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INTRODUCCION

La cirugfa gdstrica del tubo digestivo superior es tan .vax-iada en cuanto a
procedimientos quirdrgicos cﬁno en etiologfa diversa.

.
La primera reseccifn exitosa por céncer géstrico fue hecha por Billroth en
1981.- En esta operacidn, después de resecar el segmento pilérico del estd
mago y una primera porcifn del duodeno, Billroth cerrS el lado de la curva
tura mayor y luego anastomosd el extremo abierto del duodeno al sector de~

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

Desde entonces existe un nfimero importante de variaciones al procedimiento
original de las gastroduodenoanastcmosis de Billroth: Pean (1879), Rydy -
gier (1881), Kocher (1893}, Von Haberer y Finney (1922-1923), Schoemaker -

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

Billroth, el 15 de Enero de 1885, realizd la primera reseccidn gistrica -

con cierre del muidn gi3strico y gastroyeyunoanastomosis anterior.

La gastroyeyunoanastamosis cldsica de Billroth fue modificada por sus con-
temporaneos: Kronlen (1888), Von Eiselberg (1889), Braun y Jaboulay (1892),
Roux {1893), Hofmeister (1896), Finsterer (1914), Reichel (1908) y Polya -

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

Las {iltimas modificaciones son las tres variantes de Tomoda (1850), junto~
con la “Y" de Roux modificada "19 de Tanner" y en 1963 la "B de Komei Naka
yama®. (2)



Una discusidn de la piloroplastia debe incluir a la gastroenteroanastamo-
‘
sis, ya que &sta fue la primera operacidn descrita para drenaje glstrico.

La gastroentercanastoamosis fue introducida por Wolfler, en 1881.

La piloroplastfa fue originalmente realizada por Heinneke y descrita por~
su discipulo, Fronmuller, en 1886. Su operacidn consistid en una inci -
si0n longitudinal que interesaba a est@mago distal, pfloro y duodeno pro-

ximal, La apertura fue cerrada transversalmente.

Mikulicz, se opuso a la gastroenterocanastamosis porque este procedimiento
no pemitia el acceso a la enfermedad pildrica, Once meses mis tarde des

cribid una operacidn similar a la relatada por Fronmuller.

Otras modificaciones de la piloroplastia de Heinneke-Mikulicz, incluyen -
las de Richardson (1889), Judd (1922), Hrosley (1933}, Moschel (1958), -
Wangensteen (1958), Aust y Ballinger (1966). Sin olvidar las gastroduode

noanastamosis de Jaboulay y Finney.

En 1956, Weimberg introduce una modificacidn significativa en la piloro -

plastfa de Heinneke-Mikulicz, el utilizd sdlo una capa de puntos sueltos.

la vagotomia abdominal fue realizada por Exner en 1911 por dolor abdomi -

nal y vémitos asociados por tabes dorsal.

En 1922, Latarjet publicd la utilizacibn de la vagotamfa, realizando una-
gastroyeyunoanastomosis ccmplementaria en cada paciente para prevenir el-

estasis gastrico., Sin embargo esta intervencidn no fue ampliamente acep-



tada.

No satisfecho con la alta tasa de filceras recurrentes después de la gas -
troenteroanastomosis y la morbimortalidad con la gastrectamfa subtotal, -
Dragasted introdujo en 1943, la vagotomfa troncular transtoricica, La -
frecuencia con la que se desarrollaba estasis y @ilceras gistricas condujo
a Dragsted a modificar su operacifn y realizar vagotomfa transabdeminal -
canbinada, primero con gastroyeyuno y posteriormente con piloroplastia pa

ra facilitar el drenaje géstrico.

Finalmente, se desarrolld el concepto de denervar‘ sblo la porcidn secreto
ra de fcido del estfmago y fue descrita por Griffith y Harkins en 1957, -
fue llevado a cabo por primera vez en pacientes por Holle quien combind a
la cperacién con piloroplastfa, pero mis tarde, Johnston y Amdrup en 1969
independientemente, realizaron la vagotamfa de células parietales sin pro
cedimiento de drenaje. (3}

Schalatter de Suiza realizd la primera gastrectomia total en 1897. Desde
entonces, muchas descripciones de procedimientos para establecer la conti
.nuidad gastrointestinal después de una gastrectomia total han sido publi~
cados. lLas formas simples de reconstruccifn mis frecuentemente usados -
son esofagoyeyunoanastomosis, esofagoducdencanastamosis y anastomosis en—

"y de Roux. (4}

Hoffman (1922), Steinberg (1949), Hunt y Basto (1950), Lahey, Lortat-Ja —

cob, lefevre, Goni-Moreno (1957) y Lawrence {1962),



En 1969, Masson e Ito introdujeron las derivaciones gastricas como un pro
cedimiento nuevo para el tratamiento de la obesidad mdorbida. Con la ob -
servacidn de que una reseccidn gastrica subtotal con gastroyeyunoanastomo
sis tiene camo resultado frecuentemente una importante pérdida de peso -
por la creacién de un pequefo reservorioc gdstrico con vaciamiento gastri-

co retardado. (S)

Las indicaciones mds frecuentes para cirugia del tubo digestivo superior-
son: enfermedad dcido-péptica y sus complicaciones, cincer gastrice, al -
igual que algunos prodecimientos complementarios y otras que ha continua-

cidn se describen.

