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INTRODUCCION:

La Glcera péptica es una enfermedad generalmente crénica que pro-

" duce pérdida en la con;inuldadrde la mucosa y muscukaris mucosae en -
aquéllas partes del aparato digestivo que estdn en contacto con jugo
gastrico(8). Es l6gico considerar al estdmago y duodeno come una uni-
dad ﬁuestn que muchos mecanismos fisiolégicos y clertas enfermedades
son compartidas por ambos,hay interpccidn entre éstos dos segmentos E
del tubo dlgestivo y son afectados de la misma manera por Ulcera pép-
tica que es la afecciétn inflamatoria mas comin de éste aparato,ambos

surgen del Intestino anterior ala 4a semana de vida embrienaria(l).

EPIDEMIOLOGIA:

En el sliglo pasado se consideraba ala (lcera duodenal en Estados -
Unidos con una frecuencia del 0.1 al 0.3% en casos de autopsia y des-
pués de 1913 aumentd a 2.2 y 3.9%.

En la actualidad se considera que entre el 5 al 10% de ia poblacién -
adulta en las grandes ciudades padece o padeci® dlcera duodenal:ren el
Instituto Nacional de la Nutricién se llevd a cabo un estudio en 1960
se encontraron 1000 enfermos de Glcera péptica en 14302 pacientes in-
gresados al hospital o sea el 6.9% de la poblacién hospitalaria.

La Glcera péptica aflige a mas de 10 millones de ciudadanos en Fsta--
dos Unidos,segln series recientes es la alteracién mas comin entre va
rones de 20 a 60 anos de edad,aungue en fechas recientes han disminuji
do los ingresos hospitalarios por complicaciones de Ulcera péptica,ég

to se debe a que cada vez ¢xisten mejores medicamentos para el trata-
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niento,por &jempld eniE. Ui de 1966 ‘a‘r'lg"i? disﬁ\in\;yé a:40% el numero

jde‘opechion s por dlﬁeraydﬁodehal'(l)(

ANATOMIA: T 7
;Exiégtémégd es(un_b;gamo del aparato digestivo que lo pbdemoé divi-
dir:en 3 pa#tes prlncipaleé,la superior o fundus que ésta Compuesta
por:células productoras de moco,la parte media ° Cuerpo Cuyo componen
te.célular es principalmente por células productoras de acidoclohi-
drico.y pépsina y el antro géstrico,cuyas células son prcductoraé [
principalmente de gastrina(l,2,8}.
El ducdeno también estd compuesto principalmente por gléndulas de bru
nner(l,2).
Irrigacién arterial estd dada por ramas del tronco celiaco,el drenaje
venoso es hacia la vena porta en su gran mayovia,el drenaje linfatico
estad distribuido por cuatro grupos ganglionares:Ganglios géstricos sy
superiores, inferiores subpiléricos.ganglios pancreaticoducdenales y -
;anglios suprapilérices(1,2,3,4.5,8).
Inervacion.los aspectos motores y secretores de la funcién géstrica
estan controlados por el sistema auténomo.a través del neumogasirico
o vago,gque al llegar al abdomen son dos troncos principales, los cua-
les se dividen en una rama abdominal cada uno y otra terminal gue =
son los nervjos de Latarjet,el vago izquierdo o anterior origina la
rama hepdtica y el vago posterlor o derecho origina la rama celiaca
el vago posterior ocasienalmente emite una pequena rama que transcu-
rre hacia la izquierda por detras del eséfago para inervar el cardias

v fonde ésta rama se llama nervio criminal de Grassi.para destacar
su papel importante en la dlcera recurrente cuando no se secclona(2).

Funciones del estomago:El almacenamiento es la principal funcién del

estémago para preparar les alimentos ingeridos para la digestién.la -



1a zyzapacidad( gastrica en un adulto normal llega & éer de 4 Kg.. 7
D;gesfién.pétdigestién ééétﬂca comprende la deéradacian’ de 1'65 ali--
' : rﬁéni_oé'en partiﬁulas mas’ peguenas, los almidones en.bolo permiten dué
..en e'l‘j'centro'suf_ran la degradacién por la alfa-amilasa salival a uh -

““ph'mayor-de-5,las carnes sufren degradacién por la pépsina y las gré-'

.3as dispersion,para pasar al ducdeno y segmentos superiores del yeyﬁ- :
no‘donde existe la mayor parte de la digestiéen{2). .
Se:fecién.l.a secrecion de 4acido gastrice come respuesta a las comidas
és una prueba clara de que existen mecanismos reguladores para estimu
lar y frenar la secrecién gdstrica,ya que la funcién principal del es
tomago es mezclar y revolver ¢l alimento con les jugos gastricos para

depositarlos lentamente y en pequenas proporciones al duodenc dénde -

el &cldo se neutraliza por la mezcla de enzimas pancreaticas,bilis

y jugos intestinales.La pépsina sélo es activa en medio 4cido ph me--
nor de § ,por lo gue no puede existir Ulcera péptica si no existe aci
dez y puede considerarse que toda lilceroterapia consiste en conservar
un ph intragastrico por arriba de 5(1,2.3,8,25).las células parieta--
les son capaces de concentrar fones hidrogzno mds de un millon de ve-
ces.

