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INTRODUCCION

La dlaars péptica es una enfermedad crdnica Que se conoce sn
todo el mundo.

Estadistica de todas las fuentes indican qus el 10X o wis de
1a poblacidn ocaidental pusde estar sfectada por dsts snfersadad.

Ls enfermadad pdptica ulcerosa pusde tambidn ser responsabls
da sproxisadamente 81 10X de todes los ingresos de enfermos
adultos en hospitales generales médicos ¥ quirdrgicos y ds una
apreciable proporcién de 108 casos nuevos qQue asowden & 1le
conaulta sxtarns de los mismos.

Los gmastos scondmicos sblo an los Estedos Unidos estan por
sncims de mi)l millones de ddlsres al afic.

A pessr del hecho de que existe una eavidencia oclars ds que
la dlceara géstrica ¥ ducdensl son enfermadades distintas. los
andlisis aepidemiolégicos & menudo no distinguen entrs ellas, ¥
por tanto, tisnen valor escasc, afn an los casos Qque antas
entidades aes ssparsn, existe una dificultad considerabls eon
sncontrar bases fiablaes para cascs compsrativos.

La dlcera del estimago ¥ del duodenc asta en el lugsr 13
como causas de musrte de losd hombres blancos da loa [Estados
Unidos. La sayor tendencia a la mnuarta sn el hoabre que en la
mujer afacta el patrdn de frecusncia total de la enfermedad., paroc
ls sayor frecusncis de muerts por la 8loers ghstrica comparads,

con la duodenal, es debido casl con aesuridad a la tendencis



existentes de ls primers & stacar a los individucs mds ancisnos,
misntras que la dlcera ducdenal as uns anfermedsd Qque apsPrece
sobre todo ¥ mis fracusntemente en la edad media de la vida.

Los indices de mortalidad para 1a @lcers ghastrica y duodenal
SONn Uy altos en los estados sociocescondmicos bajos en los Estados
Unidos. Parece que 1la fracusncia de dlcera es inferior en eress
rursies on comparacidén oon las urbanas, J¥ es especisilmente bajs
on los trabajos agricolas.

Nunca 8¢ ha demostrado un facotor distétiocc espescifico gque
predisponga al desarrollo de la dlcera gistrics ¥y ducdansl en el
hombre.

Existe un indice de mortalidad suparior en los pacientes ton
Glesra piptics qus fuman: aeste as mbs alto para 1la #dlcers
shatrica que pars ls duodensl.

La dleara duodensl ¥ con menor frecuencia ls ghstrice va
sasoccisds a la oirposia ¥ se encusntra aseroximadssents en el
12X 4e los pacientes cirréticos, por una probedle resistencia
dissinuids 4o la mucoss.

Sa considera que las blceras se dessrrollsn por un excesoc de
&eido ¥ pepeins dabido a factores gistricos y extraghstricos
interrelacionades acon los secanisaes de defenss de la WUCONS ¥V
desendiantes de factores ambientales ¥ zendticos.

La dlcera péptica duocdensl y gletrics, que son enfersedades
distintes, tisnen una fuerte tendencis s ls curacién espontiénes y

r.curr.del.l subsecuantes. Una ves sestablecido el diagnéstico de
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prefsrencia con corroboracidn sndoscépica e histoldgica en la
4lcera ghatrics, ae® procede a instituir la terapbutica médica,
para 1a gque se han sapleado unpa gran variadad de agentes con
resultados exitosos ¥, aunqua la mayoria de los pacientes
responden adscusdaments al tratamiento médico convencional, on su
prisera prassntacién clinica o n las recurrencias. un. PPrupe
numesricamsnte wmenor, pero no por ello manos 1nport-nto..rnqu1-re
cirugia.

Pesbido a 1a diversidad de criterios an el tratamiento
Quirdrgico de la dlcers pdptica. creamos conveniente snalizar los
difarentes procedimientos, adamis de comparsr la casulstica des
morbimortalidad ¥y sobrevida sn nuestro Hospital Reglional Geanaral
Ignaclio Zarsgoss IS8SSTE con los reportes de literaturs mundial,
asl comc conocer y analizer resultados a corto medisno plaxo de
las complicacjonas quirdrgicas, sy prevencidn ¥ conjuntar

conceptos para sstandacitar el mensjo quirdrgico.



ULCERA DUODEMAL

Los doa mecanismos mis lwportantes en su patogédneais asont
1.~ incremento de Acldo libarsdo en el duocdeno y 2.- falls o
impedinento an los mecanismos de neutralizacidn y defanss para el
dcido en al ducdaeno.

El incremento an is capacidsd de 1a sscreclén de Acido esis
correlacionado con el ndmerc da célulse parietales, ¥y estas astsn
significativamente incrementsdas en paclientes con dlcers
dupdanal. Otro fsctor dsmostrado o8 la sensivilidead de las
cblulss perietales & la Emstrinse. S« ha establecide al nervio
vago como un factor en ls patoginasis de la Slcera ducdensl.

Otro faoctor postulado an la patogknasis de la dlcera
duodensl es 1a fslls en la inhibicién de 1a 1liberacién de
gastrina. Normalmante 1la autoregulaciédn en 18 eecredidn de
sastrina dependa del pH gdstrico ¥ la falla de este secanismo
puede ser 1lsa causa de la dlcera en astos pescientes. Aunque todos
los fectores antes safialados son importantes en la patoghnesis,
el 4cido es el mis importante.

RVALUACION DEL PACIEANTE,

Despuds de obtener la historis, examinar #1 rpaclientes ¥
resliizar prusbasr eepécisles comc o1 edasen radiolbgico con
papills baritsds ¥ 1is endoscopia, hsbituslsente se tiene el
disgndstico. ‘

Dabe agregarse que las prusbas de secrscidn scida



virtuslmente no Jjuegan ningdn papel en la evaluaciédn y por lo
tanto no se reslirzan, aunque pusden rIr necessrias en una etapa
ulterior si se contampla el tratamisnto qQuirérglco.

Siampre dabiemos recordsar Que lo que ss trata eg Uuna pPevECnHA,
no una Glcers. S5i quersmos ofrecar e) mejor tratamiento posible,
debumos conpiderar al paciente como un individuo y no sdlo como
el portador de un defeacto sn la mucosa ducdenal. Deben tensrss an
cuenta muchos factoras, principaimente los wsiguientes:

Edad.~ Cuanto mis edad tangs al paclente mayor sord el grado
de probable deterioro de su estado Zeneral ¥ esto constituye una
contra indicacidn relstiva, no abscluta, pars el tratamiento
.Quirdrgico. Por otro lado, las complicacionss de la 8lcera, como
la perforacidn o la hemorragia se ascocian con minima mortalidad
por debajo de 1los 60 afios, pesro se eleva precipitadasente a
partir de ahi en forma significativa.

Estado ssneral de salud.- Es importante valopar
antacadentes patoldégicos o enfermedsdes asociadse. leuqui-no -]
aleoholismo ¥ respussts al tratamiento mddico.

Personalidad.- Con gué tipo de parpona se estd tratando?,
con uh individuo consciente, Que desen continuar su sctividsd
norsal., © con unc Que usa @) diagnbdsticc de Adlcera plptica como
axcuss para rahuir el trabajo?.

ELECCION DEL TRATAMIENTO.
La mayorisa de loa pacientes con filcera duodenal debsn gser

tratados medicamante, da hecho, todos ellos debsn pecibir



tratamiento conservador no quirfirgico como primera posibilidaed, a
mencs gque presenten slguna complicacidn como: perforaclién,
hemorragia o sstenosis pilérica.

Efectivided en la curscidn de 1a Alcera. El tratamiento
médico en pacisntes con Olcera duodeanal, no es eficaz en el 5 a
20%. Dampuds del tratamiento gquirergico, la incidencia de
recurrencia de la ulceracidn en un lapso de un afo os de 0 - 3K,
54 en cambio, se considerah a 100 pacientes <qon tlcera
cicatrizada con tratamiento médico ¥ no reciben tratamiento de
mantenimiento la incidencia de recurrencia de la ulceracidn sn un
lapsc de un afic es de un 75X, =i por el contrarioco se administra
tratamiento de matanimlento con cimetidins # ranitidina, 1la
incidencia de recurrencia en un lapsoc de un afic ea del 10 al 25%;
mientras qus el tratamiento quirdrgico, con la vagotomis ejerce
efectos intenscs Yy permanentes sobra la secrecidn glstrica de
#cido ¥ de pepsina, ¥ ¢l riesgo da recurrencis as muy inferior,
de aproximadsmenta el 1 al 2% an un asiio, ¥ de un 10X despuds des
5 & 10 afios de seguimiento.

