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INTRODUCCION: 

La úlcera péptica es una enfermedad generalmente crónica que pro­

duce pérdida en la continuidad de la mucosa y muscularis mucosae en .. 

aquéllas partes del aparato digestivo que están en contacto con jugo 

gástrico(B). Es lógico considerar al estómago y duodeno como una uni· 

dad puesto que muchos mecanismos f.l.siol6gicos y ciertas enfermedades 

son compartidas por ambos. hay in tcn1-.:ci6n entre éstos dos segmentos -

del tubo digestivo y son afectados de la misma manera por úlcera pép­

tica que es la afección .inflamatoria más común de éste aparato.ambos 

surgen del intestino anterior ala 4a semana de vida embr-ionaria( 1). 

EPJDEMIOLOGJA: 

En el siglo pnsado se consideraba ala úlcera duodenal en Estados -

Unidos con una frecuencia del o .1 al o. 31 en casos de autopsia y des­

pués de 1913 aumentó a 2.2 y 3.9i. 

En la actualidad se considera que entre el 5 al 10\ de ia población -

adulta en las grandes ciudades padece o padeció úlcera duodenal;en el 

Instituto Nacional de lu Nutrición se llevó u cabo un estudio en 1960 

se encontraron 1000 enfermos de úlcera póptico en 1'1302 pacientes in­

gresados al ho::;pital o Sl'!:i! el 6.91. de la población hospitalaria. 

La úlcera péptica aflige a más de 10 millones lle ciududanos en F.sta-­

dos Unidos.según series recientes es la alteración mas común entre vª 

rones de 20 a 60 años de edad.aunque en fechas recientes han disminuj. 

do los ingresos hospitalarios por complicaciones de úlcera péptica, é§ 

to se debe a qui:! Cdda vez cxi'Stcn mejores medicamentos para el trata-



de. opera_ciones Por 1.úCera duodenal ( 1). 

ANATOMÍÁ: 

El-_est6mago es un orgaf!O del aparato digestivo q~e lo podemos divi­

dir :en 3 partes principales, la superior o fundus que ésta compuesta 

por células productoras de moco. la parte media o cuerpo cuyo componen 

te-célular es prií1cipalmente por células productoras de ácidoclohi­

drlco y pépsina y el antro gástrlco,cuyas células son productoras - -

principalmente de gástrina( 1. 2, B). 

El duodeno también está compuesto pt"incipalmente POI" glándulas de bry 

nner(l, 2). 

Irrigación arterial está dada por ramas del tronco celiaco.el drenaje 

venoso es hacia la vena porta e.n su gran mayoria,el drenaje linfático 

esté distribuido por cuatro grupos ganglionares :Ganglios gástricos s~ 

superiores. inferiores subpilóricos. ganglios pancreaticoduodenales y -

ganglios suprapilóricos( 1. 2. 3, 4. 5. El). 

Inervación. Los .~spectos motores y secretores de la función gástrica 

est:fm controlados por el sistema autónomo.a 'través del neumogásLrico 

o vago, que <ll llegar al abdomen son dos troncm; principales. los cua-

les se dividen en una rama abdominal cada uno y otra terminal que -

son los nervios de Lutarjet,el vago izquierdo o anterior origina la 

rama hepática y el vago postürior o derecho origina la rama celiaca 

el vago posterior ocasionalmente emite una pequena rama que transcu-

rre hacia ld izquierda por detrás del esófago para inervar el cardias 

y fondo ésta rama se llama nervio criminal de Grassi. para destacar 
su papel importante en la úlcera recurrente cuando no se secciona(2). 

Funciones del est6mago:El almacenamiento es la principal función del 

estómago para preparar los alimentos ingeridos para la digestión, la -



la- capacidad gástrica-en un adulto normal llega.ª ser de 4 }(g. 

Digest'ión. La :digestión gástrica comprende la degradación· de los ~li­

mentos en partículas más pcquenñs,los almidones en bolo permiten que 

en el ~centro sufran la degradación por la alfa-amilasa salival a un -

ph mayor de 5, las carnes sufren degradación por la pépsina y las gra-

sas dispersi6n,.para pasar al duodeno y segmentos superiores del yeyu­

no donde existe la mayor parte de la digestión{ 2). 

Secreción. La secreción de ácido gástrico como respuesta a las comidas 

es una prueba clara de que existen mecaní::;mos reguladores para estimy 

lar y frenar la secreción gástrica, Yi'J que la función principal del e§ 

tómago es mezclar y revolver el alimento con los jugos gltstricos para 

depositarlos lentamente y en pequenas proporciones al duodeno dónde -

el ácido se neutraliza por la mezcla de enzimas páncreaticas,bilis 

y jugos intestinales.La pépsina sólo es activa en medio ~cido ph me-­

nor de 5 ,por lo que no puede existir úlcera péptica si no existe áci 

dez y puede considerarse que toda úlceroterapia cons1ste en conservar 

un ph intragástrico por arriba de 5(1,2.3.B,25) .las células padeta--

les son capaces de concentrar Iones hidrog:mo más de un millon de ve-

ces. 

