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1 PARTE
-------..

WDUCCION ti

Pocas son las verdaderas emergencias que impresionen

~o, como la de un enfermo vomitando sangre o adolorido por

bdomen completamente rígid~. En ambos casos, la úlcera

frecuénternente la responsable y es propósi-

trabajo contribuir al estudio del tratamiento qui~

la misma.

. , .
Existiendo numerosos procedimientos qUlrurglcos pa-

úlcera duodenal, se tratará de analizar aquellos aQ

en uso así como las bases anatómicas y fisiológicas

cuales descansan, aprovechando la oportunidad para

los procedimientos diagnósticos aconsejados, hacer

somera de los cuidados pre y pos-operatorios

principales complicaciones post-operatorias.

Finalmente se hará una revisión del tratamiento --
úrgico empleado para tratar úlcera duodenal complicada o

en el Hospital Roosefelt de esta ciudad y entre los años

endidos de 1,959 a 1,964.

l'
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SU~ffiN HISTORICO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ULCERA DUO-
-=-~-~~ ~--~ ~ ~---,---~-~~-~~---~-~--~--~~-~-----

DENAL.
"...

Es a finales del Siglo XIX cuando la cirugía gástri

concebida, desarrollada e impulsada por cirujanos de -

latalla de Billroth, para mencionar s~lo uno de ellos. Des-

e entonces, los numerosos datos clínicos y experimentales, -

btenidos principalmente en los últimos veinte años, han per-

itido efectuar modificaciones a las técnicas básicas original

ente empleadas.

~
Es curioso el hecho de que gran numero de procedi--

quirúrgicos actualmente utilizados para tratar la úl-

era duodenal, han surgido de técnicas creadas para enfermedS!

s quirúrgicas gástricas, destacando entre ellas el carcino-

asociado a obstrucción.

Se desarrollará en dos partes: a) Lo efectuado en

{ses extranjeros, por quienes crearon e impulsaron la ciru-

a gástrica y duodenal y b) Se mencionarán a aquellos ciru-

nos guatemaltecos, primeros en adoptar dichas técnicas y su

en nuestro medio.

PILOROPLASTIA:
~""""""~~=-==-.

Fué primeramente ejecutada por Heineke (1886), para

hipertrofia congénita dél píloro. Mikulicz, en 1888, des-

ibió un procedimiento análogo~ de allí el nombre de PilorQ

astía tipo Heineke-Mikulicz. Poco después, ya modificada,

le empleó en la excisión de pequeñas úlceras en la pared -
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terior duodenal (Horsley, 1919).

Judd (1922), utilizó la piloroplastia con cauteriza

.

ón de úlceras duodenales de pared posterior (7).

Jaboulay (1892), ejecutó la primera piloroplastia -

ilizando anastomosis gastro-duodenal. Este procedimiento -

modificó Finney en 1902, utilizando una incisión en herra-

~ '
,

ra a traves del estomago y duodeno.

Dufour y Fredet (1908), mofificaron la piloroplas-

ta de Heineke-J:hkulicz, seccionando y suturando sólo la ser.Q.

y muscular en el sentido transversal (29).

Modificaciones recientes son~ Las piloroplastías -

po lVIoshel (1958) que emplea una incisión en U del antro, --

n prolongación distal al píloro; Wangensteen (1958) y Aust

963) (7).

La pilorúplastia puede ser usada en combinación con

gotomía, en el tratamiento de la úlcera duodenal.

gBAS-'lli°YEYUN(2§!Olv~~!.
¡

El primero en ejecutarla fue Anton Wolfler (1881) -

ra tratar obstrucción gástrica sectL"1daria a enfermedad mar~-

gna .

Una asa large yeyun~l fue colocada antecólica, anti

rist~ltica y anastomosada a la pared gástrica anterior ha--

la curvatura mayor (29) (7).

La primera modificación fue hacerla retrocólica, p~

'"



(1892);; Gastroyeyunostomía anterior, isope-

siempre antiperistáltica, el asa yeyunal anastomosada a la

red g~strica posterior, (Courvoisier, 1883).

Von Hacker (1885), reportó una nueva modificación¡
-

gastroyeyunostomía posterior, isoperistáltica y retrocólica,

leando la operación por primera vez en el tratamiento de úl

a duodenal (7).

La gran frecuencia de vómitos con la operación origi

primeras modificaciones, motivó a otros autores para

Rockwitz (1886); Kronlein (1888); Breruler
-

Kochex (1895) igualmente poco satisfactorias (7).

La idea de aliviar los vómitos por adición de entero-

roanastomosis trajo los trabajos y reportes de Lauenstein -

altica y antecólica con duodeno-yeyunostomía látero-lateral

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

Otros autores trataron de solucionar el problema altQ

anastomosis gastro-yeyunal, la longitud del asa ofe--

e yeyunal y su altura en relación al asa eferente; así sur-

Doyen (1892) con su gastroyeyunostomía anterior,isoperistál

y antecólica con el asa yeyunal aferente fijada más alta
-

Le siguen Petersen (1900), Mayo (1906) y Moy-

(1908. (7).

Finalmente, otros,procedimiedos incluyen secciones -

táneas del píloro y yeyuno con anastomosis de cada cabo

al en distintos puntos del estómago con la idea de bañar -

,



An años recientes la han modificádo~ Marop.ey (1951)
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alcalino procedente del asa proximal, la anastomosis

1.asa distal: Schmilinsky (1918), Aylett (1951), Herrera -

erandi (1958) y Osborne (1958) quien adicionó vagotomía (7).

RESECCION GASTRICA PARCIAL~
"

,.

- --...

Theodor Billroth en' 1881, realizó con éxito la prim~

pilorectomía en una mujer de 44 años con C.AQ gástrico, re2

leciendo la continuidad gastrointestinal con una gastroduo-

ostomía (B. 1) . Inicialmente anastomosó el duodeno a la pe-

curvatura gástrica, suturando por separado la gran curv~

Posteriormente, él mismo invirtió el procedimiento.

Antes de Billroth, péan (1879) y Rydigier (1880) ha-

n ejecutado por primera vez resecciones gástricas en humanos~

o sin éxito. Varios autores han modificado el procedimiento

atención al sitio de anastomosis y extensión de la resección

Entre los principales:: Kocher (1891); Schoemaker
-

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

En América el método f\..lepopularizado por W. J. Mayo)

s tarde por Harkins, en el tratamiento de la úlcera duode-

r1 interpuso un segmento de 5 plgs. de cólon transverso, an

ristálticQyanastomosado a la gran curvatura, entre estó~

y duodeno; Henley (1952) quien en lugar de cólon interpu-

. segmento de yeyuno de 10 a 20 cms. de manera isoperistál

f
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y Mac.Queen (1952) quien hizo un estómago tubular a exp n

gran curvatura (7).

Billroth II~
~~"_..=-,

'*"~-

En 1855, Billroth ejecutaba una gastrQ

como primera etapa de un procedimiento quirúrgi.co

un paciente con C,A. de la parte distal del cstó-

las excelentes condiciones de su paciente le per-

itieron efectuar gastrectomía y cierre completo de los muño--

BS g~stricD y duodenal por separado, como parte del procedi--

iento primario. El nombre técnico de la operación realizada

Gastroyeyunostomía anterior látero-lateral antiperistálti

a y antecólica. La primera modificación la hizo Kroenlein

1888), ejecutando una gastroyeyunostomía término-lateral (aba.~<

ábertura del muñó~ gástrico), antiperistáltica y

tecólica.

Posteriormente numerosos cirujanos han modificado el

rocedi.miento haciendo variar el sitio de anastomosis, la 1'e151.

ión del asa yeyunal con el cólon transverso y la extensión de

a re sección gástrica ~ von Eiselberg (1889) gastroyeyunosto--

~a término-lateral (anastomosada a la gran curvatura), antipQ

istáltica y antecólica; Roux (1893; Hofmeinster (1896) y Fi~~

erer (1914) gastroyeyunostomía (a la gran curvatura), antipe-

istáltica y retrocólica; Mikulicz (1897); Reichel (1908), P~l
.

(1911) y Wilms (1911) gastroyeyunostomía (abarcando todo el

tóma gástrico), antiperi.stáltica y retrocólica; Hoynihan -

923) igual procedimiento anterior, sólo que isoperistáltica

antecólica; Balfour (1924) gastroyeyunostomía término-late--

,1
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al, antiperistá1tica y antecólica más yeyuno~yeyunostomía látQ

o-lateral; y finalmente Chrysospathis (1962) quien hizo de la

.rancurvatura un canal pilórico artificial, anastomosado al -

una manera término-lateral (7).

El B. 11 ha sido empleado para tratar úlcera duodenal

a von Haberer en Europa, Lewisohn, Berg y Strauss en
-

De todas las modificaciones mencionadas, las de tipo

ichel-Polya y Hofmeister-Finstorer, son de uso popular.

Independientemente del tipo de anastomosis, la exten

la resección gástrica fue clásicamente de los 2/3 dis-

les hasta el año de 1950 en que Johnson y luego Johnson y

r en 1951, practicaron Hemigastrectomía combinada con vagotQ

a, método rápidamente popularizado (26).

Debe recordarse el gran valor que en el tratamiento

'rúrgico de la úlcera duodenal tienen los diferentes proce-

ientos ideados para cerrar el muñón duodenal después de

11, especialmente significativos cuando los tejidos están

erados por efecto de la inflamación y cicatrización ulcero-

A este efecto son valiosas las técnicas de¡
Nissen

33); Moore (1954); Welch, (1954) y Harvey (1961). (7).

