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INTROOUCCION 

La ciruq!a gástrica del tubo digestivo superior es tan variada en cuanto a 

procedimientos quirúrqicoS cano en etiología diversa. 

La primera resección exitosa por cáncer gástrico fue hecha por Billroth en 

1981. · E:n esta operación, después de resecar el ~egmento pilórico del est~ 

mago y una primera porción del duodeno, Billroth cerr6 el lado de la. curv: 

tura mayor y luego anastomosó el extremo abierto del duodeno al sector de­

la neoboca correspondiente a la curvatura menor, usando sutura de seda. (1 J 

Desde entonces existe un número importante de variaciones al procedimiento 

original de las gastroducdenoanastanosis de Billroth: Pean (1879), Rydy -

gier (18811, Kocher (1893), Von Haborer y Finney 0922-1923), Schoemaker -

(1911), Von Haberer (1922), Horsley (1928). 

Billroth, el 15 de Enero de 1885, realizó la primera resección gástrica -

con cierre del muñón gástrico y gastroyeyunoanastanosis anterior. 

La gastroyeyunoanastanosis clíisica de Billroth fue modificada por sus con­

temporaneos: Kronlen (1888), Von Eiselberg (1889), Braun y Jaboulay {1892), 

Roux (1893), Hofmeistcr (1896), Finsterer (1914), Reichel (1!08) y Polya -

(1911), Hofmeister y Finsterer (1908), Balfour (1917), Moynihan (1923). 

Las Últimas modificaciones son las tres variantes de Tomoda (1950), junto­

con la "'i" de Roux modificada "19 de Tanner" y en 1963 la "B de Kanei Nak! 

yama•. (2) 



Una discusión de la piloroplast1a debe incluir· a la gastroenteroanastano­

' 
sis, ya que ésta fue la primera operación descrita para drenaje gástrico. 

La gastroenteroanastanosis fue introducida por Wolfler, en 1881. 

La piloroplastía fue originalmente realLzada por Heinneke y descrita por-

su discípulo, Fronmuller, en 1886. su operación consistió en una inci -

sión longitudinal que interesaba a estánago distal, p1loro y d11odeno pro-

xi.mal. La apertura fue cerrada transversalmente. 

Mikulicz, se opuso a la gastroenteroanastanosis porque este procedimiento 

no pemit1a el acceso a la enfermedad pilórica. Once meses más tarde de~ 

crihió una operación similar a la relatada por Fronmuller. 

Otras mcxlificaciones de la piloroplastía de Heinneke-Miltulicz, incluyen -

las de Richardson (1889), Judd (1922), Hrosley (1933), Moschel (1958), -

Wangensteen (1958), Aust y Ballinger (1966). Sin olvidar las gastroduod! 

noanastanosis de Jaboulay y Finney. 

En 1956, Weimherg introduce una modificación significativa en la píloro -

plastia de Heinneke-Mikulicz, el utilizó sólo una capa de puntos sueltos. 

I.a vagotanía abdaninal fue realizada por Exner en 1911 por dolor abdani -

nal y vánitos asociados por tabes dorsal. 

En 1922, Latarjet publicó la utilizaci6n de la vagotanía, realizando una-

gastroyeyunoanastanosis canplementaria en cada paciente para prevenir el-

estasis gástrico. Sin embargo esta intervención no fue ampliamente acep-



tada. 

No satisfecho con la alta tasa de Úlceras recurrentes después de la gas -

troenteroanastanosis y la roorbimortalidad con la gastrectan!a subtotal, -

oragasted introdujo en 1943, la vagotanía troncular transtorácica. ta ... 

frecuencia con la que se desarrollaba estasis y Úlceras gástricas condujo 

a oragsted a modificar su operaciOO y realizar vagotanta transabdaninal -

canbinada, primero con gastroyeyuno y posteriormente con piloroplastía P! 

ra facilitar el drenaje gástrico. 

Finalmente, se desarroll6 el coocepto de denervar sólo la porción secret2 

ra de ácido del est&naqo y fue descrita por Griffith y Harkins en 1957, -

fue llevado a cabo por primera vez en pacientes por Halle quien combinó a 

la cperacién con p.lloroplastía, pero más tarde, Johnston y Amdrup en 1969 

independientemente, realizaron la vagotanta de células parietales sin pr~ 

cedimiento de drenaje. (3) 

Schalatter de Suiza realizó la primera gastrectanía total en 1897. Desde 

entonces, muchas descripciones de procedimientos para establecer la cent! 

. nuidad gastrointestinal después de una gastrectanta total han sido publi­

cados. Las formas simples de reconstrucci6n más frecuentemente usados -

son esofagoyeyunoanastanosis, esofagcduoienoanastanosis y anastomosis en­

"Y" de Roux. (4} 

Hoffrnan (1922), Steinberg (1949), Hunt y Basto (1950), Lahey, Lortat..Ja -

cob, tefevre, Goni-Moreno (1957) y Lawrence (1962). 



En 1969, Masson e Ito introdujeron las deriVaciones gástricas como un pr~ 

cedimiento nuevo para el tratamiento de la obesidad mórbida. Con la ob -

servación de que una re.sección gástrica subtotal con 9astroyeyunoanastan2 

sis tiene cano resultado frecuentemente una importante pérdida de peso -

por la creación de un pequeño rcscrvorio gástrico con vaciamiento gástri-

co retardado. (SJ 

t.a.s indicacione:s más frecuentes para cirugía del tubo digestivo superior­

son: enfennedad ácido-péptica y sus complicaciones, cáncer gástrico, al -

igual que algunos prodecimientos COJltJlemeni:arios y otras que ha continua-

ción se describen. 

