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B cnic en uso asi como las bases anatdémicas y fisioldgicas

#c las cuales descansan, aprovechando la oportunidad para
& ionar los procedimientos diagndsticos aconsejados, hacer
descripcién somera de los cuidados pre y pos-operatorios

lcomo de las principales complicaciones post-operatorias.

Finalmente se hard una revisién del tratamiento -~
‘ﬁrgico empleado para tratar Ulcera duodenal complicada o
bn el Hospital Roosefelt de esta ciudad y entre los anos

brendidos de 1,959 a 1,96k,

¢
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LESUMEN HISTORICO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ULCERA DUO-
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Es a finales del Siglo XIX cuando la cirugia gastri
k2 fue concebida, desarrollada e impulsada por cirujanos de -
lo talla de Billroth, para mencionar sélo uno de ellos. Des-
lc entonces, 1los numerosos datos clinicos y experimentales, -
fhtenidos principalmente en los dltimos veinte afios, han per-
iitido efectuar modificaciones a las técnicas bédsicas original

iente empleadas.

Es curioso el hecho de que gran nimero de procedi--
lientos quirirgicos actualmente utilizados para tratar la ul-
era duodenal, han surgido de técnicas creadas para enfermedg
bs quirdrgicas gdstricas, destacando entre ellas el carcino-

b asociado a obstruccidn.

Se desarrollard en dos partes: a) Lo efectuado en
bises extranjeros, por quienes crearon e impulsaron la ciru-
io gdstrica y duodenal y b) Se mencionardn a aquellos ciru-
gnos guatemaltecos, primeros en adoptar dichas técnicas y su

L] .
tactica, en nuestro medio.

| PILOROPLASTIA:

Fué primeramente ejecutada por Heineke (1886), para
L hipertrofia congénita dél pfloro. Mikulicz, en 1888, des-
¥ibié un procedimiento andlogo: de allf el nombre de Piloro
fast{a tipo Heineke-Mikulicz. Poco después, ya modifieada,

£ le empled en la excisidn de pequeilas dlceras en la pared -
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hterior duodenal (Horsley, 1919).-

Judd (1922), utilizd la piloroplastia con cauteriza

ién de Ulceras duodenales de pared posterior (7).

Jaboulay (1892), ejecutd la primera piloroplastia -
tilizando anastomosis gastro-duodenal. Este procedimiento -
b modificd Finney en 1902, utilizando una incisidn en herra-

ira a tfavés del estdmago y duodeno.

Dufour y Fredet (1908), mofificaron la piloroplas-

a de Heineke-Mikulicz, seccionando y suturando sélo la serg

v muscular en el sentido transversal (29).

Modificaciones recientes son: Las piloroplastias -
po Moshel (1958) que emplea una incisidn en U del antro, --
n prolongacidn distal al piloro; Wangensteen (1958) y Aust

963) (7).

La pilorcplastia puede ser usada en combinacidn con

gotomfa, en el tratamiento de la dlcera duodenal.

GRASTROYEYUNOSTOMIA 3

El primero en ejecutarla fue Anton Wélfler (1881) -
ra tratar obstruccidén gdstrica secundaria a enfermedad ma--
e .

Una asa large yeyunal fue colocada antecélica, anti
ristdltica y anastomosada a la pared gdstrica anterior ha--

‘la curvatura mayor (29) (7).

La primera modificacidn fue hacerla retrocdlica, pe




b siempre antiperistéltica, el asa yeyunal anastomosada a la

red gdstrica posterior, (Courvoisier, 1883).

Von Hacker (1885), reportd una nueva modificacidn: -
 castroyeyunostomfa posterior, isoperistiltica y retrocdlica,
bleando la operacidn por primera vez en el tratamiento de 4§l

ra duodenal (7).

La gran frecuencia de vémitos con la operacidén origi
L V.-sus primeras modificaciones, motivd a otros autores para
gctuarle ctrass Rockwitz (1886); Krdnlein (1888);3 Brenner -

§92) v Kocher (1895) igualmente poco satisfactorias (7).

La idea de aliviar los vdémitos por adicidn de entero-
geroanastomosis trajo los trabajos y reportes de Lauenstein -
1) y Jaboulay (1892): Gastroyeyunostomia anterior, isope-

fdltica y antecélica con duodeno-yeyunostom{a l4tero-lateral

) seguidos de Braun (1892) y Roux (1893).

Otros autores trataron de solucionar el problema alte
i0o las anastomosis gastro-yeyunal, la longitud del asa.cfe-;

be yeyunal y su altura en relacidn al asa eferente; asi{ sur-
Dogen (1892) con su gastroyeyunostomfa anterior,isoperistdl
¥ y antecdlica con el asa yeyunal aferente fijada mds alta -
le eferente. Le siguen Petersen (1900), Mayo (1906) y Moy-
(1908. (7).

Finalmente, otros, procedimient os incluyen secciones -
Btineas del pfloro ¥y yeyuno con anastomosis de cada cabo =

ol en distintos puntos del estdmago con la idea de bafiar -
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b jugo alcalino procedente del asa proximal, la anastomosis
bl asa distals Schmilinsky (1918), Aylett (1951), Herrera -

ferandi (1958) y Osborne (1958) quien adiciond vagotomfa (7).

RESECCION GASTRICA PARCIAL:

Theodor Billroth en: 1881, realizd con éxito la prime
d pilorectomfia en una mujer de 44 afios con C.A. gastrico, reg
:deciendo la continuidad gastrointestinal con una gastroduo-
bostomfa (B.I). Inicialmente anastomosd el duodeno a la pe-
Ella curvatura géstrica, suturando por separado la gran curva

Posteriormente, é1 mismo invirtid el procedimiento.

Antes de Billroth, Péan (1879) y Rydigier (1880) ha-
§1. ¢ jecutado por primera vez‘reéecciones gastricas en humanos,
fo sin éxito. Varios autores han modificado el procedimiento
atencidn al sitio de anastomosis y extensiényde la reseccidn
firica. Entre los principales: Kocherk(189l); Schoemakgr -

11) 5 von Haberer (1922-1933); Leriche (1927) y Winkelbauer

En Amerlca el metodo fue popularlzado por W, Jo Mayo

o tarde por Harklns, en. el tratamlento de la ulcera duode-

An afios recientes la han modificado: Maropey (1951)
£ interpuso un segmen%o de 5 plgs. de célon transverso, an
Eristdltico ¥y anastomosado a la gran curvatura, entre estd-
0y duodeno; Henley (1952) quien en lugar de cdlon interpu-

segmento de yeyuno de 10 a 20 cms. de manera isoperistd]l
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tica vy Mac.@ueen (1952) quien hizo un estdmago tubular a exp n

s de la gran curvatura (7).

Billroth II: En 1855, Billroth ejecutaba una gastrg

myuﬁostomia como primera etapa de un procedimiento guirdrgico
lira aliviar un paciente con C,A. de la parte distal del estd-
mgoajcuando las excelentes condiciones de su paciente le per-
dtiefon efectuar gastrectomfa y cierre completo de los mufio--
l:s gdstrico y duodenal por separado, como parte del procedi--
liento primario. El nombre técnico de la operacidn realizada
s: Gastroyeyunostomia anterior létero—lateral antiperistdlti
l- v antecdlica. La primera medificacidn la hizo Krdenlein -
$1098), ejecutando una gastroyeyunostomia término-lateral (aba:x:
bndo toda la dbertura del mufida géstrico), antiperistdltica y

ntecélica.

Posteriormente numerosos cirujanos han modificado el
irocedimiento haciendo variar el sitio de anastomosis, la rela
liin del asa yeyunal con el cdlon transverso y la extensidn de
b reseccidn gdstricas von Eiselberg (1889) gastroyeyunosto--
{2 término-lateral (anastomosada a la gran curvatura), antipg
listdltica y antecdlica; Roux (1893; Hofmeinster (1896) y Fing
ferer (1914) gastroyeyunostomfa (a la gran curvatura), antipe-
bistdltica y retrocdlicay Mikulicz (1897); Reichel (1908), Pol
b (1911) y Wilms (1911) g;stroyeyunostomia (abarcando todo el
btémz:  gdstrico), antiperistdltica y retrocdlica; Moynihan -
1923) igual procedimiento anterior, sélo que isoperistdltica

8 antecSlicas Balfour (1924) gastroyeyunostomia término-late--
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fal, antiperistdltica y antecdlica mds yeyuno=yeyunostomia 14te
:mulateral, ¥ finalmente Chrysospathis (1962) gquien hizo de la
fron curvatura un canal pildrico artificial, anastomosado al -

eyuno de una manera término-lateral (7).

E1l B, II ha sido empleado para tratar lcera duodenal

racias a von Haberer en Buropa, Lewisohn, Berg y Strauss en -

Inérica (7).

De todas las modificaciones mencionadas, las de tipo

bichel-Polya y Hofmeister-Finsterer3 son de uso popular,

Independientemente del tipo de anastomosis, la extep

iin de la reseccién gastrica fue cldsicamente de los 2/3 dis-
tles hasta el afio de 1950 en que Johnson y luego Johnson y -

¢r en 1951, practicaron Hemigastrectomia combinada con vagoto

la, método rdpidamente popularizado (26).

Debe recordarse el gran valor que en el tratamiento
irirgico de la dlcera duodenal tienen los diferentes proce=-

nientos ideados para cerrar el mufién duodenal después de
m

5 especlalmente significativos cuando los tejidos estdn
ferados por efecto de la inflamacidn y cicatrizacidn uleero-
. A este efecto son valiosas las técnicas des Nisgsen -

$33) 5 Moore (1954);5 Welch, (195Y%) y Harvey (1961). (7).

EXCLUSION ANTRAL:

Fue Doyen (1893), quien aplicd este procedimiento pa

carcinoma gdstrico. Posteriormente von Eiselsberg lo apli- 13

| en 1910, para dlcera duodenal. Devine (1925), aplicd el -
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- - v
brocedimiento pero resecando una mayor parte del drea de célu-

las parietales. Finsterer (1925), agregd reseccidén gdstrica -

barcial, en un intento de disminuir la dlcera recurrente. I-

bial objetivo persiguid Bancroft (1932), al resecar la mucosa

el antro exclufdo. Mec Kittrick (1944), recomendd el procedi-

hiento, pero en dos etapas: A) Exclusién antral, y B) Resec
didn del antro. Waddell (1959), agregd vagotomfa a la exclu--

Ein antral (7).

En la actualidad, la exclusidn antral con todo y sus

lodificaciones no es un procedimiento popular.

) RESECCION GASTRICA SEGMENTARIA:

Mikulicz (1897) y en seguida Payr (1910), describie-

n reseccidn gdstrica segmentaria con gastro—gastrostomia, en

tratamiento de carcinoma gdstrico y dlcera peptica. (7).
ponell (1929), ejecutd reseccién en cufia del cuerpo gdstrico,
lo largo de la curvatura mayor. Con este procedimiento se
Pseaba extirpar gran parte del 4rea productora de écido, man-
niendo la continuidad e inervacidn gdstricas. Las subsiguien
£s modificaciones se idearon para disminuir la alta frecuencia
e dlcera recurrente, o bien alteraciones de tipo nutricional.
ingensteen (1940), efectud reseccidén longitudinal de la gran
rvatura géstrica, Por La alta frecuencia de dlcera recurren
8, ¢1 mismo, en 1952, modificd el procedimiento realizando re
dccion gdstrica supra-antral, dejando una pequefia porcidn de
gndus anastomosado al antro y por haber seccidn vagal, agregd

:@oroplastia. Obtuvo frecuentes alteraciones nutricionales W
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sus pacientes (7). Ferguson (1960) y Berne (1962) han modi
licado reciéntemente el procedimientos; y el ultimo mencionado
I o agregado vagotomia mds piloroplastia a una reseccidn en
b2 de la zona productora de dcido, con gastro-gastrostomia,

hteniendo baja incidencia de dlcera recurrente y dificultades

mtricionales.

) “ VAGOTOMIA :
La disminucidn de la secrecidn de 4cido por el estd-
80, consecutiva a vagotomfa subdiafragmatica en perros, es =-

bnocida desde los trabajos de Brodie en 1894%. (30) (7).

Sin embargo, no fue sino hasta Exner y Schwarzmann
8912), cuando la seccidn del vago anterior se utilizd en huma
9 12,

jspara el tratamiento de dlcera péptica.

La observacidn de p{loro-espasmo y atonfa gdstrica
bundaria, los hicieron adicionar un medio de drenaje gédstri-

gastro-yeyunostomia.

Klei (1929), adiciond gastrectomf{a parcial distal -

b gastro-yeyunostomfa. Pieri y Tanferna (1930), recomenda--
£ 1la vagotomfa bilateral. Dragstedt (1943), aplicé sdlo va-
fon{a bilateral en el tratamiento de Ulcera péptica, agregan
f en 1947, gastro-yec -unostomfa. Farmer y Smithwick (1952),
bortaron ragotomfa tothl bilateral con gastrectomia distal =
un 50%, mis B, II; Harkins (1953), recomendd igual procedi-
@to pero reconstruyendo cen B. I. Weinberg (1956), sustitu-

la gastro-yeyunostomfa con pfloro-plastia tipo Heineke-Miku-
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Como ya se anotd, al apuntar datos histéricos de ==
btros procedimientos, Waddell agregd exclusidn antral a la va
botomia bilateral, y Berne, reseccidn gdstrica segmentaria a -

la vagotomfa y piloroplastia (7).

Jackson (1948), fue el primero en reportar vagotomia
belectiva de las ramas gdstricas del vago posterior. Burge -

11060), efectud vagotomfa selectiva bilateral con seccidn del

ligomento gastro-hepdtico. Griffith y Harkins, han continuado
itilizando la vagotomia selectiva, la cual tiende a ganar popu
laridad. (7). Actualmente se le emplea cn el tratamiento de -
b §lcera duodenal, en unién a un procedimiento de drenaje 6 -

emigastrectomia.

OTRAS OPERACIONES:

Mikulicz (1897), efectud por primera vez el cierre
imple de una Ulcera duodenal perforada mds parche de epipldn.
betly (1899), ejecutd gastrectomfa para dlcera duodenal per-
brada. En aflos recientes, DeBakey ha recomendado su uso en

éI’ica (7) .

Para la hemorragia gastro-intestinal masiva, de ori-
tn indeterminado, Stewart ha recomendado gastrectomis a cie-
8s. Spencer y Maloney (1956) recomiendan gastrotomia para a-
briguar el sitio de origen de la hemorragia y Osborne (1957),

i efectud a lo largo de la curvatura mayor.

En el paciente sangrando abundantemente durante la

feracidn, por una dlecera duodenal posterior, Illingworth ha -

Irecrido ligadura de vasos sangrantes mids gastrectomia. Al--
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Fight y Kerr recomiendan la ligadura de vasos sangrantes como
batamiento definitivo, mientras que Smith y Farris la han utl

izado en unidn a vagotomia y piloroplastia (7).

Los nombres de Lahey (1936): Pfeiffer (1939 y Walters
1962) se asocian al tratamiento quirdrgico de la fiastula gas-

Eo-yeyunocdlica.

BREVE RESUMEN HISTORICO DE LA CIRUGIA GASTRICA EN GUATEMALA

En Guatemala la primera gastrectomia fue ejecutada en
§8 por el Dr. Mario Wunderlich, en un paciente con C.A. gds-

Hico, utilizando la modificacidn de Palya (24).

En los afios siguientes la operacidn se efectud con -
o frecuencia y aplicando varios métodos, en los Hospitales

beral y San José (24).

Al inicio de 1943, en el Servicio Primera Cirugia de
feres del Hospital General, los Doctores Lizardo Estrada y -

#lo Fuchs, generaldzaron el empleo de la gastrectomia.

En los meses posteriores, en el Servicio Tercera Ciru
t de Hombres del Hospital General, con los Doctores Eduardo -

brralde y Victor Manuel Giordani, ocurria otro tanto (24).

A mediados de 1943, el Doctor Enrique Penedo, aplicé
bastrectom{a en el Hospital Militar de Guatemala, utilizando
bctodo distinto al empleado por los Cirujanos del Hospital =

}ral (24) .
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Sobre el emplec en Guatemala de la Vagotomia total,

¥y casos operatorios desde los inicios de 1947 en el Servicio
rincra Cirugfa de Mujeres del Hospital General, por ulcera -~

Eptica (30).

En el Hospital Roosevelt el Dr. Rodolfo Solis H. e-
totud por primera vez Vagotomfa gdstrica selectiva mds hemi-
gstreétom{a, en un paciente de 47 afios con dlcera duodenal -

buplicada con obstruccidn, en abril de 1963,

LSES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

EMBRIOLOGIA :

Hacia la cuarta semana de la vida intrauterina, el
Etomago aparece como una dilatacidén fusiforme del intestino
iterior. Existen dos mesenterios: Anterior y posterior. -
. produce el fendmeno de rotacidén gdstrica por una dispari--
8d en la velocidad de crecimiento entre las porciones pdstero
frifoca y dntero-pildrica del estdémago, siendo les primeras
fncionadas las que mds aprisa lo hacen. Debido a ello, el -
§tomago gira sobre su eje longitudinal en un 4dngulo de 90 «-
iados. La porcién pdstero-cardiaca se corre hacia la izquier
l v 1o 4ntero-pildrica hacia la derecha, volviéndose curvatu-

ls mayor y menor gdstricas respectivamente.

E . mescnterio anterior pasa a formar el epipldn me-
v v ligamento falciforme y el mesenterio posterior, el epi-
’e . . . N

oon mayor. En igual forma, el nervio vago izquierdo se hace

ftcrior y el derecho posterior.
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El intestino anterior también d4 orfgen al eséfago
fduodeno proximal. Este dltimo término denota la porcién dug
tnal situada entre el pfloro y cabeza del pdncreas. Radio-
baficamente es el bulbo duodenal. Se caracteriza por ser md
b1, al igual que el estémago. E1 duodeno distal sefiala el -

picio del intestino medio y se caracteriza por ser fijo.

ANATOMIA

El estdmago se halla colocado entre dos esfintcres:
# cardias y el pfloro. En 41 se distingucn: a) E1 fondo,
El cuerpo, y ¢) El antro. La parte inferior de este alti
dtombidn es conocida por "Regidn Pildérica o pre-piléricai.
fee ademds dos curvaturas: Una mayor y otra menor, (también
inoda Magenstrasse) (Waldeyer, 1908) , por donde corren los
buidos ingeridos. Es de observar que las distintas dreas a-
binicas gruesas ticnen dnicamente valor académico, ya que -
fante una intervencidn quirdrgica no podrdn ser delimitadas
§ certeza por el cirujano. Tampoco existe una correlacidn -

icta con su histo-fisiologia y su valor en la formacidén de -

fora péptica.

La inervacidén gdstrica y duodenal corre a cargo del
bitico y parasimpdtico. Las fioras simpdticas eferentes se
s o Id V' d
Pinan en los segmentos dorsales gquinto ¢ sexto a noveno & -
iro de la médula espinal, no hacen sinaspsis en los ganglios
wéticos, pasan en seguida al gran espldcnico y antes de al-
gar ¢l ganglio celfaco hacen sinapsis con las fibras post-
tlionares, para luego alcanzar estémago y duodeno., E1 sig

e aferente de fibras sigue la misma via. Los nervios vagos
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gnducen las fibras parasimpaticas. A distancia variable del
flo to esofégico, pero por debajo de los hilios pulmonares, fo;
fh el plexo esofdgico. De éste descienden dos nervios que -
ir efecto de la rotacidn gdstrica, constituyen el vago ante-
or y posterior. Ambos nervios corren a la derecha del eje =~
fiio longitudinal del esdfago. Esta disposicidén puede sufrir
lriaciones; el vago anterior puede atravesar el hiato comple~-
biente a la izquierda del eje medio esofégico, aﬁnque siempre

d posicidn anterior.

Ambos nervios Vagos terminan en la vecindad del car-

ks, en donde se ramifican. EL Vago anterior origina: a) -

bos gdstricos en nimero de 4 a 6, de los cuales el altimo, -
4 . . o . . s

mas voluminoso, se denomina nervio principal anterior de la

Ivatura menor y b) ramos hepdticos.

El Vago posterior se ramifica en: a) ramos gdstri-
€ en nimero de 4 a 5 de los cuales el dltimo se denomina ner

¢ principal posterior de la curvatura menor y b) ramos celfa

Los primeros ramos gastricos parten de ambos Vagos
cdiatamente por arriba del cardias. Nuevamente las varia-
fics son posibles. En un 25% de los casos, estos ramos pro-~
bles arrancan a un nivel superior al cardias y ain arriba -
Bhiato esofdgico. En otras ocasiones una rama gastrica pue
briginarse directamente en el plexo esofdgico, corricndo a

izquierda de los troncos principales.

Corrientemente, todos los ramos gdstricos terminan

i
£l
é
‘\‘1
{4

H
}
L
ol
1
L
i
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t nivel del antro, envidndole algunos ramos al piloro. En oca
Iy » - . . - . /’ -
iones la inervacidn pilirica se origina de los ramos hepati--

8os o celiacos.

Tanto los ramos hepdticos como los celfacos corren -
dcntro del epipldn menor. Los ramos hepdticos ingresan al ple
0 hépético y a través de éste, invervan el tracto biliar y -
Jgun@s ramas, corriendo junto a las arterias gastrica derecha
| sastro~duodenal, inervan el antro distal, piloro, duodeno -

roximal y cabeza del pdncreas.

Los ramos celfacos corren junto a la arteria gastri-
b izquierda hasta desembocar al plexo celiaco y a través de -
ste, en el ganglio mesentérico superior. Sus fibras nervio=-
ts, unidas a ramas simpdticas post-ganglionares, corren junto
la arteria mesentérica superior, inervando intestino delgado
mitad derecha del célon. Unas pocas fibras, siguiendo a la

ttcria pancreatico-duodenal, inervan piloro, duodeno y pan-

Puede afirmarse el hecho de que ninguna fibra vagal
rendicnte de las ramas hepdticas y/o celfacas inervan el &e-
®2 gistrica secretora de Fcido. Esta inervacidn es exclusiva

£ los ramos gastricos originados en los troncos vagales (8).

La irrigacién sanguinea es abundante. A 1n largo de
curvaturas mayor y menor, corren sus principales vasos, in
4 . .
Lidos en los epiplones meyor y menor respectivamente. Ben--

ey v Barlow en 1952, demostrarOn‘que el ricgo de la curvatu-
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a menor sc hace a expensas de ramas originadas en las arte--
rias gastricas derecha e izquierda, y qgue perforan directamen-
¢ la capa muscular, siendo 1la irrigacién en el resto del estd
lagn a expensas de un rico plexo submucoso (8) (12) con presen
1o de anastomosis arterio-venosas segin demostraran Barlow, =
entley y Walder en 1951, y confirmaran Sherman y Newman en -

95k (12).

Las venas siguen de cerca a las arterias. Contraria

ente, ¢l riego sanguineo del duodeno proximel es pobre. Se -
p . o . . - o Ve e

ece por intermedio de ramas originadas en las arterias gastri
e derecha y supraduodenal. Esta dltime es inconstante. Mayo
1908, Wilkie en 1911 y Reeves en 1920, han establecido una
lacidn de causa a efecto entre el riego duodenal pobre y la

escncia de ulceraciones a su nivel (8).

HISTOLOGIA:

La mucosa gdstrica posee tres tipos de glindulas:
1) Cardiacas.
2) Principales.
3) Pildricas.
1) Las células de revestimiento pertenccen a cinco clases:
1) Célules principales.
2) Células parietales.
3) Células productoras de moco.
4) Células mucinosas.
5) Células argentafines (8).
Las gldndulas gédstricas no cstin necesariamente con
ades a las distintas dreas anatdmicas del estomago. Andlo-

iente, las distintas clases de células de revestimiento, se
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fistribuyen desigualmente en las gléndulas géstricas, predomi

#ndo en unas y desapareciendo en otras (8).

Excepto el antro pildrico y una corta extensidn de -
L3 cms. de estémago distal 2 la unidn es5fago-gidstrica, zonas
‘mﬁgniendo abundantes células productoras de moco y pocas 6 -
Encuna de dcido (8) (12), todo el resto del tejido gdstrico,
bndo- y cuerpo, son ricos en células parietales u oxinticas -
roductoras de HC1 y células principales productoras de pepsi-

Se hu determinado una relacidn directa entre canti--

8c de células parietales y produccidn de dcido (12).