EXCLUSION ANTRAL:
.

-

Fue Doyen (1893), quien aplicó este procedimiento p~

carcinoma gástrico. Posteriormente von Eiselsberg lo apli-
,

en 1910, para ulcera duodenal. Devine (1925), aplicó el -



arcial, en un intento de disminuir la úlcera recurrente. 1-
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,rocedimiento pero resecando una mayor parte del área de célu-

Finsterer (1925), agregó resección gástrica -

ual objetivo persiguió Bancroft (1932), al resecar la mucosa

el.antro excluído. Mc Kittrick (1944), recomendó el procedi-

iento, pero en dos etapas~ A) Exclusi~n antral, y B) Rese.Q.

Waddell (1959), agregó vagotomía a la exclu--

ión antral (7).

En la actualidad, la exclusión antral con todo y sus

.edificacionesno es un procedimiento popular.

RESECCION GASTRICA SEGMENTARIA¡

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

on resección gástrica segmentaria con gastro-gastrcstomía, en

tratamiento de carcinoma gástrico y úlcera peptica. (7).

nnell (1929), ejecutó resección en cuña del cuerpo gástrico,

lo largo de la curvatura mayor. Con este procedimiento se

seaba extirpar gran parte del área productora de ácido, man-

niendo la continuidad e inervación gástricas. Las subsiguieg

s modificaciones se idearon para disminuir la alta frecuencia

J'ulcera recurrente, o bien alteraciones de tipo nutricional.

ngensteen (1940), efectuó resección longitudinal de la gran

rvatura gástricao Por la alta frecuencia de úlcera recurren,

, él mismo) en 1952, modificó el procedimiento realizando r~

cción gástrica supra-antral, dejando una pequeña porción de

,dus anastomosado al antro y por haber sección vagal, agregó

loroplastía. Obtuvo frecuentes alteraciones nutricionales

.



to pero reconstruyendo c.n B. 1. Weinberg (1956), sustitu-
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sus pacientes (7). Ferguson (1960) y Berne (1962) han modi

reciéntemente el procedimiento; y el último mencionado

h2 agregado vagotomía más piloroplastía a una resecci6n en

zona productora de ácido, con gastro-gastrostomía,

incidencia de úlcera recurrente y dificultades

VAGOTOMIA¡

La disminuci6n de la secreci6n de ácido por el est6-

go, consecutiva a vagotomía subdiafragmática en perros, es -

desde los trabajos de Brodie en 1894. (3°) (7).

Sin embargo, no fue sino hasta Exner y Schwarzmann

cuando la sección del vago anterior se utilizó en hum~

el tratamiento de úlcera péptica.

La observaci6n de píloro-espasmo y atonía gástrica

undaria, los hicieron adicionar un medio de drenaje gástri-

. gastro-yeyunostomía.

Klei (1929), adicionó gastrectomía parcial distal -

,
gastro-yeyunostom~a. Pieri y Tanferna (1930), recomenda--

la vagotomía bilateral. Dragstedt (1943), aplic6 s610 va-

lomía bilateral en el tratamiento de úlcera péptica, agregan

en 1947, gastro-yt~ünostomía. Farmer y Smithwick (1952),

ragotomía totál bilateral con gastrectomía dista1 -

más B. 11; Harkins (1953), recomend6 igual procedi-

:a gastro-yeyunostomía con píloro-plastía tipo Heineke-Miku-

~

4



de las ramas gástricas del vago posterior. Burge -
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Como ya se anotó, al apuntar datos históricos de --

tras procedimientos, Waddell agregó exclusión antral a la v~

otamía bilateral, y Berne, resección gástrica segmentaria a -

a vagotomía y piloroplastía (7).

Jackson (1948), fue el primero en reportar vagotomía

1960), efectuó vagotomía selectiva bilateral con sección del

igamento gastro-hepático. Griffith y Harkins, han continuado

vagotomía selectiva, la cual tiende a ganar popg

Actualmente se le emplea en el tratamiento de -

úlcera duodenal, en unión a un procedimiento de drenaje ó -

migastrectomía o

OTRAS OPERACIONES¡

Mikulicz (1897), efectuó por primera vez el cierre

, ~,
una ulcera duodenal perforada mas parche de epiplon.

etly (1899), ejecutó gastrectomía para úlcera duodenal per-

En años recientes, DeBakey ha recomendado su uso en

Para la hemorragia gastro-intestinal masiva, de orí-

indeterminado, Stewart ha recomendado gastrectomía a cie-

Spencer y Maloney (1956) recomiendan gastrotomía para a-

riguar e] sitio de oríg~n de la hemorragia y Osborne (1957),

efectuó a lo largo de la curvatura mayor.

En el paciente sangrando abundantemente durante la

eración,por una úlcera duodenal posterior, Illingworth ha -

erido ligadura de vasos sangrantes más gastrectomía. Al--

" '"
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ight Y Kerr recomiendan la ligadura de vasos sangrantes como

atamiento definitivo, mientras que Smith y Farris la han uti

unión a vagotomia y piloroplastia (7).

Los nombres de Lahey (1936); Pfeiffer (1939 y Walters

asocian al tratamiento quirúrgico de la fiastula gas-

o-yeyunocólica.

RE\~ RESUMEN HISTORICO DE LA CIRUGIA GASTRICA EN GUATE~~LA
-- -

.v ~ -

En Guatemala la primera gastrectomia fue ejecutada en

~
Al Dr. Maria Wunderlich, en un paciente con C.A. gas-

'co, utilizando la modificación de Pólya (24).

En los años siguientes la operación se efectuó con -

a frecuencia y aplicando varios métodos, en los Hospitales

San José (24).

Al inicio de 1943, en el Servicio Primera Cirug1a de

sres del Hospital General, los Doctores Lizardo Estrada y -

gene~aQmzaron el empleo de la gastrectomia.

En los meses posteriores, en el Servicio Tercera Cir~

de Hombres del Hospital General, con los Doctores Eduardo -

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

A mediados de 1943, el Doctor Enrique Penedo, aplicó

:astrectomia en el Hospital Militar de Guatemala, utilizando

étodo distinto al empleado por los Cirujanos del Hospital -

ral (24)..

,



ncionadas las que más aprisa lo hacen. Debido a ello, el -
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Sobre el empleo en Guatemala de la Vagotomía total,

operatorios desde los inicios de 1947 en el Servicio

Cirugla de Mujeres del Hospital General, por úlcera --
(30).

En el Hospital Roosevelt el Dr. Rodolfo Solís H. e-

por primera vez Vagotomía gástrica selectiva más hemi-

stre~tomla, en un paciente de 47 años con úlcera duodenal -
mplicada con obstrucci6n, en abril de 1963.

y FISIOLOGICAS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

EHBRIOLOGIAg

Hacia la cuarta semana de la vida intrauterina, el

aparece como una dilatación fusiforme del intestino

Existen dos mesenterios~ Anterior y posterior.

produce el fen6meno de rotación gá::;tricapor una dispari--

d en la velocidad de crecimiento entre las porciones p6stero

di , t ' 1" d 1 t' . d 1 .
r lJ.cay an ero-pl orlca e es omago, SlGn o as prlmeras

tómago gira sobre su eje longitudinal en un ángulo de 90 --
- . "

..
La porclon postero-cardlaca se corre hacia la izquieK

y la ántero-pi16rica hacia la derecha, volviéndose curva tu-

y menor gástricas respectivamente.

E . mesenterio anterior pasa a formar el epip16n me-

'r y ligamento falciforme y el mesenterio posterior, el epi-

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

terior y el derecho posterior.

v

',.



- 15 -

El intestino anterior también dá orígen al esófago

proximal. Este último término denota la porción dUQ

, ,
nal situada entre el plloro y cabeza del pancreas. Radio~

,áficamente es el bulbo duo den al. Se caracteriza por ser mQ
,

1, al igual que el estomago. 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 fondo ,

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.-

ómicas gruesas ti8nen únicamente valor académico, ya que

intervención quirúrgica no pOdrán ser delimitadas

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 -

mo de la médula espinal, no hacen sint.Dpsisen los ganglios

áticos, pasan en seguida al gran esplácnico y antes de al-

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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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 -
?~io longitudinal del esofago. Esta disposición puede sufrir

el vago anterior puede atravesar el hiato comple-

izquierda del eje medio esofágico, aúnque siempre

'posici6n anterior.

Ambos nervios Vagos terminan en la vecindad del car-

s? en donde se ramifican. El Vago anterior origina~ a) -
os gástricos en número de 4 a 6, de los cuales el último, -

se denomina nervi8 principal anterior de la

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~

1 1 b) 1 '"principa posterior de a curvatura menor y ramos ce I~

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~

rriginarse directamente en el plexo esofágico, corriendo a

'zquierda de los troncos principales.

Corrientemente, todos los ramos gástricos terminan

.'



idos en los epiplones mayor y menor respectivamente. Ben--
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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

o hepátic0 y a través de éste, invervan el tracto biliar y
-

19un~s ramas, corriendo junto a las arterias gástrica derecha

gastro-duodenal, inervan el antro distal, píloro, duodeno
-

y cabeza del páncreas.