La secreelén gastrica se ha clasificado como espontdnea o basal y es-
timulada o pandrial,la primera ocurre sin estimulacién en el ser huma
no y algunas especies.,quivas refleje la secreciédn retrégrada de gas--
trina y acetril colina.hecho que fué ebservade por primera vez por Pa-

Pavliov en 1809(1,22).
Divisién en fases de la secrecidn gastrica:

Fase cefalica- Estimulos como el olor y aspecto de los alimentos ac--
tivan los nicleos vagales en el hipotdlano,liberandolo con estimulo
ala mucosa gastrica en el fundus con liberacién de acetil colina, esti

mulando directamente la secrecidén de dcido por la célula parietal ¥
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pepsinégeno por la célula principal asi como’ la producclbn de géstri~
na por ia célula .

Fage gastrica-Estd dada por estimulo de los alimentos. cuando llegan -
.al ‘estémage, por contacto directo o distensidn de la cavidad gé&strica
el mediador mas importante es la géstrina la cuél tanmbién es liberada

» por sustancias como:alcohol,péptidos, aminoicidos,dlcalls,calcio;uno
de los aspectos principales es cuando exlste un ph de 3.5, 1la produ--
cclén de géstrlna disminuye si llega a 1.5 se suspende(l.25).la gas-

7 trina es una hormona secretada por la célula G del antro y algunas --
intestinales y por su parecido bloquimico con ia colecistogulnina sus
efectos son parecidos sobre érganos blancos{estdmago,vesicula,pancre-
as).la secretina es producida por células de mucosa intestinal sobre
todo duodenal con efecto fnverso ala g&strina sobre todo en la predu-
celdén de Aclido clorhidrico(l,2}.

Las prostaglandinas reducen la produccién de géstrina sin reducir la
gecrecién de secretina de ahi la reduccién de 4cldo clorhidrico sin
reducir significativamente lod jugos gastrico con el uso de éstos --
compuestos({l.2.8),.en nuestro medio la secrecién gdstrica basal tiene
como valores normales de 0.5 a 1.5 Meg. por hora,en el dleceroso duo-
denal es de 2 a 5 y en ulcerosos con sindrome de Zollinger-Ellison es
muy elevado en promedio de B8-10 Meq. Siendo un tumor de célylas G,-
generalmente pancreatico o intestinal (8).

Fase intestinal-Hay pruebas claras de diversos estimulos aplicados --
ala porclén media del intestino delgado pueden desencadenar secrecidn
gastrica en un estémago desnervado.las principales particulas estimu-
lantes son protelnas o péptldos e incluso distensién del yeyuno.
PATOCENIA DE LA ULCERA PEPTICA:

Aunque hay abundante informacién acerca de la pategenia de la Glce-

ra péptica.ninguna es por si sola absolutamente concluyente,la ulcera
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4t.|.er’\de‘a acambanarse con hipersecrecidn de &cido pero no siempre solo
- :i:l 40% :t'_]er ﬁaé;entes con dlcera duodenal son hipersecretores,lo gue s
es evidenfe.que es neéesaria la presencia de acido para gue exista ul
‘cera '(1.2),51 no hay 4cido no hay ulceraf(8).Si bien es cierto que el
A(:.ldo ‘actﬂa tanto por sola presencia como activando el pépsinogeno, -~
*.también el estado de la mucosa juega un papel importante en la prote-
ceién.en estudios se ha demostrado ue pacientes con alcera duodenal
el ntmero de células parietales es el doble de suljetos normales que
-en .promedio es de un billon(1.2,8).0 hay un estimulo exagerado por el
vago o hipertrofia de las células G o capacidad inhibitoria de la se-
cretina es menor, también se ha encontrado defectos en la motilidad y
vaciamiento gdstrico.ya que a mayor tiempo de vaciamiento mayor tiem=-
po de contacto de sustancias estimulantes de produccidn de acido(8).
se ha demostrado que el dano a la mucosa gastrica da lugar a retrodi
fusién de fones hidrogeno y dicho dafio pucde estdr originado por re-
flu'jo de bilis,siendo los 4cldos biliares vy lisolesitina del conteni-
do duodenal los causales({5,8).
CUADRO CLINICO:

Tanto 1a Ulcera gastrica como lda duodenal,se caracterizan por la =--
pfesencia de dolor tipo urente en epigéstrio,sensacién de hambre, aun-
que el 15% no lo manifiesta(B).si no hay complicaciones no hay irra--
diaciones o a veces lo pueden referir en hipocondrio derecho o hacia
el izquierdo o raramente hacia la cicatriz umbilical(8).Se dice que
tiene ritmo y periocidad.generalmente se presenta tardlo postpandrial
de 2 a 4 hrs..por las noches y despierta al paciente.Si hay complica=-
ciones.el dolor se hace demasiado intenso,éste dolor puede hacernos
confundir con Ca. géstrico,litiasig biliar y padecimientos pancreati-
cos,tiene las caracteristicas que cede ala ingestidén de alimentos an-

tiacidos y a veces tiende a ser periodico.ya que aparece en los meses
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de primavera y otofio,el dolor aumenta con alimentos muy condimentados
vinagre.alcohol,tension emosinonal y angustia y es controltada con blo
q\iéadores H2(1.2,B).nauseas y vémito,se presenta en forma aislada en
pacientes con tllcera pero cuando se hace importante y frecuente debe
sospecharse de alguna complicacién.va sea penetracidon o perforacién y
0 estenosis,la pérdida del apetito debera hacer sospechar de esteno--
sis pildrica o en Ca.(8),la regurgitacion y pirosis asi como los erug'
tos sugieren insuficiencin cardiohiatal con estenosis pilérica,hemo--
rragla puede ser la primera manifestacion de Glcera,ocurre en el 15%
de los casos(B) y si el sangrado ocurre por lesioén de la pared poste_
rior duodenal.que lesione la arteria pancreatoducdenal es copioso y
puede poner en peligro la vida(2.8.15,16.24).51 no es asi sdlo se ma-
nifiesta por melena o en una prueba de Guayaco positival(z,8).
obstruccion-gn general las nauseas y el vémito en la ulcera aguda ha-
blan de edema importante en el area antropildrica,pero si éstos episo
dios son repetitivos se deben a obstruccién por cicatrizacidn pueden
ser tan intensos que ocasionen deshidratacidén con alcalosis hipoclore
mica,acompanada de pérdida de peso y desnurricién(2,5,8).
Perforacién-Aproximadamente el 5% llega a ser libre ya gque la mayoria
de las veces ¢s sellada por el epiplon mayor algunas series reportan
tazas del 1 al 2 %(2),el cuadro clinico es impresionante un dolor ge-
neralizado. intenso, ficbre. taquicardia.deshidratacién o ileo y represe
nta una urgencia quirargica(2).£1l escurrimiento por la corredera pa--
rietocdlica derecha puede hacer pemsar en apendicitis,al igual que en
el tacto rectal doloroso(B8).El diagnéstico puede ser sencillo al pal-
par el abdomen muy doloroso y rebote francamente positive,la radiogra
fia de abdomen mostrara aire libre subdiafragmatice(l.2) vy como consg
cuencia se desarrcllard tres fases de reaccidn peritoneal: Fase pri--

maria de irritacién peritoneal. fase secundaria y una tercera de - - -



contaminacién bacteriana posterior a 12 hrs. ‘de evolucidn (4,8)..
Penetracién-Debera sospecharse cuandc el dolor cambia de caracter se
haé_e mé&s intenso, pierde ritmo y no mejora con alcalis o ‘alimentos Y
ademas presentzi sintomas de acuerdo al érgano penetrado que en mig ==
del 90% es el pancreas (8).

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico se establece en base ala historia clinica completa y
se.corrobora con estudios de gabinete como los RX. especificamente
SEGD. se reporta una precision del $0% (B),en otras series del 65 al
B0t .el paclente puede tener deformidades del bulbo ,la cual se apre-
ciard,ya que el 95% de las llceras duodenales ocurren en el bulbo,se
sa acompannsn de edema lmportante de la mucosa y pliegues engrosados(l
Endoscopia-La endoscopia de la porsidn superior del aparato gastroint
testinal es el método de diagnSstico mds efectivo, sobre todo en hemo~
rragia y conyeva a una exactitud del 80 al 90%(9) o incluso superio--
res llegando al 97%(1),para llevar a cabo éste estudio es necesario
que el eséfago,estomago y duodeno estén libres de coagulosg, lo cual se
logra con la inmstalacion de SNG y lavados gastricos.Con la creacidn
de instrumentos de fibra optica se ha facilitado enormemente la tec--
nica ,ademas gque brinda una informacién adicional al tomar biopsias e
incluso puede ser terapéutica al embolizar o cauterizar el vaso san--
grante(9).