ENFE™EDAD ACIOO-PEPTICA• 

J::n los Gltit:los tres decenios se ha reducido la incidencia de la Úlcera -

duodenal, así lo demuestran los estudios procedentes de diversas fuentes. 

Además de una menor frecuencia, los índices de hospitalización por Úlcera 

duo:ienal también han disminuido notablemente. De 1970 a 1978 se reduje -

ron en un 43\¡ esta reducción fue mayor en pacientes con Úlcera duadenal-

no canplicada, menor en aquellos con heínorragia y mínima en caSios ide per-

foración. 

A diferencia de la úlcera duodenal, no ha disminuido la hospitalización y 

mort•lidad por úlcera gástrica (6): el porcentaje de pacientes sobre los-

60 años se ha incrementado en un 40\ a 48\ en la década de 1 '70 a 1980. 

El uso de bloqueadores H
2 

de Histaroina ha sido más efectivo en Glceras -



duodenales que para las úlceras gS.stricasr la mortalidad de enfermedad ul 

cerosa péptica ha disminuido en años recientes en un 31\ según reportes y 

esta disminución incluye anbas entidades nosológicas. 

Es por ello el tratamiento quirúrgico de la enfermedad ulcerosa péptica y 

sus canplicaciones ha evolucionado de manera importante en !Os últimos 55 

años! desde las resecciones gástricas extensas y las inefectivas gastroy!: 

yunoanastanosis, o las resecciones limitadas, hasta las vagota:úas super­

selectivas altamente efectivas en algllllos casos y libres de secuelas. (7) 

Paradójicamente, ahora que contamos con operaciones más efectivas para r! 

ducir la secreción ácida y curar pacientes con úlceras duodenales no obs-

tructivas intratables, estos tipos de úlcera han disminuido notablemente. 

Aunque se desconocen las causas de la declinación en la frecuencia de las 

úlceras ducxlenales, se puede atribuir al uso difundido de los antagonis -

tas de los receptores H
2 

de Histamina en la década de los años 70's; sin­

embaro los cambios preceden a la introducci6n de la cimetidina en la· cH. ... 

nica; cano explicación se han propuesto cambios en la exposición a fact~ 

res ulcerógenos ambientales. 

La menor cantidad de 11ospitalizaciones y muerte debida a enfermedad ulce­

rosa péptica, puede no sólo indicar una verdadera disninución en la fre -

cuencia de la Úlcera, sino tanbién reflejar cambios en algunos aspectos -

COO\o diagnóstico, efectividad en el tratamiento o e.l incremento de sus -

canplicaciones. Algunos cambios similares no pueden canprobarse para la::-



Úlcera. gástrica en la que la frecuencia y tasa de complicaciones ha cam -

biado muy poco en los Últimos años. (8) 

Actualmente las características observadas en los pacientes que requieren 

tratC111iento quirúrgico para las canplicaciones de la úlcera duodenal son: 

su frecuencia es menor que en el pasado, los pacientes son más ancianos,­

con incremento de sus canplicaciones médicas asociadas, lo que modifica -

en forma importante la morbi-inortalidad. (9) 

GllSTRECTOMIA TIJrAL 

Evolución y Tendencias Actuales.- La alta morbilidad y mortalidad asoci~ 

da con la gastrectanra total en el pasado han ~eterminado que este proce­

dimiento parezca tedioso, peligroso y por lo tanto la resistencia demostr_! 

da por muchos cirujanos para llevarlo a cabo.. Sin embargo, la literatura 

en últimos 30 años ha presentado un cambio interesante, inicialmente se -

indicó cano medida casi heróica y paliativa para el tratamiento de formas 

avanzadas de adenocarcinana gástrico, posteriormente de 1960 a 1977 se -

consideró cano el tratamiento de elección en los pacientes con síndrane -

de Zolllnger Ellison, hasta la aparición de la cimetidina en 1977. Actua! 

mente se ha documentado una disminución considerable en la morbilidad y -

mortalidad asociada con gastrectanía total: y las indicaciones actuales -

están dirigidas hacia el tratamiento de tunares gástricos en estad!os más 

tempranos cuando ésto es posible, y sangrados de origen gástrico que no -

prestan otra altemativa quirúrgica. (10) 

Después de los resultados poco favorables con el reservorio gástrico, la .. 



mayor!a de los cir~janos continúan usando una esofagoyeyunoanastanosis -

con o sin enteroeñteroanastanoais en 11Y11 de Roux. LOs arglm\entos que fa­

vorecen este tipo de reconstrucción son: el tiempo quirúrgico es m!nimo,­

Y por lo tanto la morbimortalidad de los procedimientos extensos no se in 

crementa con los procedi.mlentos de difícil reconstruCción. 

CANCER GASTJUCO 

Después del avance .en el diagn6stico, cuidados pre, trans y postc:perato -

rios y técnica quirúrgica los procentajes de canplicaciones de cirugía -

gástrica pa.ra carcinana, han pennanecido virtualmente sin cambios durante 

las últimas dos décadas. La ·morbilidad de 20\ a 40\ y mortalidad hospit~ 

laria de 1 ~\. a 33\ son generalmente reportadas por autores' occidentales,­

las cuales contr:astan con la mortalidad del. 2\ al 3\ de las series japon: 

sas. (11 l 



J u s· T I F I e A e I o N 

El Hospital Regional "Gral. rgnacio Zaragoza:" ya cllllplió su X Aniversario 

de sU fundación, es un Hospital de concentración, cuenta con wrn pobla -

ción derechohabiente estimada en 800,000 personas, que por sus caracterí:: 

ticas de localización en la zona oriente del Distrito Federal, su pobla -

ción ~s en general de nivel sociocultural bajo, no interesado por su sa -

lud, por lo que no se aplican los niveles de atención de Leve! y Clark é:: 
to es: Prevención Primaria (promoción de la salud y protección espec!fi­

ca), Prevención Secundaria (diagnóstico precoz y trataniento oportuno), y 

sólo se prest~ asistencia médica a la enfermedad ya establecida o a sus -

secuelas y canplicaciones. Prevención Terciaria {limitación de la incap~ 

c~daó y rehabilitación). 
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HIPOTESIS 