En un reciente trabajo, Gear {1983) describid la forma en
que condujo un snesayc controlado, randomigado, ¥ pro#pscrive de
cimatidinae versus vagotomia altamente selectiva (VAS), eaen el
tratamiento de 44 pacientes que sufrieron grave ulceracidn
dycdenal comprobada endoscopicamentas. La inclidencia de
ulcerscisn recidivante fub- del 10X con VAB. y del 54X  con

tratamiento mbdico. No hubo descesos an ningunc de los grupos ¥



@1 bien existid clerta morbilided quirdrgica, el tratamiento
médico no estuvo excento de efectos se~undarics. FPor lo tanto en
loa casos gEraves d4de ulceracidn duodanal, el tratamianto
gquirtrgico ea mucho mbks efectivo que al tratamiento mddico,
Efectividad de la cirugis. Un reciante sstudio raealirado por
Pickand ¥ Mackay en Glasgow (1$84) y resultados de Laaeds,
sugieren los siguiente: gque la vagotomias troncal (VT) afectuada
por los primercs ¥ VAS con Leeds, tuvieron rssultados . efectivos
en los fracascos de cimetidina y ranitidina. Esto no sorpranda
porque como lo demostrara Asdland an 1978, 1a clmetidina ¥ la
vagotomis actbsn en eitiocs diferentes, tsn es asl que los
antagonistas de raceptorass H2 reducen los nhiveles, ¥a& bajos, de
la ssaovecldn doildy pos-vagotomisa wn un 70X a A0%X. en 1 miemo
grado en que lo hacen en pacisntes no somatidos s vagotonmia,
Riesgoa & largo pPlazo del tratamiento médico. Deba
admitirse qua la recfdiva de la dlcera duodenal despuds o durants
al tratamisnto médico no o8 tan grave comc la recurrancia
postarior & au tratamiento quirfrgico. A pasar dea eso, tales
racurrsncias no son innocuas. ya qQue la Alcers aparentements
innocua sctual puede transformarss en una dlcera smensradora de
la vida, parforads o sangrants en un Aﬁo o v;int- anos despuds,
Por 10 tanto, s@ hecesita una visidén estratégica del problems. El
médico clinice natursimente se preccupa mida en soluaicnar
objativos aManoress, e« deacir, aliviar el dolor ¥ lograr

transitorianents la curscién de la 4lcers. La laparstomia por



perforacidn o hamorragia grave da causa ulcercea en afos
postariores as trabajo del cirujano, ¥ las morbimortalidad gque se
presanta en astos &8 considerable, Ahora gue la mortalidsd de la
vagotosia electiva por ulceraciédn duodenal es de sdlo 0.2 al 0.3X
{Johnston, 1975), es posible que en ciartom pacientes, el
tratamiento mddico mantenido durante afica puede rasultar mia
riesgoso para 18 vida que el mismo tratamiento quirargico.

Espscificidad, Los sntagonistas histaminicos de loas
receptoras H2 actdan no sdlo en el setémago, sino tambidn en el
carebro, corardn, higado ¥y genitales Qque tambidn posssn
receptorvas H2.

Para Qua 1o antes mancionadc no apareante parcisiidad
quirdrgica, los paciantes con ulceracidn ducdenal o gldstrica
banigns, en primersa instancia deben ser tratados medicasente, ya
Qque las indicaoion.; para el tratamiente quirbrgico son el
fracaso del tratamiento médaico © la aparicidn de complicacionas
ri.lion.n. Este fracaso del tratamiento médico sigue siendo adn
taMs de dsbate.

INDICACIONES PARA BEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

1.- Rebsldia o freacaso del tratamientoc médico.

2.- Antecadente de una parforaaidn.

3.~ Antecedents da hamorrasis.

4.- Obstruccién.

5.~ Recidiva.

6.- Malignidad,



7.~ Sindrome de Zollinger Ellison.
SELECCION DE PACIENTES PARA EL TRATAMIFNTO QUIRURGICO ELECTIVO.

En al procesc de seleccidn se trata de evitar o de prevenir
el fracaso quirdrgico, que a8 da tres tipos vprincipales:
Ulceracidn recurrante, Eraves afectos secundarios de 1s
operaciébn, selaccidn da pacientes inaprcpiados para el
tratamiento quirtirgico, 1incluyendo en astos, pacientes qua fuman
0 beben demasiado o gua ingieren narcbticos ¥ Que no sceptan los
conasjos ds moderar astos hdbitos. Una historia de trastornos
paiquidtricos constituye tambidn una contraindicacidn ralativa.
Dichos pacisntes arruinan cuslguier serie guirdrgica porqua, afn
an el caso de no desarrollar nuevas dlceras por abusCc do alaohol
¥ drogas, ss qQquejan de todo sintoma concebible durante el
seguimiento por el consultorio espacializado y hatitualmente
tarminsn en 1a categoria da fracasc grado IV de Visick.
ELECCION DE LA OPERACION ADECUADA.

los siguisntes factorss que deben considerarse ocuandoc ae
slige una operacién electivs para el tratamiento de la Adlcara
duodensl: MNortalidad quirdrgics ¥ morbilidad post-oparatoria,
incidencia de dlcera recidivante daspude de 5 a 10 afios, efesctcs
sscundarics de ls operacidn, conssaquencias matabdlicas & liargo
plago, pérdida de pesso. incidencia de carcinoma gdstrico despuds
de 15 a 30 afios, posibilidad de una segunda cpsracidn si fracasa

la primers ¥y capacidad dal cirujano.



PROCEDIMIENTOS QUIRUROLCOS.

El primer procedimiento quirdrgico moderno del tratamiento
de la filcera ducdenal fuk la gsstroyeyunoanaatomosis, Trealirsda
por primsrs vez en 1881 por Anton wWolfer (por sugerencia da su
syudante Nicoladoni), ante 1la iwposibilidad de resecar un
caroinema obstructivo del estémago. e introducids en ia prictica
clinica por Rydizier en 1887, Pub empleada originalmente psra
salvar la cbstruccién ocasiocnada por Glcers duodanal estencesante
v mha tards sus indicsciones fueron répidamente ampliadas, El
inconvaniante encrme de dsta operacién fud ls elevada 1incidencis
da flcers de bocs anastombtica postoperatoria que llegd a
pragsentaras hasta an un 35% de los pacientes, ademdés de otras
complicacionsa. Como consecusncia de los malos rasultados de la
gastroentaercanastomosis, 1la gsstrectomia emperd & desplezarls
graduslmante antre 1920 y 1930, con mencs incidencia ds dlcers
recurrents (5X cinco afios despuds de la cperscidn). Sin sedarzo
an carca dsl 20X de los paclientas aparecieron otras
complicacicnas comoc sindrome de vaclamisnio rdpido, diarrea. mala
abmorcibn, esteatorrea. reflujo ducdenogbstrico ¥ gastritis por
reflujo biliar, anemia, oataocporosis, pérdide de peso ¥
desnutrioidn con predispesicidn s otras enfermsdades comMo
tubarculoasis.

Eetas desventajes de la gastrectomia dieron lugar s otras
procadimientoa quirdrgicos. principalmente ls vagotomia. La aras

modernas de esta ocperacidn se inicid en 1943 cuando Dragstedt ¥
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Owans realirarcon vagotomla troncular sain oparacidn de drenaje. La
vagotomia troncular transtorkcica, qQue daba luger a
comsplicacionas tales como diarrea y rvretencidn glhetrica con
dlceras ghntrices racurrantes, fud répidamente eeguida da la
vagotomia subdiafragudtica con gastrosnterocanastomosins. La
vagotomia resultd ser tan afectivae cowo la gastrectomlas perc con
wanor mortalidad operatoriai sin embargo, con alguna frescuencias
[ 1] ohservaron diasrres postoparatoria, disminucidén de las
contracciones ghstrices y consacusntewente del vacismiento
ghstrico y, para avitar esta bltims complicacidn se agregd s la
vegotomia un procedimiento de drenaje.