Por el contrario, en la totalidad de la mucosa gas-
Fica, se encuentran células productoras de moco, el cual, una
£z secretado, forma una capa continua de 0.5 a 1.5 mms. de eg

Esor (8).

En el duodeno existen las gldndulas de Brunner, que
! crec sean una extensidn distal de las gldndulas de la muco-
d pildrica (8). Abundan entre el piloro y la ampclla de Va-
fr. Disminuyen entre ésta y el yeyuno, en donde desaparecen
). Dichas gldndulas secretan material alcalino, proporcio=-
b1io gran resistencia local a la digestidn dcido-péptica. -

llo no sucede en el yeyuno (8).

FISIOLOGIA:
El jugo gdstrico es elaborado en el epitelio que rg

bre las distintas gldndulas gdstricas. Debe distinguirsele
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del contenido gdstrico, material compuesto por jugo géstrico,
mcus, saliva y contenido duodenal, quc¢ en cantidad de 30-50 -
bc, se encuentra en el estdmago en el ayuno & después de las -

comidas (19).

En reposo y en ayunas, el jugo gdstrico es secretado
tn cantidad de 8-15 cec./hr. Numerosos estimulos alteran estas
eifras, su composicién, acildez y por tanto su poder digestivo

{19). Su pH varfa entre 0.9 y 1.5.

Sus principales componentes son:

HC1l.
Mucus.

Varias enzimass Pepsina, Rennina cuajo o quimosina y pe-

queiia cantidad de lipasa.

Factor intrinseco de Castle.

HC1.

e ]

Es bien conocida la regla de: "Sin dcido no hay dlce
k': v son las células parictales quiencs lo secretan a una -
bncentracidn siempre igual, que resulta ser una solucidén de -
{. isotdnica con la sangre, conteniendo 166 m.cq./lt. de ion

1,159 de ion H' y 7 de ion K¥ (19).

S5e presenta en dos formas:
1) Acido libre.
2) Acido combinado.
La suma de ambas formas representa la acidez total,

valor del pH aceptado como limite entre dcido libre y combi

o cs del orden de 3.5, equivalente a una concentracidén de -
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ion H de mds o menos 1 meeq./1t. (4).

La acidez gdstrica corrientemente se mide en unidades -
| clinicas, entendiéndose por unidades clinices el ndmero de cc.
de solucidn decinormal de NaOH qué neutralizan 100 cec. de jugo
géstrico, utilizando indicadores adecuados: a) Reactivo de -
Iépfer (dimetilaminoazo benceno), cuya zona de viraje es de pH
é,9 a 4,0 para titular decido libre; y b) Fenolftaleina, cuyo ~-

viraje ¢s de pH 8 a 9 para acidez total.

El valor medio para HC1l libre, es de 18.5 grados y -

para ¢l dcido combinado, de 30 grados (17).

Teniendo en cuenta que 1 cc. de solucidn decinormal
de HC1 contiene 0,00365 grs. de HC1l, el resultado pucde expre-
sarse en grs.; siendo los valores medios de 0.0675 grs. y -

0.1095 grs. de HC1l, respectivamente (17).

Finalmente, existe la tendencia actual de expresar

los resultados en m.eq/lt. en funcidén de dos factoress Nime-
o de unidades clinicas y volimen de secrecién en litros, uti-
lizando una muestra obtenida en el transcurso de 12 hrs. noce-

bUTrnas.

En ayunas, el estdmago usualmente contiene de 0.15%
b 0.25% de HC1, (aproximadamente 40-70 m.eq./1t.). El conte-
bido maximo de HC1 en el jugo gdstrico puede llegar a ser de -

D.568% & sean 160 m.eq/lt. (22).




b) MOCO GASTRICO:

En pdrrafos anteriores se indicd su origen celular -

- ’ s
1a manera como reviste la mucosa gastrica para protegerla de
1o digcstidn dcido pépticas Sus componentcs no son bien cono-

. a ¢ . .
cidos, as{ como tampoco su origen celular especifico.

El moco s¢ encuentra en ¢l jugo gdstrico bajo dos -
formas:s a) Moco visible, y b) DMoco disueltc. BIL primcro -=
puede apreciarse por filtracidn & centrifugacidn y el segundo
por sccidn de agentes precipitantes. Hellander en 1959 (4) hi
zo observar que la composicidén del moco pucde ser influenciada

£ e . ' 4
segun el estimulo utilizado en provocar su secrecion.

c) POPSINA:

. P . Id . ’ o ’ Y
De 1la secrecion enzimatica gastrica es la mas impor-
tante. Es secretada por las células principales bajo la forma

- » »
de pepsinogeno, una proenzima.

A un pH inferior a 5, el pepsindgeno sc disocia, ay

tocotaliticamente, en pepsina y un inhibidor de la misma, para
un pH 5 a 6 (&) (17). E1 pH Sptimo para la accidn de la pepsi
ha e alrededor de 2, siendo importante para ¢llo, la concen--

) s 2 . -+ . .
tracién de iones H' y no la presencia de algin 4cido en e¢spe=-

inl (17) °

14
La secrecidn de pepsindgeno puede ser dividida en:
) Basal; y b) Estimulada. En la forma basal, la sintesis y
becrecidn son poco activas; se atribuye a un mecanismo colinér

bico (4). En la forma estimulada, la secrecién depende del -
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bstimulo v la velocidad en la sintesis celular de pepsindgeno

COR

Todos los estimulos colinérgicos inducen la secre--
cién de pepsindzeno, al igual que la histamina. (4). La dis-
ﬁénsién del antro y la gastrina no la producen (4). La defi-
cicncia funcional adrenocortical vd ligada a una disminucidn
en 1z secrecidn de pepsina y otros componentcs del jugo gas--

trico; lo contrario no es uniformemente aceptado (4).

Una pequeiia fraccidn del pepsinégeno no es secretada
2 1o cavidad gastrica, sino mis bien a la sangre, siendo elimi
sda por los rifiones. ©Se le conoce por Uropepsina. La manera
cdmo sc transfiecre a la sangre no ¢s conocida. No hay una co-
rrelacidn exacta entre los niveles de gsecrecidn géstrica de -

nepsindgeno y pepsindgeno plasmitico.

Janowitz y Hollander (1951) piensan que la uropepsi
ne es eliminada en una fraccidn constante, 1k a 2% del pepsi-

nbgeno secretado en la cavidad gdstrica.

Alngque en la Glcera duodenal los niveles de uropepsi
R 1 - . . .
na estan elevados, el valor de su determinacidén ha de ser aun

cstudiado.

PERIODOS Y FASES DE LA SECRECION GASTRICA

Existen dos periodos: a) Secrecidn basal; y b) Sg

crecidn estimulada o digestiva.

El primer periodo ocurre en ausencia de todo estimy
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lo, En el hombre la secrecidn dcida probablemente sea un pro
ceso continuo,
5S¢ le ha estudiado por aspiracidn gdstrica continue

darante 12 hrs. nocturnas, habiéndose comprobado hipersecrecidn

en pacientes con Ylcera duodenal (4).

El segundo periodo comprende tres fases:

a) Cefdlica.
b) Géstrica.

c¢) Intestinal,

b) Cefdlica & Nerviosa:

Los estimulos para la secrecidn géstrica "entran® a
bravis de los sentidos de la vista, olfato y gusto. El Siste-
e Nervioso Central controla esta fase a través de 1o0s nervios
zos. Los estimulos actdan en base a reflejos condicionados
¥ 10 condicionadoss los primeros precisan de una corteza cere
bral intacta, mientras los otros no. Experimentalmente, desg--
buis de un estimulo, la respucsta secretoria varfa cntre 5y

820 minutos, siendo la secrecidn producida mayor que la obteni

8- por accidn de la histamina & hipoglucemia inducida por insy

hinn (W),
Los estimulos vagales actdan a dos niveless
L4

8.~ Llirectamente sobre las células parietales y principaless:

Pase vagal directa.

- Liberando gastrina: Fase vago-antral (4).
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2 2
) Géstricas

Es una fase hormonal (Edkins, 1906) (%) en la cual -

timilos quimicos y mecdnicos y vagales. E1 dnico mecanismo -
inhibitorio para la produccidn de gastrina, es un pH écido, -
que en el hombre llega a un nivel critico de 1.5. ¢ Cémo ac--
12?7, No se sabe. La gastrina ticne accién corta y poco per-
cistente. OSin embargo, es capaz de influenciar la sensibili--

Had de las células parietales a otros estimulos (4).

Los estimulos locales para su produccidn son: a) -

becrecion basal de 4cido. Al contrario, si hay hipersecrecidn

bosal de dcido, ello no sucede. (L).

Las prote{nas, sus productos de degraducidn y el al

21 ponerse en contacto con el area de gldndulas pildricas (&),

Los estimulos vagales también producen gastrina, por
1

mgcanismo aln no conocido. Esta liberacidén de gastrina tap

) Fase Intestinal:

Es también una fase hormonal, en la cual el contacto
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del z2limento ingerido con la mucosa intestinal, libera una hor
monz parecida a lo gastrina, pern de menor potencia. No pare-

cc ser la énterogastrona cuyo papel es inhibitorio (&) (12).

Se describen dos fases mds influenciando lo secre—-

L L2 ’ . ) . )
cion gastrica, provocando ambas hipersecrecidn:

.
iy

cse Hipofisiaria--suprarrenal.

b, Fase Pancredtica (12),

b~ Frge Hipofisinria-suprarrenal.

Si se estimula el hipotadlamo posterior, el estdémago
responde con hipersecrecién. Este mecanismo estd involucrado
kn 1z produccidn de dlceras agudas de tipo Curling. Experi--
pontolaente, dicha hipersecrecidn puede tambidn lograrse por
dninistracién de ACTH. En todo caso, la suprarrenalectomié

ploquia la hipersecrecidng no asi la vagotomfa (12).

»

B.- Fase Pancredtica.

Indudablemente, la hipoglucemia inducida por admi-
jistrecidn de insulina, influencia la secrecidn géstrica o --
;ﬁavés de los vagos. Tal constituye el fundemento de la prug
'~ de Hollander para establecer le efectividad de la vagolto--
<i;. fxperimentalmente, la insulina produce hipersecrecidn -
el fcido gdstrico, estimulando en alguna forma tanto el hipo

b 1amo anterior como el posterior (12),

La secrecidn interna pancredtica pucde intervenir -
jor tento en la produccidn de ilceras de stress, tipo Curling

b CuShing .
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La asociacidén de tumores inespecificos de los islotes
pancredticos con hipersecrecién e hiperacidez géstricas, tam--
bién ha hecho pensar cn la participocidn del pdncreas en la -
produccién de dlcera refractaria (Ulcera de Strom-zdllinger-E-
llison), por intermedio de un factor hiperglucemiante~-glucoge~-

nolitico o glucagdén (12).

Factores gue inhiben la secreceidn Zeida gastricas

1) Factor Nervioso

Se lleva a cabo por las fibras simpdticas que pueden
actuar: a) directamente sobre el cstémago, o bien, b) bloqueapn

do la accidn vagal.

2) Inhibicidn por 4cido en el antro

El exceso de dcido en el antro, inhibe la produccidn

de dcido por las células parietales.

3) Inhibicidn hormonal del antro

La existencia de dicho mecanismo no es segura. Sin

embargo, del jugo gdstrico humano se ha aislado un factor in-

hibidor (12).

%), Inhibicién por dcido en el duodeno

“e cree que la enterogastroma sea la hormona respon

sable de este mecanismo (12).
E ]

5) Enterogastroma

Se le obtiene a expensas del intestino de animales,

y su administracidn experimental deprime la secrecidn gdstri-
ca ¢n perros (12).
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Factores que protegen la mucosa gastro-duodenal de la

digestidn dcido-péptica

)

Barrera Mucosa

En lineas anteriores se¢ apuntd el papel de la capa

bucosa que reviste la pared interna gdstrica (&) (10).

) Regeneracidn rapida de células mucosas

Si se llega a romper la barrera mucosa, la rdpida re
beneracidn de células mucosas dariadas, gracias al abundantc -

bicgo sangufneo gdstrico, constituye una gran defensa (10).

j) Resistencia Celular

Difierec a distintos niveles de la mucosa gastro-dug
Henal. Es mds resistente a la digestidn la mucosa gdstrica y

fcnos 1la del duodeno y yeyuno (10).

#) Dilucidn y neutralizacidn del jugo gdstrico en el estdmago

Se lleva a cabo gracias a los alimentos ingeridos, -

taliva y 1iquidos.

!

Neutralizacidn del quimo en el duodeno

Ello se debe a las distintas secreciones externas -

tlondulares, de pH alcalino, vertidas al lumen duodenal.

leactividad de las células parietales.

La capacidad secretoria de las células parietales,

in rcspuesta a los estimulos sobre ellas actuando, ha sido re
licionado con el nimero de las mismas presente en la mucosa -
‘ﬁstrica. El estdémago de pacientes con dlcera duodenal es --

frande y pesado, su mucosa gruesa y su contenido en células -
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productoras de dcido mayor (4).

Lo mdxima respucsta secretoria se obtiene con el uso
de histamina. Card y Marks (1960) (4), obtuvieron una secre--

cidn mAxima de dcido, por billdn de células parietales, variap

do entre 12 y 33 m.eq/hr., correspondiendo un promedio de 28
m.&c./Nr. para los pacientes con dlcera duodenal y 18 m.eq./hr.

para los de dlcera gdstrica.

Ahora bien, los cambios en la reactividad celular -
traen consigo cambios en la respuesta sccretora. Distintos -
factores pueden influenciar dicha rcactivided provocando exce-

) v « | 2,
so o defecto en la secrecidn. Se enumeraran:

Factores productores de alta reactividad.

1) Inervacidn vagal y drogas parasimpaticotdnicas.
2) Gastrina. )
liistamina e inhibidores de histaminasa.

Cafeina y xantinas.

Cértico-esteroides.

Factores productores de baja reactividad.

Inervacidén simpdtica y drogas simpaticotdnicas.
Drogas parasimpaticoliticas: atropina, belladona.
Ndusea y fiebre.

Histaminasa. '

Enterogastrona.»

Mecanismos inhibidores duodenales.

Debe recordarse la accidn que a través de los ner--
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vios vagos, tiene la hiperactividad emocional sobre la secre--
bién gistrica y cuyo mecanismo Intimo es desconocido. Este me
Lonismo es de observacidn frecuente en clfnica. E1 término -
wicosomético oculta nuestra ignorancia en ésta y otras condi-

eioncs afines.

Lspectos gendticos en la funcidn gdstrica secretora.

Dos puntos son interesantes a este respecto:

1) La relacidn entre grupos sanguineos y ulcera duodenal.

§) Herencia de dlcera péptica.

U

Los distintns grupos sanguineos son hereditarios.

fonocicndo éste dato se han establecido relaciones entre los

bismos y algunas enfermedades gastro-duodenales.

A cada grupo sanguinec corresponde un antigeno cono-
8ido. En el caso del grupo O no existe antigeno, pero en cam-
bi0 los sujectos portadores de dicho grupo poseen un mucopolisa

8:rido llamado Substancia H. (4) (10).

En un 75% las substancias 4, B (o ambas), y H estén
hrescntes, de manera especialy en la saliva y jugo gdstrico -
) (10). ILa herencia de grupos sangufncos y la secrecidn de
LB son procesos independientes (10). E1 sujeto con substan--
tia H en la saliva es lla@ado Secretor y viceversa. Los estu-
lios efectuados, pronto evidenciaron una alta incidencia de ul
dcra duodenal entre sujetos portadores del grupo O y no sccre-
borcs (4) (10).

En 1o que se refiere a herencia de dlcera péptica, -
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i1 vy Buch (1950) (&), demostraron gran incidencia de la en-

rmedad entre los parientes cercanos de sujetos ulcerosos. -

PCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS.

La historia clinica y la exploracidén fisica consti-
bien el mejor medio de hacer un diagnéstico. Respecto a la
bera péptica debe recordarse lo indicado por Moynihan: "La

bincsis lo es todo; ¢l examen fisico, nada",

Para asegurar el diagndstico es precico la ayuda del

boratorio y los Rayos HXH.

En lo que concierne a Ulcera duodenal crdénica los -

buicntes procedimientos diagndsticos son importantess

d .
Examenes de Laboratorios:

1) Determinacidn de acidez libre gdstricas

Puede efectuarse sobre la secrecién basal gdstrica -
bien sobre la secrecidn estimulada (comida de prueba tipo -
hld; fosfato dcido de histamina a dosis variables:s 0.01 a

4 mgrs./Kg. de peso corporal via s. c.).

Para determinar la acidez libre gdstrica en la secre
Y4

bn basal se acostumbra rgcolectar el especimen durante 12 -

5+, por lo general nocturnas.

Para determinarla en la secrecidén estimulada, se re~

e ¢l especimen en forma fraccionada, por lo general durante
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El resultado serd proporcionado en meq./l. & bien en

hidaces clinicas. Interesan los valores que denotan hiperclo
hidria: 50 6 mds meq./l. para Hollander y 60 grados & mds pa

b Kolmer (25).

2) Investigacidén de sangre oculta en heces.

La prueba del guayaco es simple y priéctica.

3) Determinacidn de acidez libre por medio de compuestos

Resina-indicadores de intcrcambio catidnico (Diagnex-

Azul).

La prescncia de acidez libre gdstrica se demuestra -
br ¢l desplazamicnto del indicador colorante (Azutr-A), del --
brupucsto resina carbacrilica, por los iones H presentes en -
estémago. E1 Azur-A liberado se¢ absorve por el tracto in=-
bstinal y ¢s excretado con la orina. Hay resultado positivo,
iperclorhidria, cuando la orina emitida iguala 6 excede a un
Qlor patrén de 0.6 mgr. de Azur-A (25)., La prueba es sélo --
alitativa y tiene numerosas limitaciones (25). No es usada

brrientemente en nuestro medio hospitalario.

Rayos '"X" (Serie gastroduodenal),

‘
De todos los procedimientos diagndsticos es el mds
pportante. Por medio de la ingestidn oral de una solucidn -
britada se trata de observar, fluoroscédpicamente, motilidad

bstroduodenal y deformidades, dejando constancia radiografi-
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82 de los momentos importantes ocurridos durante el paso del -
hedio de contraste. Los datos recogidos sc¢ agrupan en signos

Bircctos e indirectos de dlcera péptica.

EUIDADOS PRE Y POST-OPERATORIOS.

Bs innegable el valor de los cuidados pre y post-opg
ratorios en la disminucidn de la mortalidad y morbilidad gui--

birgicas. Gracias a ellos, pacientes considerados no aptos pa

hirgen de seguridad, previa preparacién cuidadosa. Vale le ps
ic rccordar de nuevo a Moynihan: 'La cirug{a se ha vuelto lo
Quficientemente segura para los enfermos; ahora se debe hacer
los enfermos lo suficiéntemente seguros para la Cirugfa'. Su

nensaje es obvio.

DADOS PRE-OPERATORIOS.,

-
§ U1

A) Cuidedos gencrales:

Una buena historia clinica, un buen exdmen fisico y
& v '3 ° o .

fos examenes de laboratorio necesarios, constituyen la mejor -

bufe pora indicar los cuidados pre-operatorios y adelanter los

post-operatorios. Los primeros son indispensables para poner

bl paciente en condiciones Optimas de soportar el trauma gul~

4 .

rurgico futuro, y los segundos para ayudarle a restablecerse

e los cambios anatdmicos y funcionales diversos derivados del

N 14
bipo v extensidn de la intervencidn.

La edad del paciente, su estado nutricional y emocio
2 . . . . , . .
1, grado de hidratacidn, experiencias quirdrgicas previas y

olerancia a anestésicos y drogas administrados, mds una com--

RN
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jd£t3 revisién por sistemas, constituyen datos valiosos cuyo -
producto permitiré valorar el riesgo quirdrgico y adoptar las
hedidas pertinentes. Enfermedades cardfacas, pulmonares, hepd
ticas, renales o nerviosas, antiguas o concomitantes, deben -

ser evaluadas por especialista llamado en consulta.

Una serie de exdmenes de laboratorio rutinarioss Big
hetric hemética, orina y heces, complementados con una radio=--
prof{n de térax, suministran informecidn adicional. Natural--
mente, la edad del paciente y condiciones patoldgicas asocia=--
das, indican la necesided de otros exdmenes indispensables a -
bada condicidn: B.U.N. y creatinina, B.S.T., pruebas hepdti--

bas de floculacidn, E.K.G., etc.

B) Pre-operatorio inmediato.

El término e¢s descriptivo; las indicaciones del pre-
bperatorio son dictadas dentro de las 2% hrs. que preceden a -

2 intervencidn, en colaboracidn con ¢l médico anestesidlogo.

Las indicaciones son rutinarias y en lineas genera--

comprendens

Omisidn de todo alimento por boca desde las 21 hrs. de la
noche anterior a la intervencidn.

Scdacidén con luminal o seconal a las dosis de 100 mgrs. p.
0. a las 21 hrs. de lé noche anterior y repetida a las 6 -
hrs. del dfa de la operacién.

) Enema evacuador a las 20 hrs. de la noche previa a la in--

tervencidn,

Y




4)
5)

6)

7)

8)
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Lavado y rasurado de la futura drea operatoria.

Demerol a dosis variables: 50, 75 y 100 mgrs., & bien -

morfina a dosis de 10 é 15.mgrs., mis sulfato de atropina

0.5 mgrs., todos por via i.m.y, 1 hora antes de la opera--

cidn,

El lavado gdstrico pre-opcratorio con solucidn de H.C1 al
=0

7+57 /00, estd por lo general indicado en casos de obstrugc

cidn gédstrica, con la idea de esterilizar cl estémago. Se
de jard colocada una sonda nasogéstriéa Levine, usualmente
del nidmero 18,

Antes de llevarle a Sala de Operaciones, el paciente debe
r4 vaciar su vejiga y s¢ le controlardn sus signos vita~--
les.

S¢ cuidard de tener sangre para trasfundir en Sala de Opg
raciones.

Lz coexistencia de enfermedades renales, cardiacas, hepd-
ticas, pulmonares o metabdlicas (Diabetes mellitus), hace

necesaria la colaboracidn del especialista.

CUIDADOS POST-QPERATORIOS,

1)

~—

Una vez finalizada la operacidn, el cirujanoc dicta-

ré las Srdenes pertinentes a cada caso, en particular y quc =

también en lincas generales comprendens

o i3 M s
Reposo en decibito supino con la cabeza echada a un lado

para favorecer la salida de secrecioncs. Cdnula de Mayo
para sostener la lengua.

La aspiracidn gdstrica contfnua por sonda n.g. de Levine,
cuyo extremo distal habrd sido colocado en la proximidad
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de la boca anastomdtica (si la hubiere) durante la opera-

cidn.

) E1l control de los signos vitales a intervalos cortos: ca-
da 30 minutos por 2 & 3 horas y en seguida cada 3 a 4 ho--
Tras.

4) Sc atenderd a la movilizacidn del pacientec en su lecho: ca

da 2 hrs.. ©Se aspirardn flemas con la frecuencia neccsa--

ria.

5) E1 control d¢ ingesta y excreta.

6) Soluciones intravenosas de naturaleza y cantidades condi--

cionadas a la prefercncia del cirujano y necesidades del -

paciente. Pueden adicionarse vitaminas: C y complejo B,
7) Transfusiones sanguineas si las condiciones del paciente -
las exigieran.

8) Antibidticos si se creen justificados.

9) Analgésicos tipo Demerol & morfina a dosis de 50 a 100 =
ngrs. y 10 a 15 mgrs. respectivamente, por via intramuscy

ler cada % a 6 horas. El Demerol también podrd ser inyec

tado via s.cC.

10) Vigilancia de la miccidn espontdnea, debiéndose cateteri
zar al paciente si no ha orinado dentro de las primeras

8 horas.

Las primeras horas de vigilancia se llevaran a cabo

¢
n el Cuarto de Hecuperacién, de donde ¢l paciente pedrad ser
ransferido cuando sus reflejos y estado de conciencia sc ha-

an recuperado a satisfaccidn y sus signos vitales se-hayan

stabilizado dentro de lo normal.
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En el Hospital Hoosevelt es costumbre trasladar este

tipo de pacientes quirtdrgicos del Cuarto de Recuperacidn a la
Unided de Tratamiento Intensivo de Adultos ( U.T.I.A. ) en --
donde se cuenta con personal médico constante, cuya misidn es
la vigilancia estrecha del recién operado. En este sitio exis
te ademés personal de enfermerfa bien adiestrado y equipo ade-
cuzdo suficiente, para hacer frente a cualquier suceso inespe-
rado. Al completarse 24% hrs, post~-operatorias, el pacicnte es

evaluado en atencidn a los siguientes puntos:

1) Estado de hidratacica.