ENFERMEDAD ACIDO-PEPTICA

En los Gltimos tres decenios se ha reducido la incidencia de la filcera -
duodenal, asi lo demuesﬁran los estudios procedentes de diversas: fuentes.
Ademds de una menor frecuencia, los indices de hospitalizacidn por filcera
duodenal tambi®n han disminuido notablemente. De 1970 a 1978 se reduje -
ron en un 43%; esta reduccidn fue mayor en pacientes con filcera duedenal~
no camplicada, menor en aquellos con hemorragia y minima en cases de per~

foracidn.

A diferencia de la Glcera duodenal, no ha disminuido la hospitalizacidn y
mortalidad por filcera gastrica (6); el porcentaje de pacientes sobre los-

60 afios se ha incrementado en un 40% a 48\ en la década de 1970 a 1980.

El uso de blequeadores RZ de Histamina ha sido mds efectivo en filceras -



duodenales que para las Glceras gdstricas; la mortalidad de enfermedad ul
cerosa péptica ha disminuido en afios recientes en un 31% segiin reportes y

esta disminucidn incluye ambas entidades nosoldgicas.

Es por ello el tratamiento quirfirgico de la enfermedad ulcerosa péptica y
sus complicaciones ha evolucionado de manera importante en los Giltimos 55
aﬂos! desde las resecciones gastricas extensas y las inefectivas gastroye
yunoanastamosis, o .las resecciones limitadas, hasta las vagotomfas super-

selectivas altamenté efectivas en algunos casos y libres de secuelas, (7)

Paraddjicamente, ahora que contamos con operaciones mas efectivas para re
ducir la secrecidn Acida y curar pacientes con filceras duodenales no obs-

tructivas intratables, estos tipos de filcera han disminuido notablemente.

Aunque se desconocen las causas de la declinacifn en la frecuencia de las
{ilceras ducdenales, se puede atribuir al uso difundido de los antagonis ~

tas de los receptores H, de Histamina en la década de los afios 70's; sin-

2
embaro los cambios preceden a la introduccidn de la cimetidina en la cli-
nica. Camo explicacién se han propuesto cambios en la exposicidn a facto

res ulcerSgenos ambientales.

L‘a menor cantidad de hospitalizaciones y muerte debida a enfermedad ulce-
rosa péptica, puede no sblo indicar una verdadera dism'.n.ucic‘)n en la fre -
cuencia de la Glcera, sino tambidn reflejar cambios en algunos aspec.t'os -
como diagndstico, efectividad en el tratamiento o evl incremento de sus -

complicaciones. Algunos cambios similares no pueden comprobarse para lar



filcera gdstrica en la que la frecuencia y tasa de complicaciones ha cam -

biado muy poco en los Gltimos afos. (8}

Actualmente las caracteristicas observadas en los pacientes que requieren
tratamiento quirfirgico para las complicaciones de la Glcera duodenal son:
su frecuencia es menor que en el pasado, los pacientes son mis ancianos,-
con incremento de sus camplicaciones médicas asociadas, lo que modifica -

en forma importante la morbi-mortalidad. (9)

GASTRECTOMIA TOTAL

Evolucidn y Tendencias Actuales.- La alta morbilidad y mortalidad asocia
da con la gastrectemfa total en el pasado han determinado que este proce-
dimiento parezca tedioso, peligroso y por lo tanto la resistencia demostra
da por muchos cirujanos para llevarlo a cabo..' Sin embargo, la literatura
en filtimos 30 afios ha presentado un cambio interesante, inicialmente se ~
indicd como medida casi herdica y paliativa para el tratamiento de formas
avanzadas de adenocarcinama gdstrico, posteriomente de 1960 a 1977 se -~
considerd camo el tratamiento de eleccidn en los pacientes con Sindrome -
de Zollinger Ellison, hasta la aparicidn de la cimetidina en 1977. Actual
mente se ha documentado una disminucidn considerable en la morbilidad y -
mortalidad asociada con gastrectamia total; y las indicaciones actuales -
estdn dirigidas hacia el tratamiento de tumores gastricos en estadfos més
tempranos cuando &sto es posible, y sangrados de origen gdstrico que no -

prestan otra alternativa quirfirgica. (10)

Después de los resultados poco favorables con el reservorio gastrico, la-



a

mayorfa de los ciryjancs continfian una esofagoyey is -
con o sin entercentercanastamosis en "Y" de Roux. Los argumentos que fa-
vorecen este tipo de reconstruccidn son: el .tiempo quirfirgico es mfnimo,-
y por lo tanto la morbimortalidad de los procedimientos extensos no se in
crementa con los procedimientos de diffcil reconstruccién.

CANCER GASTRICO

Después del avance ‘en el diagndstico, cuidados ,pre, trans y postoperato -
rios y técnica quirfirgica los procentajes de camplicaciones de cirugfa -
gastrica para caz‘cina;\a, han permanecido virtualmente sin cambios durante
las Gltimas dos décadas, La morbilidad de 20% a 40% y mortalidad hospita
laria de 10% a 33t son generalmente reportadas por autores occidentales,-

las ‘cuales contrastan con la mortalidad del. 2% al 3% de las series japone

sas. (11)



JUSTIFICACION

El Hoséital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" ya cumplif su X Aniversario
de su fundacifn, es un Hospital de concentracidn, cuenta con una pobla -
cién derechohabiente estimada en 800,000 personas, que por sus caracterig
ticas de localizacién en la zona oriente del Distrito Federal, su pobla -
cién es en general de nivel sociocultural bajo, no interesado por su sa -
lud, por lo que no se aplican los niveles de atencién de Level y Clark E§
to es: Prevencidn Primaria (promocién de la salud y proteccidn espec{fi-
ca), Prevencidn Secundaria (diagndstico precoz y tratamiento oportuno), y
sélo se presta. asistencia médica a la enfermedad ya establecida o a sus -
secuelas y complicaciones. Prevencién Terciaria (limitaci8n de la incapa

cidaé y rehabilitacién).