La secreción gástrica se ha clasificado como espont'1nea o basal y es­

timulada o pandrial. la primera ocurr-e sin estimulación en el ser hume 

no y algunas especies,quizas refleje la secreción cetrógrada de gás--

trina y ace"til colina.hecho que fué observado por prilnera vez por Pa-

Pavlov en 1809(1,22). 
División en fases de la secreción gástrica: 

Fase cefálica- fü"Himuios como el olor y aspecto de los alimentos dC--

tivan los núcleos vagales en el hipotélamo. liberandolo con estimulo 

ala mucosa gAstrica en el fundus con liberación· de acetil colina. est! 

mutando directamente la secreción de ácido por la célula parietal y 



pepsinógeno PI?!'.. la célula Principal asi como ·la producción de gllstri:-o 

na por la célula a. 
Fase gástrica-Está dada por estimulo de los alimentos cuando llegan -

al estómago.por contacto directo o distensión de la cavidad gástrica 

el mediador más importante es la_gástrina la cual también es liberada 

por sustancias como:alcohol, péptidos. aminoácldos,l:llcalis, calcio: uno 

de los aspectos principales es cullndo existe un ph de 3. 5. la produ-­

cc16n de gltstrlna disminuye si llega a 1.5 se suspende(l.25).La g.:'is­

trina es una hormona secretada por la célula e del antro y algunas -­

intestinales y poL su parecido bioqu1mico con la colecistoqulnlna sus 

efectos son p.:irecidos sobre órganos blancos( estómago, ves!cula, páncre­

as). la secretina es producida por células de mucosa intostinal sobre 

todo duodenal con efecto inverso ala gtrntI"ina sobI"e todo et1 la p4cdu­

cc!On de ácido clorh!drico(l,2). 

Las proatagle.ndinas I"educen la producción de gtwtrina sin reducir la 

secreción de secretina d•! ah1 la reducción de ácido clorhidrico sin 

reducir significativamente lod jugos gástrico con el uso de éstos -­

compuestos ( 1. 2. el, en nuf'!'itro m"'r1i o J FI s·.·~:-cción gó::;trica büsal tit:,,ne 

como valores normales de o.s a 1.5 Meq. por hora.en el úlceroso duo­

denal es de 2 a 5 y en úlcerosos con sindrome de Zollingcr-Ellison es 

muy elevado en promedio de B-10 Meq. Siendo un tumor de células G, -

generalmente páncroatico o intestinal ( B). 

Fase intestinal-Hay prucb.:!"' cl.:ffns de cllvt.:!r!::io~ estímulos aplicados -­

ala porción media del intostino dt:!lgado pueden desencadenar secreción 

gástrica en un estómago desnervado.las principales partículas estimu­

lantes son proteínas o péptidos e lncluso distensión del yeyuno. 

PATOGENIA DE LA ULCERA PEPTICA: 

Aunque hay abundante información acerca de la patogenia de la úlce­

ra péptica,niriguna es por si sola absolutamente concluyente.la Ulcera 



tierÍde a acampanarse con h!Persecreción rJe ácido pero no siempre solo 

el 40% 'de pacientes con úlcera duodenal son hipersecretores, lo que si 

es evidente.que es necesaria la presencia de ácido para que exista ul 

cera ( 1. 2), si no hay ácido no hay Ulcera ( B). Si bien es cierto que el 

Acldo actúa tanto por sóla p.rP.senc!a como activi3ndo el pépsinogeno. -­

también el estado de la mucosa j 1Je<1a un püpel importante en ln prote­

cción. en estudios se ha demostrado q'..Je pacientes con úlcera duodenal 

el nUmero de células parietales es el doble de sujetos normales que 

en promedio es de un bJllon(l.2,8J.O hay un estimulo exagerado por el 

vago o hipertrofid de las células G o capacidtid inhibitoria de la se­

cretina es menor, también se ha cnconttado defectos en la motilidad y 

vaciamiento gástrico. ya que a mayor tiempo de vaciamiento mayor tiem­

po de contacto de sustancias estimulantes de producción de ácido{8J. 

se ha demostrado que el dano a la mucosa gástrica da lugar a retrodl 

fusión de iones hidrógeno y dicho daño puede est~r originado por re­

flujo de bilis.siendo los ácldos biliares y u~olesitina del conter1i­

do duodenal los causales ( 5, B). 