2) Omisidn de sonda nasofdstrica e inicio de administracidn
de 1liquidos p.o.

' 3)  Askisiterapia o movilizacidn precoz.

4) Esfera emocionals psicosis sintomdticas post-quirirgicas.

5) Terapéutica de enfermcdades coexistentes.

i el paciente presenta ruidos intestinales al pri-
mer dia post-operatorio, podrd retirarse la sonda nasogdstri-
ca y administrarse 1 onza de agua hervida cada hora, excepto
durante el sueflo. Otra manera de retirar la sonda nasogastri
ca es cerrando la misma durante 3 horas y abrirla enscguida -
durante 1/2 hora., Si se aspiran 120 cc. o mecnos en la 1/2 heo
ra, podrd retirarse; de lo contrario habrd de probarse de nug
vo en 12 horas o mds. (23). Segin tolerancia, en los dfas si
gulentes se pasard a dieta 1f{quida y luecgo dieta blanda de 6
tiempos, hasta llegar a unz dieta libre al cabo de cierto -

ticmpo.
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Desde el primer dia post-operatorio, el paciente po
dré scr levantado en silla de ruedas y dar unos cuantos pasos
con ayuda. Progresivamente se aumenta la cantidad de ejerci-=

cio permitido,

En caso de presentarse reacciones psicéticas7 los -
;sedgntes o tranquilizantecs y ain la consulta con el psiquia-=-
tra, estardn indicados. Bl tratamiento de enfermcdadcs aso--
ciadas merccen la atencidn del cspecialista, no sélo en el -

pre-operatorio, sino también en el post-operatorio.

El reconocimiento clinico diario del paciente qui-
rirgico nos brindard la oportunidad de apreciar su evolucidn
post-operatoria y diagnosticar tempranamentc cualquier compli

cacidn.

Debe recordarse a Charles Clavel quien dijese: -
"que ¢l Cirujano debe auscultar el abdomen de sus operados, -

‘como el cardidlogo auscultar el corazdn'.

Las complicaciones post- operatorias pueden ser inde
pendientes del tipo de cirugfa efectuado ¢ bien particulares

de 1o cirugia gastroduodenal. Se discutirdn mids adelante.

El tiempo de estancia en U.T.I.A. es variable, de--
pendiendo de las condiciones del paciente. Sin embargo, apro
ximadomente entre el tercero y quinto dfas post-operatorios,
¢s transferido a uno de los servicios corrientes de Cirugia,
hesta alcanzar un grado satisfactorio de convalecencia. Los

puntos de piel son retirados hacia el séptimo a noveno dia.
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En scguida es dado de alta del hospital y controlado periddica
wente cada 8, 15, 30 & mds dias, en la Consulta Externa. Debe
ré indicarse entonces un control radiogrificn del tubo digesti
vo para establecer ¢l estado anatdmico y funcional de la bocs

anastomética si la hubiere.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ULCERA DUODENAL CRONICA

Conocido ¢l hecho de que la dlcera duodenal debe ser
tratada médicamente, cabe entonces preguntarse: ;Cudndo debe

operarse?. ¢En qué porcentaje contribuye la cirugfa a su trata
miento? ¢Cudl es la mejor operacidn por sus éptimos resultados

¥y menor mortalidad?.

Para Harkine (13) el 30% de los pacientes con dlcera
duodenal son tratados quirdrgicamente ¥ para Baker (2) tan so=-

lo del 10% al 14%.

Las indicaciones para el tratamicnto quirdrgico son:

a) Intratabilidad.
b) Obstruccidn.

¢) Hemorragia,

d) Perforacidn.

e) Imposibilidad de sostencr tratamiento médico por
razones soclo-ccondmicas (26). Esta indicacidn
es de espécial importancia en nuestro medio.

A pesar de ser numerosos los procedimientos quirdrgi
pos disponibles para tratar dlcera duodenal, una vez decidida

a interveneidn, sélo se analizarin aquellos actualmente en -
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BsO0 y qgue corresponden a cualquiera de los siguientes tipos:

A) Vagotomia con un procedimicnto de drenaje: Pilo
roplastia & gastroycunostomia.

B) Vagotomfa con antrectomf{a & reseccidn gdstrica -
limitada (50% 6 menos del estdmago)

C) Reseccidn gdstrica amplia (75% distal del estéma

go).

S5i recordamos que la fase cefdlica de la sccrecidn -
bostrica se debe a la estimulacidn vagal, que las células pa--
ietales productoras de dcido se localizan preferentemente en
Il cuerpo gdstrico y que el antro pildrico produce gastrina u
ormona estimulante de la secrecién dcida, podremos observar

lic cada tipo de operacidn tiende = suprimir una o dos fases -

- 1o secrecidn gdstrica, tratendo de disminuir a la vez ¢l nj

icnto quirirgico de dos complicaciones: a) Hemorragia.

b) Perforacidn.

Vagotomia y Pileroplestia para el tratamiento de la dlcera

duodenal: )

¢

Indicacioncs: Las usuales.

Razones fisioldgicas:

8i la fase cefdlica es la causante de la hipersecre-~

0n en Ulcera duodenal, la Vagotomfa debe ser 1ldgicamente la
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indicada para suprimirle. La alteracidn en la funcidn digesti
va es minime y adnque deja la fase gdstrica, ésta tiene menor

importancia en la produccidn de hipersecrecidn ¢n lo que a dl-
cera duodenal se refiere. La disminucidn de la contractilidad
y tonicidad gdstricas consecutiva a Vagotomia, provoca retardo
en ¢l vaciamiento gdstrico. Por ello debe adicionarse un me--
die de¢ drenaje: Piloroplastia o gastroyeyunostomfa. Se pre--

fiere la primera por las siguientes razones:

1) Se asegura buen vaciamiento gdstrico sin alterar la conti-
nuidad gastroduoden..l, permitiendo la normal mezcla de ali
mentos ingeridos con los jugos alcalinos vertidos al duodg
no.

2) Permite la observacidn directa del nicho ulceroso para juz
gar su severidad, & bicn puede hacer su diagndstico cuando
éste no es claro.

3) &i hay hemorragia masiva, la tlcera e¢s rdpidamente expues-
ta y aquella controlada,

4)  Su ejecucidn es fdcil y la incidencia de complicaciones ba
ja.

5) Experimentalmente, Nyhus y Harkins (32) han demostrado au~

. « 2 L Vg
mento en la secrecidn acida causada por gastroyeyunostomia.

La Piloroplastia tipo Heineke-Mikulicz es usualmente

t

)

¢jecutada,

Se considera contraindicacidn para la Piloroplastia
la presencia de intensos cambics inflamatorios y cicatriciales

locales, que dificultarian su ejecucidn.
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| Resultados:

La mortalidad en manos de Weinberg (32), ha sido me-
nor del 0.5%; para Farris 2% y 5.5% para Smithwick (5). La in
cidencia de Dumping ha sido del 6% (33) y el promedio de cura-

cidn 95%. Se presenta dlcera recurrente en un 5% (33).

B) Vagotomin v Antroctomia (Hemigastrectomin: Roseccidn dist~l de 50% 6
| menos del estémﬂ_;:o).

Siendo en la préictica diffcil delimitar el antro se
considera que resecando el 50% del estémago se asegura su a-
blacidén. Por ello los -érminos Antrectomfa y Hemigastrectomia

se usan como sindnimos.

Indicaciones: ® Las usuales,

Razones fisioldgicass

2) Se suprimen las fases cefdlica y gdstrica de la sc--
crecidn.

b) Se conserva del 50 al 60% del reservorio gdstrico.

c) Ambos procedimientos combinados reducen la produc--
cidn de deido en un 95% segin Kay y Col. (18).

Resultados:

La mortalidad total ha sido de 2.7% en manos de He-

rrington (5) (18).

Cuando el procdedimiento ha sido electivo la mortali
lad obtenida es de l.1%. EI1 mismo autor reporta dlcera recu-

rrente en 0.5% de sus casos.

El restabecimiento de la continuidad gastrointesti-

Bal con B.I 6 B. II ha dado resultados satisfacotios semejan-
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tes. En la serie de Herrington y Col. se han presentado sinto
mas negestivos de Dumping en aproximadamente 30% de ambos pro-
cedimientos y en cualquier caso de tipo benigno (18). Adnque

tanto la reconstruccién B. I como la B. II brindan igual pro--
teccidén contra la dlcera recurrente, se¢ tiende a emplear mds -
la primera por presentar ventajas fisioldgicas como pérdida me
nor de grasa y nitrdégeno fecales (5). Herrington reconstruye

coﬁ B. I en un 85% de sus casos (18).

Una modalidad interesante es el agregado de 'Vagoto-
nfa géstrica selectiva" a la antrectomia con gastroduodenosto-
nfa. Es lo que Harkins y Col. llaman "Operacidn combinada re-

visada' (14).

E1l procedimiento estda basado en la premisa de que 1la
Vagotomfa total altera no sélo la fisiologia gdstrica sino tam
bién la de los distintos Srganos inervados por los vagos. De
all{ que la Vagotomfa selectiva se ejecute para obviar resulta
‘dos desagradables de aquella, tales como: Esteatorrea, dia--

rrea, colecistitis no calculosas y aumento en la incidencia de

colelitiasis (9).

Los resultados, ain no definitivos. de este procedi-

niento, han demostrado:

1) Menor positividad dgl test de Hollander: 7% de positivi-
| dad en la serie de Harkins (1%).

2) Menor incidencia de diarrea post-vagotomia: 29% en la --

misma serie,

Ausencia de dlcera recurrente.
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*

C) Reseccidn Gdstrica Amplia. (Reseccidn distal del 70% 2 80%

del estdémago):

Indicacioness: Las usuales.

Razones Fisioldgicas:

Con este procedimiento se persigue:

a) Eliminar la fase gdstrica de la sccrecidn Zcida.

b) Disminuir la masa de células parietales sccretoras de dei
do,

Después de 1la gastrectomfa pucde reconstruirse con

B. I & B. II. No hay acuerdo uniforme sobre cudl tipo de arag

tomosis a emplear, importan la extensidn de la rescccidn y la
porcidn gdstrica a resecar. Mientras mis alta sea la resec--
| ¢idn, mayor serd la incidencia del s{ndrome Dumping y menor =

la de dlcera recurrente y viceversa,

Qggglggdosx

En menos de Welch (35), la mortalidad total ha sido

de l.3% y para opecracioncs electivas 0.9%. En su serie se ha

prescntado dlcera anastombtica en %.5% cuando la reseccidn gds
trica fue de 75%. Reporta excelentes o buenos resultados en -
85% de los casos. Harkins (15) reporta 3.7% de dlcera recy—-

rrente después de B, I y 7.5% despuds de B. II.

¢

IRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ULCERA DUODENAL COMPLICADA

4) ULCERA DUODENAL SANGRANTE.,

La hemorragia originada en una dlcera duodenal, cs

la mis frecuente de sus com licaciones. Segin Crohn (28) -
P 9
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ello ocurre en un 25% de los casos. Para Wangensteen (28), -
| también es la causa mds frecuente de mucrte por ulcera péptica,

8iendo responsable del 46% de las muertes.

Por todo ello, interesa de manera especial, el trata
miento de la hemorragia masiva del tracto gastro-intestinal su

perior debido a dlcera péptica.

Ante todo, conviene definir lo que es una hemorragia
masiva. Para Nyhus (28), el término debe ser aplicado cuando
la pérdida répida estimada de sangre sobrepasa los 1000 cc. en

un adulto sano por lo demds, con datos de laboratorio que in-

cluyen:

1) Cafda del Ht. a 28 mm.%
) Caida del ndmero de glébulos rojos a 3 millones.,
3) Cafda de la Hb., a 8.5 gr.%

%)  Pérdida del 30% del voldmen de sangre circulante.

Con un paciente en estas condiciones, establecer un

diagnéstico rdpido es crucial.

Debe recordarse que en un 85% de todos los casos, la

hemorragia gastrointecstinal superior es debida a dlecera pépti-

ca 0 gastritis y que entre las causas del restante 15%, estan

comprendidas enfermedades diversas como: 1) C.A. géstrico, -
'

2) Véarices esofdgicas, 3) Esofagitis péptica, 4) Erosiones

gistricas, 5) Diverticulo duodenal, etc.

Para Costello (28), la historia clfnica y la explora

cidn fisica son a menudo suficientcs para diagnosticar ese 15%
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de las posibilidades de orfgen de la hemorragia gastrointesti-
nal, con excepcidn de las vdrices esofdgicas. En contraste, -
sélo el 40# de los pacientes con dlcera péptica, gastritis & -
vdrices esofdgicas rotas pueden ser diagnosticados asf{. Puede
ser Util el hallazgo de Stewart y Col. (28), quienes encontra-
ron sensibilidad del punto epigdstrico en un alto porcentaje -

de pacientes sangrando de dlcera péptica activa.

Cuando exista duda sobre la causa de la hemorragia -
masiva G-I superior, estard indicado el estudio radiogrdfico -
del tubo digestivo si ¢* paciente mantiene su P. 4, estable.

En un 50% de los casos, secrd (til para diagnosticar enfcrmedad

enfermedad gdstrica o duodenal (28).

Tanner y Desmond (28), usan la gastroscopia antes -
de efectuar laparotomfa. Su diagndstico de certeza lo han e-

levado de 75% a 90%.

Scott propone: "Medios diagndsticos vigorosos', re
comendando esofagoscopia, gastroscopia y estudio radiogrifico

del tubo digestivo tempranos.

El diagnéstico diferencial con vdrices csofigicas -
sangrantes es importante. La mortalidad para la primera hemg
rragia por vdrices esofdgicas debidas a hipertensidn portal -
intrahepdtica es del l%% (28). La serie gastroduodenal scri

negativa en el 50% de los Ccasos, estgndo indicada la esofagog
copfa si hay signos indirectos de virices esofdgicas. La re=-

tencidn de B.S.T. y la dosificacidn de amonio en sangrec son -

de gran valor.
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Belkin y Conn (28), estiman que la coexistcncia de -

rctencidén de B.S.T. en un 15% & mds y un nivel de amonio séri-

¢co de 150 microgrs.% hacen diagndstico de Cirrosis hepdtica.
Niveles normales de ambog lo excluyen. No tiene valor el ha-

ll2zgo de un valor normal en uno ¥y 2lto en otro.

La presién determinada por puncidn esplénica ha sido

dergran valor en manos de Rousselot y Col., (28).

La coexistencia de dlecera péptica y cirrosis portal
debc ser recordada. Clarke y Col. (28)1a han encontrado on un

257 de los casos.

La hemorragia masiva puede provenir en cstos casos
de vérices esofigicas o bien de gastritis hemorrdgica, como -
he sido sefialado por Enquist y Glicdman (28), en pacicntes --

con cirrosis conocida.

La coexistceneia de perforacidn ¥y hemorragia no es -
un hecho raro. Para Gordon Taylor (28) 1la perforacién de una

/ . . . 2
ulcera en pacientes con hemorragia masiva, ocurre en 2 a 3o,

mientras que para Martinis y Col. (1) ocurre en el 1649%. Tay-

lor clasifica estas complicaciones asociadas en:
»

1) Hemorragia y perforacidn,
2) Hemorragia siguiendo @ una perforacidén ya tratada,

3) Hemorragia inicial segulda de perforacidén precoz.

Irctomiento en 1ineas generaless:

Qué debe hacerse con un paciente sangrando masivamen
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te? Las siguientes medidas son aconsejadas por Volwiler y Har

kins (28):

1) Extridigase de inmediato, sangre para compatibilidad, hemg
tocrito y creatinina., (Esto dltimo descable en un pacien
te de edad avanzada).

Canalice vena con aguja de grueso calibre (ndimero 18), &
higase diseccidn de vena, para trasfundir solucidn salina,

sengre de donador universal, albimina o dextrdn.

Corrientemente es usada la solucidn salina mientras

st espera sangre ccupleta. La vclocidad de infusidn serd
determinada por las condiciones del paciente: administra-

cidn rapida si hay shock; 40 a 80 gotas por minuto si el -

paciente es de edad avanzada o tiene enfermedad cardiaca -
y no estd en shock, para evitar edema pulmonar.

51 el paciente se encuentra hipotenso, coldquelo en posi~--
cidén de shock. Si la P. 4. no responde rdpidamente a la -
infusién intravenosa, administre levoarterenol (Levorfed).
Obtenga la lectura del Ht. lo mds pronto posible. Recudr-

dese quc la hemodilucién tarda varias horas en instalarse

y que los valores iniciales pucden ser normales. (Se pier
de tanto plasma como elementos figurados de la sangre) .

Es de suma importancia el manejo del paciente en accién --
conjunta por los Dgpartamentos de Cirugia y Medicina.
Controle T. A. y pulso cada 30 minutos, o més a menudo si
el paciente estd cercano al shock.

51 el paciente estd en shock, administre rdpidamente 1500

cc. de sangre completa, bombedndola si es necesario. BEn -
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seguida, administre mds sangre en cantidad necesaria has-

ta sacarlo fuera del shock.

8) Continde administrando sangre intermitentemente para man-

toner niveles normales de T.A. y Ht. por arriba de 30,

Al llegar a esta etapa, ¢qué nas puede hacerse por -

el paciente?

Hay dos caminos a seguirs
a) Tratamiento médico.

b) Tratamiento quirdrgico.

Ya que en un 75% (28), la hemorragia cede al tratamien

to conscrvador, todos los pacientes deberdn ser tratados ini--
pialmente médicamente. Esta regla gencral es cierta, pcro de-
ben recordarse los trabajos de Blackford y Williams (28), quig
nes encontraran en su material de autopsia una mortalidad de -
78% para la primera hemorragia. En efecto, en el Hospital Har
per de Detroit (28), han encontrado que el 64% de las muertes

ccurridas en pacientes con hemorragia G. I. superior tratados

édicamente, se han debido a infartos miocdrdicos o accidentes

cercbrovasculares.

La anoxia hepdtica ha sido sefialada por Le Veen y Co
aboradores (28) como factor contribuyente a la mortalidad. -

‘uede ocurrir también amaurosis como complicacidn de la hemo--

ragia G. I, (28).

Més importante ain es el reporte de Wilkinson y Tra-

y (28), quienes encontraran que el 77% de todos los pecientes
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con hemorragia tratada médicamente, desarrollaron posteriormen
te una nueva hemorragia masiva. Wenckert y Colab. (28) repor=-

tan hemorragia recurrente en el 53% de los casos de dlcera dug

denal.

Ya que el tratamiente médico escapa a los propdsitos
de este trabajo, me concretaré a mencionar la hipotermia gds--
triga como parte del mismo., Este procedimiento se ha mostrado
_efectivo para deprimir la actividad péptica, suprimir la acti-
vidad Zeida, disminuir el flujo sengufneo y la motilidad gds-~
trice en aquellos pacientes considerados de gran riesgo quirur
gico por su pobre condicidn clinica, severidad de la enfcrme--
dad causantc de la hemorragia, coexistencia de enfermedades --
que contraindican la intervencidn y en los que todas las medi-

das conservadoras han fallado.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Indicaciones:

Nyhus (28) establece las siguientes:

1) Si después de haber cesado 1la hemorragia, hay necesidad -
de administrar 1500 cc. & mis de sangre completa en cual-
quier perfiodo de 24 horas

2) Si la hemorragia continda después de 48 horas de iniciada
(y en pacientes por a;riba de 60 afios, si continda por --
mds de 24 hrs.)

3) HNueva hemorragia. Mientras el paciente se halla bajo tra

tamiento médico hospitalario.
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4} Coincidencia de perforacidn y hemorragia.

bon indicaciones potenciales:

1) E1 paciente con nfs de 50 afios de cdad.

2) Upisodio de hematemesis durantc el cuadro actual.

3) Lo historia de enfermedad crdnica ulcerosa o de he morragies,
previas.

4) "La histories de dolor severo precediendo la hemorragia, é -
porsistente durante e¢lla,

5) Eay dlcera gdstrica.

6) Hey poca sangre disponible para su uso.

En la actualided, dos métodos quirdirgicos son aconseja-

4) Vogotomia y Piloroplastia con ligadura de vasos sangrantes.

r

B) Hemigastrectomfa con Vagotomia.

&) “agotomla y Plloropln ia con ligadura de vasos sangrantes:

Weinberg (34%) ha ejecutado exitosamente este procedi
micnto desde 194%9. Considera indicada la intervencidn inmedig

ta ¢n las siguientes circunstanciass

1) Cuando 1la hemorragia no cesa.
2) Hcmorragia persistente después de tres transfusiones en -
12 hrs. 6 6 transfusionecs durantc la hospitalizacidn.

*

3} MNucva hemorragia varios dfas despuds de haber cesado.

Smith y Farris (6) son aln mds agresivos y rcalizan
la intervencidn adn sin contar con diagndstico, cuando la hemg

rragia recurre y en aquellos pacicentes con hemorragia masiva y

L ————
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que relatan una historia definida de dlcera duodenal crénica, -
logrando reducir considerablemente el tiempo entre la admisidn
del pacicnte y el momento de la intervencién, la cual es efec-
tuada en un paciente en relativas bucnas condiciones clinicas.
En su criterio operatorio consideran justificada la operacidn
en presencia de signos clinicos de shock, y la realizan ain --

sin llenar los requisitos para calificar una hemorragia masiva.

1) Detiene la hemorragia y suprimec la fase cefdlica de la se-
crecidn gdstrica.

2) S5i no se cuenta con diagnéstico, la piloroplastia puede -
descubrir el nicho ulceroso.

3) Menos traumatismo sobre piloro v duodeno,

4) No hay necesidad de movilizar el duodeno, no existiendo -
por ello el peligro de lesionar colédoco o estructuras ve
cinas.

5) La edad avanzada del paciente con hemorragia y la coexis-
tencia de enfermedades asocladas, no permiten una opera--

cidén mayor.,

Resultados:
En manos de Weinberg (34) la mortalidad ha sido de
4.4%. Hubo hemorragia recurrente sdlo en 2 dc los casos mor-

14

talcs,.

B) Hemigastrectomf{a con Vagotomia.

£ E ST e e e AYR Woe I 03 M0 G0 0 i T e e w6 eI Cm COF G5 i R R S W R

Williams y Grant (36) precisan sus indicacioness
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l.- En aquellos pacientes que requieren mds de 3 litros de -=-
sangre en 24% horas.

2.~ 0 bien mds de 500 cc. por periodos de 8 horas.

3.~ Transfusiones por mis de 24 hrs,

4.~ Transfusiones para tratar una segunda hemorragia durante -

la estancia hospitalaria.

La mortalidad que reportan dichos autores es de 7.8%,
la cual atribuyen, no al procedimiento en si, sino a la existen
cia de enfermedades asociadas, a la pérdida de tiempo después -
de prolongadas o repetidas hemorragias y la omisidén de algunos
detalles en el cuidado pre-operatorio. Consideran de importan-
cia las pérdidas sanguineas mayores de 3 litros, las hemorra=--
gias o repeticidn durante el tratamiento médico y la hemorragia
por mis de 48 hrs. Argumentan su eficacia en detener la hemo--
rragia, prevenir nuevos sangramientos y \dlceras recurrentes, -
ddndole gran importancia a la excisidn de la dlcera y antro pi-
18rico,

Para reconstruir utilizan B. I,

B) TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ULCERA DUODENAL PERFORADA.

Para Barborka (3), esta complicacidn ocurre en el 2%
de los ulcerosos. Su presai cia constituye una emergencia qui--
rirgica y su mortalidad actual, para Berne y Rosoff (16), es -

del orden del 5-10%, variando segun el tiempo de evolucidn de

a perforacién y la edad del paciente.

Las Ulceras que se perforan a la cavidad peritoneal

ibre son las de pared anterior del duodeno, halldndose situa-
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das por lo gencral a 2 cms. distales al piloro. ILas llamadas
"Formas Frustradas" corresponden a dlceras de pared posterior

perforadas a la trascavidad de los epiplones.

El derrame dcido intraperitoneal es causa de shock,
debido al exudado de plasma, come lo demostrara Blalock {(16).
Lz neutralizacidn del dcido se lleva a cabo en 30 minutos. pe-
ro ¢s en ese periodo cusndo ¢l peritoneo es dafiado (16). ILa
perforncidn puede coexistir con hemorragia, obstruccidn, o -

bisn con ambas.