Lsa pllorcplastis fuk reslirzads por primera ver por Heinehke
v dolcélt. por sy dieclpulo Fronmblar en 1886 y, dos afios mbks
tarde de manera independients, por Mikulicze { plloroﬁlnstln de
Aaineke-Mikulice}. FPosteriormssnte aparaciaeron varias
modificaciones tdcnicas con supuastas ventales ¥ el problems de
drensaje ghstrico I:n-doculdn se abatid notablesanta con 1a
modificacidn de Weinbarg, consistenta en 1a suturs de 1a
piloroplastis en un solo planci adembs del surgimiento de nuevas
piloroplesties cotiv ls de Finney. gastrodudcdencanastomosis de
Jabouley. pPlloractomis de Judd etc.

Tipos de Vagotomia,

Vagotomla féoncnl {(VT}: Seccidén de los troncos vagalas
antarior ¥y postarior; aefte procadimiento seccionsa 1a inervaacidn

vagal del estémago ¥y de cualguier otra viscera abdominal.
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Vagotomia Selectiva (vS): Sdlo se secclonsn 1loe nervioce
descendentes anterior y posterior de las divisiones {(nervicos de
Latarjet). Ls rema hepbtica de ls divisidn antericr y celisca de
ia pesterior se prassrvan, De easts panera el eatimago s
denervadc mlentras perpanecen intactes las flbres vagales ded
sistema biliar ¥y los intestinos.

Vagotomia de Células Paristales, Tambidn se llama Vagotomia
Altamente Selectiva (VAS), Vagotomia Super Selectiva, Vagotomia
agéstrica Proximal, Vasgotomla Acido Secretors., El objetivo es la
dansrvacién de las dos terceras partes del estdémago, preservando
lsa inervaciones antrales y plléricaes arl como 1las divisiones
hapdtica ¥ celiace. La denervaclén se efectda secclonsndo las
ramas ghatricas anteriores ¥ posteriores de los nervios de
Latarjet, mwientras qQue &S preservsan las ramas dsl sntro ¥ el
piloro,

Comparacidn fisicldgica de la vagotomis 1troncal con la
vagotonis altamantes sselectiva.

Gastrina sérica. Se ha dsmostrado Que los niveles séricos da
gastrina, en el hombre, son tan o mhs altos cuando se efectia la
denarvacién vagal del antro, como en la VT que cuandc se 10 deja
inervado, como en 1ls VAE., Ambos tipos de vatomla detersinan una
slavacién significativa de la gastrinemis, en comparacidn con los
nivelas preaquirdrgicos. El principal dsterminants de la
concantracién sérice de gastrina es el pH medio del interior del

antro qua es determinado por el nivel ds 1la sscrecidn Acida da 1ia
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mass de cdlulas parietales, Todos los tipos de vagotomla reducen
la sacrecisn Acida mixima (SAM)} abolirndeo el estimulo colinédrgico
sobre las chlulas parietales, elavan sl pH intraghstrico y por
eso determinan un incremanto modesto paro significative de 1la
gastrinemia. 3Sin ambargo este ilncramanto en las gastrina no as
suficliente para producir un cstimulo hormonal tipo Dollinger
Ellison sobra Jlas magas de células paristsles o pars causar
hipersescrecién.

Estinter ssofigico inferior (EEI}., 5i blen tanto la VT como
s VAES comprendan la moviliracibn y la diseccibn de todas la
fibras vagales de los 5 a &6 cw. distalea de sabfaga, ningtn tipo
da vagotomia reduce 1la presidn en el EEI.

Secrecibn ghstrica, La Vt ¥ la VAE disminuyen la secreclén
de &cido ¥ pepsina en una proporoidn similar. La SAD sa reduce an
un promedic del 70 al 80X y is SAM en un 60X.

Le motilidad ghetrica ws encusntra slteérada podterior a la
VT ¥ normal despubds de la VAS.

La presidn intraghetrics se encusntrs ausentada tanto on la
VT como an 1la VAS.

Bl vaciamisnto ghetrico se encusntra susentsdo s liquidos ¥
lanto & eb8lidos en la VI, y susentado & liquidos ¥ normsl a
sbdlidos en 1ls VAE. La dlsriea sh el 25% pars la VT + D, ¥
un X para la VaS.

El reflujo duocdenoghstrico ss encusntra susantado pera la VT

+« D, ¥ dieminuido para la VAS,
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Higado y tracto biliar. La incidencia de 1litissie biliar
sumenta despuds da VT, ¥ para la VAS no se aumenta la incidencls
de litiasis biliar,

Phncreas, La funcidn exdcrins ¥ endocrins se reduce para la VT, ¥
para 1la VAS no ae altera significativamente.

Comparacidn clinica de los procedimientos Quirdprgicos
#lectivon,

La eleccidén de la operacidn dependa de todos 1loa factores
prasentados en ls phginas 9 en lo gue conclierne a las eleccidén de
la opsracién asdecuada y de la importancis relativa esignada =a
cada unc de esos factores.

Gastrectomia parcial., Esta operacién es considerada cowo
obsolata en la sacutalidad pars el tratamiento gquirlirgico slectivo
de la dlcers duodenal, La mortalidad «s de 3 & 6 veces mids alta
comparsda con la VAS, La morbiiidad postoperatoria L1}
significetivamente mayor que despuds de la VAS. La phrdida de
pesc promeadisa los % Kg.., mientras que no hay pérdldas de peso
posterior & la VAS y puedisndo presentarse otras _sncuelas como
anemia ferropénica. El sindrome de dumping es significativamanta
mis comin postarior a la gastrectomis que despuls de la VAS. El
riesgc de carcinoms ghstrico es 3 & § vaces mis slto despuds de
20 a 30 .ﬁo;. Ho obetanta., la gastrectomis parcial tiens Bu sitio
an -l tratamiento Quirlrgico de 1a dlcera racidivante
postvagotomia.

Vagotomia selactiva c¢on un procedimiento de drenaje. La
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vagntomia selectiva es una vagotomia géstrica completa qus, como
la VT denerva #l molino antrsl ¥ tornn necepario el uasg de un
procedimiento de drenaje, se introdujo en 1ls prhActica clinica en
ol tratamiento de la dlceras ducdenal por Burga ¥y Griffith en 1960
con el fin de presarvar las fibras vagsles extraghstricas y poder
disminuiy los efactos colaterales indesesbles, especisimente la
disrres. La incidencis de sindrome de vacisamjento rhpido ha sido
elavads, como sucedid en la seris de Hojlund ¥ Madsen en la que
ocurrid an JA.86X de loa pacientes ¥y Kennedy encontrd en un
astudic controlado que al vaciamisnto répido fubh mhs frecusnte
con VS que con VT (27X Vs 11X). en vista da 1a slta fracusncia de
sscuelas postoporatoriss ¥ ls elevads incidencis dJde tdlcera
recurrents, que ha s8ido de 3. 53X & 17. 3N, isa V8 no tiena lugar
actualmanta en el tratamiento de la @lcers duodensl). La V3 hn
sido superada anormementea por ls VAS, pase &l hecho de que la
incidencia de Glcera racurrente es mayor prostarior a la VAS que a
1a V8 con gpiloroplastia.

Vegotomia combinade <on antrectomia. La antrectomia me
sgregd . a ia vagotomia paras favorecer aus propiedadas
antiulcercsss por TFarmer y Smithwick en 1946 cuando realizarcn
vagotomia troncular bilateral y hemigastractomisa con anastnmosis
da Hofmeistar retrocdlica en un psciente con dlcears marginal v,
tres meses mids tarde, por Edwards que hizo reseccidn de 40X del
estduage distal y reconstruccién tipo Billorth I[I en un enfermo

aon  obetrucceiédn por dlcersa duocdensal, opsracién & 1la qua llamd
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antrectomia, Las veagetomis pueda ser bllateral selectiva o
troncal. Si- bien no existen razones para Bacrificar las ramas
hephticas y callacas, an la priéctica clinlica habitualmente oe
emplea la vagotomia troncal. Similarmente, rarss veced la
antrectomis se 1limita al Area glandular pilédrica del estdmago,
-del cuarto sl tercio distal del estdmage- asino gque lo mis
frecuante ap due Se aprovime s una hemigastractomla. Por dlitimo
1a restaurecidn del trinsito intestinal pueds hacerse con la
variedad Billerth 1 ¢ con ls Billorth 1!, La incldencia da
ulceracidn recurrente a 1argc plaro as del 11X, la mortalidad
quirdrgice es del 1 a 2X, los efactos sacundarics como dJdumping.
diarrea, vémitos biliocsos son relativamente comunes ¥ la anemis
tarropénica ¥y ls pérdids de pasc no son rarad. Hubsrt y Cols. de
1a Clinice Mayc en bH46 paclentes reportan uns mortalidad
oparatoris dael 1.07%, diarres y vacismiento ripido en 4.7% ¥
recurrencia de #dlcara de sbdlo 0.7X.