CUADRO CLIN!CO: 

Tanto ld úlcerd gdslrlca como la duodenal.~a caractcrlzan pot" lu -­

presencia de dolor tipo urente en epigástrio. sensación de hambre, aun­

que el 15\ no lo manifiesta{8).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 cicatr1 z umbilical ( 8) .Se dice que 

tiene ritmo y periocidad.generalmente se presenta ttird10 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. gástrlco, litiasis billar y padecimientos páncr-eati­

cos. tiene l....1s características que cede ala ingestión de alimentos an­

tiácidos y a veces tiende a ser prriodico.ya que ·lParece en los meses 



de primavera y otoño.el dolor aumenta co11 alimentos muy condimentados 

vinagre.alcohol.tensión e1nosinonal y angustia. y es controlada con blg 

queadores H2(1.2,B).nauseas y vómito.se presenta en forma nislada en 

pacientes con úlcera pero cuando se hace importante y frecuente debe 

sospecharse de alguna complicación. ya sea penetración o perforación y 

o estenosis. la pérdida del apetito deberó hacer sospechar de esteno-­

sis pilórica o en ca. { B). la regurg i taclón y pi ros is asi como los erug 

tos sugieren insuficienci,i. cardiohiatal con estenosis pil6rica,hemo-­

rragia puede ser la primera manifestación de ülcera,ocurre en el 151 

de los casos(B} y si el sangrado ocurre por lesión de .la pared poste_ 

rio.r duodenal, que lesione la artcr la pfmcrea toduodenal es copioso y 

puede poner en peligro la vida(2.B.15,16,24).si no es asl sólo se ma­

nifiesta por melena o en una prueba de Guayaco positiva(2,8). 

Obstrucción-En general las nauseas y el vómito en la úlcera aguda ha­

blan de edema importante en el area antropilórica,pero si éstos epiSQ 

dios son repetitivos se. deben a obstrucción por cicatrización pueden 

ser tan intensos que oc .. rnionen deshidratación con alcalosis hipoclorg 

mica.acampanada de pérdida de peso y desnutrici6n(2,5,B). 

Perforación-Aproximadamente el S't. llega u ser libre ya que la mayoría 

de las veces es sell.:ida por el epiplon m.:iyor algunas series report.:m 

tazas del 1 al 2 't { 2), el cuadro clínico es impresionant~ un dolor ge­

neralizado. intenso, fiebre. taquicardia.deshidratación o ileo y represg_ 

nta una urgencia quirúrgica(2) .El escurrimiento por la corredera pa-­

rietoc6lica derecha puede hacer pensar en apendicitis, al igual que en 

el tacto rectal doloroso(B).El diagnóstico puede ser sencillo al pal­

par el abdomen muy doloroso y rebote francamente positivo.la ra.diogrª­

fia de abdomen most:.raré aire libre subdiafragm,'ttico(l. 2) y como consg 

cuencia se desarrollará tres fases de reacción peritoneal: E"ase prí-­

maria de irritación peritoneal. fase secundaria y una tercera de 



contaminación bacterlana posteI"lor a 12 hrs. de evolución ( 4. B) .. 

Penetración-Deberá sospecharse cuando el dolor cambia de caracter se 

hace más intenso.pierde ritmo y no mejora c:on alcalis o alimentos y 

además presenta slntomas de acuerdo al órgano penetrado que en más -­

del 90% es el páncreas ( B) . 

D JAGNOST Ice: 

El diagnóstico se establece en base ala historia clinica completa y 

se corrobora con estudios de gabinete como los RX. especiflcamente 

SEGO. se reporta una precisJ6n del 50% ( ll). en otras series del 65 al 

BOt .el paciente puede tener deformidades del bulbo . la cual se apre­

ciará.ya que el 95\ de las úlceras duodenalc.s ocurren en el bulbo.se 

se acompamm de edema i111portante de la mucosa y pliegues engrosados ( 1 

Endoscopia-La endoscopia de la porsión superior del aparato gástroin! 

testinal es l}l método de diagnóstico más efectivo. sobre todo en hemo­

rragia y conyeva a unrJ. exactitud del 80 al 90t{ 9) o incluso supcrio .. -

res llegando al 97t(l),para llevar a cabo éste estudio es necesario 

que el es6fago.est.6mago y duodeno estén libres de co.:'.!.gulos, lo cual se 

logra con la instalación de SNG y lavados gástricos.Con ltl creación 

de instrumentos de fibra óptica se ha facilita do enormemente la tec-­

nica , además que brinda una información adicional al tomar biopsias e 

incluso puede ser terapéutica al embolizar o cauterizar el vaso san-­

grante(9). 

Análisis gástrico-El anulsis del jugo gástrico y estimulación gástri­

ca han perdido valor en el diágnostico de la enfermedad Ulcerosa ya 

que individuos con secreción elevada basal de ácido clorhldrlco nos 

harán sospechar , pero no conf irma.r enfermedad péptica. se considera 

que hay tres indicaciones pura el análisis gástrico: 

a), Pacientes quirúrgicos, para valorar el éxito de la e irugla compara­

ndo los resultados pre y postoperatorios. 



b) .síndrome de Zollinger-Elllson. 

e). Pacientes con úlcera gástrica para ver sl padecen itclo;-hidria que 

harlan sospechar de ca. 