Analisis gastrico-El analsis del jugo gastrico y estimulacidn gastri-
ca han perdido valor en el didgnostico de la enfermedad dGlcerosa ya
que individuos con secrecifn elevada basal de acido clorh{drico nos
haran sospechar ,pero no confirmar enfermedad péptica.se considera
gue hay tres indicaciones para el andlisis gastrico:

a).Pacientes quirurgicos,para valorar el éxito de la cirugia compara-

ndo los resultados pre y postoperatorios.



b).sindrome de Zollinger-Elllson. : : :
c).?aciéntes con Ulcera gdstrica para ver 51~paa€cé_
harlan sospachar de ca. S

. CLASIFICACION DE LAS ULCERAS PEPTICAS:
Las tlceras han sido
fia y asociacion con ilcera dvodenal en . Y
Tipo I~ Situadas en la curvatura menor 8 2 Cms. o mas dq;lpliofo~y :
tienen como factor causal deficiencias del moco gastricé.’
Tipo II- Situadas a nivel de duodeno y se relacionan con una-hiperse-
creeidn antral por mal vaciamiento gastrico. ) '
Tipo ITI_ Estén situadas a nivel de la regidén prepilédrica y ducdenal
y se relacionan con hiperfuncion vagal,al igual que las duodenales(5)
TRATAMIENTO:

Tratamiento médico-S2 considera que el 70% de pacientes con Glcera--
cién aguda con un buen tratamiento dletetico-médicamentoso curaran en
6 semanas(l),sobre todo con el advenimientou de nuevos antagonistas de
la secrecidn dcida como son:la cimetidina,ranitidina y mas reciente--
mente el inhibldor de la ATPasa de la bomba potasio hidrogeniones --
(omeprazal),que en algunss estudios ha demostrado ta inhibicion de la
secreciénécida basal hasta en el 94% de los casos(12).antiacidos,anti
colinergicos y tranguilizantes van cayendo en desuso por la eficacia
de los primeros,existen otros medicamentos también usados en el mane-
;o de la enfermedad Ulcerosa como son los procineticos{metoclopramida
y cisaprida) u hormonas como la secreting y enterogastrona.asi como
prostaglandinas.

De hecho todos los pacientes con itlcera péptica no complicada deberan
llevar manejo médico por 6 semanas,.el inconveniente de éste manejo es
lo engorroso y se considera que del 5 al 20% no curara y requerira ci

rggia (6).ademds la tasa de recidiva global es del 0 al 3% en el -~ -
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lapso de un éﬁo(g) comparado con el iapse de recidiva en:un aﬁo poé‘-
teriur al tramiento médico de la vilcera duodenal que. llega a ser del
75% ‘incluso administrando cimetidina o ranitidina,la tasa de’ recidiva‘.
a'los 10 y 20 anos es del 10% (6).

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ULCERA PEPTICA:
Las-indicaciones quirdrgicas de la enfermedad dlcerosa sdn

a).Casos rebeldes al tratamiento médteo.

b).Cuando hay complicaciones:Estenosis pilérica, hemorragia grave k

repeticibn en mayores de 50 anos,penetracién a crgancs(péncr s)
perforacién(B8}. L g
Son 5 los procedimientos quirdrgicos utilizados .en:la acthal‘idad‘para, e
el manejo de la enfermedad Glcerosa ¢ :
1-Vagotomia troncular con piloplastia.
2-Vagotomia troncular con antrectomia.
3-vagotom{a selectiva con piloroplastia. ) ;
4-Vagotom{a superselectiva o de células parietales o :tan)bién llamada
gastrica proximal. B
S5-Gastrectomia subtotal.
Gastrectomlia subtotal: Se refiere ala reseccién distal del 75% del --
egtémago,.con lo cual disminuye desde el 60 al 80t la respuesta ala --
accidn de la gastrina{l),con una tasa de recidiva del 4%,con una mor-
talidad del 2%(6)}.con una calidad de vida a log 5 aflos.clasificados
como Visick I y II el 62%.La principal indicacién es la ulcera gistri
ca con alto indice de recidiva después de vagotomia troncular, dlcera
prepilérica,carcinoma incipiente del antro menor{4,6).
Vagotomfa troncular con piloroplastia:Es la operacién m::§ frecuente
utilizada para el tratamiento de la Glcera duodenal, fué introducida
por Dragasted en 1943(7,22).Tiene una baja mortalidad y recidiva del

3 al 7% respectivamente(7),en cuanto al procediniento de drenaje se
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Vcon:mas frecuencia: la piloroplastia de Helnééke,Mlckul_ick's.Weimberg-
ef enfermos ‘Con bulbo ducdenal fibroso y fijo estarfa indicada'la de
tipo Finney y Jaboley(7}.

vagotomia selectiva con procedimiento de drenaje:También desnerva..--
complatamente el estémago,preservando la inervacién ﬁepé;ica y celia-
ca por lo consiguiente menores transtornos postvagotomfa(6).Fué intro’
introducida en 1948 por Jakson Y Franksson, tiene una recidiva del 2%
y mortalidad semejante a la anterior(4.6).