HIPOTESIS

La morbi-mortalidad en cirugfa gdstrica en el Hospital Regional “Gral. Ig
nacio Zaragoza" es igual a la observada en otros hospitales de Tercer Ni-

vel del Distrito Federal o a reportes nacionales o extranjeros.



MATERIAL Y METODOS

En el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" se llevd a cabo durante-
un periodo de 18 meses comprendido entre el 1o. de Marzo de 1988 al 31 de
Agosto de 1989, el anflisis de 53 casos o expedientes clinicos campletos-
de un total de 64 intervenciones quirfirgicas sobre el tubo digestivo alto

{estémago y duodeno) por diferentes causas,

El cuestionario empleado analizd en forma retrospectiva los siquientes cri.
terios: sexo, edad, estancia hospitalaria, diagndstico pre y postoperato -
rio, operacifn proyectada y realizada, complicaciones médicas y quirirqi -
cas trans y postoperatorias; asi como la mortalidad en casos de cirugia e-

lectiva y de urgencia. -

Se excluyeron procedimientos de cirugia menor s8los o acompafiados 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, Utiliz3ndose para su anilisis estadistico -

medidas de tendencia central y x2 (chi cuadrada).



RESULTADOS

De un total de 2433 intervenciones quirfirgicas de todas las especialida -
des, comprendidas en el perfodo descrito, se analizaron 53 cirugfas osbre
est@mago y duodeno 10 que nos da una frecuencia de cirugia gastro-ducde -

nal de 2.63%.

De los 53 casos estudiados, se operaron por cirugia gastrica 30 pacientes
del sexo masculino (53.6%) y 23 pacientes del sexo femenino (43,3%) con ~
una relacidn hombre-mujer de 1.3-1; con un rango de edad que va de los 27

a los 91 afios.

La estancia hospitalaria global fue de 3 a 70 dias con un promedio de 10

dias.

Predamind la cirugia electiva en 30 pacientes (56.61) sobre la cirugia de
urgencia en 23 pacientes (43.3%). Este estudio mostrd una mortalidad glo

bal en 13,2% (7 pacientes) y una morbilidad global del 15.8% (8 pacientes).

El resultado del andlisis estadistico es x° igual a p mayor de 0.02 y p
menor de 0.01 {aplicacidn de la prueba entre dos o més cifras observadas,

sin que haya previamente cifras esperadas tebricas}.

CIRUGIA ELECTIVA
La cirugia electiva se realizd en 30 pacientes, 16 pacientes del sexo mas

culino {53.3) y !4 pacientes del sexo femenino {46.6%), presentando una =



relacién hom-re-mujer de 1.14 a 1; con edad que va de los 27 a los 91 a -
fios y pramedio de 52 afios; la estancia hospitalaria fue de 7 a 45 diaa -

con un promedic de 10 dias.

£1 diagnbstico preoperatorio tuvo una certeza en 26 pacientes (86.6) y b

lo una falla diagnbstica en 4 pacientes (13,3).

INDICACIONES QUIRURGICAS
io.~ Ulcera duodenal intratable, écn estenosos y asociada con hernia hia-

tal en 14 pacientes (46.5%),

20.- Adenccarcincma gdstrico etapa IC-~XI con 6 pacientes, al igual que la
esofagitis péptica Grado III-IV con 6 pacientes lo cual representa —

el 19,9% para cada uno,

30,- Ulcera gdstrica no camplicada con 4 pacientes que equivale al 13.3%-

{Cuadro I-1I}.

El tipo de cirugia gastrica electiva realizada mds frecuentemente fue el-

siguiente:

El primer grupo incluye:
Vagotomfa troncular bilateral mas hemigastrectomfa y reconstruccibn gis -

trica tipo Billroth IL en 5 pacientes que representa el 16.6% (VIB+HG~BII}.

Vagotamia troncular bilateral y piloroplastia en 4 pacientes, que repre -

" senta el 13.3v {vrm+p],



Vagotania altamente selectiva mis funduplicacifn tipo Nissen en 2 pacien- -

tes representando el 6.6% (VAS+NISSEN].

Vagotamia troncular bilatax}al, piloroplasfia y hemifunduplicacifn tipo -~

Guarner en J pacientes lo que representa el 16.6% (VIB+P+GUARNER]).

Estos cuatro procedimientos fueron los mds frecuentes y representa el 46.5%

del total de operaciones en cirugia electiva.

En el segunde grupo se efactuaron:
Punduplicacién tipo Nissen, vagotomfa troncular bilateral y piloroplastia

con 6 pacientes representando el 208 (NISSEN+VTBAR).

Y el texcer grupo:

Gastrectamia subtotal ampliada en 5 pacientes con el 16.6% (GSTA).