Los ramos celíacos corren junto a la arteria gástri-

izquierda hasta desembocar al plexo celíaco y a través de -

ganglio mesentérico superior. Sus fibras nervio-

s, unidas a ramas simpáticas post-ganglionares, corren junto

la arteria mesentérica superior, inervando intestino delgado

derecha del cólon. Unas pocas fibras, siguiendo a la

pancreatico-duodenal, inervan píloro, duodeno y pán-

Puede afirmarse el hecho de que ninguna fibra vagal

pendiente de las ramas hepáticas y/o celíacas inervan el á--

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 curvatu-



,el riego sangu{neo del duodeno proximal es pobre. Se -
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a menor se hace a expensas de ramas originadas en las arte~-

rias gástricas derecha e izquierda, y que perforan directamen-

e la capa muscular, siendo la irrigacién en el resto del GstQ

expensas de un rico plexo submucoso (8) (12) con presen

anastomosis arterio-venosas según demostraran Barlow, -
entley y Walder en 1951, y confirmaran Sherman y Ne1,limanen -

Las venas siguen de cerca a las arterias. Contraria

' t d ' d '." 1 t . ~
t .ace por ln erme 10 e ramas orlglnaaas en as arerlas gas re!

a derecha y supraduodenal. Esta última es inconstante. Haya

Wilkie en 1911 y Reeves en 1920, han establecido una

de causa a efecto entre el riego duodenal pobre y la

esencia de ulceraciones a su nivel (8).

IgSTOLOGIA;;

La mucosa gástrica posee tres tipos de glándulas~

Card{acas.1)

2)

3)

Principales.

Pilóricas.

1) Las células de revestimiento pertenecen a cinco clasesi

1) Células principales.

2) Células parietales.

3) Células productoras de moco.

.4) Células mucinosas.

5) Células argentafines (8).

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

".



re las distintas glándulas gástricas. Debe distinguirsele

I
~
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istribuyen desigualmente en las glándulas gástricas, predomi

unas y desapareciendo en otras (8).

Excepto el antro pilórico y una corta extensión de -

de estómago distal a la unión es~fago-gástrica, zonas

abundantes células productoras de moco y pocas ó -

de ácido (8) (12), todo el resto del tejido gástrico,

cuerpo, son ricos en células parietales u oxinticas -

~
HCl y celulas principales productoras de pepsi-

(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-

~

encuentran celulas productoras de moco, el cual, una

z secretado, forma una capa continua de 0.5 a 1.5 mms. de e..§.

En el duodeno existen las glándulas de Brunner, que

cree sean una extensión distal de las glándulas de la muco~

pilórica (8). Abundan entre el piloro y la ampolla de Va-

Disminuyen entre ésta y el yeyuno, en donde desaparecen

Dichas glándulas secretan material alcalino, proporcio-

ndo gran resistencia local a la digestión ácido-péptica.

lo no sucede en el yeyuno (8)..

F'ISIOLOGIA
¡¡

El jugo gástrico es elaborado en el epitelio que r~
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g2strico, material compuesto por jugo gástrico,

saliva y contenido duodenal, que en cantidad de 30-50 -

..
"encuentra en el estomago en el ayuno o despues de las -

(19).

En reposo y en ayunas, el jugo gástrico es secretado

n cantidad de 8-15 cC./hr. Numerosos estimulos alteran estas

ifras, su composición, acidez y por tanto su poder digestivo

Su pH varia entre 0.9 y 1.5.

Sus principales componentes soni

HC1.

JVIucus.

Varias enzimas¡ Pepsina, Rennina cuajo o quimosina y pe-

que.fíacantidad de lipasa.

Factor intrínseco de Castle.

HCl.

Es bien conocida la regla de¡ "Sin ácido no hay úlcQ

"; Y son las células parietales quiene s lo secretan a una -

siempre igual, que resulta ser una solución de -

1 isotónica con la sangre, conteniendo 166 m.eq./lt. de ion

de ion H'" Y 7 de ion K+ (19).

Se presenta en dos formasg

1)

2)

Ácido libre.

Acido combinado.

La suma de ambas formas representa la acidez total.

del pH aceptado como límite entre ácido libre y combi

o es del orden de 3.5, equivalente a una concentración de -

..

i



La acidez gástrica corrientemente se mide en unidades -

clínicas, entendiéndose por unidades clínicas el número de cc.

de solución decinormal de NaOH que neutralizan 100 cc. de jugo

- 21 -

de más o menos 1 m.eq./lt. (~).

'gástrico, utilizando indicadores adecuados~

Topfer (dimetilaminoazo benceno), cuya zona de viraje es de pH
ó

para titular ácido libre; y b) Fenolftaleína, cuyo -

viraje es de pH 8 a 9 para acidez total.

a) Reactivo de -

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

ácido combinado, de 30 grados (17).

Teniendo en cuenta que 1 cc. de solución decinormal

contiene 0.00365 grs. de HC1, el resultado puede expre-

siendo los valores medios de 0.0675 grs. y

grs. de HC1, respectivamente (17).

Finalmente, existe la tendencia actual de expresar

os resultados en m.eq/lt. en función de dos factoresg

o de unidades clínicas y volúmen de secreción en litros, uti-

una muestra obtenida en el transcurso de 12 hrs. noc--

Núme-

En ayunas, el estómago usualmente contiene de 0.15%

0.25% de HC1. (aproximadamente 40-70 m.eq./lt.).

,idomáximo de HCl en el jugo gástrico puede llegar a ser de -

El conte-

.58% ó sean 160 m.eq/lt. (22).

~,

.



a) Moco visible, y b) Noca disuelto. El primsro _..:
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MOCO GASTRICO;;
"""' ~,~~--="""'~~

E ' t .
" d "

, I 1 1n parrafos anerlores se ln:1CO su orlgen cs u ar -

y la manera como reviste la mUCOSQ gástrica para protegerla de

1 d ". t.' ,," ' t '.2 1ges lon aC1QO pep lca. Sus componentes no son bien cono~

'."
I

t ' 1 1 'f 'CIQOS, aSl como ampoco su orlgen ce u ar especl lCO.

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

zo observar que la composición del moco puede ser influenciada

seg\ln el estimulo utilizado en provocar su socreción.

PEPSINA;;

De la secreción enzimática gástrica es la más impor-
,

Es secretada por las celulas principales bajo la forma

de pe p s inógeno, una proenzima .

A un pH inferior a 5, el pepsinógeno se disocia, ag

toc:cd:;aliticamente,en pepsina y un inhibidor de la misma, para

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 -

t



Existen dos períodos: a) Secreción basal; y b) SQ
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stímulo y la velocidad en la síntesis celular de pepsinógeno

Todos los estimulos colinérgicos inducen la secre--

pepsinógeno, al igual que la histamina. (4).

del antro y la gastrina no la producen (4)e

La dis-

1a defi-

funcional adrenocortical vá ligada a una disminución

en 12 secreci~n de pepsina y otros componentes del jugo gás--

contrario no es uniformemente aceptado (4).

Una pequeña fracción del pepsinógeno no 6S secretada

a la cavidad gástrica, sino más bien a la sangre, siendo elimi

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.

Janowitz y Hollander (1951) piensan que la uropepsi

eliminada en una fracción constante, 110a 2% del pepsi-

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.

PERIODOS Y FASES DE LA SECRECION GASTRICA. '.

. ,
creClon estimulada o digestiva.

El primer periodo ocurre en ausencia de todo estímg

¡.



a) Cefálica.

b) Gástrica.

c) Intestinal.

~
rayes de los sentidos de la vista, olfato y gusto. El Siste-
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En el hombre la secreción ácida probablemente sea un prQ

, ,
cc:;so con-Clnuo~

. .
, ~

t . t'Se le ha estudiado por asplraclon gas rlca con lnU2

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:tsea reflejos condicionados

no condiciono.dos; los primeros precisan de una corteza cer.g,

ral intacta, mientras los otros no. Experimentalmente, des--

ués de un estímulo, la respuesta secretaria varía entre 5 y

20 minutos, siendo la secreción producida mayor que la obteni

,e,por acción de la histamina ó hipoglucemia inducida por ins.!1

. Los estímulos vagales actúan '8 dos nd.veles~'
,

Directamente sobre las células parietales y principales~

Fase vagal directa.

Liberando gastrina~ Fase vago-antral (4).

...



Los estimulos locales para su producción son~ a) -
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Gástrica¡
~

Es una fase hormonal (Edkins~ 1906) (4) en la cual -

la Gastrina, es liberada posiblemente por las cé-

lu12s mucinosas de las glándulas pilóricas, en respuesta a es-

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. "¿ Como ac-~~

No se sabe. La gastrina tiene acción corta y poco per-

istente. Sin embargo, es capaz do influenciar la sensibili--

células parietales a otros estímulos (4).

., .
" " .

b)lS~GnS1On mecanlca y
,

.

Secretagogos o exitantes qUlffilCOS.

La distensión mecánica ocurre cuando el bolo alimen-

través del área de glándulas pilóricas, lo cual

volúmen y acidez del jugo gástrico en sujGtos sin -

ecreción basal de ácido. Al contrario, si hay hipersecreción

ácido, ello no sucede. (4).

Las proteinas, sus productos de degradación y el al

son secretagogos, liberando gastrina rápidamente,

1 ponerse en contacto con el área de glándulas pilóricas (4).

Los estimulos vagales también producen gastrina, por
.

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

f



mono p~recida él lo gastrina, pero de menor potencia. No pare-

~
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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' t " d b h "

,

l'Clon gas0rlca, provocan. o am as lporsecreClon:

O,.,=> Fose Hipofisiaria--suprarrenal.

b. ". Fase Pancreática (12).