Vagotomia troncal con un procedimiento de dreanaja. No
reaprasanta avidantamsnta la prisers eleccidn obvias en [} 8
tratamiento qQuirdrgico de 1ls Qlcera duodenal. La mortalidsd
quirdrgica es del 0.7X ¥ 1la incldencia de ulceracidn rvecidivantae
as del 10% (3 - 30X). El sindrome de duwping. la diarresa. y loa
vémitos biliomos son efectos secundarics relstivamante comunsae, ¥
‘lll como una pérdida de paso ligera ¥y una lave anemia ferropénica
Son sscualas a largo plaro no infracuentas. A pessr de gqua 1la

vagotomia ¥ plloroplastis no protege suficientemeonte contra la
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recurrencia de s dlcers, su popularidad se ha hasado
fundamsntalsente an 1a facilidad técnica del praocedimisnto y esta
tgdlc-d- principalwente en pacientes sncisnos o da cualquier eded
con enfermadades sintdaicas importantas, an enfermos inastables o
de alto riesgo quirGrgico da cualqguier esdad que requieran cirugls
da urgsncis pars 1 control de hamorragis, anil como on pacientes
con cicatrizacién wmoderada del duodeno, plloro o pidncreas que
hace l1la reseccidn gilstrice poligrods, es tambidn uns bhusna
" pperaciédn comt tratamiento definitivo de 1a dicers ducdensl
perforada siampre que les condiciones localos ¥ ganerales del
anfarso lo persitan; también es aplicavlie a pacienten que puaden
tensr hnaats mis de 12 horas de parforacibdn si no aexinte
peritonitis {mportanta y, en caso contraric, ee preferird 1a
sutura simple de la perforacidn con técnica dea Graham, en ocuyo
casc  alrededor de un tercio de los Pacisntes no vualven s taner
problesas ulcerosos, un tercio son controlables con tratamiento
wddico ¥ el tercic restsnta tiene una o mis complicacionss que
reguieren opsracidn,. Estudics reslirzedos ean Glasgaow (F.Kennedy, y
coles. 131973) ¥ belrfast (T. Kennedy ¥ col. 1973). Demostraron qgue
los vimitos Dilicsos son mes frecuentes posterior a VT ¢+ GY, Que
& 1la VT + P; 1la recidiva fub mbés frecuante en BT + P, Que daspubdas
de VT + GY, La gastritis strifica, wataplasis intestinsl, e
inclusec CA ghstrico es mayor posterior a VT + GY, que & la VT «

P.

Cuando 1s tGlcera en grande ¥ los tejidos del bulbo duodenal esstan
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irritados ¥ friables es preferible ia GY & la plloropiastia.

Vagotomia altamente salectiva. Fud usada por primera ver on
el hombre por Amdrup 1969, <con los aiguientes tesultados:
mortalidad quirdrgics OX, morbilidad postoperatoria minima,
efactos secundarios de la cperacidn: abolicidn de 1la diarrea, ¥
gran praduccion del dumping, #Glcera recurrente 10X, ¥ no secuclas
metabblicas a lesrge plaze. Estudios prospectivos por Kronborg ¥
Madeen, 1975 Kennody ¥ col. 19757 Amdrup ¥ col. 1978),
demomtrarcn que el dumping temprano es significativamente mis
coaldn despuds de V8 + D que posterior a la VAS: 1la diarres y los
wvimitos son complicacicnes menos frecusntes posterior a 1la
VAS Qua & 1a VE + D; en 1la clasificacidn Vieick I-1I. 78X para
VAS ¢y 68X para VS + D peses & la bajs incidencia de recurrencis de
la fSlcera. En estudios prospectivos por Stoddard y col., 1978. La
incideancia de efectos smcundarios fud nln.couhn posterior a VT »
U que degpuéds do VAS ¥ concluyeran gque la VAS dié resultados
superiores a los da VT + Dj la incidencia de dlcara recurrente
fud dal 10X pars ambos grupcs. Hoffman ¥y col. 1983 en un estudlo
de VAB V. VS5 +« D reportaron una incidencis de dlcera recurrente
dal 21X para VAS y de BX para VS + D. Fraser ¥y col. 1983 an un
astudic de VAS Ve. VS + D raportarcon uns incidencia de 8Slcers
vecurrente da 7X para VS + D y de 1.48X pars VAS.

En estudios prosapectivos de VAS Vve. vagotomia .
Antractomia {(Jordan., 1979: Sawyers ¥ col. 19771 Dorricott ¥ col.

1978t De Vries y col. 1983; Koo ¥ col. 1983;: Gleysten ¥ col.
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1983). Reportaron los siguiente: 1l1ls morbilidad poastopurstopia
fué gsignificativamente mayor y la retancidn glstrica mucho mas
comin posterior a V ¢ A Que a la VAS; e) dumping., La diarrea ¥
al vhmite fueron mbs comunes deppubs da V + A que despuds de VAS;
1as pédrdida de paso fud significativamente mayor Lras V « A; ta
ulcaracidn recurrante fud mis com@in en VAS Que &n V ¢+ A3 un
némero mencr de paciantes somstidou a V + A retornd sl trabajo a
tiempo completo an comparacidn a los do VAS,

Hoy en dia la ssleccidn dal tratamtento quirdpgico para la
Alcera duodsnal se debs realizar practicamsnts entre gvl-
proceadimientos.

Vagotomis con un procadimiento de drenaje.

Vagotomia combinada con antractomls.

Vagotomia sltamenta seslectiva.

La vagotomis con pilovoplastis es un procedimisnto Que Llene
las ventajas de una morbilidad » mortalidad minimas, ‘Eon
relativamantas pocoa efectos colsterales Indessablas Vv una
recurrencis & largc plazo de aproximaiamentie =1 10X.

La vagotomia con piloroplastia es la cirugia de elaccién
pars la hemorrsgia aguda ya Que el cridter ulceroso sangrantie
puede ser viasualizado directamente.

La vagotomia con antrectomia produce una reduccidn mAxima en
1a secrecibdn ghstrica ¥y la menor frecuencia des 4dlcaras
recurreantes (por abajo del 1X). La seccidn del piloro ducdeno

reaulta an una morbilidad supsrjor, que debn de acaptarsn cuando
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se intenta una curacidn mds. ofectiva de la dlcera, ain olvidar
10 comentado por Wangensteen en 1970 "ls muerte o mds seria que
1a recurrencia de la dlcera".

Los aefectos terapbuticoa expuestos anteriormente pusdon
lograrse medisnte una vagotomia troncular o selectiva. Aun cuando
la p?-l-rvacien de las ramas vagales hephticas ¥ cellacas es eon
teorla favorables, los resultadon resles en seguimientos a largo
plazo no son significativamente mejorss y ae contrapohnsn & una
disecacidn mis extansa,

La vagotomia altamente selectiva es la cirurgia de
alaccidn en pacientes no complicados, en pacientes de sexo
femanino, para dquienes las consecusncias de ablacidn pildrics,
coma @1 sindrome de vaclamiento rédpido ¥y 1la gastritis por
reflujo, son con fracuencia peralstantes e incapacitantes. La VAS
tiens mencs morbilidad ¥ mortalidad que las otras técnicas,
adenis de mancs efectoa secundarios; ein embargo, cabe aclarar
qua Pars obtenar tan buence resultadoa con la VAS como
tratamiento de 1la dlcers ducdenal, se requiers de una gran
sxperiencia con dicha oparacidn.

