en el seguimiento endoscopico, el 14% de los pacientes recibidé un tratamiento
incompleto, por lo cual la sintomatologia persistié, pero mas aun es precupante el
porcentaje tan elevados de pacientes que no recibieron ningin tipo de tratamiento, esto
anterior por multiples factores , como por falta de asistencia a la consulta externa , asi como
el no realizar estudios complementarios para justificar el tratamiento antimicrobiano, pero
mas aun sin conjuntamos el factor de bajo nivel economico , es para nuestros pacientes
dificil completar un esquema de tratamiento de 9 semanas por el elevado costo de los

esquemas mas utilizados fue la combinacion de amoxicilina | claritromicina , omeprazol, en
algunas ocaciones con bismuto coloidal por un tiempo promedio de 14 dias, favorecer la
cicatrizacién con sucralfatc o misoprostol por 10 dias cuando el diagnostico de ulcera
activa esté presente, y sobre todo continuar inhibidor de la bomba de protones por 9
semanas, por lo que si se analiza lo anterior es evidente que la falla al tratamiento es

consecuencia de la falta de recursos econémicos.

‘También el punto anterior se ve reflejado en el numero de estudios complementarios
que se realizaron, en el hospital con los estudios de laboratorio de rutina como biometria
hematica completa , quimica sanguinea , pruebas de funcion renal , pruebas de
funcionamiento hepatico, gasometria, tiempos de coagulacion sanguinea, electrolitos
séricos, asi como estudios de gabinete como rayos X y ultrasonografia ; es por ello que
es importante mencionar los estudios que se utilizaron para complementar el diagnostico
definitivo, en su mayoria en las cirugias de urgencia en donde podemos mencionar que
aunado al cuadro clinico la realizacion de telerradiohgrafias de térax se realizaron en un 62
% de los pacientes donde se evidenciaba el aire libre subdiafragmatico, en el 11% se
solicito pruebas de aliento de la ureasa, 11% niveles de gastrina y en el 16%
seriesofagogastroduodenal, por lo que de rutina solo utilizamos ,a basico que tenemos
disponible para poder estudiar a nuestros pacientes.

En los resultados continua siendo las cirugias de urgencia las que mas realizamos enb el
servicio, encontramos que la perforacién sigue siendo la mas frecuente de las
complicaciones, un total de 19 lo que representa el 56% , le sigue el sangrado activo con el

28% vy la estenosis con el 13%, la forma de manejas la urgencia continua siendo con



(53)

cierre primario en dos planos y colocacion de parche de epiploon lo que se realizo en el
51% de los pacientes con resultados satisfactorios (14 pacientes) y para el sangrado
gastrostomia o duodenotomia con ulcerorrafia, lo cual se realizé en el 15 % de los
pacientes ( tres pacientes con sangrado de ulcera gastrica y 1 con sangrado de ulcera
duodenal), por lo que resumimos que las complicaiones géstricas siguen siendo las mds
frecuentes y las que son las que nos enfrentamos como cirujanos, también es importante

mencionar que se realizaron otros tipos de procedimientos y en total se realizaron siete

procedimientos Billroth II, pero con algunas modificaciones del procedimiento original .

El manejo de la urgencia en la ulcera gastrica y duodenal concuerda con la literatura
revisada, el manejo y las indicaciones para la urgencia son vigentes , y tiene como
finalidad disminuir la mortalidad operatoria, ya que por lo general son pacientes graves

que tienen un riesgo operatorio Goldman 11 o IV, con una mortalidad de hasta 59%.

Otro punto importante en la cirugia de urgencia es que en éste tiempo se realizé una
vagotomia supraselectiva que tuvo seguimiento por la consulta externa , con recurrencia de
la sintomatologia , asi como de sangrado y que por medio de la endoscopia se corroboraba
la ulcera recurrente, y a los 8 meses de evolucion se decidio para el paciente una cirugia
definitiva Billroth II, pero con una variante Hofmeister, con una mejoria posterior, tal

como mas adelante comentaremos los procedimientos definitivos por cirugia electiva.

Y los demas procedimientos de urgencia pero definitivos en comparacion con el de
vagotomia superselectiva la evolucién fue hacia la mejoria, por lo que nuestro  hospital
tiene un protocolo bien establecido para el manejo de la urgencia en la ulcera gastrica y

duodenal.
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La principal indicacion para cirugia definitiva fue la estenosis piloricas con un total
de 55%, y el 45% correspondieron a ulceras persistentes a pesar del manejo , es decir
refractaria al tratamiento, lo cual se fundamenta en el seguimiento que se realiza por la

consulta externa.

De los procedimientos realizados de manera electiva tenemos que su mayoria fue un
procedimiento Billroth II con vagotomia truncular , colecistectomia, y una reconstruccion
en Y de Roux retrocolica , la cual se realizo en el 33% de los casos, el 22% se realizon un
procedimiento Billroth 11, variante Hofmeister con vagotomia truncular, en otro 22 % se
realizd vagotomia truncular técnica original, en el 11% se realizé una vagotomia truncular
con gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux sin realizar antrectomia, y en un 11%

realizaron una Omega de Brown.