Los restantes procedimientos representan sdlo el 17.3% (S pacientes) los-
cuales no tienen significancia estadfstica, El criterio quirfirgico sdlo-

varid en un. 20 (6pacientes} con respecto al preoperatorioc,

COMPLICACIONES

Las complicaciones transoperatorias se efectuaron en 2 pacientes (6.6%) y
fueron: esplenectomia incidental en ! paciente y lesidn puntiforme del co
1édoco en otro (procedimiento antirreflujo mds vagotomia y piloroplastia-

y gastrectania subtotal ampliada con colecistectamia respectivamente).



La morbilidad por cirugia electiva fue del 10% (3pacientes), dentro de ég
tas las complicaciones médicas mds frecuentes se presentan en 3 pacientes
y fueron: cor pulmonale crénico y cardiopatia mixta en un paciente; STDA-
y sepais en uno mis y sepsis y acidosis metabBlica en otro paciente. Las
complicaciones quirfirgicas tambi@n se presentaron en un 10% (3pacientes)-
y fueron: absceso abdaminal por dehicencia parcial de un paciente con esg
fagoyeyunoanastamosis, fistula biliar en otre paciente con gastrectomia -

subtotal ampliada y sindrome de asa aferente en otro.

La resolucifn de las complicaciones quirfirgicas que ameritaron reinterven
cifn sblo es del 6.6V (2 pacientes), en &stos se efectud: lavado y drena-
je de cavidad con parche seroso en una esofagoyeyunoanastoamosis, y conver

sifn de un Billroth II en "Y" de Roux en el otro,

Se presentd una mortalidad para cirugfa electiva del 6.6% (2 pacientes),-
una por gastrectamia suhtotal ampliada y otro por gastrectamia subtotal -

{Cuadro ILI}.

CIRUGIA DE URGENCIA

La cirugia de urgencia se efectud en 23 pacientes (43.3\); 14 pacientes -
del sexo masculino (60.8%) y 9 pacientes del sexo femenino (39.3%}, con -
una relacién hombre-mujer de 1.5 a 1; con un rango de edad que va de los-
33 a los 89 afios y pramedio de 52 afios. lLa astancia hospitalaria fue de-

3 a 70 dfas con un promedio de 16.1 dfas.

El diagnSstico clinico preoperatorio y endoscSpico slo tiene una certeza

en 20 pacientes {86,9%) y falla diagndstica en 4 pacientes (13.,04%).



INDICACIONES QUIRURGICAS
10.- Sangrado del tubo digestivo alto (STDA) en 9 pacientes que represen-

ta el 39.1%,

20.- Ulcera péptica perforada en 4 pacientes con sélo el 17.3%,

30.~ Ulcera péptica sangrante al igual que el abdomen agudo con 2 pacien-

tes, 1o que representa el 8.69% respectivamente (Cuadro IV-V).
El tipo de cirugfa gistrica de urgencia mis frecuente es el siguiente:

lo.- Parche de Graham en 9 pacientes lo que representa el 39.1% (PG).

20.— Gastrotamfa con sutura hemostitica en 8 pacientes lo que representa -

un 34.7% (GASTROSTOMIA+SH).

30.= Vagotomfa troncular con piloroplastfa y sutura hemostitica, en sdlo 2

pacientes con un B.6% (VTB+P+SH) (Cuadro VI).
Los restantes procedimientos representan sblo el 17.6% (4 pacientes).

COMPLICACIONES

Las principales camplicaciones transoperatorias fueron:

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

del 17.3%; y las quirfirgicas se presentaron en 2 pacientes representando el



8.69%; uno con lasceracidn hepitica Grado II y otro con lesidn esplénica-

y esplenectamfa incidental.

La morbilidad postoperatoria médica y quirirgica fue del 26.08% y 13,04%
respectivamente. 1as primeras fueron en 5 pacientes y cada uno presentd-
dos o mis Grganos afectados y son: en el primer paciente presentd desnu -~
tricidn de III Grado, SIRPA, sepsis, IRA y D.M. Tipo I; el sequndo pacieﬂ
te cursd con desequilibrio H/E e hipovolemia; el tercero SIRPA y falla ée
banba; el cuarto tuvo STDA y leucemia granulocitica, y el filtimo cardiopa

tia mixta, EPOC e IRC.

Ias camplicaciones quirfrgicas se presentaron en 3 pacientes, cada uno con
una complicacidn como minimo: el primero con fistula gdstrica, perforacién
gistrica y hemorragia postoperatoria; el segundo desarrollo sindrome de a-

sa aferente y el (ltimo dehiscencia de parche de Graham.

El tratamiento de las camplicaciones quirfirgicas que ameritaron reinterven
cidn, fua en 3 pacientes, representando el 21.73%. FEl primer paciente re-
quirid m3s de una reintervencidn: cierre de perforacidn gdstrica en tres -
planos con gastroyeyunoanastomosis y yeyunostomfa, cierre de perforacidn -
gastrica en tres planos con sonda de Foley y gastroyeyunoanastamosis retro
cBlica y procedimiento de Mikulicz. En el sequndo pacientes se realizd 1}
sis de adherencias y conversidn de Billroth II en "Y" de Roux. En el ﬁlt{
mo paciente se efectud conversidn de vagotomia troncular bilateral y pilo~

roplastia en Billroth II,

La mortalidad por cirugia gistrica de urgencia en el Hospital Regional =



"Gral. Ignacio Zaragoza" es del 21,73% (5 pacientes), dos de ellos posto- ~
perados de parche de Graham ({ilcera duodenal perforada); dos pacientes -
con gastrostamia y sutura hemostitica, que representa al igual que los an
teriores el 8,6V (postoperado de Glcera gastroduodenal sangrante y mufidn-
gastrico sangrante Billroth IT antiguo)}, y por Gltimo un paciente postope

rado de gastrectomfa subtotal por filcera gdstrica Tipo IV igual al 4.3%.