La morbi-rnortalidad en cirugía gástrica en el Hospital Regional "Gral. I2 

nacio Zolragoza 11 es igual a la observada en otros hospitales de Tercer Ni­

vel del Distrito Federal o a reportes nacionales o extranjeros. 
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MATERIAL Y HETODOS 

En el Hospital Regional 11Gral. Ignacio Zaragoza" se llevó a cabo durante­

un período de 18 meses canprendido entre el lo. de Marzo de 1988 al 31 de 

Agosto de 1989, el análisis de 53 casos o expedientes clínicos canpletos­

de un total de 64 intervenciones quirúrgiCJ.s sobre el tubo digestivo alto 

(estánago y duodeno) por diferentes causas. 

El cuestionario empleado analizó en forma retrospectiva los siguientes cri 

terios: sexo, edad, estancia hospitalaria, diagnóstico pre y postopcrato -

ria, operación proyectada y realizada, canplicaciones médicas y quirúrqi -

cas trans y postoperatorias; así cano la mortalidad en casos de cirugía e-

lectiva y de urgencia. 

Se excluyeron procedimientos de cirugía menor sólos o acompañados a otras-

intervenciones y se eliminaron 11 pacientes por no encontrarse completos o 

disponibles sus expedientes. 

El estudio se basa por lo· tanto en la experiencia de 18 meses, con un gru­

po estudiado de 53 pacientes. Utilizándose para su análisis estadístico -

medidas de tendencia central y x2 (chi cuadrada). 
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RESULTADOS 

De W1 total de 24JJ intetvenciones quirúrgicas de todas las especialida -

des, canprendidas en el período descrito, se analizaron 53 cirugías osbre 

estánago y doodeno lo que nos da una frecuencia de cirugía gastro-duode -

nal de 2.63\. 

De los 53 casos estudiados, se operaron por cirugta gástrica JO pacientes 

del sexo masculino (53.6\) y 23 pacientes del sexo femenino (43.3\) con -

una relación hanbre-mujer de J .J-11 con un rango de edad que va de los 27 

a los 91 años. 

La estancia hospitalaria global fue de J a 70 días con un pranedio de 1 o 

días. 

Predaninó la cirugía electiva en JO pacientes (56. 6\) sobre la cirugía de 

urgencia en 23 pacientes (43.J\). Este estudio mostró una mortalidad gl~ 

bal en 13.2\ (7 pacientes} y una morbilidad global del 15.8\ (8 pacientes). 

El resultado del análisis estadístico es x2 igual a p mayor de 0.02 y p 

menor de o.et {aplicación de la prueba entre dos o más cifras observadas, 

sin que haya previamente cifras esperadas teóricas}. 

CIRUGIA ELECTIVA 

La cirugía electiva se realizó en JO pacientes, 16 pacientes del sexo ma:! 

culino (SJ.J} Y 14 pacientes del sexo femenino (46.6\), presentando una -
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relación hcm.--re-mujer de 1.14 a l1 con edad que va de los 27 a los 91 a -

ños y pranedio de 52 .años1 la estancia hospitalaria fue de 7 a 45 días -

con un pranedio de 10 días. 

El diagnóstico preoperatorio tuvo \ll\a certeza en 26 pacientes (86.6) y s~ 

lo una falla dia9nóstica en 4 pacientes Ct J, 3). 

INDICACIONES QUIRURGICAS 

1o.- Ulcera duodenal intratable, con estenosos y asociada con hernia hia­

tal en 14 pacientes (46. S~J. 

2o.- Adenocarcinana 93strico etapa IC-II con 6 pacientes, al igual que la 

esofaqitis péptica Grado I!I-IV con 6 pacientes lo cual representa -

el 19. 9\ para cada uno. 

Jo.- Ulcera gástrica no canplicada con 4 pacientes que equivale al 13.J\­

(Cuadro I-Ul • 

El tipo de cirugía gastrica electiva realizada más frecuentemente fue el­

siguienl:e• 

El primer gr\i)o incluye: 

Vagotan!a troncular bilateral más hemigastrectanía y reconstrucción gás -

tríca tipo Billroth II en S pacientes que representa el 16.6\ (V'l'B+HG--BII}. 

Vagotanía troncular bilateral y piloroplastía en 4 pacientes, que repre -

senta el 13.3\ (VT!}l-P), 
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Va9otQll!a altamente selectiva más funduplicaci6n tipo Nissen en 2 pacien- · 

tea representando el 6.6\ (VAS+NISSEN). 

Vagotanía troncular bilatei-al, piloroplast!a y hemifunduplicación tipo -

Gua.roer en 3 pacientes lo que representa el 16.6\ {vrB+P+GUAFNEP.). 

tatos cuatro procedimientos fueron los más frecuentes y representa el 46. S\ 

del total de operaciones en cirugía. electiva. 

En el segundo qrupo se efectuaron: 

Funduplícación tipo Nissen, vagotanía troncular bilateral y piloroplast!a 

con 6 pacientes representando el 20\ CNISSEN+VI'B+P). 

Y el tercer grupo: 

Gastrectanía subtotal ampliada en .s pacientes con el 16.6\. (GSTAI. 

Los restantes procedimientos representan sólo el 17.3\ (~pacientes} los­

cuales no tienen siqnificancia estadística,. El criterio quirúrgico sólo­

varió en un 20\ (6pacientes) con respecto al preoperatorio. 