S{ntomas ulcerosos pueden obtenerse en el 66% de los

cagos segun Harkins (16) y en 80% segin Bailey (1).

El neumoperitoneo puede ser demostrado por Rayog "XY
en 80% de los casos, tomando las radiografias en posicidn de -
pic o bien en decubito lateral izquierdo. Puede ser de ayuda
tomar radiografias con bario como medio de contraste de esta
ranera Seldinger (16) hizo el diagndstico en 92.5% de los ca--
sos. La amilasa sérica puede encontrarse elevada en 18%-22% -

de los casos (16).

En la actualidad existen 3 tipos de tratamiento; u-
no de cllos médico y dos quirdrgicos: a) Aspiracidn gdstrice

G _, s = 3 .
continua. b) Simple cierre. c) Cirugfa curativa.

*

El primer método estd basado en el hocho conocido de
quc ¢l epiplén frecuéntemcnte sella la perforacidn en formn -
rinida: ademds al momcnto de producirse la perforacién, la ca

vided peritoneal es estéril y si se mantiene vacfo el estdma-
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go por aspiracidn, permanecerd asi. Seeley (16) ha precisado
las bondades del procedimiento como: a) Ayuda en el cuidado
operatorio, b) medida salvadora cuando la cirugfa estd con--
traindicada, ¢) un método terapéutico cuya mortalidad es com-
parable al quirdrgico. En su serie reporta 0.9%.

Simple Cierres

&

Afios atrds fue el método de eleccidn para trater dl-
cere perforada. Actualmente tiende a usarse menos por las si-
. e . . ) ’
guientcs razones: a) La morbilidad subsiguiente eg alta; ul-

« 2 . . .
ceras recurrentes, reperforacion, necesidad de reintervenir, -
b) La morbi-mortalidad post-operatoria inmediata tiende a i-

gualar 6 aln exceder, la de cirugfa curativa. La mortalidad -

en casos seleccionados ha llegado a scr de 3% (16).

En el Hospital Roosevelt este procedimiento sigue -
siendo de eleccidn y consideramos indicado su uso cusndo la -
perforacidn lleva muchas horas de evolucidn & cuando las con-
dicicnes generales del paciente son malas. Sin embargo, €l he-
cho de considerar de eleccidn el simple cierre no quiere decir

que cn algunos casos favorables no se practique cirugia curati

Ve

Cirugia Curativa.

Comprende rescecidn gdstrica de extonsidn variable:

Hemigastrectomia con vegotom{a o reseccidn géstrica amplia -

(75%)

En este trabajo se estudiard el segundo dec los pro-




1)

6)
7)

Y . . 2 ’ ~
cedimientos ya que su realizacidn es mas frecuente.

la cldsica extirpacidn distal del 70 a 80% del estdmago.

- %6 -

Comprende

Para

Harkins (16) todo candidatc a este tipo de cirugfa debe llenmar

los siguientes requisitos:

Buen estado general.
Facilidades para ejecutar la operacién._

Intervencidn de cirujano hdbil, experto en cirugfa gdstri-

ca,
facilidades para cuidado post-operatorio.

Estudio de la edad fisiolégica del enfermo, antes que la

4 .
cronologica.
Ausencia de peritonitis bacteriana.

Sexo (en las mujeres los factores mencionados son ain mds
importantes que en los hombres).

lpdicaciones:

&)

5)
6)

7)
8)

9)

Scgun Harkins (16) (12), éstas son:
Historia ulcerosa mayor de un afio.
Presencia de dlcera péptica diagnosticada.

Fracaso del tratamicnto médico o pacientes no colaborado-
res (alecohdlicos).

Antecedentes de perforacidén previa.

Ulceras pépticas miltiples.

Perforacidn con hemorragia previa o coexistente.
Perforacién de menos de 12 hrs. de evolucidn.
Ulceras callosas.

Grandes perforaciones.

10) Ulcera perforada con obstruccidén pildrica antigua,
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DeBakey y Jordan (21) efectdan el procedimiento en to

dosg aquellos casos que no presenten las siguientes contraindi

caciones:

1) Peritonitis purulenta generalizada.
2) Abscesos localizados alrededor del duodeno.
3)  Shock 6

4) v Enfermedades sistémicas asociadas.

Hesultados:

Seleccionando sus casos y proporcionendo cuidados -
pre-operatorios adecuados, DeBakey y Jordan (16) (21) han lo-
grado reducir la mortalidad a 0.7%4, similar a la reportada --
cuando el procedimiento es ejecutado en forma elective. E1 -
pronedio de excelentes a buecnos resultados, es de 88% en sus

Manos .

La Vagotomia puede agregarse,; pero aumenta la posibilji
dad de mediastinitis al ser obligatoria la diseccidn del hiato
¢sofdgico. La reconstruccién B. I & B. II, es indistintamentec
empleada. Harkins (12) reconstruye con B. I por ser técnica -
mds sencilla, lograr una anastomosis fisioldgicamente mejor y

obtener resultados superiores.

DeBakey y Jordan (21) reconstruyen con B. II, proce-
dimiento con el cual no hen tenido dlcera recurrente. En sus
casos con Be I, la incidcncia de esta complicacidn ha sido de

137
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COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS:

A)
B)

A)

1)
2)
3)
%)

5)
6)

o bien independientes a la misma.

en su mayorfa, por defectos en la técnica quirdrgica.

‘dens

Estas pueden ser especificas a la cirugfa gdstrica

Complicaciones tales como

atelectasia pulmonar, tromboflebitis, infeccidn urinaria o de
la herida operatoria entran en el Ultimo grupo y no serén dis

cutidas.

Moore (27) divide las complicaciones relacionadas -

. ’ '3 .
con la cirugia gastrica en 2 grupos:

Atribuibles a cambios anatomo-patoldgicos.

Complicaciones relacionadas a alteraciones fisiopatoldgi-

Cadse.

Atribuibles a cambios anatomo-patoldgicos:

Tienden a manifestarse precozmente y son ocasionados

Compren

Dehiscencia de suturase.
Sangramiento de suturas.
Obstruccidn en la anastomosis.

Obstruccidn y mal funcionamiento de
eferente.,

las asas aferente y -

Intususcepcidn yeyuno-gdstrica.
Hernia interna.

Traumatismo al péﬁéreas y conductos biliares.
Capacidad gdstrica disminuida.

Necrosis del estdmago residual.

10) Infeccidn.




11) Misceldnea.,

B) Complicaciones relacionadas a alteraciones fisiopatoldgi-

cas? i

Son complicaciones tardias y no debidas a mala téc-
nica quirﬁrgica, sino més bien al procedimiento quirdrgico en

si, Comprenden:

1Y Sindrome de Dumping.

2) Anemia.

3) Alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos,.

%) Déficits nutricionales.
5) Osteomalacia.
6) Misceldnea,
La dlcera anastomdtica es una complicacidén que pue-

- de corresponder a ambos grupos.

En este trabajo se hard un andlisis somero del ¢lti

o grupo, cuyos componentes. forman parte del llamado Sindrome

Post-gastrectomfa. En este entendido, las 5 principales com- N

plicaciones tardias son:

1) Ulcera anastomdtica: I

- 2 . e 2 ’ s ’
Bs término sindnimo con ulcera marginal o recurren-
te. Es la complicacién tardia mis grave. Se presenta conse-

cutivamente g las operaciones B. I y B, II, piloroplastia con ol

vagotomia y gastrectomfa segmentaria de Wangensteen (27).,

De todas las ulceras anastomdticas el 98% ocurren -

después de intervencioncs por dlcera duodenal. Los factores




causales comprenden:

a) Vagotomfa incompleta.

b) Insuficiente reseccidn gidstrica (menos del 70% sin vagoto
mia, & menos del 40% cuondo se acompafia de vagotomia).

¢) Retencidn antral.

d) Tumor de Zdéllinger-Ellison.

ey Asa aferente yeyunal demasiado larga (mayor de 15 cms.)
Su diagndstico se hnce por la presencia de dolor epigds--
trico, el tiempo transcurrido después de la operacidn y -
lz existenciz de complicaciones como hemorragia (50 a 70%
de los pacientes) y perforacidn (10% de los casos) con &

sin fistula gastroyeyuno-cdélica (8 a 22% de los pacientes
con dlcera marginal) (27).

Ayudan al diagndstico:

a) Determinacidn de acidez gdstrica con histamina (la anaclo
\ rhidria lo excluye).

b) Test de Hollander positivo.
¢) Test de Palmer positivo.

d) Serie gastroduodenal.

2) 8indrome de Dumpings

Este sindrome comprende sintomas de {ndole subjothi-
ve. 8¢ presenta después de cualquisr intervencidn sobrc el -
s . ’ . 7 Id N .
estomago y en especial después de reseccidn gdstrica, varian-
do scgin la extensidn de lo misma y la clinica que reporta los

resultados. .

' 2 - ~
Después de reseccidn géstrlca, puede encontrarse un
¥ 3 7 57
sindrome grave o moderado en un 4% y leve en otro 15% de los

pacientes (12). BSe acepta que su inéidencia no es muy distin
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ta después de B. I, B, II & Vagotomfa con gastroecnterostomfa
para Ulcera duodenal (11). Los sintomas dependen de une reac
cién fisioldgica compleja a la prescncia de alimento no dige-
rido y de concentracidn osmdtica alta en el intestino delgado,
con flujo acuoso al interior del mismo a través de su pared,

provocando distensidn abdominal y reduccidn del voldmen plas-

mitico (11).

Otra teoria interesante es la hormonal, en la cual
s¢ piensa que la serotonina (5-hidroxitriptamina) es liberada
excesivamente a nivel de la mucosa del intestino delgado en -
respucsta a la presencia de alimentos de alta concentracidn -

’ . o . Py
osmotica y que una vez liberada pasa a las circulacioncs por-
tal y sistémica ocasionando el complejo sintomdtico denomina-

do Dumping (20).

En todo caso, la opinidn general es que el Dumping
es desencadenado por el paso rdpido de alimentos al intestino
delgado superior debido a 1la pérdida de la funcidn reguladora

del piloro después de intervenciones quirdrgicas.

Los sintomas comprenden: sudoracién, sensacidn de
4 r'd ’ > 3 -
calor, congestidn sangulnea, nauseas, palpitaciones, diarrea
brusca, taquicardia y se inician generalmente durante la comi
da o menos de 15! después, y duran alrededor de 451: su inten
’

sidad disminuye al acostarse el enfermo.

3)

Anemia

Después de cirugfa gdstrica pueden presentarse dos
tipos de anemia:
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A) Por deficiencia de hierro.

B) Megalobldstica,

A) Anemia Sideropénica.

Es ¢l tipo de anemia mds frecuente después de reseg

' ’ . . . . 2 . 1
cion gastrica, siendo sus causas principales el transito ace-
lerado de alimentos por el yeyuno y la exclusidn del duodeno
(en las operaciones B. II) (27). Ello se explica fécilmente
recordando que la mayor absorcidn de hierro se limita & los -
primcros 60 a 70 cms. del yeyuno, que sélo del 5 al 50% del -
hierro ingerido es asimilado por el adulto normal, que sdlo -
s¢ retiene 0.6 mgrs. a 1.5 mgrs. por dia y que las pérdidas
normiles diarias de hierro son de 0.5 mgrs. a 1 mgr., siendo

’ 3’ ] . »
aun mayor en las mujeres que menstruan. La incidencia es de

Q a2 39% en los hombres y de 17 a 82% en las mujeres (12).

B) Anemia Megalobldstica.

Es de aparicidn muy poco frecuente; en la serie de
Mac.Lean (27), se presentd en el 1% de los pacientecs con gas-
trectomia subtotal. Ello se explica por la abundante forma--
cidn de factor intrinseco de Castle por el fundus y cuerpo -

gdstricos.

4) Alteraciones en el Metabolismo de los Carbohidratos.

La incidencia .de estas alteraciones variz de mecnos

del 1% a W4% (12).

En esencia, consisten en manifestaciones de hipoglu

cemla presentes de 2 a 3 horas después de ingerir alimentos y
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que siguen a una fase de hiperglucemia inicial. Se acompafian
de curva de tolerancia a la glucosa anormal. Bl sindrome puede
presentarse en periodos variables del post-operatorio y durar
por varios ahos.,.

5) Pérdida crdénica de pesos

v

Por lo gencral, siempre se pierde algin peso despuds
de rescecidn gdstrica. Bn este sentido la operacidn més favo-
rable eg B, I. En efecto, con este tipo de anastomosis picr-
den peso del 8 al 4O% de los enfermos y con B, II del 16 21 -
7550 (12).

La pérdida de peso se crec debida a disminucidn de
la absorcidn de grasa y prot&ina, trastorno menos pronunciado
con B. T. Maco.lean y Col., (11) consideran como factores de -
importancia ure disminucidn de lo ingestidn o una pérdida de

la cepacidad del reservorio gédstrico.

Estas consideraciones clinicas indican la necesidad
d¢ prevenir la pérdida importente de pesé despuls de cirugia
géstrica. Zollinger y Ellison (20) aconsejan cvitar regeccio
nes géstricas extensas en todos aquellos enfermos con peso -
subnormal o que tlenden a perder peso fdcilmente antes de 1a

operacidn.  En cambio, aquellos pacientes con peso excesivo

§

prée-operatorio tienden g conservar su peso ideal después de

resecciones extensas.
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Material y Método:

La presente revisidén resume parcialmente el trata--
micnto quirdrgico aplicado a pacientes con tlcera duodenal, -
complicada o noy en el Hospital KRoosevelt y durante los afios

comprendidos de 1959 a 196k,

Fueron revisadas 34 papeletas, pcro por no poderse
obtencr resultados de la evolucidén post-operatoria en 24 de -
ellas, se les descartd., En todos los demds casos se efectud

entrcevistae personal.

Los datos tomados en cuenta fucrons Historia, ha=-
liazgos radiogréficos, resultados de laboratorio, tipo de in
cisién y procedimiento quirdrgico utilizados, hallazgos opera
torios, post-operatorio inmediato, resultado anatomopatoldgi-

co y estado clinico actual.

Edads
En nuestra serie de 10 casos, la menor edad regis-
trada fue de 23 afios y la mayor de 7% afios, distribuyéndose

¢+
la mayoria de los casos entre 40 y 50 afiosy, con un promedio

general de 49 afios.

Sexos

Ocho pacientes correspondieron al sexo masculino -

—— B L —— -
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(80%) y dos al sexo femenino (20%).

Tiempo de Padecimiento:

En uno de los casos no pudo establecerse. En 2 ca-
o # . s . 7 ’ I
§0s con perforacion, como primera manifestacidn de dlcera PED
tica, fué de 2 horas en el resto de los pacientes el tiem-
9 9
po de evolucién varid de 1 - 25 afios, con un promedio de 8 a-

fios 2 meses,

Resultados de Laboratorio:

En cuatro casos no fue efectuada curva de acidez.
En el resto el resultado fue:
Normal eﬁ un caso,.
Hipoclorhidria en un caso.

Hiperclorhidria en tres casos.

Examen Radioldgicos

En los tres casos en que hubo perforacidn, se de-=

mostré neumoperitoneo. En los 7 restantes fud confirmativo,

6 sugestivo de ulceracidn duodenal.

Indicaciones gquirdrgicas:

Perforacidn en tres casos.
Hemorragia en dos casos.
Obstruccidn en tres casos.

, Intratabilidad en dos casos.

Procedimientos Quirdrgicos:

A) En Ulceras perforadas: Tres casos, clerre sime

plc y parche de epipldén. En dos casos se usd incisidn subcog
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tal derccha y en uno paramediana derecha.

B) En dlceras sangrantes: Un caso, gastrectomia -

amplia (75%) B. II antecdlica. Se utilizd incisidén subcostal

derecha.

Un caso, hemigastrectomfa B, II, antecdlica, con va

gotomfa gdstrica selectiva. Incisidn paramediana izquierda.

C) En ulceras con obstruccidn: Un caso, hemigastrec

tonfa B. II con vagotomfa. Incisidn paramediana derechsa.

Un caso, hemigastrectomiz B. I con vagotomia. Inci

sién subcostal derecha.

Un caso hemigastrectomfa B. I con vagotomfa. Inci-

sién subcostal derecha.

. . 7 - Iy .
Incision: Se empled incisién subcostal derecha en 6 casos, -

| paramediana derecha en 4 casos y paramediana izquierda en un

Caso.

. . s 7 . .
Tiempo de primera ambulacidn: Dias post-~operatorios limites:

la 5., Promedio 2.6 dias.

Botiro de sonda nasogdstrica: Dfas post-operatorios l{mites:
la 3. Promedio 2.1 dfas.

k4

Complicaciones post-operatorias: Uno de los enfermos presen-

té shock en el post-ocperatorio inmediato del cual se recuperd
répida y satisfactoriamente. Otro de los enfermos, a quien -

se le habia efectuado segundo tiempo de exclusidn antral, pre




senté {leo paralitico a los cuatro dfas de operado; se le re-
intervino por sospecha de dehiscenciz del mufidn duodenal. En

total hubo ¢omplicaciones en el 20% de los casos,

Reintervencioness Unicamente la gue se menciona arriba. A

este enfermo se le habia practicado, en un primer tiempo, ex
clusién antral con antrostomfa, vagotomfa y anastomosis B.IT
“y 21 practicarle antrectomfa en un segundo tiempo, 5 meses -~
mds tarde, presentdé al cuarto dfa post-operatorio, dolor abdo
pminal, fiebre y taquicardia, signos de irritacidn peritoneal
y disminucidén de los ruidos intestinales. Sospechdndose dehig
cencia del mufidn duodenal se reintervino encontrédndose dnica-

mente f{leo paralfitico.

Mortalidad operatorias Ninguna.

A todos los enfermos se les quitd puntos y did egre

so entre el 7 y 15 dfas post-operatorios.

Control Post-operatorios La asistencia periddica a €onsulta

Externa hospitalaria de los pacientes estudiados, fue comple-

tamente insatisfactoria.

0a 1 mes 1 caso

1l a 2 meses 5 casos
12 meses 1l caso
13 meses 1 caso

Sin control post-operatorio 2 €casos.

En los enfermos que se presentaron a control se ob
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serbd:
Ausencia de sintomas en 7 casos.

Ulcere marginal en 1l caso.

Esta complicacidn se presentd en una paciente del -
sexo femenino al mes de habérsele efectuado Hemigastrectomia

B, I con Vagotomia por dlcera intratable.

Prueba_de Hollander: De seis enfermos en quicnes se efectud

‘reseccidn gdstrica combinada con Vagotomia, Unicamente a 3 se

les practicd esta prueba siendo positiva en 2 y negativa en -

uno. Fue positiva en la enferma que presentd Ulcera marginal
. 2 2 .

como complicacion y en uno de los enfermos a quien se le efeg

tud Hemigastrectomfa B. II con Vagotomfa selectiva por dlcera

sangrante.

Examen Radioldgico: Tiempos 1fmitcs del post-operatorio: 8

‘a 90 dias, con promedio de 35.2 dias. Se efectud Unicamente
en 7 enfermos, de los cuales 4 tuvieron reseccidn gdstrica y

3 cierre simple de Ulcera perforada.

A) Control después de reseccidn gdstrica: Boca a-
nastomdtica con buen funcionamiento c¢n 3 enfermos. Ulcera --
marginal en un caso.

B) Control después de cierre simple por dlcera per
foradas '

Un caso normal.

Un caso con duodenitis severa.

Un caso con alteraciones de la motilidad duodenal;
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en controles sucesivos se demostrd nicho ulceroso duodenal.

Al entrevistar personalmente a cada pacientc se le
interrogd acerca del por qué no asisticron o continuaron asis
tiendo a sus controles en consulta externa y sus respucstas -

fucrona:

Se les indicd innecesario asistir mds 3 casos,

Consideraron innecesario continuar asigm=
tiendo 3 cagos

Razoncs econdmicas 1 caso

No se les indicd que debian controlarse 1 caso

En el caso de las dos enfermas, se suprimid 1la con

sulta externa para sefioras.

Ninguno de los pacientes presentd sintomas digesti
vos guc le obligaran & consultar otro hospital o médico par-

ticular.

) Lo . ) - N : .
Estado Clinico Actual: Para apreciarlo se efectud entrevis-

ta personal.

Dolor epigdstrico: Lo presentan sdlo 2 pacientes,; ambas del

sexo femenino. Una de ellas desde hace 9 meses, en forme ocg
sional y sélo antes del almuerzo. Ella tuvo Hemigastrectomia
B. I con Vagotomia por dlcera intratable, presentando luego -
ﬁléera marginal que cedid al tratamiento médico. En 1a otra

paciente se presenta desde hace 5 meses, en forma regular y -

antes de cualquiera de las comidas. Tuvo cicrre simple y par

che de epipldén por dlcera perforada. En ambos casos, el do--
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lor cede con la ingesta de alimentos.

Pirosis: Ninguno.

Néusea y vdmitos: Ninguno. |
|

Hematemesis y melenas Ninguno. “Mﬁ

Sensacidn de llenura precoz: Sélo en una de las enfermas, la .

que tuvo dlcera perforada.

Intolerancia alimenticia: A 1asg grasas, en la misma paciente.,

Apetitos Bueno en todos. k

Diarrea: Ninguno.
Dumping: Ninguno.

Palidez: Un caso,

Pgsos  Con respecto al peso pre-operatorio:

-S5eils han ganado de 5 a 17 1bs. con promedio de 7.8 1lbs.
-tres han perdido de 2 a 16 1lbs. con promedio de 8.3 1bs.

-En un caso no pudo establecerse.

Resultados globaless Hay resultado satisfactorio en todos - |
los casos. Sllamente en uno de los cosos se presentan dolor
o rd . s . 2 .
epigastrico pre-prandial, sensacidén de llenura precoz e in-

tolerancia a las comidas grasas, de¢ intensidad moderada.

L4

Todos estdn satisfechos con la opcracidn.
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1) Bdad: En nuestros pacientes sometidos = cirugia por dlce

ra duodenal, la mayor incidencia de edad se observd entre 40

y 50 afios, con un promedio de 49 aflos, que corresponde bastan

ﬁe bicn al promedio de 50.29 afios que reportan Branch y Adams
en su serie de 200 casos quirirgicos y al de 46 afios de Edwards

y Bdwards (5) en 1,127 enfermos quirdrgicos.

2) £exo¢ De los 10 casos revisados, 2 pertenecieron al sexo

femenino, lo que hace una relacidén de %:1 entre hombres y mu-
jeres. Branch y Adams encontraron una relacidn de 5.6631 en-

tre hombres y mijeres, similar al de Edwards y Edwards, 531,

en su serie (5),

3) Tiempo de padecimiento: Bn 2 de los casos con perfora--

cién, como primera manifestacidn de dlcera péptica, fue de 2
horas. Bn 7 de los 8 casos restantes fue en promedio de 8 a-

fios vy 2 meses ue concuerda con el largo periodo de evolucidn
Yy s 4

caracter{stico de las lesioncs de tipo benigno.

I e . > a . -
%) Exfmenes de laboratorio: Curve de acidez fue practicada

inicamente en Y4 de nuegtros enfermos. No consideramos de va-
lor los resultados, dado que desconocemos el tipo de estimulo

ecmpleado.  En los 3 enfermos con Yleera perforada no se efec=-

tud curva de acidez.
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5) Exdmen radiogrdfico: En 3 casos con dlcera duodenal per-

forada, se demostrd neumoperitoneo en el 100%. Harkins (16)
dd 80% como cifra de positividad. En los 7 casos restantes -
la serie gastroduodenal fue confirmativa o sugestiva en el -

1007, cifra que sobrepasa la de 95% generalmente aceptada.

6) Indicaciones quirdrgicas: Fueron las siguientes:

Perforacidn en ¢l . . . . 30% de los casos
Obstruccidn en el . . . . 30% de los casos
Hemorragia en el. + . . . 20% de los casos

Intratabilidad en el. . . 20% de los casos.

Tomando en cuenta los 34 casos de dlcera duodenal -

revisados, las indicaciones quirdrgicas fueron:

Perforacién en el . . . . 28,12% (9 casos).
Obstruccidén en el o o . . 18.75% (6 casos).
Hemorragia en ele + o o o 21.87% (7 casos).

Intratabilidad en el. . . 31.25% (10 casos).

En 2 de los casos se intervino con ¢l diagndstico
ds C.4, gdstrico, comprobdndose ulceracidn duodenal a la ex-

ploracidn.

En la serie de Edwards y Edwards (5) las indicacio-
nes ocurrieron asi:
Perforacidn en el . . . . 4% de los casos

Obstruccidén en el . . . . 13% de los casos
Hemorragia en el. . . o . 30% de los casos

Intratabilidad en el. . . 53% de los casos.