Cada uno de los cinco pacientes presentd de una a tres enfermedades aso -
ciadas siendo las siguientes: en el primero, 'D.H. Tipo II, osteocartrosis,
desnutricidn III; el segundo presentaba artritis reumatoide, HAS y cardio
patia ateroesclerdtica y EPOC; y'el tercero tenia leucemia granulocitica,
osteoartrosis postoperado de prostactectomia; el cuarto con HAS, hipotirg
idismo y obesidad exSgena; y el ﬁltimq paciente presentaba insuficiencia-

cardfaca, SIRPA y falla de bomba,



CUADRO I

" INDICACIONES EN CIRUGIA GASTRICA ELECTIVA H. R “G.X.Z2." 1388 - 1989
DIAGNOSTICQ PREOPERATORIO PACIENTES PORCENTAJE
ULCERA DUOCDENAL + H. H, 6 20,0%
ULCERA DUODENAL + ESTENOSIS P. 4 13,38
CA. DE ESTOMAGO 4 13,3%
ULCERA GASTRICA 4 13,38
ULCERA DUODENAL 3 10,08
ESOPAGO DE BARRET 3 10.0%
ESOPAGITIS REPTICA ILX 2 6.6%
ESQFAGITIS PEPTICA IV 1 3.3
ESTENQSIS PILORICA + H. H. 1 3.3¢
DUODENITIS SEVERA 1 3.3
OBESIDAD MORBIDA 1 338
TOTAL 30. 99.7%
1.8.5.5.7.E, Nov. 89
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CUADRO II

INDICACIONES EN CIRUGLA GASTRICA ELECTIVA H. R. "G. I, Z," 1988 ~ 1989

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO (+) PACIENTES PORCENTAJE
CA"DE ESTOMAGO 2 6.6%
LINFOMA GASTRICO : 1 3.3%
QUISTE DE CABEZA DE PANCREAS 1 3.3%
TOTAL 4 13.2%

{+) FALLA EN EL Dx. PRECPERATORIO 13.2%

1.5.8.5.T.E. o ) Nov. 89
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CUADRO III

. . ' .
CIRUGIA GASTRICA EIECTIVA MAS FRECUENTE EN EL H. R, "G.I.Z." 1988 - 1989

CIRUGIA REALIZADA PACIENTES PORCENTAJE
NISSEN + VIB + P 6 ’ 20, 0%
GSTA : 5 16.6%
VIB + HG - B II 5 16.6%
VIB + P 4 13.3%
GUARNER + VTB + P 3 10.0%
NISSEN + VAS 2 6.6%
BIOPSIA +,YEYUNOSTOMIA 1 . 3.3%
MASSON 1 v3,3%
GIA + EYA + YR 1 3.3
GYA -1 - 3.3%
GYA + DRENAJE PANCREATICO 1 3,3
TOTAL 30 99.6_\

I.5.5.5.T.E. . . NOV. 89
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INDICACIONES EN CIRUGIA GASTRICA DE URGENCIA EN EL H.R."G.I.Z2." 1988-1989

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE INGRESO PACIENTES PORCENTAJE
STDA 9 39.1%
ULCERA PEPTICA PERFORADA 4 17.3%
COLECISTITIS AGUDA 2 8.6%
ULCERA GASTRICA SANGRANTE 2 8.6%
ABDOGMEN AGUDO 2 B8.6%
HERIDA PENETRANTE DE ABDOMEN 1 4.3%
PERFORACION VISCERA HUECA 1 4.3%
ULCERA DUODENAL SANGRANTE 1 4.3%
TROMBOSLS MESENTERICA 1 4.3%
TOTAL 23 99.4%
I1.5.8.5.T.E. NOV. 89
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CUADRO V

INDICACIONES PARA CIRUGIA GASTRICA DE URGENCIA EN EL H.R. "G.I.Z." 88-89

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO (+1 PACIENTES PORCENTAJE
ULCERA GASTRICA SANGRANTE 9 39,18
ULCERA GASTRICA PERFORADA 7 30.4%
ULCERA DUODENAL PERFORADA 5 21.7%
ULCERA DUODENAL SANGRANTE 1 4,38
HERIDA PENETRANTE DE ESTCMAGO 1 4.3%
TOTAL 23 99,8%

{+) FALLA EN EL Dx PREOPERATORIO 13.04%

1.8.8,8.T.E. Hov. 89
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CIRUGIA GASTRICA DE URGENCIA MAS FRECUENTE EN EL H.R. "G"I.Z." 1988-1989

CIRUGIA REALIZADA PACIENTES PORCENTAJE
PARCHC DE GRAHAM 9 39.3%
GASTROTOMIA + S. H. 8 4.7
VIB + P + 5. H, 2 8.68
VIiB + A - B II 1 4.3
CIERRE PRIMARIO 1 4.3%
GST - B II 1 4.3%
GP -BI 1 4.3%
TOTAL 23 99.8%

Nov. 89

I.58.8.5.T.E.
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DISCUSION

Las indicaciones en cirugia en los pacientes con enfermedad acido-péptica

son hoy en dfa las mismas gue en el pasado.