COM!'L1CACIONES 

Las eanplicaciones transoperatorias se efectuaron en 2 pacientes (6.6\) y 

fueron:. esplenectanía incidental en ~ paciente y lesión pWltiforme del e~ 

lédoco en otro (procedimiento antirreflujo más vagotanía y piloroplastía­

y gastrectanía subtotal anpliada con colecistectan!a respectivamente). 
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La morbilidad por cirugía electiva fue del 10\ (3pacientes), dentro ele é!; 

tas las canplicaciones médicas más frecuentes se presentan en 3 pacientes 

y fueron: cor pulmonale crónico y cardiopatía. mixta en un pacientet STDA­

y sepsis en uno más y sepsis y acidosis metabólica en otro paciente. Las 

carplicaciones quirúrgicas también se presentaron en un 10\ (Jpacientea)­

"i fueron: absceso abdaninal por dehicencia parcial de un paciente con es2 

fagoyeyunoanastanosis, fí.stula biliar en otro paciente con 9astrectat1ía -

subtotal ampliada y sí:ndrane de asa aferente en otro. 

La resolución de las complicaciones quirúrgicas que ameritaron reinterve!!­

ción s6lo ea del 6. 6\ (2 pacientes), en éstos se efectufü lavado y drena­

je de cavidad con parche seroso en una esofagoyeyunoanastc:mosis, y conve! 

sión de un Billroth II en 11y•1 de Roux en el otro. 

Se presentó una mortalidad para cirugía electiva del 6.6\ (2 pacientes},­

una por gastrectanía subtotal mpliada y otro por gastrectania subtotal -

{Cuadro tll} • 

CIRUGtA m: URGENCtl\ 

ta cirugía de urgencia se efectuó en 23 pacientes (43. 3\), 14 pacientes -

del sexo masculino (60.B\) y 9 pacientes del sexo femenino (39.3\), con -

una relación hanbre-mujer de 1.5 a l; con un rango de edad que va de los-

33 a los 89 años y pranedio de 52 años. La estancia OOspitalaria fue de-

3 a 70 dtas con un pranedio de 16.1 d!as. 

El diagnóstico cl!nico preopcratorio y endoscópico sólo tiene una certeza 

en 20 pacientes {86.9\} y falla diagnóstica en 4 pacientes (13.04\). 
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INDICACIONES QUIRUl<GICAS 

1o.- Sangrado del tubo digestivo alto (m'DA) en 9 pacientes que represen­

ta el 39, 1\. 

2o.- Ulcera péptica perforada eri 4 pacientes con sólo el 17.3\. 

3o.- Ulcera péptica sangrante al igual que el abdomen agudo cbn 2 p.icien­

tes, lo que representa el 8.69\ respectivélllente (Cuadro IV-V). 

El tipo de cirugía g¡strica de urgencia más frecuente es el siguiente: 

to.- Parche de Graham en 9 pacientes lo que representa el 39.1\. (eG). 

2o.- Gastrotanía con sutura hemostática en B pacientes lo que representa -

un 34, 7' (GA5rR05rOMIA+SH). 

Jo.- Vagotanía troncular con piloroplast!a y sutura hemostática, en s6lo 2 

pacientes con un B. 6\ (VTB+P+SH) (cuadro VI). 

r.os restantes procedimientos representan sólo el 17.6\ (4 pacientes). 

COMPLICACIONES 

Las principales canplicaciones transoperatorias fueron: 

Del orden médico: hipovolemia en 4 pacientes, lo que nos da una frecuencia­

del 17.J\1 y las quirúrgicas se presentaron en 2 pacientes representando el 
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8. 69\; uno con lasceración hepática Grado II y otro con lesión esplénica.­

y esplenectan!a incidental. 

La morbilidad postoperatoria médica y quirúrgica fue del 26.0B\ y 13.04\ 

respectivamente. Las primeras fueron en 5 pacientes y cada uno presentó­

dos o más órqaT!os afectados y som en el primer paciente presentó desnu -

trición de III Grado, SIRPA, sepsis, IRA y D.M. Tipo I1 el segundo pacie!! 

te cursó con desequilibrio ff/t e hipovolemia1 el tercero SIRPA y falla de 

banba; el cuarto tuvo STDA y leucemia granulocítica, y el Gltimo cardiop! 

tía mixta, EPOC e IRC. 

Las canplicaciones quirúrgicas se presentaron en 3 pacientes, cada uno con 

una canplicación cano m!nimo: el primero con fístula gilstrica, perforación 

gástrica y hemorragia postoperatoria; el segundo desarrollo síndrcxne de a­

sa aferente y el último dehiscencia de parche de Graham. 

El tratamiento de las canpllcaciones quirúrgicas que ameritaron reinterve!? 

ción, fue. en 3 pacientes, representando el 21. 73\. El primer paciente re­

quirió más de una reintervencióm cierre de perforación gástrica en tres -

planos con qastroyeyunoanastanosis y yeyunostom!a, cierre de perforación -

gástrica en tres planos con sonda de Foley y gastroyeyWloanastanosis retr~ 

cólica y procedimiento de Mikulicz. En el segundo pacientes se realizó l! 

sis de adherencias y conversión de Billroth II en "Yº de Roux. En el Últ! 

mo paciente se efectuó conversión de vagotan.í.a troncular bilateral y pilo­

roplastí.a en Billroth II. 