A pasar de los avsnces en la cirugls de la Giceras duodenal,
todas las operaciones tienen el riesgo dea cursar con dlcers
recurrenta, que fracusntemente se presenta en pacientes con una
operacidn original inadecuada (mks comunments vagotomia
incomplatsa). Cuandc s necesario reopearar a un paciente por dicha

complicacidn, la intervencidn quivdrgica debesrd fundamentarse en
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ol tipo de cirugla previa ¥y en 1la causs da ls recurrencis. 5i el
paciente tuvo en la operacidn original vagotomia incompleta nmis
un procedimiento de drenaje, puede ger suficientes completar la
vagotomia, peroc serd preferible agregar antrectomia y vi tuvo
vagotomia incomplata méa antrectomia, puasde complatarsa la
vagotomia ¥ de prefersncia ampliar la reseccidédn gistrica,

Ls Jdloera duodeanal pusde ser solo manifestacidn da otras
enfarmadades ¥ reguerir formas enpociales de tratamisnto
Quirfirgico; tal ea el caso del sindrome de Zollinger-Ellison sn
el que @) tratamiento de eleccién puasde sar 1la gastractomia total
con escfagoyeyuncanastomonis an Y de Roun,
essofagoysyuncanastomosis en asa con entero-enterocanastomosis o
eon reservorio ghstrico ¥, cuandc es posibls, 1la reseccién del
tumor pancrebtico. Otro padecimiento que puede manifastarso como
Alcera ducdeansl es 1la hiperplasia de células G antralenm
(hiperclorhidria hipargastrindmica no tumoral pssudoaindrome de
Zollinger-Ellison) cuyo tratamiento quirérgico debte conslistir an
vagotomia-antrectomia, y las dlocerss postbulbares que tienen un
comportamiento bjolégico azresivo, debsan taabidn tratarse
medisntes este dltimo procedimiento.

Ls operacién para un pacisnte con Glcers duocdensl pusde
seleaccionarae on basa & sus necenidades L] indicaciones
particulares. El concepto de que una operacidn debe usarse an
todos los paciantes con Ylcera duocdenal, as errdneoc. La selecaidn

del tipo de clrugia depands, del buen Juicio del cirujano.

v
’
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ULCERA GASTRICA

Ss han propuesto variass teorias en la patogénesis de la
dlcera gdstrica:

Teorias de Dragstedt.- Este autopr propone gque la Alceara
ghstrica es sscundarias a astasis ghstrica con sobre produccidn de
dcido ds origen humoral; la estasis es secundaria a hipomotilidad
ghatrica o estenosis pildrica; a ebte respecto, los estudios de
griffith, marcando alimento con cromo 51 mostraron Que en los
sujeatos con Yloora duodenal existia un vaciamiento gdstrico mayor
o igual al sar comparados con sl grupo control, mientrss quo los
nujetos con flcera ghatrica, en méa del 50X existla vetardo en el
vaciamianto.

Teoria de Johneon.- Postula qua axistan sujetos
hipersecretoras o hiposacretores relacionados con al grupo
sangutnec ''O" » "A" respectivamente y encontrd qua la dlcera
duodensl ¥ l1la prepildrica ee encusntran con mayor frecushcia en
le grups "O" ¥ la flcera prasents en el cuerpo, en sujetos
hiposecretores o dal grupse "A".

Taoria de Marks-Shay.- Mesnciona que tanto la édlcera
glatrica comoe la fGlcera duodenal tisnen &1 mismo factor
stiolégico ¥ que la razédn por lo gue 1a Adlcera glatrics se
prasanta en individuos meyoras as qus el eatémago tians una
resistencis mayor al bincmio "pepsina-dcide”, ssi mismo la lesidn

se prasenta & hivel da la mucosa daiada o en drea da gastritis



atréfica, que ha eldo sometida a hipersecrecién por periocdos
preolongados ¥ en donde las defensas de ia mucosa se pierden.

Teaorils de Davenport y Du Plessin.~- Eatos autoroes proponen
que los cambios en la barrera de la mucosa ghstrics, 1la difusidn
retrigrada de dcido, el reflujo bilisr, la gastritis ¥ la malas
funcidn del esfinter pilérico, participan en la ghnasis de 1la
Slcera ghstrica.

Teoria de Oi.- Despuds de un snblisis muy cuidadoso ds la
localizacibn de 170 Qblceras glatrices puras y 50 alcaras
shstricas ssociades a bicars ducdenal, encontrd que existe una
interfase aentre lé mucoss del bres plldricsa ¥y el fundums, ¥ gue
nombrd como Area de menor resistencia, que es donde se PpPreassnta
la dlcera.

81 bien ninguna de lap teorias antes mencionadas explican sn
forma total la patoganis de l1la bloera ghstrica, esto sugluers qQue
asta enfermedad o8 mhs complicaga de lo que se panabdsn un inicio
¥ 4an la actuslidad 8a scepta que los cambios en 1la wsucona
gdstrica, la presencis de reflujo biliar y otras substancias, el
retardo en sl veciamiento glstrico ¥ 1a asocociacidn de otras
substencies agrasoras como salicilatos, indosetacins,
fenilbutazona, asi como los astercides asociados & asalicilatos o
raflujo bilisr aon lom factoraa gue participan en mayor o menor
srado en la gédnesis de la dlcera gdatrica.

En 1a diecusidn previs no se incluyé 1a dlcera gdstrica

aguds puesto Que tiene una patogenia diferenta al de Alcera
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crénica ¥ se ha podido establecer extensamente su relaciédn con
estado de choque, sepsis, quamsdura, trauma, ¥ habitualmente no
evoluciona en formas crénican.

CLASBIFICACION,

Las tlceras ghstricas a menudo sa dividen, de acuerdo con la
clasificacién de Daintree Johnson. en tres categorlas:

- Tipo 1 t Ulcera ghstrica en la curvatura menor.

- Tipe 11 1 Ulceracidn ghstrica y duodonal combinadas,.

-~ Tipo III 1 Ulcera prepiliricas.

Este sistema es dificil de recordsr y bastante arbitrarioc en
al seantido de que no axisten pruebas de que los tres tipos de
dlcera tengan atioclogia difarente, © dJus rsquiaran médtodos
terapduticoes especificos ¥y distintos. El hecho es que no
conocemcs totalmente ls& patogenia de la tlcers ghstrica y, hasta
Qque la conorocamas, dichom sistemas rigidos de clasificacidn serdn
inspropiados.

SELECCION DEL TRATAMIENTO

En 1la sectualided 1s proporcibn de pacientes con @Alcera
ghatrica qus pusdsn tratarss mbédicaments ss mayor que antas.
Primero deba excluirse 1la prassncia de un carcinoms, luego
inicliarse el tratamiento con cimetidina, ranitidina, stc. durants
& a 8 ssmanas ¥ despuds rapetir 1ls endoscopls y las toma de
bicpeis. El pacients debs sa controlado an forma regular, y si la
dloera racidiva en mids de una ocasiédn habitualmante dJdabe

aconsejarse al tratamisnto qQuirdrgico. Las principatan
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indicaciones de tratamjento quiraérgico en Hilcera ghatrics pon la
prasencia o sospecha de malignidad. Ila recurrsncis temprana con
tratamiento médico, la falta de prespuccta al mismo y la presencias
da complicacjiones como hamorragia, penetracibdn, perforacibn o
satanosic.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Es muy importante Qque en aquellos enfermos Qua raciben
tratamianto mddico ea eiga su avolucidn an rforma astricta ¥
afectuar astudios sndoscépicos para assgurarsa de gue no exista
malignidad,

El procedimiento quirtrgico ideal es squel que no prassnte
mortalidad, no axista recurrencia, no tenga morbilidad y
establezca uns carteza de banignidad. Sin embsrgo, ninguno de los
procedimisnton quirfirgicos . actualee cumplen con todows lon
reaguisitos antes mencionados, perc el objetivo del miamo deburd
de cumplir con los antariores praceptos. Las operaciones
ulitizadas en los Gltimos 80 a 90 siios son 1 resecciln en acuiia de
la Slcera, sastrosnterc-ansstomcosis. piloroplastia, gastrectomia
qua va desda la gastractomia total hasta 1a entractomis,
vagotomla con alghn procedimianto de dransje ghetrico o ressccidn
ghstrica parcial ¥ vagotomis wmelectiva con o ain procedimiento de
drenaje ghetrico. La razén por ls cual es hsn aefsctuado tan
divarsas técnicas guirfrgicas e qgue algunas dJds esas fusron
utilizsdas #b8lc por Mmods ¥y otras ROSLTANON una Morbimortalidad

slevada o un grado de recurrencia importanta.
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A pesar de 1o comentado anteriormente con respecto a la
olaaificacién A la dlcaras glptlice:. se recomlenda on técrmlinos
generales gque los pacientes con dlcers gdstrica tipo II y III
deben ser mansjasdos con una operacidén para dlcera ducdanal, ¥
pera los paciantas con Ylcera gdetrica tipo I, 1la gastractomia
parcial as la operacidén recomendada. El rango de recurrencis as
tajoc, ¥ los resultados & largo plazo son buenos. Sin embarge, lo
anterlior no debe ser consldersdo como absoluto ean todos los
camos.