Vagotom{a superselectiva o vagotomla de células parietales o vagoto--
mia gastrica proximal:Tiene como objeto s6le desnervar la porcién pro
ximal del estémago conservando el molino antral se ha convertido en
la operacién principal en paclentes con dlcera duodenal que no son hi
persecretores{4),desde el punto de vista Tisioldégico es la mejor, pero
la recidiva también en mayor a mediano y a largo plazo se reportan ta
sas del 10 al 17t(6),utilizada en el hombre desde 1967 por Amdrup y
Jensen(6).con una morralidad del 0.7 al 3%(6).en otras series recien-
tes la recurrencia a 15 afies llega a ser hasta de 25.5%(19).mortali--
dad opaeratoria del 0.2%(14) el 92% se clasificaron como Visick I y
[I{14),en otros estudios rambién se demuestra que a mayor tiempo de
seguimiento mayoer indice de recidiva.Kaplan y Meier reportan tasas de
recidiva a 15 afios de hasta 27% mas o menos de 4.3%(18,20).

Vagotomia con antrectomia :Esta operacién sumamente efectiva en la cu
racién de las Glceras ducdenales,la incidencia de recurrencias es sd-
lo del 1%.con una mortalidad operatoria del 1.2% segin algunas series
{10} y con una recurrencia del 0.7% {10),con severos sintomas postva-
gotomia on sblo el 1%(10),el é&xito de ésta cirugia es que se eliminan
los 2 impulsos mds importantes de la secrecién gdstrica (el impulso
colinergico vagal y la gastrina antral),la reseccldn generalmente se

aproxima a la hemigéstrectomia y el vinculo intestinal puede rehacer-
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" se con la.varledad Billrroth 1 o 11,es un procedi ento re'lizado am-

'pliamente desde hace 25-30 ahos(e).;
COMPLXCACIONES POSTVAGOTOMIA: Y 2
‘ En elrpostoperatorio se define como morblmortaiLdad quirﬁ;gica a -;H
laé complicaciones desarrolladas desde el momento’de la cirugfa hasta
30 ‘dlas después de la misma,éstas pueden éer aeépués de la feseCCién
Billrroth 1:Flltraciones anastomoticas en el sitio de la gastroduode-
noanastomosis(31-4%), hemorragia 2%, transtorhos del pasaje del 2 al 5%
pancreatitis postoperatorias 0.9%,los problemas de filtracién siempre
¥ cundo no sea importante ¥y se tenga unh bueh drenaje gastrico,como de
la cavidad y ésta ocurra después de los 3 a 4 dias,se podra manejar
con medldas conservaderas,hiperalimentacién parenteral,cimetidina y
antibioticos(4).

Estasis gastrica:Luego de la gastroduodencanastomosis generalmente se
debe a2 edema de la misma o a un hematoma que tiende a resolverse a --
los 10 a 14 dias.siempre y cuando haya un buen drenaje del estémago(d)
Hemorragia intragdstrica e intraperitoneal:Es infrecuente 2%,la mane-
ra de encararla depende de la magnitud.pero si para corregir el volu-
men Se necesitan mas de 6 unidades de sangre en 24 hrs es necesario -
reintervenir al paciente,si el sangrado es intragastrico a partir de
la anastomosis,es necesario abrir el estémago con una incisién hori--
zontal a unos 3-5 cms por encima de la anastomosis para revisar y re-
alizar hemostasia directa,si proviene del bazo hay que realizar es--
plenectomia.

Infeccién de la herida:Se reportan casos del 3.5%{17).

Complicaciones tardfas:Se observan problemas postgistrectomlias graves
en el 3 y 5%(4),gastritis crénica del 80-90% de los pacientes someti-
dos a reseccién gastrica con reconstrucclién Billreth Il desarrollan

gastritis crénica de variable extension, la mayoria no se quejs de - ~
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sintomas a pesar de camblos histolégicos importantes ééio en.el ibs‘
‘ﬁresehﬁan sintomas qﬁe requieren tratamiento(4). : i
Reflujo gastroesofagice :Es un sintoma molesto gue es raro sea cohsé-r'
cuenéia de la géétroduodenoanastomosis.generalmente el padiente ya
presentaba incontinencla cardichiatal desde antes de la ciruﬁié los -
sintomas son controlados con precinéticos,en raros casos ameritaran
una derivacién géstroyeyunal con ase eferente larga (4).