La. mortalidad por cirugía gástrica de urgencia en el Hospital Regional 
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"Gral. Ignacio Zaragoza" es del 21. 73\ (5 pacientes), dos de ellos posto­

pcrados de parche de Graham (úlcera duodenal perforada), dos pacientes -

con gastrostanía y sutura hemostática, que representa al igual que los ª!! 

teriores el 8.6\ (postoperado de Glcera gastroduodenal sangrante y muñón-

gástrico sangrante Billroth rr antiguo}, y por Último un paciente postop~ 

rada de gastrectan:La subtotal por úlcera gástrica Tipo IV iqual al 4. 3\. 

Cada uno de los cinco pacientes presentó de una a tres enfermedades aso -

ciadas siendo las siguientes: en el primero, o .H. Tipo II, osteoartrosis, 

desnutrición III1 el segundo presentaba artritis reumatoide, HAS y cardi~ 

patía ateroesclerótica y EPOC; y .el tercero tenía leucemia granulocítica, 

osteoartrosis postoperado· de prostactectomía; el cuarto con HAS, hipotir~ 

ldismo y obesidad ex6genar y el últlm<? paciente P,resentaba insuficiencia­

card!aca, SIRPA y falla de bomba. 



CUl\DRO I 

INDICACIOOES EN CIRUGIA Gl\STRICA ELECTIVA H. R. "G.I.Z," 1988 - 1989 

OZAGNOS'l'ICO PREOPERAT()RIO 

!JI.CERA DUODENAL + H. H. 

ULCERA lluootNAL + ES'reNOSIS P. 

CA. I:S ESTOMAGO 

IJLCERA GASTRICA 

ULCEAA DUODENAL 

ESOFNlO DE !!ARRE'!' 

ESct'AGITIS l!EPTICA III 

ESOl'J\GIT IS PEPTICA 'N 

f:STE!IOSIS ptLORICA + H. H. 

DUOOO?IITIS SEVllRA 

OBESIDAD MORBI!lll 

TO 'l' AL 

r.s.s.s.T.E. 

PACIEN'l'ES 

6 

3 , 

30 

PORCENTAJE 

20,0\ 

13,3• 

13 ~3~ 

1J~3\ 

10~0' 

10.0• 

6,6\ 

3.3\ 

3,3\ 

3.3\ 

3.J\ 

99.7\ 

NOV. 89 
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Cl!J\DRO II 

INDICAC!OOllS EN CI!UGIA GASTRl:CA ELECTIVA U. R. "G. I. Z," 1988 - 1989 

DIAGNOS'l'ICO POSTOPERATORIO (+) 

CA ·DE E$TOMl\GO 

LillPOMA Gi\STRICO 

QUISTE DE CABEZA DE Pl\NCREAS 

TOTAL 

(+) FALIJ\ EN EL llx. PREOPERATORIO 1J,2\ 

!;S.S,S.T.E. 

PACtENTE:S PORCENT1'JE 

6.6\ 

3.3\ 

J,3\ 

13.2\ 

NOV. 89 
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CUADRO III 

CtRUGIA GAsrRICA ELECTIVA MAS FRECUENTE EN EL u. R. ºG. t.z. 11 1 gae - 1909 

CIRUGIA REALIZADA 

NISSEN + VTB + P 

GSTA 

VTB+HG-BII 

VTB + P 

GUARNER + VTB + P 

NISSEN + VAS 

BIOPSIA +. YEY\JNOSTDMIA 

MASSDN 

GrA + EYA + YR 

GYA 

GYA + DREllAJE P ANCREATICO 

T O T .A L 

1.s.s.s.T.E. 

PACIENTES 

30 

PORCENTAJE 

20; O\ 

16.6• 

16.6\ 

13.3\ 

10.D\ 

6.6\ 

3,3\ 

3,3\ 

3,3\ 

3.3\ 

3, 3\ 

99.6\ 

NOV. 89 
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CUADRO I.V 

INDICACIONES EN CIRUGIA GASTRICA DE URGENCIA EN EL H.R;"G.I.Z." 1988-1989 

DIAGNOSTICO PREOPEFATORIO DE INGRESO 

STDA 

ULCERA PEPTICA PERFORADA 

COLECISTITIS AGUDA 

ULCERA .GASTRICA SANGRANTE 

ABpa-!EN AGUDO 

HERIDA PENETRANTE DE ABIJa>IEN 

PERFORACION VISCERA HUECA 

ULCERA DUODENAL SANGRANTE 

TROMBOSIS MESEIITERICA 

TOTAL 

I.s.s.s.T.E. 

PACIENTES 

1 • 

23 

PORCENTAJE 

39.1\ 

17.3\ 

8.6\ 

8.6\ 

8.6\ 

4.3\ 

4.3\ 

4.3\ 

4.3\ 

99.4\ 

NOV. 89 
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CUADRO V 

INDICACIONES Pl\RA CI.RUGIA GASTRICA DE URGENCIA EN EL H. R. "G,I,Z," 88-89 

DLAGNOSTICO POSTOPERATORIO (+l 

UU:ERA GASTRICA Sl\NGMNTE 

UICERA GASTRICA PERFORADA 

UICERA DUODENAL PERFORADA 

UICERA DUODENAL SANGR!\llTE 

HERIDA PENETRANTE DE E&rc:MAGO 

TOTAL 

(+) FALLA EN EL OX PREOPERATORIO 13.04' 

I.s.s.s.T.E. 

PACIENTES 

23 

PORCENTAJE 

39.1\ 

30,4' 

21. 7\ 

4,3\ 

4,3\ 

99,8\ 

nov. 09 
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CUADRO VI 

CIRUGIA GJ\STRICA DE URGENCIA MAS FRECUENTE EN EL H.R. "G''I.Z. 11 1980-1989 

CIRUGIA 1'EALIZAJJA 

PARCln:: DE GRAllAM 

GASTRarct!IA + S. H. 