Las indicaciones para operar a un paciente no es por la presencia de la -

Glcera en si, sino por sus complicaciones. (12)

En el manejo de cualquier patologia dada, un tratamiento, con frecuencia-
sobresale como el mejor segfin el cual deben medirse todos los otros en =

téminos de seguridad y efectividad.

ULCERA DUODENAL

La enfermedad dcido péptica no es la excepcidn; 1o que se trata es una -
persona, no una Glcera. S5i queremos el mejor tratamiento, debemos consi-
derar al paciente come un individuo y no sélo como el poseedor de un de -
fecto en la mucosa duodenal. Por lo que deben de tomarse en cusnta mu =~
chos factores: edad, estado general de salud, nutricidn, toxicomanias, ac

tividad, personalidad, urgencia o electividad.

Durante la seleccidn del tratamiento guirfirgico para la {ilcera duodenal,-
siempre se deben considerar los siguientes factores: mortalidad quirfrgi-
ca y morbilidad postoperatoria, incidencla de Glcera después de 5 a 10 a-
fies, efectos secundarios de la operacibn, consecuencias metabblicas a lar

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

carcinama después de 15 a 30 afios y capacidad del cirujano,
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El andli-is de los factores por el cirujano para seleccionar al paciente-
y de los factores para seleccionar el tratamiento dar&n por resultado una

terapeutica Gptima,*

VAGOTOMIA Y ANTRECTOMIA

Es el mejor procedimiento ya que posee el menor indice de filcera recurren
te, que es alrededor del 2% y estd sflo indicado en pacientes jévenes -
quienes si pueden tolerar el procedimiento quirfirgico mayor y fécilmente-

se xeiﬁcorpcrat&n a su actividad productiva.

VAGOTOMIA TRONCULAR Y UN PROCEDIMIENTO DE DRENAJE

La segunda opcidn por su escasa mortalidad del 1% en cirujanos bien entre
nados y con una recurrencia del 10%, estd indicada en pacientes guienes -
no pueden tolerar un procedimiento quirfirgico mayor, por lo que es ideal-
en pacientes mayores y no en jévenes, ya que tendr%an un importante nfme-

ro de secuelas por ablagic’m del esfinter pi.l&:ico.._

La seleccidn de la vagotomia de cBlulas parietales por los reportes ini -
ciales de sdlo una recurrencia del 2% y una mortalidad de OV en algunos -
casos pareceria ser la mejor opcifn, y est8 libre de secuelas. Sin embar
go tiene la desventaja en la actualidad de una alta recurrencia que varia
grandemente del 12% al 30%, requiriendo mucha experiencia para su realiza

cibn indicindose en pacientes j6venes de complexisn delgada y con Glcera-

duodenal no camplicada. (13).

En nuestro servicio la principal indicacidn para tratamiento quirfirgico -

1
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es la intratabilidad con un 23%, y la obstruccidn al vaciamiento gastrico
con el 16.3%, La mortalidad en cualquier forma de tratamiento quirfirgico
es del 6.6%, coincidiendo con la literatura nacional o extranjera. 58lo-
la lesidn esplénica y esplencctomia incidental se presentd en un 3,3%v -

cofncidiendo con los reportes de sdlo el 28. (14, 15)

Los procedimientos quirfirgicos realizados en este estudio son: vagotomia-

troncular mis piloroplastfa con un 13% y por filtimo vagotamia troncular -

mas hemigast. fa con r ruccidn Billroth II que representa el -
16.6% y el 29.6% del total de la cirugfa electiva. Este procedimienta -
quirﬁx'gi;:o coincide con un estudio previo realizado por Dr., Guajardo G. y
Dr. Ayala M. (16) en donde reporta ademis una mortalidad del 6.1% en 31 -

pacientes tanto en cirugia de urgencia como electiva.

En este estudio se corrobora que aunque ha disminuido la hospitalizacidn-
de pacientes con {ilcera duodenal, esta filtima debido a sus complicaciones
camo son hemorragia y perforacifn, sigue presentandose en un B.6% y 24.6%
respectivamente. Apoyando a lo anterior los reportes de la perforacién -
no s6lo son del 10% camo mencionan algunos sino hasta del 51% segfin otras

estadisticas. (17)

Existe en esta investigacidn un predominio ligero sobre el sexo masculino

y sobre la quinta década de la vida.

La tendencia en el manejo de la lcera duodenal perforada sigue siendo y-

estamos de aduerdo con los reportes nacionales y extranjer_os en el cierre
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simple, el cual se presentS en nuestro estudic en un 15,9% (4 pacientes)-
y el 4.3% (1 paciente} con cirugfa definitiva, tomindose como patrones de
conducta una menor morbimortalidad con el cierre simple y sobretodo el he
cho de tener una cavidad contaminada para efectuar procedimientos defini-

tivos sin saber si existian factores de riesgo para este Gltimo,

La mortalidad encontrada en este estudio, por cierre simple es del 8.6%
(2 pacientes}, el paciente con cirugia definitiva amerit§ reintervencién-

quirfirgica por obstruccién del asa aferente y eferente, (18, 19)

Posteriormente si continfia el paciente con sintomatologfa como es lo més-
comfin, se valorard en forma integral y se realizard el tratamiento defini
tivo siempre en forma electiva, mediante gastrectomfa parcial y reconstruc

cibn gastrointestinal tipo Billroth I § II.