____
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7) Procedimientos quirdrgicos: Aparte de los tres casos con

perforacién, en los cuales se efectud simple cierre e injerto
de epiplén, los procedimientos empleados podemos agruparlos -

’
2813

Gastrectomfa amplia (75%) B.II . . . . 1 caso (14.28%).
Hemigastrectomfa B. II con Vagotomfa . 1 caso (14.28%).

Hemigastrectomia B.II con Vagotomia
sgdstrica selectivVa. o o o o o » o o o 2 casos(28.57%).

Hemigastrectomfa B.I con Vagotomfa . . 2 casos(28.57%).

Gastrectomia exclusiva B.II (2 tiem-
pos) con Vagotomfa. « ¢« o« v o o » o o 1 caso (14.28%).

Como puede observarse, en el 71.42% de los casos se
ha utilizado Hemigastrectomia asociada con Vagotomia y en el
85.70% de los casos se ha realizado Vagotomfa en unidn a re-

. 'd s
seccion gastrica.

En el 71.42% de nuestros pacientes se reconstruyd

con B.ITI.

En los 3% casos revisados ocurrid perforacidn en 9
enfermos y de éstos sélo en 7 se efectud simple cierre e in-
jerto de ipipldén. En los otros 2 casos se realizd cirugfa -
curativa (hemigastrectomias B.I y B.II con Vagotomla, respeg
tivamente) incluyéndose dichos procedimientos entre los si--

guientess

4

Gastrectomfa amplia (75%) B.II. 3 casos (11.11%)

Gastrectomia amplia (75%) B.I . 1 caso ( 3.70%)

Gastrectomia excl siya B.II ;
%empos? con Vago omga, s o (2. 1 caso ( 3.70%)




- 74 -

Piloroplastia y Vagotomfa. « « « . « 1 casn ( 3.70%)

Piloroplastia y sutura del lecho ul-
ceroso (1 tiempo) y Vagotomfa trans-
toracica (2 tiempo)e o o o o o o o o 1 caso ( 3.70%)

Gastroenterostomia « ¢« ¢« ¢« « o« « o « 1 caso ( 3.70%)
Hemigastrectomfa B.I con Vagotomfa . 8 casos (29.62%)

Hemigastrectomia B.I con Vagotomia y
Gastrostomfae « o o o ¢ o « s o « o 1 caso ( 3.70%)

Hemigastrectomia B.I con Vagotomia
gdstrica selectiva « o o o o o « « « 3 casos (11.11%)

Hemigastrectomfa B.II con Vagotomia. 4 casos (14.81%)

Hemigastrectomia B.II con Vagotomia
géstrica selectiva. « o+ o o« » o o o 3 casos (11.11%).

De modo pues, que en el 74% de 27 enfermos se utili
z6 Hemigastrectom{a asociada a Vagotomfa y de &stos en un 30%
la Vagbtomia fue selectiva gdstrica. De los 24 casos en que
se hizo Reseccidn gdstrica, se reconstruyd con B.I en un ==
S4.1% y con B.II en un 45.8%. La Vagotomfa estuvo presente

en el 81l.4% de todos los procedimientos.

8) Complicaciones post-operatoriass: Tuvimos dnicamente 2,

{leo paralitico y shock post-cperatorio, que pueden presentar

se en cualquier tipo de cirugia mayor.

9) Mortalidad operatoria. Ninguna.

10) Dumping: Ninguno.

L4

11) Ulcera Recurrente: De los 7 enfermos a quienes se efec-

tué reseccidn géstrica, dnicamente observamos un caso (14.28%)

de Ulcera recurrente, (tanto clfnica como radiogrificamente).




Los sintomas se iniciaron el mes de la opzcracidn. E1 Tes’s do

Hollander fue positivo. Cedid al tratamiento médico.

12) Altcraciones Nutricionales: De ¢ enfermos, 6 (£6.6(% -

han ganado peso en un promcdic de 7.8 ibs., en relacidn 2 su -
pesc pre-operatorio. Unicamente 3 (32,.33%) han perdido peco
en promedio de 8.3 1lbs., En el oitro eafermo o pvo cahrbles

cersc el peso pre=operatorio.

Es interesante conentar gue dc los 7 caferuos gue

han perdido peso, 2 tuvieron simple cierre e inj2rto dz cpi--
Id . . ' . .
plén por perforacidbn, es decir, que nc se les alterd quizdrs:

camente la continuidad gastro-durdenal,

COMENTARIO:

En forma global se revisaron 3! historias clinicas
de enfermos operados por uUlcera duodenal, pero poT no oaver
asistido a controles post-operatorios 2k de cllos, so les dzu
carté. Por tanto, diez enfermos con Wlecera duodenal de evoln
cién post-operatoria conocida, fueron tratados cuirdrgicsment -
en el Hospital Roosevelt durante un perio%o de 5 afica. Su e
dad varid de 23 a 74 afios, distribuyéndose la mavoria en I-
cuarta década de la vida. La proporeidén de hombres a mijers:
fue de 4:l. De estos enferros el 30% fucron intervenidos o
perforacidn, 30% por obstruccién, 205 por hemorragia v el oo

20% por intratabilidad.

,
A todos los enfermos con perfovacidn sz les efasecind
simple cierre e injerto de epipldén. .1 westo de los pacien-

A | . P . . » - -
tes se les efectud: a) Reseccidn Gésirica £0lo en un 1'+.29°




y b) Vagotomfa combinada con reseccidn gdstrica en 85.,70%. E1
procedimiento mds frecuentemente utilizado (71.42%) fue Hemi-
gastrectom{a asociada a Vagotomia y el tipo de anastomosis mis

empleado fue B.II (71.42%).

Complicaciones post-operatorias se presentaron en -
un 20% y en ningﬁn caso especificas al tipo de cirugia efectua
do. La mortalidad operatoria fue nula. Se presentd dlcera -
récurrente en un caso (14.28%), la cual cedid al tratamiento

médico.

Pérdida de peso en relacidn al peso pre-operatorio

se prescntd en el 33.33% de los casos y ganancia del mismo en

el 66.66%.,

En ningin caso se presentaron sintomas sugestivos -
de Dumping.

SUMARIO

En este trabajo se ha efectuado un resimen histdri-
co somero del tratamiento quirdrgico de la dlcera duodenal, -

tanto en otros pafses como en el nuestro.

Se han analizado las bases anatémicas y fisioldgicas
sobre las cuales descansa el tratamiento quirdrgico de la mis-
ma, haciendo énfasis sobre las distintas fases de la secrecidn
géstrica as{ como en los distintos factores que inhiben la se-
crecién decida géstrica y los que protegen la mucosa gastroduo-

denal de la digestidén 4cido-péptica.




~J
~J
1

Se discuten los procedimientos diagndsticos mas im-
portantes, asi como los cuidados pre y post-operatoriocs que -
deben ser administrados. ©Se analizan los procedimientos qui-
rirgicos actualmente en uso para tratar la dlcera duocdenal -
complicada o no, precisando sus indicaciones y resulvados. -

oe estudian las principales complicaciones post-operatorias,

en especial las que constituyen el llamado Sindrome Post-gas-

“ trectomfa, indicando su incidencia y factores causales.

Finalmente, se revisan 10 casos de ilcera duodenal

tratada quirirgicamente en el Hospital Roosevelt entre los -

procedimiento quirdrgico practicado, asi{ como sus resultados,

CONCLUSIONES

1.~ Los diversos procedimientos cuirirgicos actualmente en -
uso para tratar dlcera duodenal, no son nds que modifica-
ciones de técnicas creadas a finales del siglo XiX para -~
tratar enfermedades gdstricas, en especial de %ipo malig-

No.

2.~ Los procedimientos ya modifizados ecstdn bascados en congi-
. s . e e = 2 "o
deraciones anatdmicas y fisioldgicas apoyadas por la ob-
« 2 S . i !
servacion cliniea y experimental. En general, todos tra-

LGl

tan de suprimir una o dos fases de la secrecidn géstrica.

F N R
3«= ©Su éxito depende en buena parte de los buenos cuidacos -

pre y post-operatorios administrados.
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4.~ Los progedimientos quirdrgicos actuales corresponden a -

cualquiera de los siguientes tiposs a) Vagotomfa con “
un pre¢cedimiento de drenaje: por lo general piloroplas--
tia; ) Vagotomfa asociada a Hemigastrectomfa y ¢) Re-

« 7 ld . .
secclon gastrica amplia.

5.~ Niaguno de dichos procedimientos puede considerarse la -

rejor operacidn para tratar dlcera duodenal.

6.~ Toda idlcera duodenal que sangre masivamente por primera
vez, debe recibir inicialmente el beneficio del trata--

miento médico.

7++ Ura buena y cuidadosa técnica quirﬁrgica, evitard muchas

de¢ las complicaciones post-~operatorias.

8.~ Los componentes del llamado Sfndrome Post-gastrectomia -

tiensn como factor comin la alteracidn quirirgica de 1la

normel continuidad gastroduodenal,

9.~ Se revisan 10 casos de dlcera duodenal tratada quirirgi- |

camente en el Hospital Roosevelt, en un perfodo de 5 afios. |

10.~ La incidencia por edad y proporcidén de sexos en nuestros |

i
. 0] |
cas08, es similar a la reportada por otros autores., %

ll.~ E1 diagnéstico radiogrifico pre-operatorio se hizo en el {

100% de nuestros casos. |

12.- La mayoria de nuestros enfermos fueron intervenidos por

- k3 |
obstruceidn o perforacidn.




13.-

1.)+¢"‘

15.-

16.~

17.-
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En nuestros enfermos con Ulcera perforada, el procedi=-

miento empleado fue simple cierre e injerto de epiplén.
En el resto de los enfermos, en poco mds de las 3/4 par
tes, se efectud Vagotomia asociada a Reseccidn gdstrica
y en el 71% él procedimiento efectuado fue Hemigastrec-

tomfa combinada con Vagotomia.

E1l tipo de anastomosis mds empleado en nuestros enfer-

mos fue B.II.

La incidencia de idlcera anastomética en nuestros enfer-
mos Sometidos a Reseccién gdstrica fue de 14.28%, cifra
que consideramos demasiado alta debido a la cortedad de

nuestra casuistica.

Pérdida de peso la observamos preferéntemente en nues-

tros enfermos operados por perforacidn.

Consideramos que el control post-operatorio en consulta
externa hospitalaria debe ser obligatorio y prolongado

en todo enfermo sometido a cirugfa por dlcera duodenal.
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INTRODUCCION

1a Glcera duodenal frecuéntemente ocasiona estenosis, hematemesic
y peritonitis por perforacic')n. Es propésito de este trabajo contribuir al
estudio del tratamiento quirtrgico de las mismas.

HISTORIA

. [ : » - -

Ia cirugia géstrica surge a finales del siglo XIX, cuando Billrcth
. L . . .

realiza con exito la primera reseccion ¥ anastomosis gastroduodenal en un -

' , ’” . ~ rd . ?
enfermo con C. A+ gastrico y algunos aflos despues, una nueva reseccion con -
anastomosis gastroyeyunal, en otro enfermo con igual dolencia. Sus opera--

ciones las conocemos como Billroth I y II respectivamente, Ambas han sido

objeto de numerosas modificaciones y utilizadas en la ulcera duodenal.

La piloroplastia creada por Heineke (1886) y Mikulicz (1888) para
la hipertrofia congénita del piloro, se utiliza como medio de drenaje al e-

fectuar Vagotomia para Glcera péptica.

La Vagotomia en humanos la debemos a Exner y Schwarzmann (1912) -

y su nodificaeion: Vagotomia gastriea selectiva, a Jackson (1948).

L3 3 el » - 3 Lad
En Guatemala la primera reseccion gastrica fue realizada por el

Dr. Wunderlich (1918).

BASES ANATOMICAS Y FISIOPATOLOGICAS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

’ - a
El estomago aparece hacia la cuarta semana de la vida intrauteri

na, Se halla entre dos esfinteres: Cardias y Piloro. En &l se distingu~~

a) Fondo. b) Cuerpo, c) Antro,




Su inervacion corresponde al Simpatico y Parasimpatico. La iner-

vacién del Area gistrica secretora de scido es exclusiva de los ramos gas--
tricos originados en los troncos vagales, Ia irrigacién sanguinea es abun~
ante: en la curvatura menor los vasos perforan directamente la capa muscu
lar y en el resto del estémago la irrigacion se efectua por un rico plexo -
submucoso con anastomosis arterio-venosas. Las fases de la secrecidn gés--
trica son:

a) Cefalica o Herviosa.
b) Gastrica. .

¢) Intestinal.

La primera es controlada por el sistema nervioso central a traves
de los Vagos. En la segunda una hormona, la Gastrina, es liberada por el -
antro en respuesta a estimulos q uimicos, mecanicos y vagales. Fn la terce
ra otra hormona parecida a la Gastrina aﬁnque menos potente, es liberada -

por la mucosa intestinal al contacto con el bolo alimenticio.

. L. » » R
Inhiben la secrecion acida gastrica:

a) Un factor nervioso a cargo del Simpatieco.

b) Exceso de acido en el antro, y

¢) En el duodeno,

d) Un probable factor hormonal antral.
e) Enterogastronaes

Protegen a la mucosa gastro-duodenal de la secrecidn écido-pépti~

a) Una barrera mucosa.

.’ L ’
b) La regeneracion rapida de celulas mucosas,
¢) Ia resistencia celular,

d) Ia neutralizacidn y dilucion del jugo gistrice en el estdmago.
e) Neutralizacion del quimo en el duodeno.

Genéticamente, existe una alta incidencia de Wlcera duodenal emtr-

portadores del grupo sanguineo O no secretores de substancia H,




PROCEDIMIENTOS DIAGNOST ICOS
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Comprendens

A) Examenes de Laboraterid,

B) Rayos "Xn,

I 4 2 3
A) Examenes de Laboratcrio:

- . .’ a - " . » -
1) Determinacion de acidez libre gastrica:

“Puede efectuarse sobre la secrecion basal o estimulada (comida de
- - S ’ . N - . '

“rueba tipo Ewald; fosfato a01do de histamina a dosis variables: 0,01 - 0.0L

ngrs/ker. de peso corporal via s, c. .), recolectando el especimen en forma -

4 . 4 : .
continua o fraccionada y durante periodos variables: una hora o doce horas,

por lo general nocturnas,

3 3 - 2’ 2
Interesan los valores que denotan hiperclorhidria: 50 & mas meeq,/

1t. para Hollander y 60 grados 6 mis para Kolmer,

2) Investigacidn de sangre oculta en heces:

"?ayos (\Xﬂ [
[ S

» -
La serie gastroduodenal ss el procedimiento diagnostico mas impor

tante, Los datos que suministra se agrupan en signhos directos e indirectos

de ulcera péptica.

CUIDADOS PRE Y POST OPE! TATORIOS

W e e oy e O W s T 2 G S s 2y The PO B et S et e e e e o

- - - - - ’
Una buena historia clinlca, un buen examen fisico y eximenes de

. N . . < . . .
laboratorio hecesarios, constituyen la mejor gula para indicar los cuidaw--

dos pre-operatorios y adelantar los post-operatorios. Los primeros son in

& e . o . 14 -
ispensables para poner al paciente on condiciones optimas de soportar el

trauma quirdrgico futw, y los segundos para ayudarle a restablecsrse de

los cambios anatdmicom ¥ funcionsles diversos derivados del tipo ¥ exten--




-’ - -‘
sion de la intervencion,

La edad del paciehte, su estado nutricional y emocional, grado de
hidratacién, experiencias quirﬁrgicas previas y tolerancia a anestésicos ¥
drogas administrados, mas una completa revisidn por sistemas, constituyen -
datos valiosos cuyo producto permitiré valorar el ruesgo quirﬁrgico y adop-
tar las medidas pertinentes., Bnfermedades cardiacas, pulmonares, hepéticas,
renales o nerviosas, antiguas o concomitantes, deben ser evaluadas por espe=

cialista llamado en consulta,

Una serie de cxamenes de laboratorio rutinarios: biometria hemi-
tica, heces y orina, complementados con una radiografia de térax, suminise
tran informacion adicional. Naturalmente, la edad del paciente y condicio-
nes patologicas asociadas, indican la necesidad de otros examenes indispen-
sables a cada condicidn: N,U.S, y creatinina, B,S,T., pruebas hepéticas de

floculacion, E.K.G., etc,

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE L4 ULCERA DUODENAL C RONICA
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Para Harkins el 30% de los enfermos con ulcera duodenal son tra-

tados quirurgicamente y para Baker tan sdlo del 10 al 1h%.

Sus indicaciones son: a) Intratabilidad, b) Obstruccidn, c)
Hemorragia, d) Perforacién, y e) Imposibilidad de sostener tratamiento

F . L)
medico POr razones soclo-economicas,

Los actuales procedimientos quirﬁrgicos pertenecen a cualquiera
de los siguientes tipos:
A) Vagotomia con un procedimiento de drenajes Piloroplastia o gastroye-
yunostomia.

B) Vagotomia con hemigastrectomia.

C) Heseccion gastrica amplia. (75%).




A) Vagotomia y Piloroplastia:

Ya que la Vagotomia altera la contractilidad y tonicidad gastri-
¢as, un procedimiento de drenaje debe ser asociado, Por lo general se uti

liza la Piloroplastia tipo Heineke-Mikulicz,

Su mortalidad es de 0,5% para Weinberg, 2% para Farris y 5.5 pa
ra Smithwick. Dumping se presenta en el 6% ¥ Ulcera recurrente en el 5%.

~ El promedio de curacién es del 95%.

B) Vagotomia y Hemigastrectomia:

Con este procedimicnto se suprimen las fases cefalica y géstri-
ca de la secrecién, Puede reconstruirse con B, I 6 B, II, Su mortalidad
es de 2,7% para Herrington, Se presenta Dumping de caracter benigno en el
30% y Glcera recurrente en el 0.5%., Si se agrega Vagotomia géstrica selec

tiva la positividad del test de Hollander baja a 7% segﬁn Harkins, con au~

. rd
sencia de ulecera recurrente,

C) Reseccidn Gastrica amplia (75%):

- » 3 o ’ 3 k3
Con ella se suprime la fase gastrica de la secrecion y se dismi-

mye la masa de células productoras de 4cido, Puede reconstruirse con B,I

’ ™
0 by II,

Para Welch la mortalidad total es de 1.3% ¥y la incidencia de 4l-
cera recurrente de L,5%,

TRATAMIENTO QUINURGISO DE L4 VIOEA DUODENAL SNGRANTE

La hemorragia ocurre en el 25% de los casos, para Crohn. Su mor

talidad os de L6% para Wangensteen,

En el 85% de los casos, la hemorragia gastrointestinal superior

se debe a Glcera peptica o gastritis y como causas del 15% rostante se en
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cuentran: a) C.A, gastrico, b) Virices esofagicas; ¢) Bsofagitis pépti
ca, d) Erosiones gastricas y e) Diverticulo dibdenal.

o » . ; e : ’ . ; .
En el 50% podra diagnosticarsc tlcera péptica con una serie gas--

troducdenal,
El 75% de las dlceras sangrantes cede al tratamiento conservador.,

3 s - : . - - 3 &+ -
Nyhus precisa las siguientes indicaciones quirurgicass

<o s 0 ) » L e ,
a) Si al cesar la hemorragia hay necesidad de administrar 1500 cc. 0 mas -

de sangre en cualquier periodo de 2 hrs,

- 0 Ld » - -
b) Cuando la hcmorragia continda después de LB hrs; de iniciada (y en en~
s 3 3 ’ !
fermos mayores de 60 afios si persiste por mis de 2l hrs. ).

e) Nuevs hemorragia bajo tratamiento hospitalarios

L .
d) Perforacion coexistente,

” £ ’ > >
Dos metodos quirurgicos se aconsejan:

4) Vagotomia v Pilorqg}astia con ligadura de vasos sangrantes:

En manos de Weinberg la mortalidad es de LoL%.

B) Vagotomia y Hemigastrectomia:

Villiams y Grant reportan 7.8% de mortalidad, la cual atribuyen a
la existencia de enfermedades asociadas, a la pérdida de tiempo después de

prolongadzs o repetidas hemorragias ¥y a la omisidn de algunos detalles en

el cuidado pre-operatorio.

R N R e S e B e S 4 T G g o o oy e S Bt o G i Y P i S et S o Y o S 0 B e U8 8 B oo e o B

Es una complicacidn que ocurre en el 2% segin Barborka, Su mor-
talidad es del 5-10% para Berne y Rosoff, Neumoperitoneo puede ser eviden

te en ¢l B0% de los casos para Harkins,

» . P4 . -
Dos metodos quirurgicos son aconsejados:

) Simple Cierre:
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Actualmente tiende a usarse menos por: a) Su morbilidad alta y
b) por igualar o aun exceder su morbi-mortalidad, a la de cirugia curativa,
En casos seleccionados la mortalidad reportada es del 3%,

En el Hospital -oosevelt este procedimiento sigue siendo de elec-

.2
Cl0Il,e

. 1 .
B) Cirugia Curativas

Clasicamente la operacidn efoctuada ha sido Reseccidn gastrica -
amplia (75%)s Puede reconstruirse con B,I & B.II.

Harkins establece las signientes indicaciones para cirugia cura-
tivas
a) Historia ulcerosa mayor de un afio.
b) Presencia de Glcera péptica diagnosticadas

=, Iy » o . P
¢) Fracaso del tratamicnto médico o pacientes no colaboradores (alcohdli-
cos),

d) Antecedentes de perforacion previa,

) Ulceras pepticas miltiples.

f) Perforacidn con hemorragia previa o coexistente,
g) Perforacion de menos de 12 hrs, de evolucién.

h) Ulceras callosas.

i) Grandes perforaciones,

» - I3 - ’ (3 -
j) Ulecera perforada con obstrucecidn pilorica antigua,.

La mortalidad para Jordan y DeBakey es de 0,7%. Il promedio de

excclentes a buenos resultados, es de 88% en sus manos,

’
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A) Ulcera Anastomdtica:

’ . s 2 . ’ . . ; 7
Es termino sinonimo con ulcera marginal o rectirrentc, FEs la com
. .2 £ ’ .
plicacion tardia mas grave. Sc presenta consecutivamente a las operagiones

B,I y B.Il, Piloroplastiz con Vagotomia y Gastrectomisa segmentaris de Wan-

gonstcen. De todas las ulceras anastomdticas, el 98% ocurren después do -
intsrvencionos por Glceras duodenal. Ayudan al diagndstico:

a) Lo detcrminacidn de acidez gistricoe con histamina,

b) Test de Hollander positivo,

¢) Test de Palmer positivo,

) Scrie gastroduodenal,

B) Sindrome de Dumping:

Después de reseccidn géstrica puede encontrarse un sindrome gra-
ve 0 moderado en un L% y leve en otro 15%¢ de los enformos. Se acepta que -
su incidencia no es muy distinta después de B,I, B.II 0 Vagotomia con gastro
enturostomia para dlcera duodenal. En todo caso, el Dumping es descncadens
do por el paso répido de alimentos a2l intestino délgado superior, debido a
la pirdida de la funcidn reguladora del piloro después de intervenciones -

- L o
quirurgicase

C) Anemias

Puede ser de 2 tipos:

1) Sideropénica.
2) Megaloblastica,

IS | . N LS
1) Ancmia Sideropenica: ¢

I ” . v d .
Es 1la mas frecuente despues de reseccion gastrica., Se debe al =

transito acclerado de alimentos por el yeyuno y la exclusion del duodeno -

(en las operaciones B.II)e, Su incidencia es de 0 a 39% en los hombros y -

de 17 o 827 en las mujercs.




- 2) Anemia Megaloblastica:

Es infrecuente. En la seric de Mac Lean se presentd en el 1% de

los enfermos con gastrectomia subtotal,

D) Alteraciones en el metabolismo de los Carbohidratos:

Su incidencia varia de menos del 1% al LL%. Consisten en manifes
‘ '

taciones de hipoglucemia presentes de 2 a 3 hrs, Después de ingerir alimen

%08 y que siguen a una fase de hiperglucemia inicial, Se acompafian de curva

de tolerancia a la glucosa anormal,

E) Pérdida Crdnica de pesos

Se cree debida a la disminucidn de la absorcidn de grasa y prote
ina, Mac Lean ¥y colaboradores estiman como factores de importancia una =--
disminueidn de la ingestidn o una pérdida de 1a capacidad del reservorio -
gﬁstrico. Con la anastomosis B.I pierden peso del 8 al L0O% de¢ los enfer-~

nos y con B.II del 16 al 75%.