Lo que hay que resaltar es que solo dos pacientes presentaron complicaciones
posteriores al mismo procedimiento quirurgico definitivo , sindrome de Dumping, y el otro
sindrome posgastrectomia y uno mas persiste con sintomatologia , lo cual esta representado
en la tabla de seguimiento por la consulta externa , los tres pacientes se encuentran bajo
tratamiento médico , ha mejorado parcialmente la sintomatologia, por lo cual continfian con
seguimiento, por lo que representa el 33 % de solo las cirugias programadas, pero si
tomamos ademas los procedimientos definitivos de urgencia que son en realidad el 12 %
de morbilidad del procedimiento Billroth II, con sus variantes, y si tdmanos que solo se
realiz6 una vagotomia supraselectiva la recurrencia fue mayor en comparacion con el
procedimiento de vagotomia truncal y la antrectomia, lo cual es un resultado parecido a la

literatura revisada.

El manejo que recibieron los pacientes con dumping con sintomas vasomotores y
gastrointestinales, fue dietético con disminucién de alimentos con abundantes hidratos de

carbono, y aumentar la frecuencia de los alimentos ( cinco tomas), con lo cual la
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sintomatologia ha disminuido; en el caso de sindrome de posgastrectomia , con la

sintomatologia de diarrea posvagotomia se indicé loperamida con mejoria parcial.

Las complicaciones tempranas y tardias son muy variadas , entre las primeras
tenemos la atonia gastrica, disfagia , y las tardias tenemos la diarrea posvagotomia,
recurrencia ulcerosa, gastritis por reflujo alcalino , el mismo sindrome de dumping
temprano y tardio, malabsorcion y alteraciones nutricionales, en nuestros paciantes la
recurrencia se demuestra en el seguimiento endoscopico y por los sintomas clinicos de
dumping y diarrea posvagotomia, y es precisamente donde la morbilidad de los

procedimientos se reflejan en la calidad de vida de nuestro paciente,

Durante la presente revision es importante comentar que las indicaciones parra llevar
a un paciente a una cirugia definitiva no han cambiado , podemos decir que siguen siendo
en primer plano la estenosis de canal pilorico, la recurrencia de la ulcera gastrica o
duodenal a pesar de un tratamiento adecuado , y la persistencia de la sintomatologia, y
sobre todo posterior a un procedimiento de urgencia como recurrencia de la perforacion

gastrica, recurrencia del sangrado, asi como la necesidad de hospitalizaciones repetidas.

Es importante tener en cuenta que no tenemos todos los recursos para determinar que
paciente tiene riesgo de recurrencia , en el hospital no realizamos de manera transoperatoria
la verificacion de una vagotomia completa, no tenemos las pruebas para confirmar la
misma, solo contamos con la prueba de insulina llamada también de Hollander, pero solo
la utilizan aquellos cirujanos los cuales tiene una experiencia en la prueba para solicitarla

y para comprender el resultado.

Hay muchos factores que ocasionan que los pacientes no tengan un control adecuado
como lo explicamos en lineas previas, es un problema multifactorial y asi mismo debe ser

manejado de manera interdisciplinaria, ya que de alguna manera este punto tiene que estar
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relacionada con la problematica del estudio , es decir. ;, por qué han disminuido el numero
de procedimientos definitivos realizados en nuestro hospital?, y la respuesta es por varios
motivos , en primer lugar por el papel de la endoscopia el cual es determinante en el
diagndstico, en el mismo manejo (por su papel intervensionista); en segundo lugar por la
eficacia de los medicamentos utilizados, ya sea para disminuir la secrecion gastrica ,
protectores de la mucosa gastrica ; y en tercer lugar por que se hace un manejo conjunto
en algunos casos con el servicio de gastroenterologia, siendo ellos los que manejan al
paciente de manera inicial , y solo acuden a nuestra consulta los que nosotros capturamos
en el servicio o bien los pacientes que son referidos por el servicio de pastroenterologia
para que nosotros valoremos que procedimiento definitivo se empleard en ellos ya que el
manejo inicial no resulté efectivo.

Otro de los servicios de suma importancia es el servicio de endoscopia del hospital
por el volumen de pacientes que tienen en atencion ,si consideramos que en un turno
realizan aproximadamente 20 procedimientos , de los cuales 12 son panendoscopias para
fundamentar el diagnéstico de la enfermedad acido péptica, por lo regular es un servicio
que refiere a los pacientes que requieren seguimiento y tratamiento en su mayoria a

gastroenterologia y algunos cuantos seleccionados al servicio de cirugia general.

El cirujano debe estar capacitado para resolver la urgencia quirtrgica, pero ademas
convencer al paciente de la importancia del seguimiento, de continuar el tratamiento
establecido, para evitar una recurrencia y una complicacion, asi mismo debe de seleccionar
en apoyo con otros servicios la necesidad de un tratamiento quirtirgico definitivo en un

paciente.
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