~6';' F,("_~e HiP<2.fi§'.i_~l.Eia~~u2!Qrre~l.

Si se estimula el hipotálamo posterior, el estómago

'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).

,

."""
Fase Pancreática.

~Q'."-..-

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

a de Hollander para establecer la efectividad de la vagoto--

Experimente.lmente, lainsulina produce hipersecreción
-

el ácido gástrico, estimulando en alguna forma tanto el hip.9.

(lama anterior como el post'crior (12).

La secreción interna pancreática puede intervenir
-

or tBnto en la producción de úlceras de stress, tipo Curling

Cushing.

..



La exist0ncia de dicho mecanismo no es segura. Sin
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La asociación de tumores inespecíficos de los islotes

pancreáticos con hipersecreción e hiperacidez gástricas, tam--

b ' h 1 t.. .,
d 1 ' 1ion ha hec o pensar en a par1clpaclon e pancreas en a

producción de úlcera refractaria (úlcera de Strom-Zollinger~E-

llison), por intermedio de un factor hiperglucemiante-glucoge-

o glucagón (12).

que inhiben la secreción ácida gástrica~

;[:~Qtor Nervi.Q.§Q

Se lleva a cabo por las fibras simpáticas que pueden

a) directamente sobre el estómaEo, o bien, b) bloquean

do la acción vagal.

l1~bición p9-r ácido "~?n el antro

El exceso de ácido en el antro, inhibe la producción

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

sable de este mecanismo (12).
,

5) EX?- ter o g a s t_~-()_!l1§:.

Se le obtiene a expensas del intestino de animales,

y su administración experimental deprime la secreción gástri-

ea en perros (12).

'"
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Factores qu~otege~ la mucos~astro-duodepal de l~

di~estión á~ido~péptica

Barrera Mucosa

En líneas anteriores se apuntó el papel de la capa

que reviste la pared interna gástrica (4) (lO).

B~e~eneración rápida de células mucosas

Si se llega a romper la barrera mucosa, la rápida r~

eneración de células mucosas dañadas, gracias al abundante -
iego sanguíneo gástrico, constituye una gran defensa (10).

B~sistencia Celular

Difiere a distintos niveles de la mucosa gástro-duQ

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.

células_uparietal~~.

La capacidad secretoria de las células parietales,

TIrespuesta a los estímulos sobre ellas actuando, ha sido rg

cionado con el número de las mismas presente en la mucosa -
El estómago de pacientes con úlcera duodenal es --

~ande y pesado, su mucosa gruesa y su contenido en células -

.
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. productoras de ácido mayor (4).

Lo ill&xirrk'1respuesta secretaria se obtiene con el uso

de histnmina. Card y Marks (1960) (l~), obtuvieron una secre--

. , '." '" 1Clon mtlxlma de acido, por billon de celulas parieta es, varian

do entre 12 y 33 m.eq/hr., correspondiendo un promedio de 28

m.eq ./hr. para los pacientes con úlcera duodenal y 18m.eq./hro

ara los de úlcera gástricao

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..resde._"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.

Drogas parasimpaticoliticas¿

Náusea y fiebre.

atropina, belladona.

Histaminasa.

Enterogastrona.

Mecanismos inhibidores duodenales.

Debe recordarse la acción que a través de los nor--

", ...



ión gástrica y cuyo mecanismo íntimo es desconocido. Este m§.
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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.

H d '1 ' t..erencia e u cera peplca.

Los distint~s grupos sanguíneos son hereditarios.

onochmdo éste dato se han establecido relacionGs Gntre los -

algunas enfermedades gastro-duodenales.

, ,
A cada grupo sangulneo corresponde un antlgeno cono-

En el caso del grupo O no existe antígeno, pero en cam-

io los sujetos portadores de dicho grupo poseen un mucopolis~

árido llamado Substancia H. (4) (10).

En un 757' las substancias A, B (o ambas), y H están

resuntes, de manera especial, en la saliva y jugo gástrico

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, -

t



era péptica debe recordarse lo indicado por Moynihan~ liLa
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1 Y Buch (1950) (4), demostraron gran incidencia de la en-

ffiedadentre los parientes cercanos de sujetos ulcerososo -
1 Y Kellock (1951), han encontrado evidencia de una heren-

independiente de úlcera gástrica y duodenal.

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

oratorioy los Rayos liX1I.

En lo que concierne a úlcera duodenal crónica los -

uiontes procedimientos diagnósticos son importantes~

EXQmenes de Laboratorio~
~

"~~~.=1<"'-'.-=-="I

1) Deter~~~ci6n ie acidez libre gástric~~

Puede efectuarse sobre la secreción basal gástrica ~

sobre la secreción estimulada (comida de prueba tipo -
Id; fosfato ácido de histamina a dosis variables~

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

0.01 a

Para determinar la acidez libre gástrica en la secr~

/

n basal se acostumbra r~colectar el especimen durante 12 -

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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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

"" / 6 " "50 o mas meq..1..para Hollander y O grados o mas p~

(25).

2) Investigación de"~~ngr6 ocult~ enhe~eso

La prueba del guayaco es simple y práctica.

3) Determinación de acidez libre por medio de compuestos

Resina-indicadores de intercambio catiónico (Di~~~~

Azul) ..

La presencia de acidez libre gástrica se demuestra -

r el desplazamiento del indicador colorante (Azur-A), del --

carbacrilica, por los iones H- presentes en -
,

estomago. 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)..
,

La prueba es solo --

lalita ti va y tiene numerosas limitaciones (25). No es uso.da

.rrientemente en nuestro medio hospitalario.

Rayos "X" (Serie gastroduodenal).

.
De todos los procedimientos diagnósticos es el más

partan te. Por medio de la ingestión oral de una solución -

trata de observar, fluoroscópicamente, motilidad

stroduodenal y deformidades, dejando constencia radiográfi-

...



Xrgen de seguridad, previa preparaci6n cuidadosa. v [¡le lé: p.~~

~
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Q de los momentos importantes ocurridos durante el paso del ~

edio de contraste. Los datos recogidos se agrupan en signos

d t '1 ' t "e in irecos de u cera peplca.

UIDADOS PRE Y POST-OPERATORlOS.
..","='" ~'--,-,-.-""'-="--"-

__=~:-_r-=-=~.'--

Es innegable el valor de los cuidados pre y post-oPQ

atorios en la disminución de la mortalidad y morbilidad qui--

Gracias a ellos, pacientes considerados no aptos p~

él12 intervenci6n quirúrgica han podido ser operados con buen

élI'Gcordar de nuevo a Moynihan~ liLa cirug{a se ha vuelto lo

uficicntemente segura para los enfermos; ahora se debe hacer

los ünfermos lo suficiéntemente seguros para la Cirug{an. Su

ensajo es obvio.

UIDliDOS PRE-OPERA TORlOS o
='-"-'~"-""'",",""",""~"'--"'-"'-~."",-",,,,-~~,---

A) f_uiE..~~~ el?-G r~1-~ s ~

Una buena historia clínica, un buen exámen físico y

os exó:menes de laboratorio necesarios, constituyen la mejor -

uía para indicar los cuidados pre-operatorios y adelantar los

ost-operatorios. Los primeros son indispensables para poner

.1 paciente en condiciones óptimas de soportar el trauma qui-

úrgico futuro, y los segundos para ayudarle a restablecerse

cambios anatómicos y funcionales diversos derivados del
t

extensión de la intervención.

La edad del paciente, su estado nutricional y emociQ

al, grado de hidratación, experiencias quirúrgicas previas y

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

."



tórax, suministran información adicional. N(}tural~-

.
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lata revisión por sistemas, constituyen datos villiosos cuyo -

roducto permitirá valorar el riesgo quirúrgico y adoptar las

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--

la edad del paciente y condiciones patológicas asocia--

as, indican la necesidé:J de otros exám6nes indispensables a -

d d
.. ,

a.a con lClon~ B.U.N. y creatinina, B.S.T., pruebas hepáti--

as de floculación, E.K.G., etc.

B) Pre-~peratorio inmediato.

El término es descriptivo; las indicaciones del pre-

peratorio son dictadas dentro de las 24 hrs. que preceden a -

a intervención, en colaboración con el médico anestesiólogo.

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.

Sedación con luminal o seconal a las dosis de 100 mgrs. p.

o. a las 21 hrs. de la noche anterior y repetida a las 6 -

hrs. del día de la operaci6n.

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

tervención.
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Lavado y rasurado de la futura área operatoria.

Demerol a dosis variablesi 50, 75 y 100 mgrs., ó bien ~

morfina a dosis de 10 ó l~mgrs., más sulfato de atropina

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

. 1"
Clon"

El lavado gástrico pre-operatorio con solución de H.Cl al

7.50/00, está por lo general indicado en casos de obstruc

ción gástrica, con la idea de esterilizar el estómago. Se

dojará colocada una sonda nasogástrica Levine, usualmente

dul número 18.

Antes de llevarle a Sala de Operaciones, el paciente debe

1" .
1"ra vaClar su vejiga y se le controlaran sus signos vita--

1(3S .

So cuidará de tener sangre para trasfundir en Sala de Op,g

rElciones.

,
1"La coexistencia de enfermedades renales, cardlacas, hepa-

t:Lcas, pulmona res o metabólicas (Diabetes mellitus), hace

necesaria la colaboración del especialista.

POST-OPERATORIOS.