V'i'B + P + S. H. 

vrs+A-BII 

CIER!<E P R!MARIO 

GST-BII 

GP - B I 

TOTAL 

r.s.s.s.T.E. 

PACIENrES 

23 

PORCE!lrl\JE 

39.3\ 

34. 7• 

8,6\ 

4.3\ 

4,3\ 

4,3\ 

4,3\ 

99.8\ 

NO'/. 89 
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DISCUSIDN 

LAs indicaciones en cirug1a en los pacientes con enfermedad ácido-péptica 

son hoy en dÍa las mismas que en el pasado. 

Las indicaciones para operar a tm paciente no ea por la presencia de la -

úlcera en s!, sino por sus canplicaciones. (12} 

En el manejo de cualquier patología dada, un tratamiento, con frecuencia­

sobresale cano el mejor según el cual deben medirse todos los otros en -

ténninos de seguridad y efectividad. 

UICERA DUODENAL 

La enfermedad ácido pé:pt ica no es la excepción; lo que se trata es una -

persona, no una úlcera. Si queremos el mejor tratamiento, debernos consi­

derar al paciente cano un individuo y no sólo cerno el poseedor de un de -

fecto en la mucosa duodenal. Por lo que deben de tonarse en cuenta mu -

chas factores: edad, estado general de salud, nutrición, toxicomantas, a: 
tividad, personalidad, u.rqencia o electividad. 

Durante la. selección del trat'1ltliento quirúrgico para la Úlcera duodenal,-. 

siempre se deben considerar los siguientes factores: mortalidad quirúrgi­

ca y morbilidad postoperatoria, incidencia de úlcera después de 5 a 1 O a-. 

ños, efectos secundarios de la operación 1 consecuencias metabólicas a la! 

go plaso, facilidad o dificultad de una segunda operación, incidencia de-

carcinana después de 15 a 30 años y capacidad del cirujano. 
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El análi-is de los factores por el cirujano para seleccionar al paciente-

y de los factorea para seleccionar el tratamiento darán por resultado una 

terapeutica óptima •. 1 

VAGOTC!IIA Y AN'l'RECl'CHIA 

Es el mejor procedimiento ya que posee el menor Índice de Úlcera recurre!:! 

te, que es alrededor del 2\ y está sólo indicado en pacientes jóvenes 

quienes sí. pueden toleriir el procedimiento quirúrgico mayor y fácilmente-

se reincorporarán a su actividad productiva. 

VAGorCflIA TRONCULM Y UN PROCEDIMIENTO DE DRENJ\JE 

La segunda opción por su escasa mortalidad del 1\ en cirujanos bien entr~ 

na.dos y con una recurrencia del 10\ 1 está indicada en pacientes quienes -

no pueden tolerar un procedimiento quirúrgico mayor, por lo que es ideal-

en pacientes mayores y no en jóvenes, ya que tendrían un importante núme­

' ro de secuelas por ablación del esfínter pilórico •. 

La selección de la vagotanía de células parietales por los reportes ini -

ciales de sólo una recurrencia del 2\. y una mortalidad de O\ en algunos -

casos parecería ser la mejor opción, y está libre de secuelas. Sin emb~ 

go tiene la desventaja en la actualidad de ·una alta recurrencia que varía 

grandemente del 12\ al 30\, requiriendo mucha experiencia para su realize 

ción indicándose en pacientes jóvenes de complexión delgada y con Úlcera-

duodenal no canplicada. (13) • 

En nuestro servicio la principal ·indicación para tratamiento quirúrgico -
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es la intratabilidad con un 23\1 y la obstrucción al vaciamiento gástrico 

con el 16. J\. La mortalidad en cualquier fonna de tratamiento quirúrgico 

es del 6.6\, coincidiendo con la literatura nacional o extranjera. S6lo­

la lesión esplénica y esplenoctanía incidental se presentó en un 3.J\ 

coincidiendo con los reportes de sólo el 2\. (14, 15) 

Los procedimientos quirúrgicos realizados en este estudio son: vagotanía­

troocular más piloroplastía con un 13\ y por Último vagotanía troncular -

más he.migastrectan!a con reconstrucción Billroth II que representa el 

16.6\ y el 29.6\ del total de la cirugía electiva. Este procedimiento -

quirúrgico coincide con un estudio previo realizado por Dr, Guajardo G. y 

Dr. Ayala M. (16) en donde reporta además una mortalidad del 6.1\ en 31 -

pacientes tanto en cirugía de urgencia cano electiva. 

En este estudio se corrobora que aUnque ha disminuido la hospitalizaci6n­

de pacientes con úlcera duodenal, esta Última debido a sus canplicaciones 

cano son hemorragia y perforación, sigue presentándose en un 8.6\ y 24.6\ 

respectivamente. Apoyando a lo anterior los reportes de la perforaci6n -

no s6lo son del 10\ cano mencionan algunos sino hasta del 51\ según otras 

estadísticas. (17) 

Existe en esta investigación un predaninio ligero sobre el sexo masculino 

'I sobre la quinta década de la vida. 

La tendencia en el manejo de la úlcera duodenal perforada sigue si~ndo y­

est..nos de aduerdo con los reportes nacionales y extranjeros en el cierre 



28 

simple; el cual se present6 en nuestro estudio en un 15.9\ (4 pacientes)­

y el 4.3\ (1 paciente} con cirugía definitiva, tanándose como patrones de 

conducta una menor morbimortalidad. con el cierre simple y sobretodo el h: 

cho de tener una cavidad contaminada para efectuar procedimientos defini­

tivos sin saber si existían factores de riesgo para este último. 