CLAS!FICACJON DE LAS ULCERAS PEPTJCAS: 

Las úlceras han sido clusificadas por el or.Johnson s~gúri·,'su~:~topog·ra-
fla y asociación con úlcera duodenal en : 

Tipo I •. S1 tuadas en la curvatura menor a 2 cms. o mé.s del pl_loro -Y 

tienen como factor cm1s,11 deficiencias del moco gástrico. 

Tipo II- Situadas a nivel de duodeno y se relacionan con una hiperse-

creción antra l por mal vaciamiento gástr leo. 

Tipo lI I_ Están si tuddas a nivel ele la región prepilórica y duodenal 

y se relacionan con hiperfunción vagal,al igual que las duodenales(5) 

TRATAMIENTO: 

Tratamiento médico-S:a considera que el '/O't. de pacientes con úlcera-~ 

ción águda con un buen tratamiento dietetico-médicamentoso curarán en 

6 semanas ( l), sob¡:-e todo con el advenimiento de nuevos antagonistas de 

la secreción .leida como son: la cirnetidina,ranitidina y mas reciente--

mente el inhibidoI" de la ,'\'J'Pasa de la bomba pot:asio hidrogeniones --

(o;neprazol) ,que en c..1lgu110$ u~tudio::: ha d~mostrado 1~ inhibición de la 

secreciónácJdn basal hasta en el 94% de los casos{l2).antiácidos.anti 

colinergicos y tranquiliz<lntes van cayendo en desuso por la eficacia 

de los primeros,existen otros medicamentos también usados en el mane-

jo de la enfermedad úlcerosa como son los procineticos{metoclopramida 

y cisaprida) u hormonas como ld set.Tetina y entcrogttstrona.asi como 

prostaglandinas. 

De hecho todos los pacientes con úlcera péptica no complicada deberlm 

llevar manejo médico por 6 semanas, el inconveniente de éste manejo es 

lo engorroso y se considera que del 5 al 20% no curará y requerirá el 

rugia ( 6). además la t<Jsa de recidiva global es del O al 3t en el - -



lapso de un año(9) ,comparado con el lapso de recidiva en un año pos;.. 

terior al tramiento médico de la \1lcera duodenal que llega a ser. d61 

75% incluso administrando cimetidina o ranitidina,la tasa de-recidiVa 

a los 10 y 20 años es del 10% (6). 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ULCERA PEPTJCA: 

Las indicaciones quirúrgicas de la enfermedad úlcerosa son 

a) .casos rebeldes al tratamiento mé,d 1co. 

b) .cuando hay complicaciones:Estenos1s pilóI"ica,hemo~·-ragi~ gÍ'ave o de 

repetición en mayoI"es de 50 anos. penetración a OI"QB:_nos ( plulc~eas) . y, ~a· 
perfOI"ación(B). 

son 5 los procedimientos quirúrg leos utilizados en·. la act.~a~id~d.· para 

el manejo de la enfermedad úlceI"osa : 

1-Vagotomia tronculaI" con piloplastia. 

2-Vagotomla troncular con antrectomla. 

3-Vagotomia selectiva con piloroplastla. 

4-Vagotomla superselcctiva o de células parietales·_o también llamada 

gástrica proximal. 

5-Gastrectomia subtotal. 

Gastrectomlu r:;ubtotal: Se refiere a la resección distal del 75% del 

estómago.con lo cual disminuye desde el 60 al BO\ la respuesta ala 

acción de la gástrina(l) ,con una tasa de recidiva del •1%,con una mor­

talidad del 2\ ( 6). con una calidad de vida a los 5 años.clasificados 

como Visick I y I l el &2%. La principal indicación es la úlcera gástri 

ca con alt:o indice de 1·ecidiva dc::;pués rJe vagotomia troncular.úlcera 

prepilóI"ica, carcinoma incipiente del antro menor(4. 6). 

Vagotomia troncular con piloroplastin: Es la operación mó.s frecuente 

utilizada para el tratamiento de ln. úlcera duodenal. fué introducida 

por Dragasted en 1943 ( 7, 22) . Tiene una baja mortalidad y recidiva del 

3 al 7\ respectivamente(?) ,en cuanto al procedimiento de drenaje se 
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con más frecuencia la Piloroplastla de Heinecke Mlckulicks.Weimberg 

en enfermos con bulbo duodenal fibroso y fijo estária indicada la de 

tipo Finney y Jaboley( 7). 

Vagot:onlia selectiva con procedlmiento de drenaje:También desnerva -­

completamente el estómago, preservando la inervación hepótica y celia­

ca por lo consiguiente menores transtornos postvagotomla ( 6). Fué intrQ 

introducida en 1948 por Jakson y Franksson, tiene una recidiva del 21. 

y mortalid.:id semejante a la anterior( 4. 6). 