Dumping :Este se presenta por la pérdida de la funcién esfinteriana--
del pillore o por falta de la capacidad almacenadora del estédmago o --
por ambas,los sintomas suclen aparecer a los 15 a 30 minutos después
“de comer y comprenden palpitaclones,sudoraciédn,debilidad, necesidad de
acostarse para no caer,lipotimia real{cardiovascular),nausea,borborit
mos, calambres,diarrea(gastrointestinal}{6).es menos frecuente en el
Billroth 1 que en el II,la frecuencia es en el 7 y 29% de los pacien-
tes,el centrol se logra principalmente con medidas dietéticas :Evitar
comidas coplosas y ricas en carbehidratos asf como liquidos escaseos,
deberd comer espaciado con holos pequenos y dieta seca, las drogas pa-
ra el manejo no son del tode satlsfactorias y se llega a realizar ci-
rugia que consiste en una interposicién yeyunal antiperistaltica has-
ta en el 1% de éstos pacientes(4,17).

Diarrea :El dumping puede acompanarse de diarrea episddica y exposiva
por el répido viciamiento,perc la diarvrea por vagotomia,es persisten-
te y episodica,se considera que se debe a alteraciones hepatobiliares
con excrecién fecal excesiva de dcidos quenodesoxicolico y otros aci-
dos biliares desoxidades.ya que ésta diarrea casi no existe en paclen
tes en que se respeta la rama hepatica y celiacai{é).

Se presenta en el 10 al 25% dc los pacientes sometidos a vagotomfa --
troncular,en el 3% de los pacientes con vagotomia selectiva y en el

1% en los pacientes con vagotomia de celulas parietales,el tratamien-
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‘to es en princlpio dietético,se pueden usar antibioticos intraluminal
coﬁcyia néomlcina Yy anticolinergicos.si es refractaria incluso reque-
rira la inQerslbn de un segmento yeyunal de aproximadamente 10-12 cms
~a 900 100 ems del asa tijald). '
Mala absorcidén:Esta complicacibn se ve mds frecuentemente en recofS--
- ~truceién Billroth I1 que en el I y sobre todo cuando se dejan asas a-
ferentes largas, por el acumulo de liquidos y proliferacion bacteriana
en ésta asa,el paclente desarrolla desnutricién y anemia e incluse --
puede desarrollar insuficiencia péncreatica(s).
Formacién de bezoares:Consiste en la formacidén de masas solldas de --
paio ingerido (tricobezoares}o més frecuentemente fibras vegetales{fi
tobezoares) Yy suelen ocurrir posterior ala cirugia Billroth 1,por es-
tenosis de la misma y posterior ala piloroplastia.el tratamiento en
principio es médico,se utilizan substancias que destruyan fibras vege
tales como la gastroenterasa o extraccion endoscépicald,é).
Carcinoma del munon géstrico:El riesgo de desarrollar cancer en el my
non gastrico se ha reportado cada vez més frecuente,se considera coms
factor causal el efecto de los Acidos biliares sobre la mucosa géstri
ca y tamblén la accién bacteriana es reduciendo a nitrosamidas ,ésto
es mas frecuente en reconstrucciones Billroth 11 y se considera a 10
anos del 5% de riesgo de desarrollar Ca.(6).
Uleera recidivante:Actualmente la causa mas comian de recidiva es la
vagotomia incompleta,anteriormente era la reseccién incompleta,otras
son la retencién de tejfdo antral en reconstrucciones Billroth 11.hi-
perplasia de células G,gAstrinomas,fheoplasia endocrina miltiple,la -
estasis gastrica o en la rama aferente, farmacos Glcerogéenicos.las ~-
gastrectomias del 65% sin vagotomla tienen una recurrencia del 5%.la
vagotomia troncular con drenaje se asocia con el 10 y 15% de los ca-

sos la vagotomia gastrica selectiva.més procedimiento de drenaje —-
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.ocupa el 3 al 8%,pero si.se realiza vagocomla troncular con antrecto-v
mia la incidencia cae al 0.5 al 2%{4}.
.-otras complicaclones tardias de tipo mecanico  son:Obstruccién croni-
.ca del asa aferente,ohstruccién crénica del asa eferénte.hernias in--
tel“nas,intuauscepcién yeyuno-gastrica,obstruccién ééstroduod‘enal tar- -
dia. »
CLASIFICACION DE VISICK:

para el seguimiento de control para pacientes operados por ulcera pég
ca:. . PO, E

GRADO - I: Excelente.no hay sintomas anormales o sélo los 1den1.‘1f1ca
al interrogatorio intensionade y no requieren manejo ni in-
terfieren con el estilo de vida.

GRADG. . I1:Buenos resultados.minimos sintomas,que corrigen con manejo

’ dietético con un control facil de los sintomas y no hay cam
bios del estilo de vida.