- . L3 I3 » » k3
Zollinger y Ellison aconsejan evitar resecciones gastricas exten-
. r
sas en aquellos enfermos con peso subnormal o que tienden a perder peso fa=-
K3 13 » - *
cilmente antes de la operacion., En cambio, aquellos pacientes con peso ex-

. . . . I o
tesivo pre~-operatorio tienden a conservar su peso ideal después de reseccio

- - - -.._-.._..._......._—_..._........._...._‘......................._.._..._—..._........—.-.

Diez enfermos con ulcera duodenal fucron tratados quirﬁrgicamente
en el Hospital doosevelt durante un periodo de 5 afos. Su edad varid de 23
a Tk aflos, distribuyéndose la mayoria en la cuarta décade dc la vida. La -
proporcion de hombres a mujeres fuc de L:l.

De éstos enfermos el 30% fueron intervenidos por perforacién, 30%
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por obstruccidn, 0% por hemorragia y otro 20% por intratabilidad. 4

los enfermos con perforacién se les efectud Simple Cierre e injerto de epi

plén. Al resto se les efectud:

a) Reseccidn gdstrica sola en un 14.28%; y b) Vagotomia combinada con re

seccién gistrica en 85.70%4. K1 procedimiento mis frecuéntemente ejecutado

(71.42%) fue Hemigastrectomia asociada a Vagotomia y el tipo de anastomosis

mis empleado fue B. IT (71.42%). La mortalidad operatoria fue nula. Se -

presentd dlcera recurrente en un caso (14.28%), la cual cedid al tratamien

to médico.

Pérdida de peso en relacién al pre-operatorio se presenté en el

33.35% de los casos y ganancia del mismo en el 66.66%. En ninguno de los

casos se presentaron sintomas sugestivos de Dumping.

CONCLUSIONES

- 0 ran i v ap

1) Los diversos procedimientos quirdrgicos actualmente en uso para tratar

Glcera duodenal, no son mAs que modificaciones de técnicas creadas a

Tinales del siglo XIX para tratar enfermedades gdstricas, en especial

de tipo maligno.

2) Los procedimientos ya modificados estin basados en consideraciénes ana

natémicas y fisioldgicas apoyadas por la observacién clinica y experi-

mentale  En general, todos tratan de suprimir una o dos fases de la se

- » » .
crecion gastrica.

5) Los procedimientos quirtdrgicos actuales corresponden a cualquiera de -
L4

los siguientes tipos: a) Vagotomia con un procedimiento de drenaje:

/

por lo general piloroplastfa; b) Vagotomia asociada a Hemigastrecto-:

ia y ¢) Reseccidn gastrica amplia.
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£n nuestros enfermos con dlcera perforada, el procedimiento empleado -
fue Simple Cierre e injerto de epiplén. En el resto de los enfermos,

en poco mis de las 3/4 partes, se efectud Vagotomia asociada a Resec--
cidén gistrica & en el 71% el procedimiento efectuado fue Hemigastrecto

mia combinada con Vagotomia.

Pérdida de peso la observamos preferentemente en nuestros enfermos ope
.4

rados por perforacidn.

Consideramos que el control post-operatorio en consulta externa hospi -
talaria debe ser obligatorio ¥y prolongado en todo erfermo sometido a

cirugia por dlcera duodenal.
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	',. 
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	- 15 - 
	Radio~ 
	,áficamente es el bulbo duo den al. 
	Se caracteriza por ser mQ 
	El duodeno distal señala el - 
	leío del intestino medio y se caracteriza por ser fijo. 
	.AJ1~}OVQ:A ~ 
	El estómago se halla colocado entre dos esfíntcresg 
	cardias y el píloro. 
	En él se distingueng 
	a) 
	El cuerpo, y e) El antro. 
	La parte inferior de este últi 
	te.mbién es conocida por ¡¡Región Pilórica o pre-pilórica ¡¡. 
	ee además dos curvaturas~ 
	Una mayor y otra menor, (también 
	mada Magenstrasse) (Waldeyer, 1908), por donde corren los 
	uidos ingeridos. 
	Es de observar que las distintas áreas 0.- 
	certeza por el cirujano. 
	Tampoco existe una correlación 
	cta con su histo-fisiología y su valor en la formación de - 
	ra péptica. 
	La inervación gástrica y duodenal corre a cargo del 
	y parasimpático. 
	Las fioras simpáticas eferentes se 
	los segmentos dorsales quinto ó sexto a noveno ó - 
	ar el ganglio celíaco hacen sinapsis con las fibras post- 
	lionares, para luego alcanzar estómago y duodeno. 
	El si.§. 
	aferente de fibras sigue la misma vía. 
	Los nervios vagos 
	-" 
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	Titles
	- 16 - 
	nducen las fibras parasimpáticas. 
	A distancia variable del 
	ato esofágico, pero por debajo de los hilios pulmonares, fOI 
	el plexo esofágico. 
	De éste descienden dos nervios que - 
	~ efecto de la rotaci6n gástrica, constituyen el vago ante- 
	or y posterior. 
	Ambos nervios corren a la derecha del eje - 
	Esta disposición puede sufrir 
	'posici6n anterior. 
	Ambos nervios Vagos terminan en la vecindad del car- 
	s? en donde se ramifican. 
	El Vago anterior origina~ 
	a) - 
	b) ramos hepáticos. 
	El Vago posterior se ramifica en~ 
	a) ramos gástri- 
	; en número de 4 a 5 de los cuales el último se denomina ne~ 
	b) 
	Los primeros ramos gástricos parten de ambos Vagos 
	diatamente por arriba del cardias. 
	Nuevamente las varia- 
	es son posibles. 
	En un 25% de los casos, estos ramos pro- 
	les arrancan a un nivel superior al cardias y aún arriba - 
	hiato esofágico. 
	En otras ocasiones una rama gástrica pu~ 
	Corrientemente, todos los ramos gástricos terminan 
	.' 
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	idos en los epiplones mayor y menor respectivamente. 
	Ben-- 
	- 17 - 
	nivel del antro, enviándole algunos ramos al píloro. 
	En oc~ 
	iones la inervación pi15rica se origina de los ramos hepáti-- 
	Tanto los ramos hepáticos como los celíacos corren - 
	del epiplón menor. 
	Los ramos hepáticos ingresan al plQ 
	ganglio mesentérico superior. 
	Sus fibras nervio- 
	derecha del cólon. 
	Unas pocas fibras, siguiendo a la 
	pancreatico-duodenal, inervan píloro, duodeno y pán- 
	a gástrica secretora de ácido. 
	Esta inervación es exclusiva 
	los ramos gástricos originados en los troncos vagales (8). 
	La irrigación san~uínGa es abundante. 
	A 1('\ largo de 
	curvaturas mayor y menor, corren sus principales vasos, in 
	y y Barlow en 1952, demostraron que el riego de la curva tu- 
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	,el riego sangu{neo del duodeno proximal es pobre. 
	Se - 
	- 18 - 
	anastomosis arterio-venosas según demostraran Barlow, - 
	entley y Walder en 1951, y confirmaran Sherman y Ne1,liman en - 
	Las venas siguen de cerca a las arterias. 
	Contraria 
	'." 
	. ~ 
	a derecha y supraduodenal. 
	Esta última es inconstante. 
	Haya 
	esencia de ulceraciones a su nivel (8). 
	IgSTOLOGIA;; 
	La mucosa gástrica posee tres tipos de glándulas~ 
	Card{acas. 
	1) 
	Las células de revestimiento pertenecen a cinco clasesi 
	2) Células parietales. 
	Las glándulas gástricas no están necesariamente con 
	adas a las distintas áreas anatómicas del estómago. 
	Análo- 
	ente, las distintas clases de células de revestimiento, se 
	". 
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	re las distintas glándulas gástricas. 
	Debe distinguirsele 
	- 19 - 
	cuerpo, son ricos en células parietales u oxinticas - 
	( 8 ) ( 12) . 
	Se hJ determinado una relación directa entre canti-- 
	d de células parietales y producción de ácido (12). 
	Por el contrario, en la totalidad de la mucosa gás- 
	~ 
	z secretado, forma una capa continua de 0.5 a 1.5 mms. de e..§. 
	pilórica (8). 
	Abundan entre el piloro y la ampolla de Va- 
	ndo gran resistencia local a la digestión ácido-péptica. 
	F'ISIOLOGIA ¡¡ 
	El jugo gástrico es elaborado en el epitelio que r~ 
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	(19). 
	En reposo y en ayunas, el jugo gástrico es secretado 
	n cantidad de 8-15 cC./hr. 
	Numerosos estimulos alteran estas 
	Sus principales componentes soni 
	HC1. 
	JVIucus. 
	HCl. 
	de ion H'" Y 7 de ion K+ 
	(19). 
	Se presenta en dos formasg 
	Ácido libre. 
	Acido combinado. 
	o es del orden de 3.5, equivalente a una concentración de - 
	.. 
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	de solución decinormal de NaOH que neutralizan 100 cc. de jugo 
	- 21 - 
	de más o menos 1 m.eq./lt. (~). 
	'gástrico, utilizando indicadores adecuados~ 
	a) 
	Reactivo de - 
	Teniendo en cuenta que 1 cc. de solución decinormal 
	grs. de HC1, respectivamente (17). 
	Finalmente, existe la tendencia actual de expresar 
	os resultados en m.eq/lt. en función de dos factoresg 
	Núme- 
	En ayunas, el estómago usualmente contiene de 0.15% 
	0.25% de HC1. (aproximadamente 40-70 m.eq./lt.). 
	,ido máximo de HCl en el jugo gástrico puede llegar a ser de - 
	El conte- 
	.58% ó sean 160 m.eq/lt. 
	(22). 
	~, 
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	a) 
	Moco visible, y b) 
	Noca disuelto. 
	El primsro _..: 
	- 22 - 
	MOCO GASTRICO;; 
	"""' ~,~~--="""'~~ 
	. " 
	" , I 
	n parrafos anerlores se ln:1CO su orlgen cs u ar - 
	y la manera como reviste la mUCOSQ gástrica para protegerla de 
	". 
	.' ,," ' 
	Sus componentes no son bien cono~ 
	'. " I 
	El moco se encuentra en el jugo gástrico bajo dos - 
	pued.G apreciarse por filtración ó centrifugación y el segundo 
	por acción de agentes precipitantes. 
	Hcllander en 1959 (4) hi 
	PEPSINA;; 
	De la secreción enzimática gástrica es la más impor- 
	, 
	de pe p s inógeno, una p roenzima . 
	5 a 6 (4) (17). 
	El pH óptimo para la acción de la pepsl 
	alrededor de 2, siendo importante para ello, la concen-- 
	iones H+ Y no la presencia de algún ácido en espe-~ 
	üü (17). 
	La secreción de pepsinbgeno puede ser dividida en;; 
	B28al; y b) 
	Estimulada. 
	En la forma basal, la sintesis y 
	ecreción son poco activas; se atribuye a un mecanismo coliné~ 
	. ico (1+). 
	En la forma estimulada, la secreción depende del - 


	page 24
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Existen dos períodos: 
	a) 
	Secreción basal; y b) 
	SQ 
	- 23 - 
	stímulo y la velocidad en la síntesis celular de pepsinógeno 
	Todos los estimulos colinérgicos inducen la secre-- 
	La dis- 
	1a defi- 
	contrario no es uniformemente aceptado (4). 
	ada por los riñones. 
	Se le conoce por Uropepsina. 
	La mane 1'a 
	cómo se transfiere a la sangre no es conocida. 
	No hay una co- 
	rrelación exacta entre los niveles de secreción gástrica de - 
	peps:inógeno y pepsinógeno plasmático. 
	secretado en la cavidad gástrica. 
	AÚllque en la úlcera duodenal los niveles de uropepsi 
	elevados, el valor de su determinación ha de ser aún 
	estudiado. 
	El primer periodo ocurre en ausencia de todo estímg 
	¡. 
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	El Siste- 
	- 24 - 
	En el hombre la secreción ácida probablemente sea un prQ 
	. . , ~ 
	' 
	12 hrs. nocturnas 7 habiéndose comprobado hipersecrecj_ón 
	en pacientes con úlcera duodenal (4). 
	El segundo período comprende tres fases~ 
	Cefálica ó Nerviosa¿ 
	"="'=-"""'-""",.,-,,,, ,,,,.,.~",,,,,,,,,,,,,,,,=,,,,,--~,,--=- 
	Los estímulos para la secreción gástrica lfentrDnil a 
	a Nervioso Central controla esta fase a través de los nervios 
	Los estímulos actúan en bc:tse a reflejos condicionados 
	no condiciono.dos; los primeros precisan de una corteza cer.g, 
	ral intacta, mientras los otros no. 
	Experimentalmente, des-- 
	,e, por acción de la histamina ó hipoglucemia inducida por ins.!1 
	Directamente sobre las células parietales y principales~ 
	Fase vagal directa. 
	Liberando gastrina~ 
	Fase vago-antral (4). 
	... 
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	Los estimulos locales para su producción son~ 
	a) - 
	- 25 - 
	Gástrica¡ 
	Es una fase hormonal (Edkins~ 1906) (4) en la cual - 
	timulos quimicos y mecánicos y vagales. 
	El único mecanismo 
	inhibitorio para la producción de gastrina~ es un pH ácido~ -- 
	el hombre llega a un nivel critico de 1.5. 
	No se sabe. 
	La gastrina tiene acción corta y poco per- 
	istente. 
	., . " " . 
	b) 
	lS~GnS1On mecanlca y 
	La distensión mecánica ocurre cuando el bolo alimen- 
	ecreción basal de ácido. 
	Al contrario, si hay hipersecreción 
	ácido, ello no sucede. (4). 
	1 ponerse en contacto con el área de glándulas pilóricas (4). 
	m~canismo aún no conocido. 
	Esta liberación de gastrina tam 
	ién es inhibida por un pH ácido. 
	Fase Intestinal¡ 
	Es también una fase hormonal, en la cual el contacto 
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	mono p~recida él lo gastrina, pero de menor potencia. 
	No pare- 
	- 26 ... 
	del alimento ingerido con la mucosa intestinal, libera una hOI 
	CG ser la énterogastrona cuyo papel es illi~ibitorio (4) (12). 
	Se describen dos fases más influenciando la secre-- 
	. l' l' 
	O,.,=> 
	Fose Hipofisiaria--suprarrenal. 
	b. ". 
	Fase Pancreática (12). 
	~6';' 
	'8sponde con hipersecreción. 
	Este mecanismo e~t8 involucrado 
	"D la producción de úlceras agudas de tipo Curling. 
	EXp8ri-- 
	<mtnlmente, dicha hipersecreción puede también lograrse por 
	.dmÜÜstración de ACTH. 
	En todo caso, la suprarrenalectomía 
	,loqu02 la hipersecreción; no así la vagotomía (12). 
	, .""" 
	Indudablemente, la hipoglucemia inducida por admi- 
	istr2ción de insulina, influencia la secreción gástrJca a .~- 
	r2v6s de los vagos. 
	Tal constituye el fundamento de la pruQ 
	Cushing. 
	.. 
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	La exist0ncia de dicho mecanismo no es segura. 
	Sin 
	- 27 - 
	.. ., 
	ion ha hec o pensar en a par1clpaclon e pancreas en a 
	o glucagón (12). 
	que inhiben la secreción ácida gástrica~ 
	a) directamente sobre el estómaEo, o bien, b) bloquean 
	do la acción vagal. 
	ácido por las células parietales. 
	Inhibición hormonal del antro 
	embargo, del jugo gástrico humano se ha aislado un factor in- 
	hibidor (12). 
	4), Inhibición por ácido"~ el__q~eno 
	Se cree que la enterogastroma sea la hormona respon 
	5) 
	EX?- ter o g a s t_~-()_!l1§:. 
	ea en perros (12). 
	'" 
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	Barrera Mucosa 
	eneración de células mucosas dañadas, gracias al abundante - 
	iego sanguíneo gástrico, constituye una gran defensa (10). 
	Es más resistente a la digestión la mucosa gástrica y 
	onos la del duodeno y yeyuno (10). 
	~~ilgcióll.LE_eutraliz~ción del jugo g42tr~c.2 en el_~_9!ll_~.$0 
	Se lleva a cabo gracias a los alimentos ingeridos, - 
	liquidos. 
	~e~alización del ~uimo en el duodeno 
	Ello se debe a las distintas secreciones externas ~ 
	l¡mdulares, de pH alcalino, vertidas al lúmen duodenal. 
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	- 29 - 
	. productoras de ácido mayor (4). 
	Lo ill&xirrk'1 respuesta secretaria se obtiene con el uso 
	de histnmina. 
	Card y Marks (1960) (l~), obtuvieron una secre-- 
	. , '." '" 
	Ahora bien, los cambios en la reactividad celular - 
	consigo cambios en la respuesta secretora. 
	Distintos - 
	f2ctores pueden influenciar dicha reactivid:3d provocando eXC8- 
	la secreción. 
	Se enumerar2n~ 
	FqctQres produc..!i.2..res de._"a~ react~"l~. 
	lnervación vagal y drogas parasimpaticotónicas. 
	Gastrina. 
	Histamina e inhibidores de histaminasa. 
	Cafeina y xantinas. 
	Córtico-esteroides. 
	~2JS1~S produc!_~~_de baja reactivid~. 
	Inervación simpática y drogas simpaticotónicas. 
	atropina, belladona. 
	Histaminasa. 
	Enterogastrona. 
	Mecanismos inhibidores duodenales. 
	Debe recordarse la acción que a través de los nor-- 
	", 
	... 
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	ión gástrica y cuyo mecanismo íntimo es desconocido. 
	Este m§. 
	- 30 - 
	ios vagos, tiene la hiperactividad emocional sobre la secre-- 
	anismo es de observación frecuente en clínica. 
	El término 
	sicosomático oculta nuestra ignorancia en ésta y otras condi- 
	afineso 
	genéticos en la función gástrica secretora. 
	Dos puntos son interesantes a este respecto; 
	La relación entre grupos sanguíneos y úlcera duodenal. 
	Los distint~s grupos sanguíneos son hereditarios. 
	onochmdo éste dato se han establecido relacionGs Gntre los - 
	algunas enfermedades gastro-duodenales. 
	, , 
	En el caso del grupo O no existe antígeno, pero en cam- 
	La herencia de grupos sanguíneos y la secreción de 
	iBH son procesos independientes (10). 
	El sujeto con substan-- 
	ia H en la saliva es llamado Secretar y viceversa. 
	Los estu- 
	Jos efectuados, pronto evidenciaron una alta incidencia de úl 
	era duodenal entre sujetos portadores del grupo O y no SGcre- 
	(10). 
	En lo que se refiere a herencia de úlcera péptica, - 
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	era péptica debe recordarse lo indicado por Moynihan~ 
	liLa 
	- 31-- 
	1 Y Buch (1950) (4), demostraron gran incidencia de la en- 
	ffiedad entre los parientes cercanos de sujetos ulcerososo - 
	CEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS. 
	~--=,,"- 
	La historia clínica y la exploración física consti- 
	mejor medio de hacer un diagnóstico. 
	Respecto a la 
	lo es todo; el examen fíSico, nada". 
	Para asegurar el diagnóstico es preciso la ayuda del 
	oratorio y los Rayos liX1I. 
	EXQmenes de Laboratorio~ 
	~ "~~~.=1<"'-'.-=-="I 
	1) 
	sobre la secreción estimulada (comida de prueba tipo - 
	0.01 a 
	Para determinar la acidez libre gástrica en la secr~ 
	lo general nocturnas. 
	Para determinarla en la secreción estimulada, se re- 
	e el especimen en forma fraccionada, por lo general durante 
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	- 32 - 
	obteniéndose una muestra en ayunas y cada 15' des-- 
	estimulación.. 
	El resultado será proporcionado en meq./l. ó bien en 
	clínicas.. 
	Interesan los valores que denotan hiperclQ 
	"" 
	(25). 
	2) 
	3) 
	Azul) .. 
	La presencia de acidez libre gástrica se demuestra - 
	El Azur-A liberado se absorve por el tracto in-- 
	excretado con la orina.. 
	Hay resultado positivo, 
	perclorhidria, cuando la orina emitida iguala ó excede a un 
	lar patrón de 0.6 mgr. de Azur-A (25).. 
	lali ta ti va y tiene numerosas limitaciones (25). 
	No es uso.da 
	.rrientemente en nuestro medio hospitalario. 
	Rayos "X" (Serie gastroduodenal). 
	partan te. 
	stroduodenal y deformidades, dejando constencia radiográfi- 
	... 
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	Xrgen de seguridad, previa preparaci6n cuidadosa. 
	v [¡ le lé: p.~~ 
	- 33 - 
	Q de los momentos importantes ocurridos durante el paso del ~ 
	edio de contraste. 
	Los datos recogidos se agrupan en signos 
	UIDADOS PRE Y POST-OPERATORlOS. 
	..","='" ~'--,-,-.-""'-="--"- 
	__=~:-_r-=-=~.'-- 
	él I'Gcordar de nuevo a Moynihan~ 
	liLa cirug{a se ha vuelto lo 
	ensajo es obvio. 
	UIDliDOS PRE-OPERA TORlOS o 
	='-"-'~"-""'",",""",""~"'--"'-"'-~."",-",,,,-~~,--- 
	A) 
	ost-operatorios. 
	Los primeros son indispensables para poner 
	cambios anatómicos y funcionales diversos derivados del 
	ole rancia a anestésicos y drogas administrados, más una com-- 
	." 
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	tórax, suministran información adicional. 
	N(}tural~- 
	- 34 - 
	edidas pertinentes. 
	Enfermedades cardíacas, pulmonares, hepa 
	iCQS, renales o nerviosas, antiguas o concomitantes, deben - 
	ser evaluadas por especialista llamado en consulta. 
	Una serie de exámenes de laboratorio rutinarios~ BiQ 
	hemática, orina y heces, complomentados con una radio-- 
	B.U.N. y creatinina, B.S.T., pruebas hepáti-- 
	as de floculación, E.K.G., etc. 
	B) 
	Las indicaciones son rutinarias y en líneas genera-- 
	es comprendeni 
	Omisión de todo alimento por boca desde las 21 hrs. de la 
	noche anterior a la intervención. 
	hrs. del día de la operaci6n. 
	Enema evacuador a las 20 hrs. de la noche previa a la in-- 
	tervención. 
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	- 35 - 
	Lavado y rasurado de la futura área operatoria. 
	Demerol a dosis variablesi 
	50, 75 y 100 mgrs., ó bien ~ 
	dul número 18. 
	Antes de llevarle a Sala de Operaciones, el paciente debe 
	1(3 S . 
	So cuidará de tener sangre para trasfundir en Sala de Op,g 
	rElciones. 
	, 1" 
	necesaria la colaboración del especialista. 
	POST-OPERATORIOS. 
	también en líneas generales comprenden~ 
	Reposo en decúbito supino con la cabeza echada a un lado 
	para favorecer la salida de secrecioneso 
	Cánula de Mayo 
	para sostener la lengua. 
	cuyo extremo distal habrá sido colocado en la proximidad 
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	." 
	- 36 - 
	de la bOCQ anastomótica (si la hubiere) durante la opera- 
	3) 
	El control de los signos vitales a intervalos cortosz 
	ca- 
	da 30 minutos por 2 ó 3 horas y en seguida cada 3 a 4 ho-- 
	ras. 
	So atenderá a la movilización del paciente en su lechog c~ 
	da 2 hrs.. 
	Se aspirarán flemas con la frecuencia necesa-- 
	ria. 
	El control de ingesta y excreta. 
	Soluciones intravenosas de naturaleza y cantidades condi-- 
	cionadas a la preferoncia del cirujano y necesidades del - 
	paciente. 
	Pueden adicionarse vitaminasi 
	C y c omp le j o B. 
	Transfusiones sanguíneas si las condiciones del paciente - 
	las exigieran. 
	mgrs. y 10 a 15 mgrs. respectivamente, por vía intramUSCll 
	lar cada 4 a 6 horas. 
	El Demerol también podrá ser inyeQ 
	tado vía s.c. 
	Vigilancia de la micción espontánea, debiéndose cateteri 
	zar al paciente si no ha orinado dentro de las primeras 
	8 horas. 
	an recuperado a satisfacción y sus signos vitales se hayan - 
	stabilizado dentro de lo normal. 
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	la vigilancia estrecha del recién operado. 
	En este sitio exig 
	- 37 - 
	Unidad de Tratamiento Intensivo de Adultos ( U.T.I.A. ) en -- 
	donde se cuenta con personal médico constante, cuya misión es 
	tE) además personal de enfermeria bien adiestrado y equipo ade- 
	rado o 
	Al complEtarse 24 hrs. post-operatorias, el paciente es 
	evclw:!do en atención a los siguientes puntoS¡ 
	1) 
	Estado de hidrataci¿~. 
	Omisión de sonda nasofástrica e inicio de administración 
	Esí\jra emocional ~ 
	psicosis sintomáticas post-quirúrgicas. 
	'rE::rapéutica de enfermedades coexistentes. 
	ea y administrarse 1 onza de agua hervida cada hora, excepto 
	darante el suefio. 
	Otra manera de retirar la sonda nasogástr1 
	ea es cerrando la misma durante 3 horas y abrirla enseguida - 
	dar2nte 1/2 hora. 
	Si se aspiran 120 cc. o menos en la 1/2 hQ 
	ra, podrá retirarse; de lo contrario habrá de probarse de nu~ 
	vo en 12 horas o más. (23'. 
	Según tolerancia, en los dias si 
	tiompo. 