SELECCION DE LA OPERACION.

Daspubds de qQue Billroth realizd en 1881 la primers reseccidn
¥ de qus al afio siguiente Rydigier adoptd dicho procadimiaento
pars ia tlcara banigna, 1a gastrectomia parcial con
reconstruccidn tipc HBillroth 1 he wido el procedimiento mhs
aceptado para las Glcera ghestrica benigna. En todos los casos
dabsn tomsrse biopsiss de la hlcersa durante la intervencidn
suipbrgice psra descartar malignidad, sobre todo cusndo no se ha
tomado por sndoscopls en el precperaterio o cuando se duda de su
ssguridad.

Gastractomis parcial tipeo Billroth I .- Este procedimiento
quirtrgico ase ha usado amplisments an tratamiento de 1la #Glcera
ghstrica durants mbs de un siglo, ¥ atn es considerado por
muchos c¢irujanos como el de oleccidn. Los resultados da aesta
operacidn han sido satisfactorics ¥ la resacoidn de 50 a 60X dsl

eastémago es generalmente adecuads, afn cuando ls blcers sea mbe
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alta, ¥a gue pusde trataroe madiante 1la modificacidén da
Schosmaker consistente en la rescccidn de la parte alta de la
curvatura menor. La recurrencia publicada despuds de gastrectomia
Billroth I ha sido en promedio de 1.5X. Una vez realirzada una
gastrectomisa parcial por hlcera ghotrica, se tiene la opeldn da
anastomosar el remanente ghstrico al ducdeno (Billroth 1} o al
yeyuno (Bilolroth II). En la mayoria de los paciontes el ducdenc
asth sano, no hay hiperacider y no se requlere repgocar uba
cantidad excesiva de astémago por lo que lo mis recomendsbla ao
realizar una anstomosis gastroduodenal Que tiene la ventaja no
molo de mezclar adecuadanante loa alimentos con la bilis ¥ ol
Jugo pancredtico, ademhs de avitar secuslas postgastroctomia como
sindrome de ass afarants o uha mayor frecuencia de vaciamiento
rApido o gastritis por reflujo biliar. En los casos ds duodanc
cicatrizal, estenosis ducdenal por lGlcera concomitante, o fBlcera
ghotrica alts (que podria condicionar una gastroducdenoanstomosis
a tensidn ) aes mds recomendable reslizar la modificacidn da
Billroth I1II. Las consecuenciss meatabdlicas de 1a gastrectomlia
parscen sar minimas y las alteraciones del wetabolismo del calcio
© weasteatorrea parsecen gser mayores con Billroth II que con
Billroth I. Ootra complicacidn freacuente es la anemia por
deficiancia ¢& hierro ¥ la anemia megalobldstica e8 menos comdn .
Otro problems motivo de preocupscidn con la gastrectomis Billroth
Il. ha sido la posibilidad de desarrollo de adenccarcinoma sn sl

remenente gdstrico, cuya incidencia aumenta con el paso del
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tismpo, principalmente despuds de 15 afica. Algunos investigadores
han llegado a la conclusidn de qQque la gastroyeyunoanastomoale en
el Billroth Il as el factor importante en la predispoaicidn al
cdncer al producir gidstritis crénica, que es mencs comdn despudes
de piloroplastia o anastomosis Billpoth I.

La GPBl1 proporcicna resultados superiores Que los de 1la
vagotomia con un procedimiento de drenaja., PForrest (1969} »
buthie (1970} revisaron ampliamente lss evidencias & favor ¥ on
contra del uso dae la V + D para el tratamiento de 1la Jdlcera
gdstrica: Mortslidad qQuirdrgica, V + D 1.5%, GP 2X. Ulcsraciédn
recidivanta: V + D 10X, GP 4X. En Copanhague, Madsan ¥ Schouaen
{1982) controlaron & 215 pacientes dursnte 9 & 15 afios despuds da
someterlos a VT + P por dlcera géstrica; la mortalidad quirdrgica
fud del 2X, » la incidencia de ulceracién recidivante para los
camcs de UG fud de)l B8X para los casos de UG + UD fud del OX y dal
13X para Jlos casos da dlcera preplldérica. La revisién des 1la
literatura, muestra qua #1 bian la incidencia media de Jdlcera
racidivante despuds V + D por UG a8 de un 10X (qua es similar
para el oasc da la UD tratsda con el mismo procedimiento), el
rissgo de recidiva ea considerablementes menor al 10X sl 1a
vagotomia es3 completa ¥y, quizrd, sl ademés de la vagotomia =se
axticrpa la lesibdn ulcoéo.l.

Antractomia distal de De Miguel. El autor aconsejd al usc
de una variants muy conssrvadora del procedimiento Billroth I,

qua conmsistia en una antrectomia distal. pilorectomis ¥
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aktirpucian de 1a Glceara saguido de una anastomosise
gastroduodensal (Billroth 1). De Miguel publicd los resultados da
[ 13 de estos procedimientos, reaalizados para casos de UQ
solamante, con un seguimisnto de 5 a 10 afics; 1as wmortalidad
quirdrgica fud nula, no hubo un molo caso de dlcera recidivante y
al 30X de lo pacientes obtuvo resultados clinicos buenocs (Vimick
de I - II).

Gaatrsctomla con conservacidn del plloro de Mski. Ee una
variante de 1la GPBI, es decir, una hemigastrectomia con
sxtirpacién de la dlcers an la que se conserva el piloroc ¥y 1 a 2
om de sstémago prapllérico.

81 se va a usar sl procedimiento de Maki, 1a evaluacidn
endoscdpice praguirdrgice debe ssr de la mis alta calidad, porque
el procedimisnto debs limitarse s pacientes con dlcera ygéatrica
tipo 1, ¥ agueollos con lesidn prepilérica o piloroduaodenal daben
ser excluidos.

Vagotomla asltamente sslectiva con extirpacidbn de la @lcara.
La VAS con extirpacién de la dlcers o biopsia de esta es un
procedimjiento gque pusde recomendarse para el tratamiento de 1la
dlcera gistrica distal no asociada con UD, pero no para la dlcera
prepilérica acompansda de ulceracidn pilorodundensl. En taodos los
casos debs axcluirsse la presencia de carcinoma. La mortalidad
qQquirfrzica es8 casi eimiler a la de GPBI, pero los pacientsa
sufrean un ®menor nAsero de afectos sacundarios posquirdrgicos,

comnh mejor ¥ ganan uwhks pesc gue los somstidos & GPBI. La
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incidencia de dlcera recidivante es da 7X. Es un procedimiento
apropiado para todas las UG situadas en la curvatura mencr desads
3 cm del plloro hasta carca del cardias.