Vagotomia superselectiva o vagotomla de células parietales o vagoto-­

mia gástrica proximal:Tienc como objeto sólo desnervar la porción prQ 

ximal del estómago conservando el molino antral se ha convertido en 

la operación princ::ipal en pacientes con úlcera duodenal que no son hl 

persecretores(..¡), desde el punto de vis ta fisiológico es la mejor, pero 

la recidiva también en ílldyor a mediano y a largo plazo se reportan tª 
sas del 10 al 17%(6),utilizada en el hombre desde 1967 por Amdrup 

Jensen(6),con una mortalidad del 0.7 al 3%(6).cn otras series recien­

tes la recurrencia a 15 anos llega a ser hasta de 25.5~(19).mortali-­

dad operatorin dAl 0.2'il1•1) el 92% se clasificaron como Visick I y 

I I ( 1<1), en otros estudios también se demuestrn que a mayor tiempo de 

seguimiento mayor inc:licc de recidiva, Kaplan y Meler reportan tasas de 

recidiva a 15 años de hasta 21i. más o menos de 4.3%(18.20). 

Vagotomia con antrectomia : Esta operación sumamente efectJ va en la cy 

ración de la!; úlcera~ duodenales, la incidencia de recurrencias es só­

lo del l\.con una mortnlidud operatoria del l.2i según algunas series 

(10) y con una recurrencia del 0.7i {10),con severos s1ntomas pos1:va­

gotomla •:!n sólo el 1%(10) ,el éxito de ésta cirugia es que se eliminan 

los 2 impulsos más importantes de la secreción gástrica (el impulso 

colinergico vaga! y la gástrina antral), la resección generalmente se 

aproxima a la hemigé.strectomia y el vinculo intestinal puedo rehacer-
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se con la variedad Billrroth I o Ir. es un procea1.~1ento· r~á~iziJ.d_~ am .. 

· pliamente desde hace 25-30 aJ\os( 6). _ 

COMP~ICACIONES POSTVAGOTOMIA: 

En el postoperatorio se define como morbimortalidad quirúrgica a -­

las complicaciones desarrolladas desde el momento de la cirugía hasta 

JO dias después de la misma. óstas pueden ser después de la rasecci6n 

Billrroth !:Filtraciones anastomoticas en el sitio de la g¡ístroduode­

noanastomosis(J-4\) ,hemorragia 2\, tramitarnos del pasaje del 2 al 5% 

páncreati tis postoperatori as o. 9t, los problemas de f 11 trnción siempre 

y cundo no sea importante y se tenga un buen drcnajo gl.tstrico,como de 

la cavidad y ósta ocurra después de los 3 a 4 d!as.se podra manejar 

con medidas conservadoras, hipet"al imentación pat"entet"al, cimetidina y 

antibioticos( 4). 

Estasis gli.strica~Luego de la gástroduodenoanastomosis generalmente se 

debe a 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 est6mago(4} 

Hemorragia intragllstrica e intraperi t:onerll: Es .tnfrecucnte 2t,, la mane­

ra de encararla depende de la magnitud. pero si para corregir el volÚ-

men se necesitan más de 6 unidades de Gangrc en 24 hrs e$ necesario -

relntervenir al paciente, si el sangrado es intragástrico a partir de 

la anastomosis.es necesario abrir el estómago con una lncislón hori--

zontal a unos 3-5 crns por encima de la anastomosis para revisar y re-

alizar hemostasia directa.si proviene del bazo hay que realizar es-­

plenectomía. 

Infección de la herida:Se reportan casos del 3 .5%(17). 

Complicaciones tardias:Se observan problemas postgástrectomias graves 

en el 3 y 5%(4) ,gástritis crónica del 80-90% de los pacientes someti­

dos a resección gástrica con reconstrucción Billroth 11 desarrollan 

géstritls crónica de variable extensión, la mayoria no se queja de ~ .... 
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síntomas a pesar de cambios histol9gicos importantes sólo en el 10% 

presentan síntomas que requieren tratamiento(4). 

Reflujo gastroesofágico : Es 11n slntoma molesto que es raro sea conse­

cuencia de la gástroduodenoanastomosis.generalmente el paciente ya 

presentaba incontinencia cardiohiatal desde antes de la cirugía los -

slntomas son controlados con pr·ocinéticos, en raros casos ameritaran 

una derivación gásLroycyunal con ;.i:,._, eferente lar-ga (4). 