La mortalidad encontrada en este estudio, por cierre simple es del B.6\ 

(2 pacientes}, el paciente con cirugía definitiva amerit6 reintervenci6n­

quirúrgica por obstrucción. a·el asa aferente y eferente. (18, 19} 

Posteriormente si continúa el paciente con sintomatología corno es lo más­

caniin, se valorará en fama integral y se realizará el tratamiento defin! 

tivo siempre en forma electiva, mediante gastrectomía parcial y reconstru:, 

ción gastrointestinal tipo Billroth I ó II. 

El riesgo más importante es la operación de urgencia propiamente dicha -

que tiene una mortalidad del 10\ o sea to a 20 veces más que la mortali -

dad de la cirug!a electiva. 

En caai.bio el tratamiento de la Úlcera duodenal con sangrado puede ser una 

opción la vagotanía troncular, piloroplast!a y sutura blEostS.tica, princ~ 

palmente en paciente en estado crítico1 ya que debe valorarse edad, nutr! 

ción, enfermedades asociadas y el grado de urgencia. 

Esta se realizó en el 8.6\ (2 pacientes). La mortalidad por Úlcera duod~ 

nal sangrante es de 8.6\ similar a la reportada por Larson. (20} 
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ULCERA GASTR!CA 

El tratamiento quirúrgico de la úlcera gástrica es mucho más evidente. 

Ya que el factor más importante es un defecto de la mucosa, la terapéuti-

ca qui rGrgica consiste en extirpar el área afectada de es tánago. Una re-

sección gástrica parcial que elimine la mucosa ulcerada es suficiente pa-

ra evitar la recurrencia en más de 95\ de los casos, con anastanosis Bill 

roth I ó II siempre acanpañada de vagotanía, ya que esta anastanosis es ~ 

na preparación ulceroqénica. 

EXiste un franco predaninio de la úlcera gástrica sobre la quinta década-

de la vida sin importar el sexo; por lo que deberá descartarse malignidad 

cana principal diagnóstico diferencial. 

En este estudio sólo se efectuó cuatro gastrectanías subtotales con deri-

vación gástrica tipo Billroth II ¡x>r falla al tratamiento médico. La mo: 

talidad por gastrectanta, del 80\ resultó corresponder al 3.J\ (t pacien-

te). (21) 

La cc:rnplicaciéin transoperatoria más frecuente fue la lesión esplénica y -

esplenectanía incidental, y las causas de muerte postoperatoria más fre -

cuente fueron: sepsis, SIRPA, choque, IRA, infarto pulmonar y del miocar-

dio. 

Dado que los pacientes pasan de la quinta década de la vida, además con -

más de dos enfermedades asociadas e ingesta crónica de analgésicos no es-

teroidcos, precipitando su ingreso hospitalario, éstos similar a los re -

ESTA TESIS NO DEBE 
SAllR DE U BIBUOlEGA 
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portes de Collier y Pain, siendo las enfermedades asociadas las principa­

les causas de muerte. (22) 

La mort.ilidad general por úlccr.l gástrica perforada es elevada de 1 O\ a -

40\., cifra más alta que la reportada por Úlcera duodenal perforada que va 

del O\ al 10\, La elevada mortalidad por Úlcera gástrica es un fiel refl~ 

jo de la mayor edad y la presencia más canún de enfermedades generalizadas 

asociadas o coadyuvantes. Concidiendo la mortalidad por úlcera gástrica­

perforada con los factores antes mencionados, siendo en este estudio de -

4,3\ (1 paciente). Por lo antes mencionado el tratamiento quirúrgico de­

urgencia de la úlcera gástrica perforada es el cierre simple y coincide -

con el criterio quirúrgico de un estudio previo en esta Unidad. En este­

estudio se realizó en 5 pacientes represent.mdo el 29.9\ predcrninando so­

bre el tratamiento definitivo que sólo fue del B.9\ (2 pacientes). 

Las enfenncdades asociadas en nuestro reporto coinciden de uno a cinco ó~ 

ganes onfennos con la mortalidad por sangrado del tubo digestivo alto se­

cundario a Úlcera gástrica y duodenal que es del 12, 3\ similar a la repo!: 

tada por G. Larson que va del 10\ al 20\ (23) 

El tratamiento para la Úlcera gástrica sangrante en nuestra Unidad consi~ 

te en gastrectanía y sutura hemostática que se realizó en B pacientes, r!_ 

presentando el 34. 71,, ya que las condiciones críticas del paciente no peE 

mitían otra terapéutica. La mortalidad por STDA secundario a úlcera gás­

trica sangrante fue del 4.3\ (1 paciente), a la que se le ofreció trata -

miento quirúrgico definitivo con gastrectanía subtotal y derivación gás -
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trica tipo Billroth II.. Predaninando el manejo más inocuo y efectivo pa­

ra un paciente en estado crítico. (24) 

La gastrectanía parcial del SO\ al 60\ con derivación gástrica Billroth -

I-II, siempre se efectuó en fama electiva, agregando a cualquier tipo de 

resección gástrica vagotanía troncular, después de una Úlcera gástrica -

perforada o sangrante controlada con el criterio quirúrgico descrito en -

párrafos anteriores. 

Nunca debe enplearse de urgencia porque la mortalidad quirúrgica del pro­

cedimiento se eleva del 15\ al SO\. 

ESOFl\GITIS Pi:l'TICA Y ULCERA DUODENAL 

Llama la atención que la asociación entre Úlcera duodenal y esofagitis -

péptica se presente cano la segunda indicación más para cirugía gástrica­

electiva representando el 36.6\. El tipo de cirugía es vagotan!a troncu­

lar y piloroplastía con un procedimiento antirreflujo en 9 pacientes (30\), 

incluso se manejó la vagotanía de células parietales con un procedimiento 

antirreflujo en 2 pacientes (6.6\}. 