Finalmente, aunque se han descrito una gran variedad de
procadimientos para sl tratamjento gQuirdrgico de 1ia dlcera
ghstrica. el de elaccidn sn 1la mayoris de laos casos es 1a
gastractomia subtotal da 50 & 60X que Incluy® la dlcara con
anastomosis Billroth I o Billroth II. La raaacnién ghetrica
distal mds vagotomia troncular estd indicada en pacientes
seleccionados gon dlcers preplilérics asociada & hipersecrecién
glatrics, dlcers ducdensl concomitante, lssicnes erosivas
superficiales siltiples y hemorrigicas, asi comc en enfermos gue
requieren segulir tomando tedicamentos ulcerogbnicos. La
vagotomia y dranaje estd indicada en paclientes con dlcera
prapilérica © con dlcera duodenal concomitante que raguiaren
oirullg de urgencia ¢ en hlceras ghstricas altap cuandc no es
recomendable hacer uns reseccidn ghstrica extanss., La vagotomis
plloroplastia dabe hacerss con grandes pracsuciones por ¢l riesgo
de pasar por alto uns filcera csncercaa potencislmentes curable con
un procsdimiantc ressccional. Asl puss, sunque se obftiensn busnos
resultados en alrsdedor dal 80X de los paciesntes, el nimero
slavado de recurrenciss en pacisntes asintomdticos pone en duda
la eficacis a 1largo plazo de eata operacidén ¥ su uso sa

' ressrvaria principalsente para Pacisntes con dlcera géstrica tipo

I1 o III, wscobre todo sl existen razones para no hacer un
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procedimiento ressccional como sucede en pascientes de alto riesgo
quirArgico, con riesgo elevado ds sindrumas postgastractomis ¥y en
caso de cirugia de urgencis como 8lcera sangrante. La experiesncis
con la vagotomis de cblulss parietales ¢ vagotomisa slitamente
salectiva es limitads ¥y ae require mayor informacidn sobra nsua
resultsdos ¥ la gastrectomia total se resarva adle para paciontas
‘blien snlt-ecl.oa-do- con dlcera s.l-trlc. sscundaris & tumop
pancredtico productor de gestrina o con lesiones mdltiples
superficisles y difusas de predominio en el fundus y acompaiiadas
da hemorragia magiva.

Por @ltimo, siesmpre debamos recordar que la ghnesis ds la
flcers ghstrica es multifsctorial, el stratamiento mbdico o
quirérgico debe basarss en la posible ifdentificacidn ds 1los
factores causales an al paciants inqividualmente considerado ¥
1a wseleccidn del tipo de cirugis debe fundamsntarse an 1la
fisiopatologia de 1la dlcera géstrica y en la deterwminacién de la

causs o causss mla imgortantes.
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OBJETIVO

La enfermadad ulcarces phptica, es una antidad patolégica
con una incidencia importante en nuestro medio, 1la cual as
sansiada frecusntemante an ests unidad.

Los obJetivos dal presente trabajo de investigacidén estan
ancaminados & conocar la incidencia de tratamiento quirdrgico de
la dlcera pépticea an «1 Hospbital ”R.élﬁnal General I.naéio
Zaragora"” del ISSSTE en México D.F., ¥ debido a 1la diversidad de
criterics en el tratamiento qQuirfrgico de 1l1la Glcera péptica
{gbstrica ¥ duodenal)}, «8 huestro propésito valorar 1los
difarentes procedimiantos quirdrgicos y determinar cual es el
mejor, de acyerdo & sus complicsciones y svolucién mediants el
seguimiento intra ¥ axtrahospitalarico da los pacientes;
tambidn es nuestro cbjetivo analizar resultados a corto y msdisno
pPlaso de las complicacicnes quirérgicas. au  preveanoidn ¥
conjuntar conceptos para estandarizar el mansjo quirdrgico.

¥ por dltimo determiner la serie de rfactores qua contribuyen
& prolongar © aslevar la morbimortalidad A qua represanta psaras
nuastros pacientes ¥, tambidn disminuir los costos que significan
para la insatituciédn este tipo de pacisntes. sobra todo en lo

raferants al dis cama.



MATERIAL Y METODOS

E1 presante trabajo se realirzd en base a un tipo de
investigacidn observacional, prospectivas, descriptiva ¥
transverasl.

SEe valoraron los difsrentess procadimisntes quirbirgicoa sus
complicaciones ¥y evolucidn de todos los pacientes somatidos a
tratamisnto quirtdrgico por enfarmedad ulceroasa péptica, en un
pericdo comprandido antre Agosto de 1986 y Agosto de 1987,

Nuastro grupo problems correspondid a 31 pacientes opsrados
de dlcera pédptica (gdstrica ¥ Auodenal).

Los criterios de inclusiédn fueron los sigulentes: Todo
pacisnte de edad ¥y sexo indiatinto con disgnédstico clinico,
readiolégico, o endoscdpico de dlcera péptica (gdetrica -]
duodanal), 1intervenido quirdrgicamente. Puarcon excluidos todos
loa pacientes Qqus no cumplian con el requisito de inclusidn,

| 33 cquastionario empleadc analird aus antecedentas de
importancia, edad. aeXNo, formes en la que se llevd ascabo al
disgnéstico, tipe de dlesra péptics, tipo ¥y tiempo ds manejo
médico, tipo de tratamiento quirdrzico impsrtido, complicsciones,
sacusalas, ¥ el grado de Visick con qua cursaron durants Bu
pariodo de avolucidn postoperatoric analisado.

Para el presents estudio ss contd con los siguientes
recursos: Pacientes, peracnal de anestesioclogia, enfermstria,
archivo clfinico ¥ estadiatica. La investigacién es efactud caon

108 recurscos Froplos de la Institucidn,



RESULTADOS

De los 31 pacisntes operados por Glcera phptica {ghstrica y
ducdansal), 23 fueron de sexo masculino (74X) ¥, 8 de sexo
femenino {26X). Hubo 11 pscientes (38X) del sexo masculino con
flcera gdstrica y 12 paclentes (52X) con dlcera ducdensal; por al
sexc famanino 1 paciante (12.5%) con dlcera glstrica ¥y 7
pacientes (87.5%X) con dlcera ducdenal. Grdficea 1 ¥ 2.

La edad wmixima fud de 78 afics ¥ la edad minima fud de 28
afios ocorrespondisndo a una adad moda da 58 afios, una madiana de
55 afios ¥ un promadioc de 52 afios.

Se realizd cirugia de urgencis en 9 pacientes (29%X), & con
Slcera gistrica (66.5X) ¥ 3 pecientes con Glcers duodensl (33.5X%)
¥, cirugia elective en 22 pacientes (71X), & con Glcera ghestrica
(27.3%} ¥ 16 psacientss con bGlcara duocdenal (72.7X}). Gréfica 3
v A

El 71X de lcos pacientes contaba con antecedentes inNportantes
de tabaquismoc ) el 70X de alcoholismo, el 19X con EPOC, el 6.4
con cirrosis hepitics, el 13.8X con HAS y el 6.4X con DN.

Ee opararocn un total para sabos sexos de Glcoera duocdenal 19
casos (62.9%) ¥ dlcera gdetrica 12 casos (37.1X). Gridfica 5.

La dlcera gidstrica, sexdn la clasificacidn de Daintree
Johneon, fué de tipo I en 5 casos (41.5X), tipo II en 2 casce
(16.5%) ¥ tipo 1II en 5 casos (81.5%).

Ds 1los pacientes operados de urgencia ( 9 casos }, ninguno



reforlia haber recibido tratamiento midico previo y, de 1los
operados en foros slectiva, 22 casos, todos & excepcidn de 2
habilan recibide tratamiento médico con antidcldeos ¥ aon
antsgonistas de loe recaptores H2 de histamina, entre un tiempo
que fluctusba de ) memes & B afios previos a la cirugias.

El disgnéstico preoperatoric se realizd por clinleca »
radiografiss convencionales en los casos de urgencia ¥y, éen los
operados slectivaments, =se realizé por clinica, serie
ssofagogastroducdenal ¥ andoacopia.

De los diferentes tipos de cirugia se realizaron 1los
miguientes procedimientos quirdrgicons:

Vagotomia troncal y algdn tipo de pilloroplastia on 12
casos (38.7%), 11 con dlcera duodenal ¥ 1 con dlcera gédstrica.
Curssndo un paciente con dumping leva (8.3X), diarrea ocasional i
casos {33.3%X), dolor abdominal 3 casos {25X), vémitos ocasicnales
2 casos (16X), plenitud gdetrica 4 casos (33.3%X). Y un grado de
Visick da I-II de 83X.

Vagotomia troncal + Gastrectomia parcisl Billroth 1I en 5
ceasos  (16.1X), 3 con blcera ducdenal ¥ 2 con blcera cghetrica.
Curssndo con dumping modarado 1 paciente (20x%), disrrea
ocasional 2 camos (40X}, dolor abdominal 2 camos (80X)}. Y un
grado da Visick II de 80K.