GRADO '111: Moderadamente, resultados satisfactorios,moderados sintomas
que requieren tratamiento y ajustes con el control incom--
pleto de los sf{ntomas.pero tolerables, no requieren serios
camblos en el estilo de vida.

GRADO - TV:Resultados insatisfactorios, severos sintomas,incompleto con
trol con los métodos de tratamiento e interfleren signifi-

cativamente con el estilo de vida,recidiva de la udlcera.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEHMA:

.“'La cirugia por enfermedad dcido péptica aungue tiende a disminuir

se mantiene dentro de las mas'importan:es y diff{ciles de maneja; por

las ﬁecuelas que puede provocar,dsto nos motivo para llevar a cabo

éste estudio y demostrar la eficacia del tratamiento quirurgico en la

enfermedad Adcido péptica,ya que no existen estudios previos en parti-

cularrsobre vagotomia con antrectomia,en nuestro hospital de especia-

lidades y contamos con un ndmero significativo de pacientes manejados

por dlcera péptica a quienes se les ha realizado vagotomia troncular

con aqtrectomia como manejc definitivo.Sin embarge no contamos con es

'£ad15ticas que nos representen la correlacion clinicopatologica y ni

resultados obtenidos por dichas cirugfas.

Se recopilaron y analizarcn los expedientes clinicos de pacientes con

Glcera péptica a quienes se les habia realizade cirugia del lo de Ene

ro de 1990 al 30 de Septiembre de 1992 en el servicio de cirugfa de -

gastro del Hospital de Especialidades del CHN MAC,Puebla.

Para cumplir con los siguientes objetivos:

a).General :Conocer la frecuencia con que se realiza la vagotomia con
antrectomia,para el manejo de la Ulcera péptica,sus indi-
caclones,variantes de la tecnica quirGrgica de reconstru-
ccibn del tracto digestivo,sus complicaciones y resulta--
dos.

b}.Especificos:
1-Conocer el # de ciruglas llevadas a cabo,en que se rea-

1izd vagotomfa troncular con antrectomi{a come tratamiento
definitivo de la ulcera péptica.

2-Determinar el grupo de edad mas afectado.

3-Conocer la variante de la técnica de reconstrucclén del

tracto digestivo.
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4- Determinar los hcneflcios obtenldos con la uirugia

Con 'los’ sigulentes crlterLOS'

1.IHCL!JSION‘:Todos los pacientes independientemente de su edad.‘vsexobo

patologia agfcgada a quienes se les confirmé el diégﬁqst; :

co de Ulcera péptica y se les reallzd cifugla de’l' tipo va-"‘
] gotomia troncular con aitrectomia. : R :
2.DE. NO INCLUSION:Pacientes con patclogia gistroduodenal de tipo.trau:
: : matico 0 de otro tipe que no sea la lnf}.amatoria.
é.-DE EXCLUSION:Se excluiran aguellos pacientes que se lz;_s diagnosticoi
' ¢ se les realizd clrugia menclonada,pero yue no se pueda
localizar el expediente clinico para la recoleccién de da

tos necesarios para el cumplimiento de los objetivos.

* MATERIAL Y METOQODOS

Fueron tomados los datos de los expedientes de quirdfano y anchive --
clinico de pacientes con Wlcera péptica a quienes se le realizé ciru-
gia del 1o de Enero de 1990 al 30 Septiembre de 1992.del servicio de

cirugfa de gastro del Hospital de Especlalidades CNMN MAC.



RESULTADOS'
: De l.a revislbn de los archivos clinicos. .y de quiréfano se identifica-
“ron 23 ‘pacientes.a quienes se les habfa realizado-cirugia por enferme
' dad acido péptica' del lo de Enero de 1990 al 30 Septiembre de 1992 en
s]tr.'serrvric'io de gastrocirugia del Hospital de Especialidades de)] cMy
;l.“lA(}.IMSS'Puebla.de los cuales se excluyeron 3 por no hallar los expe-
dientes en el archivo clinico,quedando sélo 20 pacientes para el estu

dio, 12 masculinos y B femeninos.

" SEXO # DE CAS0S. PORCENTAJE

‘Masculino 12 L. 60%
Femenino 8 . 140%
Total . 20 100%

En relacidén ala edad se hallo la m&s joven,un femenino de 21 afios y

e]l mis viejo fué un masculino de 76 afos,con un pico maximo de los 36

a 45 anos de edad.