El riesgo mas importante es la operacién de urgencia propiamente dicha -
que tiene una mortalidad del 10% o sea 10 a 20 veces mis que la mortali -

dad de la cirugfa electiva.

En cambio el tratamiento de la (lcera duodenal con sangrado puede ser una
opcifn la vagotomia troncular, piloroplastfa y sutura hemostftica, princi
palmente en paciente en estado critico; ya que debe valorarse edad, nutri

cifn, enfermedades asociadas y el grado de urgencia.

Esta se realizé en el 8.6% (2 pacientes). La mortalidad por Glcera duode

nal sangrante es de 8.6% similar a la reportada por Larson. (20}
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UICERR GASTRICA

El tratamiento quirfirgico de la @ilcera gdstrica es mucho mis evidente. ~
Ya que el factor mds importante es un defecto de la mucosa, la terapéuti~
ca quirfirgica consiste en extirpar el area afectada de estdmago. Una re-
seccién gastrica parcial que elimine la mucosa ulcerada es suficiente pa-
ra evitar la recurrencia en mas de 95% de los casos, con anastomosis Bill
roth I & II siempre acompafiada de vagotumia, ya que esta anastamosis es u

na preparacién ulcerogénica.

Existe un franco predominio de la {ilcera gastrica sobre la quinta década-
de la vida sin importar el sexo; por lo que deberd descartarse malignidad

camo principal diagndstico diferencial.

En este estudio sdlo se efectud cuatro gastrectamias subtotales con deri-
vaci8n géstrica tipo Billroth II por falla al tratamiento médico. La mor
talidad por gastrectumia, del 80% resultd corresponder al 3.3V (1 pacien-

te}. (21)

La complicacién transoperatoria mds frecuente fue la lesifn esplénica y -
esplenectamia incidental, y las causas de muerte postoperatoria mis 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, ademds con -
mAs de dos enfermedades asociadas e ingesta crénica de analg@sicos no es-

teroideos, precipitandoc su ingreso hospitalario, &stos similar a los re -

ESTA TESIS NO DEBE
SALUR DE LA BIBLIOTECA
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portes de Collier y Pain, siendo las enfermedades asociadas las principa-

les causas de muerte. (22}

La mortalidad general por ilcera géistrica perforada es elevada de 10% a -
40%, cifra m3s alta que la reportada por {ilcera duodenal perforada que va
del O% al 108. La elevada mortalidad por filcera gdstrica es un fiel refle
jo de la mayor edad y la presencia mds comiin de enfermedades generalizadas
asociadas o coadyuvantes. Concidiendo la mortalidad por Gilcera géstrica-
pexforada con los factores antes mencionados, siendo en este estudio de -
4,3% {1 paciente). Por lo antes mencionado el tratamiento quirfirgico de-
urgencia de la {ilcera gastrica perforada es el cierre simple y coincide -
con el criterio quirfirgico de un estudio previo en esta Unidad. En este-
estudio se realizd en S pacientes representando el 29.9% predominando so-

bre el tratamiento definitivo que s6lo fue del 8.9% (2 pacientes).

Las enfermedades asociadas en nuestro reporte coinciden de uno a cinco 65
ganos enfermos con la mortalidad por sangrado del tubo digestivo alto se-
cundario a filcera gistrica y duodenal que es del 12,3% similar a la repor

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

El tratamiento para la {ilcera gdstrica sangrante en nuestra Unidad consis
te en gastrectamia y sutura hemostitica que se realizd en 8 pacientes, re
presentando el 34.7%, ya que las condiciones criticas del paciente no per
mitfan otra terapdutica. La mortalidad por STDA secundarjo a {ilcera gis-
trica sangrante fue del 4.3% (1 paciente), a la que se le ofrecid trata -

miento quirfirgico definitivo con gastrectomia subtotal y derivacibn gés -
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trica tipo Billroth II. Predominando el manejo mds inocuo y efectivo pa-

ra un paciente en estado critico. (24)

La gastrectamia parcial del 50% al GO% con derivacidn gastrica Billroth ~
I-1I, siempre se efectud en forma electiva, agregando a cualquier tipo de
reseccidén gastrica vagotamia troncular, después de una Glcera gistrica -
perforala o sangrante controlada con el criterio quirfirgico descrito en -

pérrafos anteriores,

Nunca debe emplearse de urgencia porque la mortalidad quirfirgica del pro-

cedimiento se eleva del 15% al 50%.

ESOFAGITIS PEPTICA Y ULCERA DUODENAL
Llama la atencifn que la asociacidn entre {ilcera duodenal y esofagitis -~ .

péptica se pr como la da indicacién mds para cirugfa gistrica-

electiva representando el 36.6%. El tipo de cirugia es vagotomfa troncu~
lar y piloroplastia con un procedimiento antirreflujo en 9 pacientes (30%),
incluso se manejd la vagotamia de cdlulas parietales con un procedimiento

antirrefiujo en 2 pacientes (6.6%).