Gastractomis parcisl Billroth II sin VT, en & caace
(12.9%) 1 con Slcers ducdenal ¥ 3 con &lcera ghstrice., Cursando

con dumping 0%, diarres 0%, dolor abdominal y plenitud ghatrice 2
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cagos (50X}, ¥ un Visick II en el 100N,

Vagotomia troncal +« Gaastrectomia parcial Billroth I en -3

casos (3.6X), 1 con Alcera duocdenal ¥ 2 con Glcera géatrica;A.ﬂn
paciante fallecid post-operatorismente, Los otras 2 paéientaa no
prasentarcn comelicaclones. Visick Il para los don casos d4ue
sobrevivieron.

Yagotomla troncal + Gastroyeyuncanastomosls en 2 pacidntes
{6.4%), 1 con 4lcera duodenal ¥ otro con Glcera glatrica.
Cursando con vdmito ocagional un paciente, el otro sin molentiae
poatoperatorias. Visick 1-11,

Parche de draham + gastroyeyunosnastomosls en I pacientoes
(6,4%), 1 con dlcera duodenal ¥y otro con dlcera gAanlvica.
Curssndo con plenitud gdstrica y vémitos ocasionales en los 2
paclentes, Y Visick de II,

Parche de Graham en 1 caso {(3.2%), #8lendo aste por Hlcera
ducdenal., Evolucionande ain moleatias o complicaciones. Vialek L.

Sutura de la fAlcera ¢+ Gastrostomia en 2 casos (6.4X), laoao
2 por filcera duodenal. Uno de allos murid cuatro mesca deppuda
por matAntasia de carcinoma y el otro evoluclond sin molepntlias
con Visick para este paclente de 1. Grifica 6.

Entre las complicaciones del total de paclentes aa
presantaron 3, Una neumonia. un choqQue hipovolémico ¥ una
dehiscencia del mufidn ducdenal.

Del totnl‘da pacientas se presentarcn 2 muortes (6.4%), wuna

por Olcera duocdenal complicads con ia via biliar ¥y otra por
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matdptasle de carcinoms ghstrico. Griéfica 7.

Y por dltimo, en 1oz sintomas post-oparatorios gque %
preassntaron con mis frecusncia tenemos que el dumping cured con
una frecusncia da 6.4X, 1= dlnérul 19.3%, los vdmitos ocasiconalaes
16.1%, el dolor abdominal 22.%X ¥, la planitud gdatrica 25.8X%.

Gririca 8,
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DISCUSION

Las indicacicnas de cirugla en los pacientes con dlcera
péptica son hoy en dia lan mismss gque e&n el pasado. La indicacidn
PATS oOparar & un paciente no es por la presencia de la blcera en
si sino por sus complicaciones,

En &l pressante trabajo de inveastigaclén, la incldencia de la
snfermedad ulcerosa pradomind en ol saxo masculino casi 3 a 1, el
promedic de edad, en la que e llevd a cabo la intervancidn
quirdrgics sme ohsarvd principalmente durante la sexta ddcada de
la vids.

En 1la cirugla de urgencia se obsorvd un predominio de 1a
4lcera ghstrica sobre ls duodeansl ¥, s&n ls elective un predominio
de )a duodanal sobre la ftlcers ghstrica,

La incidencis de la enfermedad ulcercss se ssocid &n un 70X,
con al tsbaquismo ¥ slecoholismo.

En totsl ss operd un 62.9% de blcora duodenal ¥ un 37.1X de
Glcera ghatrics. El procedimiento quirbirgico ques predomind fud la
¥T +» P an un 38,.7% ¥ le siguid en frecusncis lsa VT + GPBII an un
16%, ssto es debldo & quae preadominaron las coperaciones por bGlcera
ducdenal.

En cuanto a los sintomas postoperatorios gua predominaron,
ss observé pleanitud ghstrica an un 25.8X%, esto a8 dabido s
vaciamianto rhpido dal estéimago con distensidn importantea del

yeayuno proximsl, aparecea aproximadamsante en el 40X dempubs de 1ia
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VY, dolor abdominal aen 22.5% y vomitos en el 16,1X, Estos
sintomas suslen ser psdajeros y se vresgntan con frecuoncia
deaspubds de cirugls gastrointestinal, La diarrea se presentd en
19.3% similar a lo reportado {(22%) pars la Vagotomia troncular,
El dumping o8 pressntd an un 5.4%, este sindrome se bass an
criterios subjetivos en Eran medida y varia segdn ol observador,
sin smbargo, hay que recordar qus se presants con uns frecuencis
despubs del Billroth II en 5 & 10X, Billroth I 2 a 5%, »
vagotomia mis drensje da 1iX.

Entre 1as complicacionas se prasentaron 3. una neumonia, un
chaque hipovoldmico ¥ una dehiscencia del muddn duocdensl.

Se presantaron 2 musrtes (5.8%), las dos fuaron despuds de
cirugia de urgsnolsa. Uns ccurrid en un paciente con dlcera
ducdenal complicada Lcon 1a via bilisr, al qus fud necessario
raslizarle ademis dea VT + GPBI, colacistectomia, darivacién
biliodigastiva en Y ds Roux ¥ yasyunostomia Witrel. El otro
paciente fallecid & meses despuds por wetldstasis de carcinora

gdstrico,
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CONCLUSION

Durante la saleccibn del tratamiento quirdrgzico para la
Aloera duodehal, wesiempre se deban considarar Jlos sigulentes
factores: Mortalidsad quirdrgica ¥y morbilidad postoparatoria,
inocidencia de filcers racidivante despuls de 5 a 10 afios, efactos
secundarios de la operacidn, consecuencias metabdlicas a large
plaro, pérdida de psso, incidencia de carcincma despuds de 15 a
30 afios, facilidad o dificultad de una ssgunda operacién ai
fragasa la primera, capacidad del cirujano.

Hoy sn dis la seleccidn del tratamiento quirdrgico para la
dlcera ducdenal se dabe realirar practicaments entre tras
procedimisntos 1 Vagotomis troncal con un procsdimisnto ds
drenals, vagotomia acombinada aon antrectomia ¥y vagotomia
altssente selectiva.

Al comparar lcos resultados de la VAS contra la VT-P ¥ la
vagotomia antrectomia, ee ha obsarvado qus la VAS seria uis
roog,-ndibla que la vagotomia y pilloroplastia (debido a que dsta
tiene mayor morbilidad y mortsalidad), aunque no hay que clvidar
qua la recurrsncis de 1a VAS se encuentra del 5 al 30X, <con un
promadio del 15%,.discretsmente supearior a la VT+p, ¥ Qque la
vagotomia antrectomia (cuyas morbllidad es mis slevada) en base a
Que las complicacionas post-opsratorias scon de mansioc mle dificil
Qque la recurrencia de la dlcera; sin embargo. cabe aclarar JQue

para obtener tan buenos resultados con ls VAS como tl‘.t‘llilﬂto de



1a dlcearas duodenal intratsble se requiere de uns gran experiencias
con dicha opsracién, Ppor lo gque probabloments la mejor coperacibn
aplicabls a la mayoria de los pacientes con fblcers ducdenal ¥ gque
pusde raslicarss con mayor saguridad por la mayorila de los
cirujanos sea 1la vagotomia-plloroplastis Qus tisne recurrancia
similar o disoretamsnte menor que la VAS y menor mortalidad que
1a antresctomla-vagotomla.

fin el tratamiento Qquirfirgico de la flcera ghstrica, el des
alesccidn an la mayoria de 1o casos o8 la gestractomlas subtotsl
das 50 & 60X que incluye la filcers con ansstomosis Billroth I o
I1. La reseccidn ghetrica distal mbs vagotomla tronculsr, asl
coma le vagotomls y drsnaje, estsn indicadas en condicicnes
sspeciales o© cusndo no &8 recomendable realizar uns reseccién
ghatrica extenss. Siespre debamos recordsr que ls gdnosis de 1a
dlcera gilstrics es multifactorisl, por lo que el tratamiento
mbdico o guirtrgico debe basarse en 1a posible identificacién de
los fsotores causalas an el paciente considerado individuslmente,
¥ la esslsccién del tipo de cirugis debta fundamantarse en la
fisicpatologie de la dlcara gdstrica y en la detersinscién de 1a

causa o causss mids importantas.
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