Dumping :Este se presenta por la pérdhla de la función es!interiana-­

del plloro o por falta de la capacidad almucenudora del estómago o -­

por ambas, los síntomas suelen apnrecer a los 15 il 30 minutos después 

de comer y comprenden palp l taci.ones, sudoración. debilidad. necesidad de 

acostarse para no caer. lipotimia real ( cardiovascular), nau::ea, borbor if 

mos,calambres,diarrea(gastrolntestinal)(6).es nienos frecuente en el 

Billroth I que r:?n el 11, la frecuencia es en el 7 y 2l3% de los pacien­

tes.el control se logra principalmente con medidas dietéticas :Evitar 

comidas copiosas y ricas P-O carbohídratos as1 como liquidas escasos, 

deberA comer espaciado con bolos pequenos y dieta seca, las drogas pa­

ra el manejo no son del todo satisfactorias y se llega a realizar ci­

rugía que consiste en una interposición yeyunal antíperistal tica has­

ta en el 1% de éstos pac ientcs( 4, 17) . 

Diarrea :El dumping puede acampanarse de cllarrcél ep1sódicd y ~xposiva 

por el répido vaciamiento, pero la diarre.-1 por v.J.gotomia. es pcrsisten­

t~ y episodica. se considera que se debe a al teracioneE> hepátobiliares 

con excreción fecal excesiva de ócidos quenodesoxicolico y otros áci­

dos biliares desoxidados.ya que ésta diarrea casi no existe en pacien 

tes en que se respetcJ la rama hepát lea y cel laca( 6). 

Se presenta en el 10 éll 25% de los pacientes sometidos a vagotomla -­

troncular,en el 3% de los pacientes con vagotomla selectiva y en el 

l\ en los pacientes con vagotomia de celulas parietales.el tratamien-
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to es en principio dietético.se pueden usar antibioticos intraluminal 

como la neomlcina y anticolinergicos,si es refractaria incluso reque­

rirá la inversión de un segmento yeyunal de aproiümadamente 10-12 cms 

a 90 o 100 cms del asa fija(4). 

Mala absorción:Esta compl~cación se ve más frecuentemente en recons-­

trucción Dillroth 11 que en r.l l y sobre todo cuando se dejan asas a­

ferentes largas, por el acumulo de lí.: 1uidos y proli ferac1ón bacteriana 

en ésta asa, el paciente desarrolla ílesnutrición y ;:memia e incluso -­

puede desarrollar insuficiencia páncreat1ca(6). 

Formación de bezoares:Consistc en La formación de masas solidas de -­

pelo ingerido ( tricobezoares)o más frecuentemente fibras vegetales( f!. 

tobezoares} y suelen ocurrir posterior ala cirugla Billr-oth l ,por es­

tenosis de la mlsma y posterior ala piloropl.:istia.el tratamiento en 

principio es médico, se utilizan substanci.:1s que destruyan fibras veg~ 

tales como la gástroentcrasa o extracción cndosc6picaf4,6). 

Carcinoma del munon g.:1strico:El riesgo de desarrollar cancer en el m.Y 

non gástrico se ha reportado cada vez más frecuente.se considera como 

factor causal el efecto de los ácidos biliares sobre la mucosa gfistri 

ca y también la acción bacteriana es reduciendo a nitrosamitlas ,ésto 

es más frecuente en reconstruccione~; Billroth 11 y se connLJcr.:i. .:l 10 

anos del si de riesgo de desárrollar ca. ( 6}. 

Ulcera recidivante:Actualmcnte la causa más común de recidiva es la 

vagotomia incompleta, ant.eriormentc era la resección incompleta. otras 

son la retención de tcj Ido antral en reconstrucciones Billroth l l. hi­

perplasia de células G, gástrinomas, neoplasia endocrina múl t!ple, la -

estasis gástrlca o en la rama aferente. fármacos úlcerogenicos. Las -­

gastrectomlas del 65\ sin vagotom!a tienen una recurrencia del 5\, la 

vagotomla troncular con drenaje se asocia con el 10 y 15% de los ca­

sns la vagotomia gástrica selectiva.más procedimiento de drenaje --
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ocupa el 3 al 8%,pcro si se realiza vagotomia troncular con antrecto-

mla la incidencia cae aJ o. 5 al 2't.{ 4}. 

Otr-as complicaclones tardías de tipo mecimico son:obstrucción cróni­

ca del asa aferente. obstrucción crónica del asa eferente, hernias in-­

ternas, intususcepción yeyuno-gástrica .obstrucción gástrodUodenal tal"'-

dia. 

CLASIFICACION DE VISICK: 

Para el seguimiento de control pilra pacientes operados por Ulcera péQ 
ca:. · 

GRADO 1: Excelente.no hay sintomas anormales o sólo los identifica 

al interrogatorio intensionado y no requieren manejo ni in­

terfieren con el estilo de vida. 

GRADO II :Buenos resultados.m!nimos s1ntomas,que corrigen con manejo 

dietético con un control fácil de los síntomas y no hay cam 

bios del estilo de vida. 

GRADO 111: Moderadamente, resultados satisfactorios.moderados síntomas 

que requieren tratamiento y ajustes con el control incom--

pleto de los síntomas.pero tolf!rahlP.:s,no n'!quieren serios 

cambios en el estilo de vida. 