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS:

EDAD & ARos # DE CASOS
21 - 25 1
26 - 30 0
31 - 35 1
36 - 40 4
a1 - 45 3
46 = 50 0
51 - S5 2
56 - 60 3
61 - 65 2
a6 - 70 3
71 - 75 0
76 - 80 1
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En relacion con factores predisponentes como. el alcoholismo, taba--
quismo:El 65% tenian antecedentes de alcoholismo,30% de cabaquismo k%
30% con- ingesta cronica de medicamentos, éstos altimos' eran pacien,ces‘
mayores de 45 afios de edad,2 diabéticos,l hipertenso y 3 con enferémg

dad articular degenerativa.

FX. PREDISPONENTE # DE CASOS 1]
Alcoholismo 13 65
Tahaquismo 6 30
Ingestidn cronica de med. 6

30

El cuadro clinico fué el reportado por la literatura en.general y.el

DX. se establecio clinlcamente en el 100% de los casos.

SINTOMAS/SIGHOS # DE CASOS %
Dolor epigéastrico 20 100
Pirosis 19 85
Regurgitaciones 12 60
Obstructivos 9 45
Hemorragia 9 45

En el 95% de los casos se realizé SEGD.el 20% fué falsa negativa la
endoscopia se realizd en el B5% de los casos y fué positiva en el --
100%,no se efectuo endoscopia solo en 3 casos;pero las imagenes RX
fuercon wuy evidentes,cusdro clinice clasico,cita para estudlo endosco

pico tardia o por ser una urgencia.

ESTUDIO # DE CAS0S 3 POSITIVIDAD

SEGD 19 95 80%
Endoscopia c/blopsia 17 B85 100%
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El 95% de los pacientes habian llevado TX.médlco,pero s6lo en el 40%
de los casos regular,los demds irregulares.con un minimo de 3 meses y
" un maximo de 'S afios .
Ei'si:io mas frecuente de localizacién de la ilcera fué el bulbo duo-
aénal‘en el 65%,el resto 35% prepildrica:el tratamlento quirdrgico en
el 90% fué electivo y sélo en el 10% de urgencia:Uno por sangrado ma-
» sivo-y otro por perforacién.No existieron complicaciones transoperato
rias que lamentar.,el tipo de reconstruccidon del tracto dlgestivo fué
Billroth II,con la tecnica de Hofmeister en el B80% de los casos y --
Polya en el 20%,sc usaron engropadoras para realizar la anastomosis

en el 80% de casos,en el 100%antibioterapia cefalosporinas.

SITIO DE LA ULCERA 4§ DE CASOS %
Gastrica 0 4]
Prepilorica 7 35
Duonenal 13 65

Tiempo de hospitalizaciéon postoperatorio mimino fué de 7 dlas y el
maximo de 20 dias,éste Gltimo un paciente de 66 afios de edad,cbeso
con EPOC,que desarrollo eventracién postQX. al 7o dia de POP.y otre
paciente diabetico de 54 afios que se complico con abscesc de pared al
80 dia de POP,no seé reyistraron muertes operatorias.

De acuerdo con la clasificacion de Visick,al momento de realizarse el
estudio el 65% fué clasificado como Visick I.el 30% visick II.y sélo
uno como Visick ITI,éste Gltimo,paciente femenino de 46 afios de edad
con antecedente de artritis reumatcide de 10 afios de evolucisn de di-
ficil control,manejada con antiinflamatorios esteroideo y no esteroi-
deos.

El tiempo minimo de control POP fué de 5 meses y el maxime de 20.con
un seguimiento POP maximo mas frecuente de 8 meses en el 50% de los

casos,al momento de hacer el estudio.
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RESULTADOS P

CONCLUSIONES::
-En los 32 meses que se ‘tomaron’ para al estudto se. realizaron 23 va-

gotomias con antrectomia para el mdnejo definitive.de la dlcera pép--
tica,lo cual indica gue es un procedimiento frecuente.

-El DX. de la enfermedad es clinico,conflirmandose con SEGD y endosco-
pla con toma de blopsia,

~El grupo de edad mas afectado es el de mayor productividad de los 30
a los 50 afios,

-La tecnica QX. mAs efectuada para la recopstruccién del tracto diges
tivo es Hofmeister en el 80% y Polya en 20% de los casos.utllizandose
engrapadoras con un resultado por demds satisfacrorio.

-El tratamlento de la enfermedad &cido péptica en principlo y si no -
hay complicaciones deberd ser médico,cuando éste falla sera definiti-

vamente quiruargico,
~-La vagotomia troncular con antrectomla como TX. definitivo de la en-

fermedad Acido péptica es idoneo ya que elimina el estimulo vagal ¥y
el antral{gastrina},por lo que las recidivas seran minimas y con el
desarrollo de la anestesia y tecnica QX los riesgos también minimos.
=No existieron complicaciones tardias.aunque el tiempo de control pop
fué corto en promedio de 8 meses.

-Deberdn realizarse mas estudios,sobre el particular,sobre todo de -~

tigo prospective y longuitudinal.
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