Una vez finalizada la operación, el cirujano dicta-

órdenes pertinentes a cada cas07 en particular y que
-

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.

La aspiración gástrica contínua por sonda n.g. de Levine,

cuyo extremo distal habrá sido colocado en la proximidad
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de la bOCQ anastomótica (si la hubiere) durante la opera-

.
,

Clon.

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 jo B.

Transfusiones sanguíneas si las condiciones del paciente -

las exigieran.

Antibióticos si se creen justificados.

Analgésicos tipo Demerol ó morfina a dosis de 50 a 100

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.

Las primeras horas de vigilancia se llevarán a cabo
.

n el Cuarto de Recuperación, de donde el paciente p.drá ser

ransferido cuando sus reflejos y estado de conciencia se ha-

an recuperado a satisfacción y sus signos vitales se hayan -

stabilizado dentro de lo normal.



la vigilancia estrecha del recién operado. En este sitio exig

~
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En el Hospital Rooscvelt es costumbre trasladar este

tipo de pacientes quirúrgicos del Cuarto de Recuperación a la

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-

cuado sUficiente, para hacer frente a cualquier suceso inespe-
,:r

radoo 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

dE? liquidos p. o.

Askisiterapia o movilización precoz.3)

4)

5)

Esí\jra emocional ~ psicosis sintomáticas post-quirúrgicas.

'rE::rapéutica de enfermedades coexistentes.

Si el paciente presenta ruidos intestinales al pri-

mor dj:a post-operatorio, podrá retirarse la sonda nasogástri-

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

gaiantes se pasará a dieta liquida y luego dieta blanda de 6

tiompos, hasta llegar a una dieta libre al cabo de cierto

tiompo.
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~
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Desde el primer día post~operatorio, el paciente P.Q

drá ser levantado en silla de ruedas y dar unos cuantos pasos

con ayuda. Progresivamente se aumenta la cantidad de ejGrci~-

cio permitido.

En caso de presentarse reacciones psicóticas, los -
; secbntes o tranquilizantes y aún la consulta con el psiquia~.-

i

tra, estarán indicados. El tratamiento de enfermedades 8S0--

ciadas merecen la atención del especialista, no sólo en el

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

El reconocimiento clínico diario del paciente qui-

rúrgico nos brindará la oportunidad de apreciar su evolución

post-operatoria y diagnosticar tempranamento cualquier compli

. ,
caClon.

Debe recordarse a Charles Clavel quien dijese~

¡¡Que el Cirujano debe auscultar el abdomen de sus operados, -
.
como el cardiólogo auscultar el corazón!!.

Las complicaciones post'operatorias pueden ser ind~

pendientes del tipo de cirugía efectuado o bien particulares

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

ximadamente entre el tercero y quinto días post-operatorios,

8S trc:nsferido D. uno de los servicios corrientes de Cirugía,

J.. d 1 . 1 ' t .
d 'punL,OS e pie son retirados haclD. e sep lmo a noveno la.
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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

rá indicarse entonces un control radiográfico del tubo digesti

va para establecer el estado anatóm.ico y funcional de la boca

anastomótica si la hubiera.

1~A TAHIEE-T?- QUI.RUFi.GIC~9 DE 11\ ..]}ffERA DUODENAL CRONICA

,
Conocido el hecho de que la ulcera duodenal debe ser

médicamente, cabe entonces preguntarse.; ,
¿Cuando debe

operarse? ¿En qué porcpntaje contribuye la cirugía a su tratQ

miento?¿Cuál es la mejor operación por sus óptimos resultados

mortalidad?

Para Harkins (13) el 30% de los pacientes con úlcera

son tratados quirúrgicamente y para Baker (2) tan so-

1070 al 14-%.

Las indicaciones para el tratamiento quirúrgico son~

a)

b)

Intratabilidad.

Obstrucción.

c)

d)

Hemorragia.

Perforación.

e) Imposibilidsd de sostener tratamiento médico por
razones socio-económicas (26). Esta indicación

es de espécial importancia en nuestro medio.

A pesar de ser numerosos los procedimientos quirúrgi

¡OS disponibles para tratar úlceré1 duodenal, una vez decid.ida

a intervención, sólo se analizarán aquellos actualmente en ~



productoras de ácido se localizan preferentemente en

1 Cuerpo gástrico y que el antro pilórico produce gastrina u

rmona estimulante de la secreción ácida, podremos observar

8 cada tipo de operación tiende a suprimir una o dos fases -

la secreción gástrica, tratando de disminuir a la vez el n1Í

ra de células productoras de ácido.

s de operaciones flstandarll mencionados y en seguida el trat.i.2-.

ento quirúrgico de dos complicacionesi a) Hemorragia.

Y~gotomí~ Pi}oroplastía para el tratamiento de la úlcera

.9&,<2.Q.ena 1 z
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corresponden a cualquiera de los siguientes tipos6

A) Vagotomía con un procedimiGnto de drenaje~ Pilo

B)

, , ,
roplastla o gastroyeunostomlao

Vagotomía con antrectomíaó resección gástrica
-

C)

limitada <50% Ó menos del estómago)

Resección gástrica amplia (75% distal del estó~~

go).

Si recordamos que la fase cefálica de la secreción
-

se debe a la ec~imulación vagal, que las células pa--

A continuación se discutirá cada uno de los tres ti-

b) Perforación.

Indicaciones;;
=-.,.-~.".".

.

Razones fisiológicas~

Si la fase cefálica es la causante de la hipersecre-

Las usuales o.

úlcera duodenal, la Vagotomía debe ser lógicamente la

",.
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indicada para suprimirla. La alteración en la función digesti

va es minima y aúnque deja la fase gástrica, ésta tiene menor

. t ' 1 d
.,

d h '
. ,

1 '1lmpor anCla en a pro ucclon 6 lporsecreclon en o que élu -

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-

nuidad gastroduodencl, permitiendo la normal mezcla de a11

mentos ingeridos con los jugos alcalinos vertidos al duodg

no.

Permite la observación directa del nicho ulceroso para ju~

gar su severidad, ó bien puede hacer su diagnóstico cuando

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.

Se considera contraindicación para la Piloroplastia

la presencia de intensos cambios inflamatorios y cicatriciales

locales, que dificultarian su ejecución.

~
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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
,

(Homigustrectomia: Rococción Gist~l do 50% Ó

,
monos dal OGtom0~o).

Siendo en la práctica difícil delimitar el antro se

considera que resecando el 50% del estómago se asegura su a-

Por ello los ..érminos Antrectomía y Hemigastrectomía

. , .
se usan como Slnonlmos.

Indicaciones: Las usuales.

~azones fis~ológicas¡

D) Se suprimen las fases cefálica y gástrica de la se--
.,

creClon.

b)

c)

Se conserva del 50 al 60% del reservorio gástrico.

Ambos procedimientos combinados reducen la produc--
ción de ácido en un 95% según Kay y Col. (18).

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.

El restabecimiento de la continuidad gastrointesti-

B.l ó B. 11 ha dado resultados satisfacotios semejan-

. t
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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).
,

Aunque

tanto la reconstrucci6n B. I como la B. II brindan igual pro--

tecci6n contra la úlcera recurrente, se tiende a emplear más -

la primera por presentar ventajas fisio16gicas como pérdida mQ

nor de grasa y nitr6geno fecales (5).

con B. I en un 85% de sus casos (18)e

Herrington reconstruye

Una modalidad interesante es el agregado de ¡iVagoto-

mía gástrica selectiva" a la antrectomíéJ. con gastroduodenosto-

I
tnla. Es lo que Harkins y Col. llaffiéJ.nIIOperaci6n combinGda re-

vis2da" (14).

El procedimiento está basado en la premisa de que la

Vagotomía total altera no s610 la fisiología gástrica sino tam

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).

Los resultados, aún no definitivos

miento, han demostrado¡

de este procedi-

1) Menor positividad dql test de Hollander~

dad en la serie de Harkins (14).
7% de positivi-

2) Menor incidencia de diarrea post-vagotomía¡

misma serie.
29% en la --

3) Ausencia de úlcera recurrente.