	page 39
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	hé:st"l alcanzar un grado satisfactorio de convalecencia. 
	Los 
	- 38 - 
	con ayuda. 
	Progresivamente se aumenta la cantidad de ejGrci~- 
	cio permitido. 
	En caso de presentarse reacciones psicóticas, los - 
	i 
	tra, estarán indicados. 
	El tratamiento de enfermedades 8S0-- 
	post-operatoria y diagnosticar tempranamento cualquier compli 
	Debe recordarse a Charles Clavel quien dijese~ 
	de la cirugía gastroduodenal. 
	Se discutirán más adelante. 
	El tiempo de estancia en U.T.l.A. es variable, de-- 
	pendiendo de las condiciones del paciente. 
	Sin embargo, aprQ 
	J.. 
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	.- 39 - 
	En seguida es dado de alta del hospital y controlado periódic.2. 
	ffientü cada 8, 15, 30 ó ill2$ días, en la Consulta Externa. 
	Debg 
	anastomótica si la hubiera. 
	1~A TAHIEE-T?- QUI.RUFi.GIC~9 DE 11\ ..]}ffERA DUODENAL CRONICA 
	médicamente, cabe entonces preguntarse.; 
	operarse? ¿En qué porcpntaje contribuye la cirugía a su tratQ 
	miento?¿Cuál es la mejor operación por sus óptimos resultados 
	mortalidad? 
	1070 al 14-%. 
	Las indicaciones para el tratamiento quirúrgico son~ 
	Intratabilidad. 
	Obstrucción. 
	Hemorragia. 
	Perforación. 
	e) 
	a intervención, sólo se analizarán aquellos actualmente en ~ 
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	... 40 - 
	corresponden a cualquiera de los siguientes tipos6 
	A) 
	Vagotomía con un procedimiGnto de drenaje~ 
	Pilo 
	B) 
	, , , 
	C) 
	go). 
	A continuación se discutirá cada uno de los tres ti- 
	b) 
	Perforación. 
	Las usuales o. 
	úlcera duodenal, la Vagotomía debe ser lógicamente la 
	",. 
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	Titles
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	indicada para suprimirla. 
	La alteración en la función digesti 
	., 
	' . , 
	lmpor anCla en a pro ucclon 6 lporsecreclon en o que él u - 
	cera duodenal se refiere. 
	La disminución de la contractilidad 
	y tonicidad gástricas consecutiva a Vagotomia, provoca retardo 
	en el vaciamiento gástrico. 
	Por ello debe adicionarse un me-- 
	Piloroplastia o gastroyeyunostomia. 
	dio de drenajeg 
	Se pre-- 
	la primera por las siguientes razones~ 
	Se asegura buen vaciamiento gástrico sin alterar la conti- 
	no. 
	éste no es claro. 
	Si hay hemorragia masiva, la úlcera es rápidamente expues- 
	ta y aquella controlada. 
	Su ejecución es fácil y la incidencia de complicaciones bQ 
	ja. 
	Experimentalmente, Nyhus y Harkins (32) han demostrado au- 
	mento en la secreción ácida causada por gastroyeyunostomia. 
	La Piloroplastia tipo Heineke-Mikulicz es usualmente 
	ejecutada. 
	locales, que dificultarian su ejecución. 
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	Titles
	0.5%; para Farris 2% y 5.5% para Smithwick (5). 
	La in 
	- 42 - 
	La mortalidad en manos de Weinberg (32), ha sido me- 
	cidencia de Dumping ha sido del 6% (33) y el promedio de cura- 
	ción 95%. 
	Se presenta úlcera recurrente en un 5% (33). 
	B) Y.'-l:",:otcm:lC1 y l\ntro-?tom:lQ 
	Rococción Gist~l do 50% Ó 
	Por ello los ..érminos Antrectomía y Hemigastrectomía 
	Indicaciones: 
	Las usuales. 
	~azones fis~ológicas¡ 
	D) 
	Se conserva del 50 al 60% del reservorio gástrico. 
	La mortalidad total ha sido de 2.7% en manos de He- 
	(5) (18). 
	Cuando el prodedimiento ha sido electivo la mortali 
	ad obtenida es de 1.1%. 
	El mismo autor reporta úlcera recu- 
	0.5% de sus casos. 
	. t 
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	bi6n la de los distintos 6rganos inervados por los vagos e 
	De 
	- 43 - 
	tes. 
	En la serie de Herrington y Col. se han presentado síntQ 
	mas negestivos de Dumping en aproximadamente 30% de ambos pro- 
	cedimientos y en cualquier caso de tipo benigno (18). 
	la primera por presentar ventajas fisio16gicas como pérdida mQ 
	Herrington reconstruye 
	Es lo que Harkins y Col. llaffiéJ.n IIOperaci6n combinGda re- 
	vis2da" (14). 
	allí que la Vagotomía selectiva se ejecute para obviar resulta 
	dos desagradables de aquella, tales como¡ 
	Esteatorrea, dia-- 
	rrea, colecistitis no calculosas y aumento en la incidencia de 
	colelitiasis (9). 
	de este procedi- 
	1) 
	7% de positivi- 
	2) 
	29% en la -- 
	3) 
	Ausencia de úlcera recurrente. 
	, # 
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	de 1.3% Y para operaciones electivas Oe9%. 
	En su serie se ha 
	- 44 - 
	C) 
	Indicaciones~ 
	Las usuales. 
	~~~ones Fisioló~~a~¡ 
	Con este procedimiento se persigue~ 
	a), 
	b) 
	do. 
	Después de la gastrectomia puede reconstruirse con 
	Ba 1 Ó Ba 11. 
	No hay acuerdo uniforme sobre cuái tipo de ar..a§. 
	tomo~¡is a emplear, importan lo. extensión de la resección y la 
	. .. , 
	Mientras mQS alta sea la resec-- 
	ción, mayor será la incidencia del sindrome Dumping y menor - 
	Resultados.; 
	--~-~ 
	En manos de Welch (35), la mortalidad total ha sido 
	prescmtado úlcera anastomótica en 4.5% cuando la resección géÍ.§. 
	trica fue de 75%. 
	857(' de los casos. 
	rrente después de B. 1 Y 7.5% después de Be 11. 
	.--=---- 
	La hemorragia originada en una úlcera duodenal, es 
	la más frecuente de sus complicacionGs e 
	Según Crohn (28), 
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	ello ocurre en un 25% de los casos. 
	Para Wangensteen (28), - 
	también es la causa más frecuente de muerte por úlcera péptica, 
	~iendo responsable del 46% de las muertes. 
	debido a úlcera péptica. 
	eluyen ~ 
	ea o gastritis y que entre las causas del restante 15%, están 
	comprendidas enfermedades diversas comog 
	1) 
	C.A. gástrico, - 
	Várices esofágicas, 3) 
	Esofagitis péptica, 4) 
	Erosiones 
	gástricas, 5) 
	Diverticulo duodenal, etc. 
	.. 
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	váricGs esofágicas rotas pueden ser diagnosticados así. 
	Puede 
	- 46 - 
	de las posibilidades de orígen de la hemorragia gastrointasti- 
	nal, con excepción de las várices esofágicas. 
	En contraste, - 
	4o~ de los pacientes con úlcera péptica, gastritis ó - 
	&B pacientes sangrando de úlcera péptica activa. 
	enfermedad gástrica o duodenal (28). 
	Tanner y Desmond (28), usan la gastroscopía antes - 
	Su diagnóstico de corteza lo han e- 
	Scott propone¡ 
	"Medios diagnósticos vigorososll, r,g 
	comandando esofagoscopía, gastroscopía y estudio radiográfico 
	digestivo tempranos. 
	El diagnóstico diferencial con várices esofágicas - 
	es importante. 
	La mortalidad para la primera hemQ 
	várices esofágicas debidas a hiportensión portal - 
	en el 50~ de los casos, estando indicada la esofago~ 
	copía si hay signos indirectos de várices esofágicas. 
	La re- 
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	de gI'an valor en manos de Rousselot y Col. 
	(28). 
	:- 47 .. 
	Belkin y Conn (28), estiman que la coexistencia de ~ 
	Niveles normales de ambos lo excluyen. 
	No tiene valor el ha- 
	l13zgo de un valor normal en uno y alto en otro. 
	La presión determinada por punción esplénica ha sido 
	La coexistencia de úlcera péptica y cirrosis portal 
	debe ser recordada. 
	Clarke y Col. (28)la han encontrado en un 
	25% de los casos. 
	h~ sido señalado por Enquist y Gliodman (28), en pacientes -- 
	con cirrosis conocida. 
	La coexistoncia de perforación y hemorragia no es - 
	raro. 
	Para Gordon Taylor (28) la perforación de una 
	lar clQSifica estas complicaciones asociadas eng 
	Hemorragia inicial seguida de perforación precoz. 
	!E~~t~~l~n~o en ltneas ~0nerales~ 
	, --'-" ~--- "--~~'~.:- ... ---- 
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	Las siguientes medidas son aconsejadas por Volwiler y Ha~ 
	Extráigase de inmediato, sangre para compatibilidad, hemg¡" 
	tocrito y creatinina, 
	(Esto último deseable en un pacien 
	Corrientemente es usada la solución salina mientras 
	S8 espera sangre cc~pleta. 
	La velocidad de infusión será 
	determinada por las condiciones del paciente~ 
	administra- 
	, 
	ción de shock. 
	Si la P. A. no responde rápidamente a la - 
	infusión intravenosa, administre levoarterenol (Levofed). 
	Obtenga la lectura del Ht. lo más pronto posible. 
	Recuér- 
	dese que la hemodilución tarda varias horas en instalarse 
	y que los valores iniciales pueden ser normales. 
	(Se pie.!: 
	CCo de sangre completa, bombeándola si es necesario. 
	En - 
	.... 
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	seguida, administre más sangre en cantidad necesaria has- 
	ta sacarlo fuera del shock. 
	Continúe administrando sangre intermitentemente para man- 
	tener niveles normales de T.A. y Ht. por arriba de 30. 
	el paciente? 
	Hay dos caminos a seguir~ 
	Tratamiento módico. 
	Ya que en un 75% (28), la hemorragia cede al tratamien 
	to conservador, todos los pacientes deber~n ser tratados ini-- 
	ci21mente médica mente. 
	Esta regla general es cierta, pero de- 
	78% para la primera hemorragia. 
	En efecto, en el Hospital Ha~ 
	édicamente, se han debido a infartos miocárdicos o accidentes 
	cerebrovasculares. 
	~uede ocurrir también am~rosis como complicación de la hemo-- 
	ragia G. l. (28). 
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	te una nueva hemorragia masiva. 
	Wenckert y Colab. (28) repor- 
	- 50 - 
	con hemorragia tratada médicamente, desarrollaron posteriormen 
	tan hemorragia recurrente en el 53% de los casos de úlcera dUQ 
	trica como parte del mismo. 
	Este procedimiento se ha mostrado 
	das conservadoras han fallado. 
	TRATAMIENTO QUIRURGICO 
	Indicaciones ~ 
	Nyhus (28) establece las siguienteSi 
	Nueva hemorragia. 
	Mientras el paciente se halla bajo tr~ 
	tamiento médico hospitalario. 
	.' 
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	4) 
	Coincidencia de perforación y hemorragia. 
	Son indicaciones potenciales~ 
	persistente durante olla. 
	Hay ~lcera g¿strica. 
	i-Tey poca sangre disponible para su uso. 
	En la actualidad, dos m~todos quir~rgicos son aconseja- 
	dosz 
	A) 
	B) 
	A) 
	X~g?~!.omía y PiloroplasJ-ia con ligadura ~~~~_~[m~émt~E.;; 
	~~~~-~~---~-~-~~~~~~-~~~~ ~--~--~-~-~ ~~~~~-~--- 
	Weinberg (34) ha ejecutado oxitosamente este proce~ 
	miento desde 1949. 
	Considera indicada la intervención inmediQ 
	to en las siguientes circunstancias~ 
	1) 
	Cuando la hemorragia no cesa. 
	2) 
	en - 
	3) 
	Smith y Farris (6) son aún más agresivos y realizan 
	la intervenci6n aún sin contar con diagnóstico, cuando la hemQ 
	rrngia recurre y en aquellos pacientes con hemorragia masiva y 
	t, 
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	- 52 ... 
	, , . 
	si~ llenar los requisitos para calificar una hemorragia masiva. 
	v e!1~té': j~ ~ 
	1) 
	Detiene la hemorragia y suprimo la fase cefálica de la se- 
	2) 
	Si no se cuenta con diagnóstico, la piloroplastía puede ... 
	descubrir el nicho ulceroso. 
	por ello el peligro de lesionar colédoco o estructuras vg 
	c ina s . 
	5) 
	4.4%. 
	Hubo hemorragia recurrente sólo en 2 de los casos mor- 
	tale s. 
	B) 
	~:~~~~~:~:::~~~~_:~~-~~~~:~~~~. 
	Williams y Grant (36) precisan sus indicaciones~ 
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	1.- 
	- 53 - 
	Transfusiones para tratar una segunda hemorragia durante - 
	la estancia hospitalaria. 
	detelles en el cuidado pre-operatorio. 
	Consideran de importan- 
	de 48 hr s . 
	Argumentan su eficacia en detener la hemo-- 
	Para reconstruir utilizan B. l. 
	J~ATAMlENTO 9UlRURGlCO DE LA ULCERA DUODENAL PERF~~D~. 
	Para Barborka (3), esta complicación ocurre en el 2% 
	ulcerosos. 
	Su preSE11 cia constituye una emergencia qui~- 
	su mortalidad actual, para Berne y Rosoff (16), es - 
	. 
	a perforación y la edad del paciente. 
	, 
	ibre son las de pared anterior del duodeno, hallándose situa- 
	... 
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	En la actualidad existen 3 tipos de tratamient05 
	u- 
	- 54 - 
	lo general a 2 cms. distales al píloro. 
	Las llamadas 
	¡¡Formas Frustradasll corresponden a úlceras de pared posterior 
	perforadas a la trascavidad de los epiplones. 
	La neutrali~aci6n del &cido se lleva a cabo en 30 minutos, pe~ 
	ro es en ese período cuando el peritoneo es daftado (16). 
	La 
	perforeci6n puede coexistir con hemorragia, obstrucci6n, o - 
	ambas. 
	bien en decúbito lateral izquierdo. 
	Puede ser de ayuda 
	La amilasa sérica puede encontrarse elevada en 16%-22% - 
	casos (16). 
	ollos médico y dos quirúrgicos; 
	a) 
	Aspiraci6n gástric~ 
	CO'1tÚ1ua. 
	b) 
	Simple cierre o 
	c) 
	" '" 
	... . 
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	Seeley (16) ha precisado 
	las bondades del procedimiento comOi 
	a) 
	Ayuda en el cuidado 
	operatorio, b) 
	traindicada, c) un método terapéutico cuya mortalidad es com- 
	parable al quirúrgico. 
	En su serie reporta Ou9%. 
	8imPl-2- Cierre: 
	,~ 
	Años atrás fue el método de elección para tratar úl- 
	care. perforada. 
	Actualmente tiende a usarse menos por las si- 
	a) 
	La morbilidad subsiguiente es alta; úl- 
	guientes razones: 
	ceras recurrentes, reperforación, necesidad de reintervenir, - 
	La morbi-mortalidad post-operatoria inmediata tiende a i- 
	ó aún exceder, la de cirugía curativa. 
	La mortalidad - 
	en casos seleccionados ha llegado a ser de 3% (16). 
	perforación lleva muchas horas de evolución ó cuando las con- 
	diciones generales del paciente son malas. 
	Sin embargo, el he- 
	va. 
	Hemigastrectomía con vagotomía o resección gástrica amplia 
	(7550) . 
	En este trabajo se estudiará el segundo de los pro- 
	'" 
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	- 5'6 - 
	cedimientos ya que su realización es más frecuente. 
	Comprende 
	la clásica extirpación distal del 70 a 80~ del estómago. 
	Para 
	Harkins (16) todo candidato a este tipo de cirugía. debe llenar 
	los siguientes requisitos~ 
	Buen estado general. 
	Intervención de cirujano hábil, experto en cirugía gástri- 
	3) 
	ea. 
	cronológica. 
	6) 
	Ausencia de peritonitis bacteriana. 
	importantes que en los hombres). 
	?) 
	Indicaciones~ 
	--".--=,.",~",., ,--- 
	Según Harkins (16) (12), éstas soni 
	3) 
	Perforación con hemorragia previa o coexistente. 
	Ulceras callosas. 
	Grandes perforaciones. 
	10) Ulcera perforada con obstrucción pilórica antigu~ 
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	cuando el procedimiento es ejecutedo en forma electiva. 
	El - 
	- 5q - 
	DeBakey y Jordan (21) efectúan el procedimiento en tQ 
	dos aquellos casos que no presenten las siguientes contraindi 
	ceciones~ 
	1) 
	2) 
	Shock Ó 
	4) 
	Enfermedades sistémícas ~sociadas. 
	R c§..b!.:tt [: d o s g 
	Seleccionando sus casos y proporcionendo cuidados - 
	pre~operatorios adecuados, DeBakey y Jordan (16) (21) han 10- 
	grado reducir la mortalidad a 0.7'/0, similar a la reportada -- 
	prooedio de excelentes a buenos resultados, es de 88% en sus 
	manos. 
	8 sofÉtgico. 
	empleada. 
	DeBakey y Jordan (21) reconstruyen con B. 11, proce- 
	dimiento con el cual no han tenido úlcera recurrente. 
	En sus 
	casos con B. 1, la incidencia de esta complicación ha sido de 
	13J¿ . 
	'" 