Puede agregarse la vagotomia y un procedimiento de drenaje cuando se aso-
cie con Glcera duodenal {14%) o en algunos casos con hipersecrecién icida
demostrada por quimismo gdstrico y como complemento del mecanismo antirre
flujo péra disminuir la fisiopatogenia de la esofagitis péptica y evitar-
que progrese a una estenosis esofigica’o a un esbfago de Barret que es u-

na condicién premaligna, la cual seglin reportes progresa o termina del -



32

10% al 14\ hacia el adenocarcinoma del tercio distal de esdfago o de la -

unidn esofagogastrica. (25)

CARCINOMA GASTRICO
Como mencionamos anteriommente, ya que existe un franco predominio de la-
ilcera gdstrica en la quinta década de la vida, tendremos la obligacién -
de descartar al adenocarcinoma gdstrico como primer diagndstice dikeren -
cial. En este estudio se presentd en S pacientes en Etapa IC a los que -
se realiz gastrectomia subtotal a:npliada representando el 16.6%, con una
mortalidad del 3% (1 paciénte) y una morbilidad similar a los reportes na
cionales o extranjeros. Las camplicaciones transoperatorias al igual que
otros reportes es la lesidn biliar (lesidn puntiforme del colddoco en un~
. paciente). S6lo a un paciente en Etapa III se le realizd biopsia y yeyu-

-, nostomfa como medida paliativa. (26)



CONCLUSIONES

10.- La frecuencia de cirugia gistrica en el Hospital Regional "Gral, Ig-
nacio Zaragoza® es del 2.63%; correspondiendo a la cirugfa electiva-

el 56.6% y a la cirugfa de urgencia el 43.4%x.

20.- Los padecimientos tributarios de cirugia gastrica mis frecuentes en-
el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" son de dos tipos: elec
tiva y de urgencia; dentro de los primeros estfn: {ilcera duodenal in
tratable, con estenosis y asociada con hernia hiatal representando -
el 46.6%, Rndenocarcinoma gdstrico Etapa IC-II que al igual que la -
esofagitis péptica Grado III-IV representa el 19.9% respectivamente.

Y Gleera gdstrica no camplicada que equivale al 13.3%,

3o.~ La morbimortalidad en cirugia gastrica del Hospital Regional "Gral.-
Ignacio Zaragoza" es la siguiente: una mortalidad global del 11-!.2\ y-
una morbilidad global del 15.8%. Correspondiendo a la cirugfa electi
va el 6.60 de mortalidad y una morbilidad del 10%, La cirugfa de ur-
gencia tiene una mortalidad del 21,73% y una morbilidad médica del -

26.08% y quirGrgica del 13.04%,

40.- Por lo tanto la morbimortalidad encontrada por cirugia gistrica en =
el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaramgoza" es similar a otras Uni
dades de Tercer Nivel de Atencién M&dica 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 retrogpectivo, transversal y ablerto realizado del
lo. de Marzo de 1988 al 31 de Agosto de 1989 en el Hospital Regional "Gral.
Ignacio zaragoza" I.S,5.5.T.E,, M8xico, D. F,, con base en 53 cirugias -
gastricas, se usaron médidas de tendencia central y Xz para el andlisis ~
estadistico. Lo que arroja una frecuencia de cirugia géstrica de 2.63% y

una p mayor de 0.02 y menor de 0,01,

De los 53 casos estudiados por cirugia glstrica; 30 pacientes correspon -
den a cirugia electiva (56.6%) y 23 pacientes a cirugia de urgencia (43.3%).
De los cuales 30 pacientes son masculinos (56.6%) y 23 pacientes son feme
ninos (43.3%) con una relacidn hombre-mujer de 1.3-1, con un rango de e -
dad que va de los 27-91 afios y con promedio de 52 afios, con una estancia- )
hospitalaria global dé 3-70 dfas y con un promedio de 10 dfas. Se presen
td una mortalidad global de 13.2% en 7 pacientes y una morbilidad global-
del 158 en B pacientes. Las principales indicaciones para cirugia gﬁstré
ca electiva son las siguientes: lcera duodenal intratable, con estenosis
y asociada con hernia hiatal en 14 pacientes (46.6%}. En segundo lugar -
el adenocarcinoma gstrico EIC-EII con 6 pacientes representando el 19.9%
al igual que la esofagitis p@ptica Grado ITI-IV con 6 pacientes siendo el
19.9%, Y por Gltimo la flcera gistrica con 4 pacientes que equivale al ~ ;

13.3s%,

Las principales indicaciones para cirugfa gdstrica de urgencia son: flce-

ra gastrica sangrante en 9 pacientes con un 39.1%., Ulcera gastrica perfg
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rada en 7 pacientes con un 30.4%. Ulcera duodenal perforada en 5 pacien-
tes con un 218, Ulcera ducdenal sangrante en un paciente con un 4.3%, y-

por filtimo un paciente con herida penetrante de abdamen (estémago}.

La morbimortalidad para cirugia electiva fue del 10V en 3 pacientes y 6.6%

en dos pacientes respectivamente.

La morbimortalidad para cirugia de urgencia fue del 26.6% en 6 pacientes-

y del 21.7v en 5 pacientes,

En conclusiSn la morbimortalidad encontrada por cirugia gastrica en el -
Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" es similar a otras Unidades -
del Tercer Nivel de Atencidn M@dica en el Distrito Federal como el INNSZ

y a reportes de la literatura nacional y extranjera.
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