, #
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C) Resección Gástrica Amplia. (Resección distal del 70% a 80%

del estómago)~

Indicaciones~ Las usuales.

~~~ones Fisioló~~a~¡

Con este procedimiento se persigue~

a),

b)

Eliminar la fase gástrica de la secreción ácida.

Disminuir la masa de células parietales secretoras de áci

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

. .. ,
t .porClon gasrlca a resecar. Mientras mQS alta sea la resec--

ción, mayor será la incidencia del sindrome Dumping y menor
-

..
la do ulcera recurrente y viceversa.

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%. Reporta excelentes a buenos resultados en -

Harkins (15) reporta 3.7% de Jlcera recu-~857(' de los casos.

rrente después de B. 1 Y 7.5% después de Be 11.

TRATAMIENTO ~IRURGICO DE LA ULCERA
DUOD~~~-2~MPLICADA

.4) ULCgRA DUODENAL SANGRAN'I'E.
.--=----

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.

Por todo ello, interesa de manera especial, el tratE

miento de la hemorragia masiva del tracto gastro-intestinal s~

debido a úlcera péptica.

Ante todo, conviene definir lo que es una hemorragia

Para Nyhus (28), el término debe ser aplicado cUDndo

la pérdida rápida estimada de sangre sobrepasa los 1000 cc. en

un adulto sano por lo d~más, con datos de laboratorio que in-

eluyen ~

Caida del Ht. a 28 mm.~

Caida del número de glóbulos rojos a 3 millones.

Caida de la Hb. a 8.5 gr.%

Pérdida del 30% del volúmen de sangre circulante.

Con un paciente en estas condiciones, establecer un

diagnóstico rápido es crucial.

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

hemorragia gastrointestinal superior es debida a úlcera pépti-

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.

Para Costello (28), la historia clinica y la explorQ

ción fisica son a menudo suficientes para diagnosticar ese 15%

..
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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 -

ser útil el hallazgo de Stewart y Col. (28), quienes encontra-

ron sensibilidad del punto epigástrico en un alto porcentaje
-

&B pacientes sangrando de úlcera péptica activa.

Cuando exista duda sobre la causa de la hemorragia
-

G-I superior, estará indicado el estudio radiográfico

del tubo digestivo si E'. paciente mantiene su P. Ao¡ estable.

En un 50~ de los casos, será útil para diagnosticar enfermedad

enfermedad gástrica o duodenal (28).

Tanner y Desmond (28), usan la gastroscopía antes -

,
de efectuar laparotoIDla.

levD.do de 75% a 901~.

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 -

.

intrahepática es del 17% (28). ,
La serie gastroduodenal sera

en el 50~ de los casos, estando indicada la esofago~

copía si hay signos indirectos de várices esofágicas. La re-

tención de B.S.T. y la dosificación de amonio en sangre son -

valor.

~
I



de gI'an valor en manos de Rousselot y Col. (28).
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Belkin y Conn (28), estiman que la coexistencia de
~

retención de B.S.T. en un 15% ó más y un nivel de amonio séri~

eo de 150 microgrs.% hacen diagnóstico de Cirrosis hepática.

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.

La hemorragia masiva puede provenir en estos casos

de v~rices esofágicas o bien de gastritis hemorrágica, como -
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

úlcera en pacientes con hemorragia masiva, ocurre en 2 a 370,

mientras que para Martinis y Col. (1) ocurre en el 16.9%. Tay-

lar clQSifica estas complicaciones asociadas eng
.
Hemorragia y perforación,

Hemorragia siguiendo .a una perforación ya tratada.

Hemorragia inicial seguida de perforación precoz.

!E~~t~~l~n~o en ltneas ~0nerales~

,
Que debe hacerse con un pacionto sangrando masivamell

,

--'-" ~--- "--~~'~.:-
...

----
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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

te de edad avanzada).

Canalice vena con aguja de grueso calibre (número 18), ó

hágase disección de vena, para trasfundir solución salina,

sangre de donador universal, albúmina o dextrán.

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 rápida si hay shock; 40 a 80 gotas por minuto si el

paciente es de edad avanzada o tiene enfermedad c2rdíaca -

,
y no esta en shock, para evitar edema pulmonar.

Si el paciente se encuentra hipotenso, colóquelo en posi--

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.!:

de tanto plasma como elementos figurados de la sangre).

Es de suma importancia el manejo del paciente en acción --

conjunta por los Departamentos de Cirugía y Medicina.

Controle T. A. Y pulso cada 30 minutos, o Dms a menudo si

el paciente está cercano al shock.

Si el paciente está en shock, administre rápidamente 1500

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.

A '
,

1 llegar a esta etapa, ¿que mas puede hacerse por

el paciente?

Hay dos caminos a seguir~

a)

b)

Tratamiento módico.

. , .Tratamiento qUlrurglco.

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-

ben recordarse los trabajos de Blackford y Williams (28), quiQ

nos encontraran en su material de autopsia una mortalidad de -

78% para la primera hemorragia. En efecto, en el Hospital Ha~

per de Detroit (28), han encontrado que el 64% de las muertes

ocurridas en pacientes con hemorragia G. l. superior tratados

édicamente, se han debido a infartos miocárdicos o accidentes

cerebrovasculares.

La anoxia hepática ha sido señalada por Le Veen y C.Q

aboradores (28) como factor contribuyente a la mortalidad.

~uede ocurrir también am~rosis como complicación de la hemo--

ragia G. l. (28).

Más importante aún es el reporte de Wilkinson y Tra-

y (28), quienes encontraran que el 77% de todos los pacientes

.



te una nueva hemorragia masiva. Wenckert y Colab. (28) repor-
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con hemorragia tratada médicamente, desarrollaron posteriormen

tan hemorragia recurrente en el 53% de los casos de úlcera dUQ

Ya que el tratamiento médico escapa a los propósitos

trabajo, me concretaré a mencionar la hipotermia gás--

trica como parte del mismo. Este procedimiento se ha mostrado

efectivo para deprimir la actividad péptica, suprimir la acti-

ácida, disminuir el flujo sanguíneo y la motilidad gás--

en aquellos pacientes considerados de gran riesgo quirux

su pobre condición clínica, severidad de la enferme--

dad causante de la hemorragia, coexistencia de enfermedades
--

que contraindican la intervención y en los que todas las medi-

das conservadoras han fallado.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Indicaciones ~

Nyhus (28) establece las siguienteSi

Si después de haber cesado la hemorragia, hay necesidad
-

de administrar 1500 cc. ó más de sangre completa en cual-

quier período de 24 horas

Si la hemorragia continúa después de 48 horas de iniciada

(y en pacientes por arriba de 60 años, si continúa por --

más de 24 hrs.)

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~

1)

2)

3)

,

El paciente con m2s do 50 años de edad.

lí:pisodio de hema tomesis durante; el cuadro actual.

Le',historia de enfermedad crónica ulcerosa o de hemorragiAS¡

previas.

4) JLa historia de dolor severo precediendo la hemorragia, ó -

persistente durante olla.

r:;')
/, Hay ~lcera g¿strica.

¡; )
-/ i-Tey poca sangre disponible para su uso.

En la actualidad, dos m~todos quir~rgicos son aconseja-

dosz

A) V,r,egotomía y Piloropla stía con ligadura de vasos sangrantes o

Hemigastrectomía con Vagotomia.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) Hemorragia persistonte después de tres transfusiones

12 hrs. ó 6 transfusiones durante la hospitalización.

en -

3)
.

:Nuova hemorragia varios d{as después de haber cesado.

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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, ,
.que relatan una historia definida de ulcera duodenal cronlca, -

logrando reducir considerablemente el tiempo entre la admisión

del paciente y el momento de la intervención, la cual es efec-

tuada en un paciente en relativas buenas condiciones clínicas.

En su criterio operatorio consideran justificada la operación

en presencia de signos clínicos de shock, y la realizan aún --

si~ llenar los requisitos para calificar una hemorragia masiva.

ve!1~té': j~ ~

1) Detiene la hemorragia y suprimo la fase cefálica de la se-

., , ¡... .creClon gas~rlca.

2) Si no se cuenta con diagnóstico, la piloroplastía puede ...

descubrir el nicho ulceroso.

3)

4)

Henos traumatismo sobre píloro y duodeno.

No hay necesidad de movilizar el duodeno, no existiendo -

por ello el peligro de lesionar colédoco o estructuras vg

c ina s .

5) La edad avanzada del paciente con hemorragia y la coexis-

tencia de enfermedades asociadas, no permiten una opera--

. ,
Clon mayor.

Resu~tados¡

En manos de Weinberg (34) la mortalidad ha sido de

4.4%. Hubo hemorragia recurrente sólo en 2 de los casos mor-

tales.

B)
~:~~~~~:~:::~~~~_:~~-~~~~:~~~~.

Williams y Grant (36) precisan sus indicaciones~

.
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En aquellos pacientes que requieren más de 3 litros de --

sangre en 24 horas.

o bien más de 500 cc. por períodos de 8 horas.

Transfusiones por más de ?4 hrs.

Transfusiones para tratar una segunda hemorragia durante -
la estancia hospitalaria.

La mortalidad que reportan dichos autores es de 7.8%,

atribuyen, no al procedimiento en sí, sino a la existeg

cia de enfermedades asociadas, a la pérdida de tiempo después -
de prolongadas o repetidas hemorragias y la omisión de algunos

detelles en el cuidado pre-operatorio. Consideran de importan-

cia las pérdidas sanguíneas mayores de 3 litros, las hemorra-~

gias a repetición durante el tratamiento médico y la hemorragia

de 48 hr s . Argumentan su eficacia en detener la hemo--

prevenir nu~vos sangramientos y úlceras recurrentes, -

gran importancia a la excisión de la úlcera y antro pi-

Para reconstruir utilizan B. l.

J~ATAMlENTO 9UlRURGlCO DE LA ULCERA DUODENALPERF~~D~.

Para Barborka (3), esta complicación ocurre en el 2%

ulcerosos. Su preSE11cia constituye una emergencia qui~-

su mortalidad actual, para Berne y Rosoff (16), es -
.