	page 59
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	mayoría, por defectos en la técnica quirúrgica. 
	Compren 
	- 58 - 
	COMPLICACIONES POST-OPERATORIASi 
	o bien independientes a la misma. 
	Complicaciones tales como 
	cutidas. 
	CLlS. 
	A) 
	Atribuibles a cambios anatomo-P9to~ógicos¡ 
	Tienden a manifestarse precozmente y son ocasionados 
	Dehiscencia de suturas. 
	Hernia interna. 
	. 
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	11) 
	Miscelánea. 
	B) 
	~gmplicaciones relacionadas a alteraciones fisioQatol2gi- 
	cas~ 
	Comprendeng 
	Síndrome de Dumping. 
	_Anemia. 
	Alteraciones en el metabolismo de los carbohidratoso 
	Déficits nutricionales. 
	5) 
	Osteomalacia. 
	6) 
	Niscelánea. 
	La úlcera anastomótica es una complicación que pue- 
	de corresponder a ambos grupos. 
	Post-gastrectomía. 
	En este entendido, las 5 principales com- 
	plicaciones tardías son¡ 
	1) 
	te. 
	Ulcera anastomótica¡ 
	Es término sinónimo con úlcera marginal ó recurren- 
	Es la complicación tardía más grave. 
	Se presenta conse- 
	De todas las úlceras anastomóticas el 98% ocurren - 
	después de intervenciones por úlcera duodenal. 
	Los factores 
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	causales comprenden¡ 
	a) 
	Vagotomía incompleta. 
	mía, ó menos del 40% cuando se acompaña de vagotomía)o 
	Retención antral. 
	Tumor de Zollinger-El1ison. 
	Ayudan al diagnóstico¡ 
	Test de Hollander positivo. 
	So presente despuós de cualquier intervención sobre: el -, 
	. l' l' 
	' , 
	resultados. 
	paciente s (12). 
	Se acepta que su incidencia no es muy distin. 
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	ta despu~s de B. 1, B. 11 6 Vagotomía con gastroenterostomia 
	para úlcera duodenal (11). 
	Los síntomas dependen de una rea.Q 
	ms tico (11). 
	do Dumping (20). 
	Los síntomas comprenden~ 
	. , " 
	su oraClon, sensaClon e 
	' , " , 
	. 
	sidad disminuye al acostarse el enfermo. 
	Anemia~ 
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	- 6.2 - 
	Por deficiencia de hierro. 
	Megaloblástica. 
	A) 
	(eh los operaciones B. 11) (27). 
	Ello se explica fácilmente 
	" 
	se retiene 0.6 mgrs. a 1.5 mgrs. por día y que las pérdidas 
	norm:lles diarias de hierro son de 0.5 mgrs. a 1 mgr., siendo 
	aún mélyor en las mujeres que menstrw:m. 
	La incidencia es de 
	o él 39% en los hombres y de 17 a 82% en las mujeres (12). 
	B) 
	Anemia Megaloblástica. 
	trectomía subtotal. 
	Ello se explica por la abundante forma-- 
	4) 
	La incidencia .de estas alteraciones varía de menos 
	del 1% a ~~% (12). 
	-« 
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	que siguen a una fase de hiperglucemia inicial. 
	Se acompañan 
	presentarse en periodos variables del post-operatorio y durar 
	por varios años. 
	5) 
	. , , 
	En este sentido la operación más favo.. 
	rélble es B. 1. 
	En efecto, con este tipo de anastomosis pier- 
	.J.'cm puso del 8 al 40J~ de los enfermos y con B. 11 del 16 al 
	75¡o (12). 
	con B. l. 
	Hac.Lean y Col. (11) consideran como factores de - 
	importancia una disminución de la ingestión o una pérdida de 
	la capacidad del reservorio gástrico. 
	Estas consideraciones clínicas indican la necesidad 
	de prevenir la pérdida importante de peso despuGs de cirugía 
	Zollinger y Ellison (20) aconsejan evitar resecciQ 
	En cambio, aquellos pacientes con peso exc(jsivo 
	prG~operatorio tienden ~ conservar su peso ideal después de - 
	resecciones extensas. 
	oS 
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	11 
	PAR TE 
	"''''''''''------ 
	REVISION DE 10 CASOS OPERADOS POR ULCERA 
	DUODENALe 
	~~~~-~--~ ~-~ ~~~ ~--~-~ ~~-~~---~-- 
	Ma t~E~.0~.L Mét?do ¡; 
	La presente revisión resume parcialmente el trata-- 
	comprendidos de 1959 a 1964. 
	En todos los demás casos se efectuó 
	entrevista personal. 
	Los datos tomados en cuenta fueron~ 
	Historia, ha- 
	Edad; 
	En nuestra serie de 10 casos, la menor edad regis- 
	. 
	general de 49 añoso 
	Sexo ~ 
	Ocho pacientes correspondieron al sexo masculino - 
	.. 
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	(80%) y dos al sexo femenino (2°%). 
	Tiempo de Padecimientog 
	En uno de los casos no pudo establecerse. 
	En 2 ca- 
	80S con perforación, como primera manifestación de úlcera pé~ 
	, 
	ños 2 meses. 
	En cuatro casos no fue efectuada curva de acidez. 
	En el resto el resultado fue~ 
	Normal en un caso. 
	Hipoclorhidria en un caso. 
	Hiperclorhidria en tres casos. 
	mostró neumoperitoneo. 
	En los 7 restantes fué confirmativo, 
	6 sugestivo de ulceración duodenal. 
	Perforación en tres casos. 
	Intratabilidad en dos casos. 
	A) 
	Enúlceras_~erforadasg 
	Tres casos, cierre sim- 
	ple y parche de epiplón. 
	En dos casos se usó incisión subco~ 
	.. 
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	tal derecha y en uno paramediana derecha. 
	B) 
	Un caso, gastrectomía - 
	amplia (75%) B. 11 antecólica. 
	Se utilizó incisión subcostal 
	derecha. 
	Un caso, hemigastrectomía B. 11, antecólica, con v~ 
	gotomía gástrica selectiva. 
	Incisión paramediana izquierda. 
	e) 
	En úlceras con obstrucción¡ Un caso, hemigastreQ 
	tomío B. 11 con vagotomia. 
	Incisión paramediana derecha. 
	Inci 
	Inci- 
	Inci:sión~ 
	Se empleó incisión subcostal derecha en 6 casos, - 
	paramediana derecha en 4 casos y paramediana izquierda en un 
	Días post-operatorios límitesg 
	de sonda nasogástricao 
	Días post-operatorios límitesó 
	Promedio 2.1 días. 
	post-operatorias¡ 
	Uno de los enfermos presen- 
	tó shock en el post-operatorio inmedioto del cual se recuperó 
	r~pida y satisfactoriamente. 
	Otro de los enfermos, a. quien - 
	se le había efectuado segundo tiempo de exclusión antral, prQ 
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	sentó 11eo paralítico a los cuatro días de op&rado; se le re- 
	intervino por sospecha de dehiscencia del mrn1ón duodenalo 
	En 
	total hubo ~omplicaciones en el 20% de los casos. 
	Reintervencionesg 
	Unicamente la que se menciona arriba. 
	11 
	-., ,-"~.._,..,.."",,.._~ 
	nÜnal, fiebre y taquicardia, signos de irritación peritoneal 
	y disr:Ünución de los ruidos intestinales. 
	Sospechándose dehip, 
	ccnciCl dol muñón duodenal se reintervino encontrándose única- 
	, mente íleo paralítico. 
	~~~~:~.9~~}~dad oper;~ tor.'i~ ~ 
	~finguna . 
	~ntrol Post~~e!atoriog 
	La asistencia periódica a eonsulta 
	o a 
	1 mes 
	1 caso 
	1 a 
	2 meses 
	5 casos 
	1 caso 
	13 meses 
	1 caso 
	Sin control post-operatorio 
	2 casos. 
	En los enfermos que se presentaron a control se oQ 
	.. 
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	serbóg 
	Ausencia de sihtomas en 
	7 casos. 
	Ulcera marginal en 
	1 caso. 
	B. 1 con Vagotomia por úlcera intratable. 
	Prueba de Hollander~ 
	De seis enfermos en quienes se efectuó 
	---=",~,,",--"'-- 
	uno. 
	Fue positiva en la enferma que presentó úlcera marginal 
	sangrante. 
	Examen Radiológico¡ 
	Tiempos limites del post-operatorio~ 
	'8 90 dias, con promedio de 35.2 dias. 
	Se efectuó únicamente 
	Control después de resección gástrica~ 
	A) 
	Boca a- 
	nastomótica con buen funcionamiento 8n 3 enfermos. 
	Ulcera -- 
	marginal en un caso. 
	B) 
	Control después de cierre simple por úlcera pe~ 
	forada~ 
	Un caso normal. 
	Un caso con duodenitis severa. 
	Un caso con alteraciones de la motilidad duodenal; 
	.. 
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	en controles sucesivos se demostró nicho ulceroso duodenal. 
	tiendo a sus controles en consulta externa y sus respuestas - 
	fucron~ 
	Se les indicó innecesario asistir más 
	3 casos. 
	Razonas económicas 
	1 CD.SO 
	No se les indicó que debían controlarse 
	1 caso 
	En el caso de las dos enfermas, se suprimió la con 
	externa para señoras. 
	Para apreciarlo se efectuó entrevis- 
	te, personal. 
	D?l~~~~~igástrico¡ 
	sexo femenino. 
	Una de ellas desde hace 9 meses, en forma oc~ 
	sional y sólo antes del almuerzo. 
	Ella tuvo Hemigastrectomía 
	B. 1 con Vagotomía por úlcera intratable, presentando luego - 
	úlcera marginal que cedió al tratamiento médico. 
	En la otra 
	oí 
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	lar cede con la ingesta de alimentos. 
	Pirosisg 
	Ninguno. 
	Náus~a y vómitos~ 
	Ninguno. 
	Hematemesis y melena~ 
	Ninguno. 
	SeEE2ción de llenura precoz¡ 
	Sólo en una de las enfermas, la 
	Intolerancia alimenticia¡ 
	A las grasas, en la misma paciente. 
	Ap~~ti to g 
	Bueno en todos. 
	Diarrea¡ 
	Ninguno. 
	~""'~ 
	DumpiEg ¡ 
	Ninguno. 
	Palidez~ 
	Un caso. 
	",.~ 
	Pesog 
	Con respecto al peso pre-operatorioz 
	-En un caso no pudo establecerse. 
	Resultados globalesg 
	Hay resultado satisfactorio en todos - 
	los casos. 
	Sólamente en uno de los casos se presentan dolor 
	Todos están satisfechos con la operación. 
	.. 
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	III 
	PARTE 
	"""- 
	DISCUSION. 
	=------ 
	1) 
	Edad: 
	y Edwards (5) en 1,127 enfermos quirúrgicos. 
	2) 
	Sexo¿ 
	De los 10 casos revisados, 2 pertenecieron al sexo 
	femenino, lo que hace una relación de 4~1 entre hombres y mu- 
	jeres. 
	Branch y Adams encontraron una relación de 5.66g1 en- 
	3) 
	Tiempo de padecimiento: 
	En 2 de los casos con perfora-- 
	ción, como primera manifestación de úlcera péptic2, fue de 2 
	hora s. 
	En 7 de los 8 casos restantes fue en promedio de 8 a- 
	4) 
	EX2menes de laboratorioi 
	Curva de acidez fue practicada 
	No consideramos de va- 
	lor los resultados, dado que desconocemos el tipo de estímulo 
	empl(3ad.o. 
	En los 3 enfermos con úlcera perforada no se efec- 
	tuó curva de acidez. 
	o),. 
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	~\ ~ ' 
	~xamen radiogra icog 
	En 3 casos con úlcera duodenal per-. 
	dá 80% como cifra de positividad. 
	forada, se demostró neumoperitoneo en el 100%. 
	Harkins (16) 
	En los 7 casos restantes - 
	la serie gastroduodenal fue confirmativa o sugestiva en el - 
	lOO~;, cifra que sobrepasa la de 95% generalmente aceptada. 
	6) 
	!-ndicaciones iLuirúrgic8~g 
	Fueron las siguientesg 
	., 
	Perforación en el . . . . 
	Obstrucción en el . . . . 
	Hemorragia en el. . . . . 
	Intratabilidad en el. . . 
	20% de los casos 
	20% de los casos. 
	Tomando en cuenta los 34 casos de úlcera duodenal - 
	revis3dos, las indicaciones quirúrgicas fuerong 
	nes ocurrieron asíg 
	En la serie de Edwards y Edwards (5) las indicacio- 
	Intratabilidad en el. . . 
	-';. 
	los casos. 
	')o 
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	7) 
	Procedimientos quirúrgicos: 
	Aparte de los tres casos con 
	:Jsi¡¡ 
	Hemigastrectomia B.I con Vagotornia . . 
	pos) con Vagotomia. . . . . e e. e. 
	1 caso (14.28%). 
	85.70% de los casos se ha realizado Vagotomia en unión a re- 
	sección g~strica. 
	En el 71.42% de nuestros pacientes se reconstruyó 
	con B.II. 
	jerto de ipiplón. 
	En los otros 2 casos se realizó cirug1a - 
	guientes~ 
	'h 
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	Piloroplastía y Vagotomía. o o . o . 
	( 3070%) 
	1 casr'J 
	1 caso 
	Gastroenterostomía . . . . . . . . . 
	1 caso 
	Hemigastrectomía Bol con Vagotomía . 
	8 casos 
	Gastrostomla. . . . . . . . . . . 
	( 3. 70Ya ) 
	1 caso 
	Hemigastrectomía B.II con Vagotomía. 
	3 casos (11.11%). 
	la Vagotomía fue selectiva gástrica. 
	De los 24 casos en que 
	58 hizo Resección gástrica, se reconstruyó con B.I en un 
	54.1~ y con B.II en un 45.8%. 
	La Vagotomía estuvo presente 
	en el 81.4% de todos los procedimientos. 
	8) 
	Complicaciones post-operatorias: 
	Tuvimos únicamente 2, 
	9) 
	~ortalidad operatoria. 
	Ninguna. 
	10) pUl11ping ~ 
	Ninguno. 
	11) Ulcera Recurrente¡ 
	De los 7 enfermos a quienes se efec- 
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	Los síntomas se iniciaron el mes de l~ oP3ración. 
	El Te8~c d ¿-~ 
	Hollander fue positivo. 
	Cedió al tra ta'.niento mér1ico. 
	12) 
	. _'.,.~ ~-, 
	' e n_/' 
	t: 
	Alteraciones Nutricionales~ 
	han ganado peso en un proInecUo (~e 7. 8 lb~. en re18cj.ó~J. 2. su ." 
	peso pre-operatorio. 
	ünicament8 3 <33033%) han p8rcEc~0 lJ•f,O 
	en promedio de 8~3 lbs. 
	En el 0-::1'0 ELlferi-::.o '.'.0 r1.Ir.O :;:::t? :)'~e." 
	cerso el peso pre-operatorio, 
	Es interesante cO~'18ntar q'.le do loc -: cnfer'"úo,c; ':¡iL'; " 
	en el Hospital Roosevelt durante un per{o'"'o do 5 o.ño;3c 
	[3D. Q.- 
	h:1.n perdido pe so, 2 tuvieron simple cierre e inj ()rto 03 C)p:,_m, 
	camente la continuidad gast:ro-üu0dene.l. 
	COMENTARIO ~ 
	asistido a controles post-operatorio~ 24 ea ollos, so les d~s 
	CD.rtó. 
	Por tanto, diez enfermos con rilcera duodenal de evo~¡ 
	dad varió de 23 a 74 años, distribuyénco,::;o la ma;;'or:ia en ~.~ .. 
	cuarta década de la vida. 
	La propo:;:'ci6:J. de b.oDbres a lTIujore" 
	fue de 4~1. 
	De estos enferr;~oG el 30;/) 7'uoroE inte:cvenidos pG. 
	A todos los enfermos con pe:efoJ:aciol1. 5'3 le s el'ec'l"., 
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	y b) Vagotomia combinada con resección gástrica en 85.70%. 
	El 
	- 76 - 
	empleado fue B. 11 (71.~2%). 
	do. 
	La mortalidad operatoria fue nula. 
	récurrente en un caso (1~.28%), la cual cedió al tratamiento 
	médico. 
	el 66.66%. 
	En ningún caso se presentaron sintomas sugestivos - 
	de Dumping. 
	SUMARIO 
	------- 
	tanto en otros paises como en el nuestro. 
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	deben ser administrados. 
	Se analizan los procedimientos qui-, 
	rúrgicos actualmente en uso para tratar la úlcera duocenal ."" 
	complicada o no, precisando sus indicétciones y resultados. 
	(r trectomía, indicando su incidencia y factores causales. 
	afios de 1959 a 1964, analiz~ndose las indicaciones y tipo de 
	procedimiento quirúrgico practicado, asi como sus :Le.sultados o 
	C ONC LUS 1 QJ\IES 
	------....----- 
	1.- 
	no. 
	2.- 
	servaci6n clínica y experimental. 
	En general, todos tra- 
	tan de suprimir una o dos fases de la secreci6n g2s~ricao 
	3.- 
	Su éxito depende en buena parte de los buenos cuidpfos . 
	pre y post-operatorios administrados. 
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	6.- 
	7.,. 
	8.- 
	9.- 
	- 78 .. 
	4.- 
	Los procedimientos quirúrgicos actuales corresponden a 
	cualq~era de los siguientes tipos: 
	a) 
	Vagotomía con - 
	un pr~cedimiento de drenaje~ por lo general piloroplas-- 
	tía; ~) 
	Vagotomía asociada a Hemigastrectomía y c) 
	Re- 
	sec:i~n gástrica amplia. 
	5.- 
	Toda úlcera duodenal que sangre masivamente por primera 
	ULa buena y cuidadosa técnica qUirúrgica, evitará muchas 
	de las complicaciones post-operatorias. 
	normGl continuidad gastroduodenal. 
	i1:1 
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	13.- 
	14.- 
	15.- 
	16.- 
	17.- 
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	~ 
	El tipo de anastomosis mas emple2do en nuestros enfer- 
	mos fue B.II. 
	La incidencia de úlcera anastomótica en nuestros enfer- 
	nuestra casuística. 
	en todo enfermo sometido a cirugía por úlcera duodenal. 
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	------------- 
	PRIMERA PARTE: 
	INTRODUCCION. 
	Objetivos. 
	Extranjero. 
	Nacional. 
	PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS. 
	CUIDADOS PRE Y POST-oPERATORIOS. 
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	INT ReDUCC ION 
	al 
	------------ 
	HIS'rORIA 
	-------- 
	con C. A. gástrico y algunos años después, una nueva resección con - 
	anastomosis gastroyeyunal, en otro enfenno con igual dolencia. 
	Sus opera-- 
	ciones las conocemos como Billroth 1 y II respectivamente. 
	Ambas han sido 
	numerosas modificaciones y utilizadas en la úlcera duodenal. 
	La piloroplastia creada por Heineke (1886) y Mikulicz (1888) para 
	la hipertrofia congénita del piloro, se utiliza como medio de drenaje al e- 
	En Guatemala la primera resección gástrica fue realizada por e: 
	))r. vfunderlich (1918). 
	BASES ANI\TOHICAS y FISIOPATOLOGICAS DEL TRATANIENTO QUIRURGICO. 
	intraute1":: 
	Se halla entre dos esfinteres: 
	Cardias y Piloro. 
	a) Fondo. 
	b) Cuerpo. 
	e) Antro. 
	,. 
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	Su inervación corresponde al Simpático y Para simpático. 
	La iner- 
	del área gástrica secretora de ~cido es exolusiva de los ramos gás-- 
	dante: 
	tricos originados en los troncos vagales. 
	en la curvatura menor los vasos perforan directamente la capa muscu 
	trica son: 
	submucoso con anastomosis arterio-venosas. 
	Vagos. 
	La primera es controlada por el sistema nervioso central a través 
	En la segunda una hormona, la Gastrina, es liberada por el - 
	antro en respuesta a estÍmulos q ufmicos, mecánicos y vaga les. 
	ra otra hormona parecida a la Gastrina aúnque menos potente, es liberada 
	mucosa intestinal al contacto con el bolo alimenticio. 
	F.n la terce 
	Inhiben la secreción ácida gástrica: 
	Protegen a la mucosa gastro-duodenal de la secreción ácido-pépti- 
	Una barrera mucosa. 
	La resistencia celular. 
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	Interesan los valores que denotan hiperclorhidria: 
	... 3 ... 
	Comprenden: 
	Exámenes de Laboratorio. 
	Rayos "X".. 
	A) ~xáme?es de Laboratorio: 
	1) 
	Determinación de acidez libre gástrica: 
	mgrs/kgr. de peso corporal v1a s. c~), recolectando el especimen en forma ~. 
	ill1a hora o doce horas, 
	general nocturnas. 
	60 
	2) 
	Investigación de sangre oculta en heces: 
	Hayas "Xrt: 
	Los datos que suministra se agrupan en signos directos e indirectos 
	CUIDADOS PRE Y POST OPEl-u\TOmOS 
	M-----_------------------- 
	Los primeros son ip., 
	los cambios anatÓmico. 1 funcionalee diversos derivados del tipo y exten-- 
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	si~n de la intervención. 
	La edad del paciente, su estado nutricional y emocional, grado de 
	datos valiosos cuyo producto permitirá valorar el ruesgo quirúrgico y adop- 
	tar las medidas pertinentes. 
	Enfermedades cardiacas, pulmonares, hepáticas, 
	r~nales o nerviosas, antiguas o concomitantes, deben ser evaluadas por esp6~ 
	cialista llamado en consulta. 
	Una serie de exámenes de laboratorio rutinarios: 
	biometrfa hemá... 
	tica, heces y orina, complementados con una radiografia de tórax, suminis- 
	Naturalmente, la edad dol paciente y condicio- 
	sables a cada condición: 
	---------------------------------------------------- 
	Sus indicaciones son: 
	Intratabilidad, b) 
	Obstrucción, c) 
	a) 
	Perforación, y e) 
	Hemorragia, d) 
	Imposibilidad de sostener tratamiento 
	médico por razones socio-económicas. 
	Los actuales procedimientos quirúrgicos pertonecen a cualquiera 
	de los siguientes tipos: 
	Vagotomia ~on un procedimiento de drenaje: 
	yunostom:ta. 
	A) 
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	A) Vagotom:Ia y Piloroplast:Ia: 
	Ya que la Vagotom:Ia altera la contractilidad y tonicidad gástri- 
	Por lo general se uti 
	Su mortalidad es de 0.5% para Weinberg, 2% para Farris y 5.5% p~ 
	ra Srni th"l-JÍck. 
	El promedio de curación es del 95%. 
	yagotom:Ia y Hemigastrectomia: 
	e) Resección Gástrica amplia (75%): 
	Dumping se presenta en el 6% y úlcera recurrente en el 5%. 
	Con este procedimiento se suprimen las fases cofálica y g~stri- 
	Puede reconstruirse con B. I ó B. II. 
	Su mortalidad 
	2.7% para Herrington. 
	Se presenta Dumping de carácter benigno en el 
	Si se agrega Vagotomia gástrica selec 
	cera recurrente de 4.5%. 
	Puede reconstruirse con B.I 
	Su mor 
	es de 46% para Wangensteen. 
	En el 85% de los casos, la hemorragia gastrointestinal superior 
	, '. 
	5% 
	ulcera peptJ.ca o gastritis y como causas del 1 rostante se e~ 
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	Es una complicación que ocurre en el 2% segÚn Barborka. 
	Su mor- 
	- 6 - 
	cuentran: 
	a,) 
	C.A. g~strico, b) 
	Esofagitis pépt! 
	Erosiones gástricas y e) 
	En el 50% pOdrá diagnosticarso tilcera p~ptica con una serie gas-- 
	troduodenal. 
	El 75% de las úlceras sangrantes cede al tratamiento conservador. 
	" " 
	de sangro en cualquier periodo de 24 hrs. 
	"" 
	Nueva hemorragia bajo tratamiento hospitalario. 
	Porforación coexistente. 
	Dos métodos quirtirgicos se aconsojan: 
	la existencia de enfermedades asociadas, a la pérdida de tiempo despuós de 
	prolongnd8S o repetidas hemorragias y a la 
	el cuidado pre-operatorio. 
	------------------------------------------------------ 
	Nüumoperitoneo puede ser eviden 
	te en 01 80% de los casos para Harkins. 
	Dos m~todos .quirúrgicos son aconsejados: 
	A) 
	Simple Cierrl';): 
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	La mortalidad para Jordan y DeBakey es de 0.7%. 
	El promedio de 
	- 7 - 
	Actualmente tiende a usarse menos por: 
	a) Su morbilidad alta y 
	seleccionados la mortalidad reportada es del 3%. 
	En el Hospital doosevelt este procedimiento sigue siendo de elec- 
	Clásicamente la operación efoctuada ha sido ~~sección gástrica - 
	(75% ). 
	Perforación con hemorragia previa o coexistente. 
	Perforación de menos de 12 hrs. de evolución. 
	Ulceras callosas. 
	Grandes perforaciones. 
	Ulcera perforada con obstrucción pilórica antigua. 
	excolentes a buenos resultados, es de 88% en sus manos. 
	CONPLICACIONES POST-OPEHATOH.IAS 
	~------------------------ 
	Importan especialmente las componentes del Sindrome Post-gastre~ 
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	Es término sinónimo con úlcera marginal o recurrente. 
	Es la com 
	- 8 - 
	A) 
	Ulcera Anastomótica: 
	" >' 
	So presenta consecutivamente a las operaciones 
	B.I Y B.1I, Piloroplastia con Vagotomia y Gastrectomia segmentario de Wan- 
	gfmsteen. 
	De todas las úlceras anastomóticas, el 98% ocurren desDués do - 
	int8rvoncionos por úlcera duodenal. 
	Ayudan al diagnóstico: 
	1a determinación de acidez g6stricD con histamína. 
	lJ,'est de Hollander positivo. 
	Test do Palmar positivo. 
	d) 
	Serie gastroduodenal. 
	~~ndrome de Dumping: 
	ve o moderado en un 4% y leve en otro 15% do los enfermos. 
	Se acepta que - 
	' - , 
	En todo caso, el Dumping es desencaden~ 
	Anomia: 
	Puede ser de 2 tipos: 
	Megaloblástica. 
	Se debe al 
	tr~nsito acelerado de alimentos por el yeyuno y la exclusión del duodeno - 
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	a 74 años, distribuyéndoso la mayoria en la cuarta década de la vida. 
	La - 
	- 9 - 
	Es infrecuent e. 
	los enfermos con gastrectomia subtotal. 
	D) Alteraciones en el metabolismo de los Carbohidrato s: 
	Consisten en manifes 
	tacionos de hipoglucemia presentes de 2 a 3 hrs. 
	~os y que siguen a una fase de hiperglucemia inicial. 
	Se acompañan de curva 
	de tolorancia a la glucosa 
	anorma l. 
	P~rdida Crónica de peso: 
	Nac Lean y colaboradores estiman como factores de importancia una -- 
	disminución de la ingestión o una pórdida de la capacidad del reservorio - 
	Con la anastomosis B.r pierden peso del 8 al 40% de los enfer- 
	B.rr del 16 al 75%. 
	Zollinger y Ellison aconsejan evitar resecciones gástricas exten- 
	cilmonte antes de la operación. 
	En cambio, aquellos pacientes con peso ex- 
	nes amplias. 
	--------------------------------------------------- 
	REVISION DE DIEZ CASOS OPEItADOS pon ULCERA DUODENAL 
	Diez enfermos con úlcera duodenal fueron tratados qUirÚrgicamento 
	en el Hospital Joosevelt d1.Ír[lllte un periodo de 5 aflos. 
	Su edad varió de 23 
	, 
	De éstos enfermos el 30% fueron intervenidos por perforación, 30% 
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	.. 10 - 
	obstrucción, ~O% por hemorragia y otro 20% por intratabilidad. A ~ 
	los enfermos con perforación se les efectuó Simple Cierre e injerto de ep! 
	Al resto se les efectuó: 
	Resección gástrica sola en un 14.28%; y b) 
	Vagotonna combinada con r~ 
	sección gástrica en 85.70%. 
	El procedimiento más frecuéntemente ejecutado 
	(71.42%) fue }~migastrectomía asociada a Vagotomía y el tipo de anastomosis 
	La mortalidad operatoria fue nula. 
	Se - 
	presentó úlcera recurrente en un caso (14.28%), la cual cedió al tratamien 
	to médico. 
	Pérdida de peso en relación al pre-operatorio se presentó en el 
	53.33% de los casos y ganancia del mismo en el 66.66%. 
	En ninguno de los 
	casos se presentaron síntomas sugestivos de Dumping. 
	CONCLUSIONES 
	------------ 
	Los diversos procedimientos quirúrgicos actualmente en uso para tratar 
	úlcera duodenal, no son más que modificaciones de técnicas creadas a 
	finales del siglo XIX para tratar enfermedades gástricas, en especial 
	de tipo maligno. 
	Los procedimientos ya modificados están basados en consideraciónes an~ 
	natómicas y fisiológicas apoyadas por la observación clínica y experi- 
	mental. 
	En general, todos tratan de suprimir una o dos fases de la se 
	creción gástrica. 
	los siguientes tipos: a) Vagotomía con un procedimiento de drenaje: 
	por 10 general piloroplastía; b) Vagotomía asociada a Hemigastrecto-, 
	mía y c) 
	Resección gástrica amplia. 
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	fue Simple Cierre e injerto de epiplón.. 
	En el resto de los enfermos, 
	... 11 .... 
	4) 
	En nuestros enfermos con úlcera perforada, el procedimiento empleado - 
	en poco más de las 3/4 partes, se efectuó Vagotomía asociada a Resec-- 
	ción gástrica y en el 71% el procedimiento efectuado fue Hemigastrect~ 
	mía combinada con Vagotomía. 
	Pérdida de peso la observamos preferentemente en nuestros enfermos op~ 
	rados por perforación. 
	Consideramos que el control post-operatorio en cOnsulta externa hOspi- 
	talaria debe ser obligatorio y prolongado en todo er.fermo sometido a 
	cirugía por úlcera 
	duodenal. 
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