Puede agregarse la vagotaní'..a y un procedimiento de drenaje cuando se aso­

cie con úlcera duoi.ienal (14\) o en algunos casos con hipersecreción ácida 

demostrada por quirnismo gástrico y cano canplemento del mecanismo antirr~ 

flujo para disminuir la fisiopatogenia de la esofagitis péptica y evitar­

que progrese a una estenoSis esofágica 'o a un esófago de Barret que es u­

na condición premaligna, la cual según reportes progresa o termina del -
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10\ al 14\ hacia el adenocarcinoma del tercio distal de esófago o de la -

unión esofagogástrica, (25) 

CARCINOMA GASTRICO 

Cano mencionamos anterionnente, ya que existe un franco predaninio de la.­

Úlcera gástrica en la quinta década de la vida, tendremos la obligación -

de descartar al adenocarcinana gástrico cano primer diagnóstico diferen -

cial. En este estudio se presentó en 5 pacientes en Etapa IC a los que -

se realizó gastrectanía subtotal «npliada representando el 16.6\, con una 

mortalidad del 3\ (1 paciente) y una morbilidad similar a los reportes n~ 

cionales o extranjeros. Las canplicaciones transoperatorias al igual que 

otros repdrtes es la lesión biliar (lesión puntifonne del colédoco en un-

. *'ªciente). Sólo a un paciente en Etapa III se le realizó biopsia y yeyu­

. ,nostan!a cano medida paliativa. (26) 



CONCLUSIONES 

1o.- La frecuencia de cirugía gástrica en el Hospital Regional ºGral. Ig­

nacio Zaragozaº es del 2.63\; correspondiendo a la cirug!a electiva­

el 56. 6\ y a la cirugla de urgencia el 43 .4\. 

2o.- LOs padecimientos tributarios de cirugía gástdca más frecuentes en­

el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragozaº son de dos tipos; ele: 

tiva y de urgenciaJ dentro de los primeros estM: Úlcera duodenal i!! 

tratable, con estenosis y asociada con hernia hiatal representando -

el 46.6\. Adenocarcinana gástrico Etapa IC-II que al igual que la -

esofagitie péptica Grado III-IV representa el 19.9\ respectivamente. 

Y úlcera gástrica no canplicada que equivale al 13.3\. 

Jo.- La morbi.mortalidad en cirugía gástrica del Hospital Regional "Gral.­

Ignacio Zaragoza" es la siguiente: una mortalidad global del 13 .2\ y­

una morbilidad global del 15. 8\. Correspondiendo a la cirugía elect~ 

va el 6.6\. de mortalidad y una morbilidad del 1 O\.. La cirugía de ur­

gencia tiene una mortalidad del 21, 73\ y una morbilidad médica del -

26.08\ y quirúrgica del 13.04\. 

4o.- Por lo tanto la morbimortalidad encontrada por cirugía gástrica en ... 

el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" es similar a otras Un! 

dades de Tercer Nivel de Atención MAdica en el Distrito Federal, co­

mo el INNSZ y a reportes de literatura nacional y extranjera. 
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RESUMEN 

Se presenta un estudio retrospectivo, transversal y abiertO realizado del 

1o. de Marzo de 1988 al 31 de Agosto de 1999 en el Hospital Regional "Gral. 

Ignacio Zaragoza" :r.s.s.S.T.E., M!.xico, o. F., con base en 53 cirugías -

gástricas, se usaron ·medidas de tendencia central y x2 para el análisis -

estadístico. LO que arroja una frecuencia de cirugía gástrica de 2.63\ y 

una p mayor de 0.02 y menor de o. 01. 

De los 53 casos estudiados por cirugía 9S.strica1 30 pacientes correspon -

den a cirugía electiva (56.6\) y 23 pacientes a cirugía de urgencia (43.3\). 

De los cuales 30 pacientes son masculinos (56,6\) y 23 pacientes son fem~ 

ninos (43.3\) con una relación hanbre-mujer de 1.3-1, con wi rango de e -

dad que va de los 27-91 años y con pranedio de 52 años, con \U\a estancia-

hospitalaria global dé 3-70 días y con un promedio de 10 días. se prese~ 

tó una mortalidad global de 13.2\ en 7 pacientes y una morbilidad global-

del 15\ en e pacientes. Las principales indicaciones para cirugía gástr! 

ca electiva son las siguientes: Úlcera duodenal intratable, con estenosis 

y asociada con hernia hiatal en 14 pacientes (46.6\}. En segundo lugar -

el adenocarcinana gástrico EIC-EII. con 6 pacientes representando el 19.9\ 

al igual que la esofagitis péptica Grado I.II-IV con 6 pacientes siendo el 

19.9\. Y por último la Úlcera gástrica con 4 pacientes que equivale al -

13.3\, 

Las principales indicaciones para cirugía gástrica de urgencia son:. Úlce­

ra gástrica sangrante en 9 pacientes con un 39. a. Ulcera gástrica perf!:? 
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rada en 7 pacientes con un J0.4\. Ulcera duodenal perforada en 5 pacien• 

tes con un 21 \. Ulcera duodenal sangrante en un paciente con un 4 .l\, y­

por Gltimo un paciente con herida penetrante de abdanen (estánago}. 

La morbimortalidad para cirugía electiva fue del 10\ en 3 pacientes y 6.6\ 

en dos pacientes respectivamente. 

La morbimortalidad para cirugía de urgencia fue del 26.6\ en 6 pacientes­

y del 21. 7\ en 5 pacientes. 

En conclusión la morbimortalidad encontrada por cirugía gástrica en el -

Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" es similar a otras Unidades -

del Tercer Nivel de Atención M@dica en el Distrito Federal cano el INNSZ 

y a reportes de la literatura nacional y extranjera. 
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