del 5-10%, variando según el tiempo de evolución de

a perforación y la edad del paciente.

,
Las ulceras que se perforan a la cavidad peritoneal

ibre son las de pared anterior del duodeno, hallándose situa-

...
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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.

El derrame ácido ~ntr2peritoneal es causa de shock~

exudado de plasma, como lo demostrara Blalock (16).

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.

Síntomas ulcerosos pueden obtenerse en el 667ó de los

según Harkins (16) y en 80% según Bailey (1).

El neumoperitoneo puede ser demostrado por Hayos ilX"

en 80% de los casos, tomando las radiografías en posici6n de -

bien en decúbito lateral izquierdo. Puede ser de ayuda

radiografías con bario corno medio de contraste; de esta

maner,'lSeldinger (16) hizo el diagn6stico en 92 o 57v de los ca--

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) e " '" t"lrugla curalva.

El primer método está basado en el hecho conocido (ie

que el epip16n frecuéntemente sella la perforaci6n en forma

r'~;JÍc12, 9 además al momento de producirse la perforación~ 13 c§.

peritoneal es estéril y si se mantiene vacío el estóma-

... .
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. ft , ,
"go por asplraclon, permanecera aS1. Seeley (16) ha precisado

las bondades del procedimiento comOi a) Ayuda en el cuidado

operatorio, b) . .. ,medida salvadora cuando la c1rug1a esta con--

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).

En el Hospital Roosevelt este procedimiento sigue -
siendo de elección y consideramos indicado su uso cuando la -

perforación lleva muchas horas de evolución ó cuando las con-

diciones generales del paciente son malas. Sin embargo, el he-

cho de considerar de elección el simple cierre no quiere decir

que en algunos casos favorables no se practique cirugía curatl

va.

Cirugía Curativa.

Comprende rese~ción gástrica de extensión variable¡

Hemigastrectomía con vagotomía o resección gástrica amplia

(7550) .
En este trabajo se estudiará el segundo de los pro-

'"
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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~

1)

2)

Buen estado general.

F . ,
acilidades para ejecutar la operaclon.,

Intervención de cirujano hábil, experto en cirugía gástri-3)

ea.

4)

5)

Facilidades para cuidado post-operatorio.

Estudio de la edad fisiológica del enfermo, antes que la

cronológica.

6) Ausencia de peritonitis bacteriana.

Sexo (en las mujeres los factores mencionados son aún más

importantes que en los hombres).

?)

Indicaciones~
--".--=,.",~",., ,---

Según Harkins (16) (12), éstas soni

]J

2)

Historia ulcerosa mayor de un año.

Presencia de Qlcera péptica diagnosticada.

3) Fracaso del tratamiento médico o pacientes no colaborado-

res (alcohólicos).

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Antecedentes de perforación previa.

Ulceras pépticas mQltipleso

Perforación con hemorragia previa o coexistente.
.

Perforación de menos de 12 hrs. de evolución.

Ulceras callosas.

Grandes perforaciones.

10) Ulcera perforada con obstrucción pilórica antigu~

f
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DeBakey y Jordan (21) efectúan el procedimiento en tQ

dos aquellos casos que no presenten las siguientes contraindi

ceciones~

1) Peritonitis purulenta generalizada.

Abscesos localizados alrededor del duodeno.2)

3\. ) 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.

La Vagotomía puede agregarse, pero aumenta la posibill

dad de modiastinitis al ser obligatoria la disección del hiato

8 sofÉtgico. La reconstrucción B. 1 Ó B. 11, es indistintamente

Harkins (12) reconstruye con B. 1 por ser técnica
-

empleada.

más sencilla, lograr una anastomosis fisiológica mente mejor y

obtener resultados superiores.

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¿.

'"
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COMPLICACIONES POST-OPERATORIASi

, ., ,
Estas pueden ser especlficas a la clrugla gastrica

o bien independientes a la misma. Complicaciones tales como

atelectasia pulmonar, tromboflebitis, infección urinaria o de

la herida operatoria entran en el último grupo y no serán di~

cutidas.

Moore (27) divide las complicaciones relacionadas
-

con la cirugía gástrica en 2 grupos~

A)

B)

Atribuibles a cambios ana tomo-patológicos.

Complicacionos relacionadas a alteraciones fisiopatológi-

CLlS.

A) Atribuibles a cambios anatomo-P9to~ógicos¡

Tienden a manifestarse precozmente y son ocasionados

Dehiscencia de suturas.

Sangramiento de suturas.

Obstrucción en la anastomosis.

Obstrucción y mal funcionamiento de las asas aferente y
-

eferente.

Intususcepción yeyuno-gástrica.

Hernia interna.
.

Traumatismo al páncreas y conductos biliares.

C2pacidad gástrica disminuida.

Necrosis del estómago residual.

10) Infección.

.
)
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11) Miscelánea.

B) ~gmplicaciones relacionadas a alteraciones fisioQatol2gi-

cas~

Son complicaciones tardías y no debidas a mala téc-

nica quirúrgica, sino más bien al procedimiento quirúrgico en

..

Sl. Comprendeng

l)C

2)

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.

En este trabajo se hará un análisis somero del últi

mo grupo, cuyos componentes forman parte del llamado Síndrome

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-

cutivamente a las opera~iones B. 1 Y B. 11, piloroplastía con

vagotomía y gastrectomía segmentaria de Wangensteen (27).

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.

Insuficiente resección gástrica (menos del 70'10 sin vagotp
mía, ó menos del 40% cuando se acompaña de vagotomía)o

Retención antral.

Tumor de Zollinger-El1ison.

Asa aferente yeyunal demasiado larga (mayor de 15 cms.) .'

Su diagnóstico se hace por la presencia de dolor epigás--

trico, el tÜ,mpo transcurrido despu8s de la operación y .~

18 existencia de complicaciones como hemorragia (50 a 70(,~

de los pacientes) y perforación (lO~ de los casos) con ó

sin fístula gastroyeYQDo-cólica (8 a 22% de los pacien~es

con úlcera marginal) (27).

Ayudan al diagnóstico¡

Determinación de acidez gástrica con histamina (la anaclo

rhidria lo excluye).

Test de Hollander positivo.

Test de Palmer positivo.

Serie gastroduodenal.

§.índrome de-Pumping ¡

Este síndrome comprende síntomas de índole subjoti-

So presente despuós de cualquier intervención sobre: el -,

t' 1
,

d . l' l' t '

,
es omago y en especia despues e reseCClon gasrlca, var12n..

do según la extensión de 12. misma y la clínica que reporta lor:~

resultados.

Después de resección gástrica, puede encontrarse un

dnc1rome grave o moderado en un 4~b y leve en otro 15Jó de los

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

ción fisiológica compleja a la presencia de alimento no cUge-

rido y de concentración osmótica alta en el intestino delgado~

con flujo acuoso al interior del mismo a trav~s de su pared,

provocando distensión abdominal y reducción del volúmen plas-

ms tico (11).

Otra teoría interesante es la hormonal, en la cual

se piensa que la serotonina (5-hidroxitriptamina) es liberada

excesivamente a nivel de la mucosa del intestino delgado en
-

respuesta a la presencia de alimentos de alta concentración

osmótica y que una vez liberada pasa a las circulaciones por-

tal y sistémica ocasionando el complejo sintomático denomina-

do Dumping (20).

En todo caso, la opinión general es que el Dumping

es desencadenado por el paso rápido de alimentos al intestino

delga.dosuperior debido a la pérdida de la función reguladora

del píloro despu~s de intervenciones quirúrgicas.

Los síntomas comprenden~ d
. ,

" dsu oraClon, sensaClon e

t '

,
"

,
1 't ' d '

conges lon sangulnea, nauseas, pa pl BClones, larrea

brusca, taquicardia y se inician generalmente durante la co~i

da o menos de 15' despu~s, y duran alrededor de 45'; su inten
.

sidad disminuye al acostarse el enfermo.

Anemia~

Después de cirugía gástrica pueden presentarse dos

tipos de anemia;;

A



- 6.2 -

A)

B)

Por deficiencia de hierro.

Megaloblástica.

A) Anemia Sideropénica.

Es el tipo de anemia más frecuente después de reseQ

ción gástrica, siendo sus causas principales el tránsito ace-

lerado de alimentos por el yeyuno y la exclusión del duodeno

(eh los operaciones B. 11) (27). Ello se explica fácilmente

recordando que la mayor absorción de hierro se limita a los -
primeros 60 a 70 cms. del yeyuno, que sólo del 5 al 50% del -

"hierro ingerido es asimilado por el adulto normal, que solo -
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.

Es de aparición muy poco frecuente; en la serie de

Mac.Lean (27), se presentó en el l~ de los pacientes con gas-

trectomía subtotal. Ello se explica por la abundante forma--

ción de factor intrínseco de Castle por el fundus y cuerpo

gástricos.

4) Alteraciones en el Metabolismo de los Carbohidratos.
- ..

La incidencia .de estas alteraciones varía de menos

del 1% a ~~% (12).

En esencia, consisten en manifest2ciones de hipoglu

cemia presentes de 2 a 3 horas después de ingerir alimentos y

-«
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que siguen a una fase de hiperglucemia inicial. Se acompañan

..de curva de tolerancia a la glucosa anormal. El slndrome puede

presentarse en periodos variables del post-operatorio y durar

por varios años.

5) ~~Fdida cróQáca de p~~

Por lo general, siempre se pierde algú~ peso después

d
. , ,

t .
e :reseCClon gas.rlca. En este sentido la operación más favo..

rélble es B. 1. En efecto, con este tipo de anastomosis pier-

.J.'cmpuso del 8 al 40J~ de los enfermos y con B. 11 del 16 al

75¡o (12).

La p~rdida de peso se cree debida a disminución de

la absorción de grasa y proteína, trastorno menos pronunciado

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
,. , .

gas1;rlca. Zollinger y Ellison (20) aconsejan evitar resecciQ

nes gástricas extensas en todos aquellos enfermos con peso -
subnormal o que tienden a perder peso fácilmente antes de 10.

.,
operc'clon. 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 PARTE
"''''''''''------

REVISION DE 10 CASOS OPERADOS POR ULCERA DUODENALe
~~~~-~--~ ~-~ ~~~ ~--~-~ ~~-~~---~--