GRADO IV:Resul tactos insatisfactorios. severos síntomas, incompleto con 

trol con los métodos de tratamiento e interfieren signifi­

cativamente con el estilo de vida. recidiva de la úlcera. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La cirugía por enfermed¿),d ácido péptica aunque tiende a disminuir 

se mantiene dentro de las más importantes y diflciles de manejar por 

las secuelas que puede provocar.ésto nos motivo para llevar a cabo 

éste estudio y demostrar la eficacia del tratamiento quirúrgico en la 

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

cular sobre vagotomia con antrcctomla,en nuestro hospital de especia-

lidades y contamos con un número stqnificativo r:le pacientes manejados 

por úlcera péptica a quienes se les ha realizado vagotomla troncular 

con antrectomia como manejo dcf in i t1 vo. Sin embargo no com:amos con e2 

tadisticas que nos representen la correlación clinicopatologica y ni 

resultados obtenidos por dichas cirugías. 

Se recopilaron y analizaron los expedientes cllnicos de pacientes con 

úlcera péptica a quienes se Les habla realizado cirugía del lo de En'ª 

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

gástro del Hospital de Especialidades del CMN MAC, Puebla. 

Para cumplir con los siguientes objetivo:>: 

a) .General :conocer la frecuencia con que se realiza la vagotomia con 

antrectomla,para el manejo de la úlcera péptica,sus indi-

cae iones, variantes de la tecnica quirúrgica de reconstru­

cción del tracto digestivo.sus complicaciones y resulta--

dos. 

b) . Espec1 f leos: 
!-Conocer el ti de cirugias llevadas a cabo.en que se rea-

lizó vagotomid tronculdr con untrcctomla como tratamiento 

definitivo de la ülcerd péptica. 

2-Determinar el grupo de edad más afectado. 

3~Conocer la variante de la técnica de reconstrucción del 

tracto digestivo. 
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4-0eterminar los beneficios obtenidos con la .cirugla. 

Con los siguientes cri ter los: 

l. INCLUSION:Todos los pacientes independientemente de su edad.sexo o 

patologia agregada a quienes se les confirmó el diágnqst!_ 

co de úlcera péptica y se les realizó cirugla del tipo vª 

gotomia troncular con a1.trectomia. 

2. DE NO tNCLUSION: Pacientes con patolog ia giistroduodenal de tipo tra.!J. 

matico o de otro tipo que no sea la inflümatoria. 

3.DE EXCLUSION:Se excluiran aquellos pacientes que se les diAgnostico 

y se les real izó clru~¡ia mencionada.pero que no se pueda 

localizar el expediente cllnico para la recolección de ªª 
tos necesarios para el cumplimiento de los objetivos. 

MATERIAL Y METODOS 

Fueron tomados los datos de los expedientes de quirófano y anchivo -­

clinico de pacientes con úlcera péptica a quienes se le realizó ciru­

gia del lo de Enero de 1990 al 30 Septiembre de 1992,del servicio de 

cirugia de gástro del Hospital de Especialidades CMN MAC. 
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RESULT~DOS: 

De la revisión-de los archivos clinicos y de quirófano se identifica~ 

ron .23 pacientes _a quienes se les hab,ia realizado cirugía por enferm~ 

dad ácido péptica del lo de Enero de 1990 al 30 Septiembre de 1992 en 

el .servicio de gastrocirugla del Hospital de Especialidades del CMN 

MAC IMSS-Puebla,de los cuales se excluyeron 3 por no hallar los expe­

dientes en el archivo clinico,quedando sólo 20 pacientes para el est11 

dlo, 12 mascul tnos y 8 femeninos. 

SEXO DE CASOS PORCENTAJE 

Masculino 12 60% 

Femenino "40% 

Total 20 100% 

En relación ala edad se hallo la más joven, un femenino de 21 años y 

el más viejo fué un masculino de 76 al'\os,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 o 
31 - 35 1 
36 - 40 4 
41 - 45 3 
46 - 50 o 
51 - 55 2 
56 - 60 3 
61 - 65 2 
<'16 - 70 3 
71 - 75 o 
76 - 80 l 

Total 20 
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En relación con factores predisponentcs como el alcoholismo. taba-­

quismo: El 65\ tenian antecudentes de alcoholismo, 30% de tabaquismo y 

30'l con ingesta crónica de mcd i.cdmentos, óstos últimos eran pacientes 

mayores de 45 años de edad,2 diabéticos.l hipertenso y 3 con enferem~ 

dad articular degenerar ivu. 

FX. PREDISPONENTE 

Alcoholismo 
Tabaquismo 
Ingestión cronica de mcd. 

DE CASOS 

13 
6 
6 

65 
30 
JO 

El cuadro cl1nico fué el reportado por la 11 -reratura en general y el 

DX. se establecía cllnlcamente en el 100% de los casos. 

S 1 NTO~AS / S 1 CNOS 

Dolor epigástrico 
Pirosis 
Regurgitaciones 
Obstructivos 
Hemorragia 

DE CASOS 

20 
19 
12 
9 
9 

100 
•95 
60 
45 
45 

En el 95% de los casos se realizó SEGD.el 20% fué falsa negativa la 

endoscopia se realizó en el 85% de los casos y fué positiva en el --

100%, no se efectuo endoscopia solo en 3 casos; pero las imagenes RX 

fueron muy evldentes,CUd<lLo cllnico clasicu,c:il1;1 pdra t:studio ~11t.losc~ 

pico tarc:Ha o por ser una urgencia. 

ESTUDIO 

SECO 
Endoscopia e/biopsia 

DE CASOS 

19 
17 

95 
85 

POS l'rI V IDAD 

80% 
100\ 
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El 95% de los pacientes habían llevado TX.médlco,pero sólo en el 40% 

de los casos regular, los dcmlis irregulares. con un minimo de 3 meses y 

un ma:dmo de 5 af'ios. 

El sitio más !recuente de localización de la úlcera fué el bulbo duo-

denal en el 65%,el resto 35't prepilórica;cl tratamiento quirúrgico en 

el 90\ fué electivo y sólo en ~~ 1 l Ot de urgencia: Uno por sangrado ma­

sivo y otro por perforación.No f!XisLleron complicaciones transoperatQ 

rias que lamentar.el tipo de reconstrucción del tracto dig~stivo fué 

Billroth I I. con la tecnica de Hofmcister en el 80% de los casos y --

Polya en el 20%, so usaron engrapadoras para realizar la anastomosis 

en el 80% de casos, en el lOO'(antibioterapia cef alosporinas. 

S !T!O DE LA ULCERA 

Gllstrica. 
Prepilórica 
Duone.1al 

DE CASOS 

o 
7 
13 

o 
35 
65 

Tiempo de hospitalización postoperatorio mimino fué de 7 dlas y el 

maximo de 20 dlas,éste último un ¡,aciente de 66 años de edad.obeso 

con EPOC, que desarrollo eventración postOX. al 7o dla de POP. y otro 

paciente diabetico de 54 años que se complico con absceso de pared al 

Bo dla de POP.no se rc.¡Jlstrdron n.uertes uperatorlas. 

De acuerdo con la clasific;Jción de Visick.al momento de reali-i:arse el 

estudio el 65% fué. clasificado como Visick I.el 30t Vis!ck II.y sólo 

uno como Visick IJ I. éste ül timo, paciente femenino de 46 años de edad 

con antecedente de artritis reumatoide de 10 af'¡os de evolución de di-

ficil control ,manejada con antiinflamatorios estcroideo y no esteroi­

deos. 

El tiempo mlnimo de control POP fué de 5 meses y el maximo de 20, con 

un seguimiento POP max.imo más frecuent:e de B meses en el 50% de los 

casos.al momento de hacer el estudio. 



RESULTADOS Poi> CON LA:cLAS!FJél\ClON DE.VISlCK: 

1 
11 
!IJ 
IV 

&5 
30 ' 
5 
o -- .. ----- _,:. __ ---------__ ,_:.. .... .;.. .. .:. .. ----__ ,.: ___ .. .., -~ -:..-~--------

Total 20 100 

CONCLUSIONES: 

20 

-En los 32 meses que se tomaron para el estudio.se realizaron 23 va-

gotom1as con antrectom1a para el manejo definitivo de la úlcera pép-­

tica.lo cual indica que es un procedimiento frecuente. 

-El DX. de la enfermedad es clinico, conflrmandose con SEGD ') endosco­

pia con toma de biopsia. 

-El grupo de edad más afectado es el de mayor productividad de los 30 

a los SO años. 

-La tecnica QX. mAs efectuada para la reconstrucción del tracto dige~ 

tivo es Hofmeister en el 80\ y Polya en 20% de los canos.utilizandose 

engrapadoras con un resultado por demás satisfactorio. 

-El tratamiento de la enfermedad ácido péptica en principio y si no -

hay complicaciones debi~rá. ser médico,cua.ndo éste falla sera definiti-

vamente quirúrgico. 
-La vagotom1a Lroncular con antrectom1a como TX. definitivo de la en-

fermedad ácido péptica es idoneo ya que elimina el estimulo vaga! y 

el antral(gAstrina) ,por lo que las recidivas serán minimas y con el 

desarrollo de la anestesia y tecnicn OX los riesgos también minimos. 

-No existieron complicacione~ t.o.rdian.aunque el tiempo de control pop 

fué corto en promedio de 8 meses. 

-Oeberán realizarse más estudios, sobre el particular, sobre todo de --

ti~ prospectivo y longuitudinal. 
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