Mat~E~.0~.L Mét?do ¡;

La presente revisión resume parcialmente el trata--

miento quirúrgico aplicado a pacientes con úlcera duodenal, -
complicada o no, en el Hospital Roosevelt y durante los años

comprendidos de 1959 a 1964.

Fueron revisadas 34 papeletas, pero por no poderse

obtener resultados de la evolución post-operatoria en 24 de -

,
ellas, se les descarto. En todos los demás casos se efectuó

entrevista personal.

Los datos tomados en cuenta fueron~ Historia, ha-

11azgos radiográficos, resultados de laboratorio, tipo de in

cisión y procedimiento quirúrgico utilizados, hallazgos oper.é3;.

torios, post-operatorio inmediato, resultado anatomopato16gi-

eo y estado clínico actual.

Edad;

En nuestra serie de 10 casos, la menor edad regis-

trada fue de 23 años y la mayor de 74 años, distribuyéndose
.

la mayorfa de los casos entre 40 y 50 años, con un promedio

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~

,
tica, fue de 2 horas, y en el resto de los pacientes el tiem-

po de evolución varió de 1 - 25 años, con un promedio de 8 a-

ños 2 meses.

Resultedos de Laboratoriog
--=..>",,=~~,..,.,..

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.

E~~n Radiológicog

En los tres casos en que hubo perforación, se de--

mostró neumoperitoneo. En los 7 restantes fué confirmativo,

6 sugestivo de ulceración duodenal.

1 . . , ._ndicaclones ~lrurglca~g

Perforación en tres casos.

Hemorragia en dos casos.

Obstrucción en tres casos.

Intratabilidad en dos casos.

Procedimientos QUirúrgicosg
~~

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.

,
En ulceras sangrantesiB) 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.

Un caso, hemigastrectomía B. 1 con vagotomía.

sión subcostal derecha.

Inci

Un caso hemigastrectomía B. 1 con vagotomía.

subcostal derecha.

Inci-

Inci:sión~ Se empleó incisión subcostal derecha en 6 casos, -
paramediana derecha en 4 casos y paramediana izquierda en un

Tiem~o de primera ambulacióg¡

Promedio 2.~ días.

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

4
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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-., ,-"~.._,..,.."",,.._~

este enfermo se le había practicado, en un primer tiempo~ ex

clusión antral con antrostomía~ vagotomía y anastomosis B.II

y 21 practicarle antrectomía en un segundo tiempo, 5 meses -

rrt2S t2rde, presentó al cuarto día post-operatorio~ dolor abd_Q

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 .

A todos los enfermos se les quitó puntos y dió egrQ

so entre el 7 y 15 días post-operatorios.

~ntrol Post~~e!atoriog La asistencia periódica a eonsulta

Externa hospitalaria de los pacientes estudiados, fue comple-

tamente insatisfactoria.

o a 1 mes 1 caso

1 a 2 meses 5 casos

12 meses
.

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.

Esta complicación se presentÓ en una paciente del -

sexo femenino al mes de habérsele efectuado Hemigastrectomia

B. 1 con Vagotomia por úlcera intratable.

Prueba de Hollander~ De seis enfermos en quienes se efectuó
---=",~,,",--"'--

resección gástrica combinada con Vagotomia, únicamente a 3 se

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

uno. Fue positiva en la enferma que presentó úlcera marginal

como complicación y en uno de los enfermos a quien se le efeQ

tuó Hemigastrectomia B. 11 con Vagotom1a selectiva por úlcera

sangrante.

Examen Radiológico¡ Tiempos limites del post-operatorio~ 8

'8 90 dias, con promedio de 35.2 dias. Se efectuó únicamente

en 7 enfermos, de los cuales ~ tuvieron resección gástrica y

3 cierre simple de úlcera perforada.

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.

Al entrevistar personalmente a cada paciente se le

interrogó acerca del por qué no asistieron o continuaron asi..§

tiendo a sus controles en consulta externa y sus respuestas
-

fucron~

Se les indicó innecesario asistir más 3 casos.

Consideraron innecesario continuar asis-

tiendo 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.

Ninguno de los pacientes presentó síntomas digesti

le obligaran a consultar otro hospital o médico par-

Estado Clínico Actual~
.""..~-'OIIt:: ",.~ --- -

Para apreciarlo se efectuó entrevis-

te,personal.

D?l~~~~~igástrico¡
,

Lo presentan solo 2 pacientes, ambas del

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

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

antes de cualquiera de las comidas. Tuvo cierre simple y paI

che de epiplón por úlcera perforada. En ambos casos, el do--

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
,

que tuvo ulcera perforada.

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

-Seis han ganado de 5 a 17 lbs. con promedio de 7.8 lbs.

-tres han perdido de 2 a 16 lbs. con promedio de 8.3 lbs.

-En un caso no pudo establecerse.

Resultados globalesg Hay resultado satisfactorio en todos -
los casos. Sólamente en uno de los casos se presentan dolor

epigástrico pre-prandial, sensación de llenura precoz e in-

tolerancia a las comidas grasas, de intensidad moderada.

Todos están satisfechos con la operación.

..
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III PARTE
"""-

DISCUSION.
=------

1) Edad: ., ;En nuestros pacientes sometidos a clrugla por ulce

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

y50 arios, con un promedio de 49 años, que corresponde bastan

te bicn al promedio de 50.29 años que reportan Branch y Adams

en su serie de 200 casos quirúrgicos y al de 46 años de Edwards

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-

tre hombres y mujeres, similaI1 al de Edwards y Edwards, 5~1,

en su serie (5).

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-

ños y 2 meses, que concuerda con el largo período de evolución

característico de las lesiones de tipo benigno.

4) EX2menes de laboratorioi Curva de acidez fue practicada

únicamente en 4 de nuestros enfermos., 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),.



Perforación en el . . . . 28.1270(9 casos).

Obstrucción en el . . . . 18.755& (6 casos).

Hemorragia en el. . . . . 21.87%(7 casos).
Intratabilidad en el. . . 31.2570(10 casos).
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~\ ~
' f~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. . .

30% de los casos

30% de los casos

20% de los casos

20% de los casos.

Tomando en cuenta los 34 casos de úlcera duodenal -
revis3dos, las indicaciones quirúrgicas fuerong

En 2 de los casos se intervino con el diagnóstico

de c.ti. gástrico, comprobándose ulceración duodenal a la ex-

1 . ,p oraClon.

nes ocurrieron asíg

En la serie de Edwards y Edwards (5) las indicacio-

Perforación en ~l . . . .
Obstrucción en el . . . .
Hemorragiaen el. . . . .
Intratabilidad en el. . .

-';.

47& de

13% de

3010 de

53% de

los casos

los casos

los casos

los casos.

')o



Gastrectomia amp lia (7570) B.II. 3 casos (11.11%)

Gastrectomia amp lia ( 757á) B.I . 1 caso ( 3.7050

G9-strectomia excl~siva B.II '2 ( 3.701á)tlempos con Vago omla. . . . . 1 caso

Gastrectomia amplia (75%) B.II . . . .

Hemigastrectomia Be 11 con Vagotomia .

1 caso (14.287~).

1 caso (14.28fo).

-
~
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7) Procedimientos quirúrgicos: Aparte de los tres casos con

perforación, en los cuales se efectuó simple cierre e injerto

de epiplón, los procedimientos empleados podemos agruparlos
-

:Jsi¡¡

Hemigastrectomia B.II con Vagotomia
cg~strica selectiva. . . . . . ~ e e e 2 casos(28e57%).

2 casos(28.57%).Hemigastrectomia B.I con Vagotornia . .

Gastrectomia exclusiva B.II (2 tiem-

pos) con Vagotomia. . . . . e e. e. 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 Vagotomia en unión a re-

sección g~strica.

En el 71.42% de nuestros pacientes se reconstruyó

con B.II.

En los 34 casos revisados ocurrió perforación en 9

enfermos y de éstos sólo en 7 se efectuó simple cierre e in-

jerto de ipiplón. En los otros 2 casos se realizó cirug1a -

curativa (hemigastrectomias B.I y B.II con Vagotomia, respeQ

tivamente) incluyéndose dichos procedimientos entre los si--

guientes~

'h
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Piloroplastía y Vagotomía. o o . o .

Piloroplastía y sutura del lecho ul-

ceroso (1 tiempo) y Vagotomía trans-
torácica (2 tiempo)o . . . o o . . .

( 3070%)1 casr'J

( 3.70%)

( 3.70%)

(29.62%)

1 caso

Gastroenterostomía . . . . . . . . . 1 caso

Hemigastrectomía Bol con Vagotomía . 8 casos

Hemigastrectomía Bol con Vagotomía y
,

Gastrostomla. . . . . . . . . . . ( 3. 70Ya )1 caso

Hemigastrectomía Bol con Vagotomía -

gástrica selectiva. o . o . . . o . 3 casos (11011%)

4 casos (14081%)Hemigastrectomía B.II con Vagotomía.

Hemigastrectomía BoII con Vagotomía

gástrica selectiva. . . o o . o. . 3 casos (11.11%).

De modo pues, que en el 74% de 27 enfermos se utili

zó Hemigastrectomía asociada a Vagotomía y de éstos en un 30%

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,

íleo paralítico y shock post-cperatorio, que pueden presentaI

se en cualquier tipo de cirugía mayor.

9) ~ortalidad operatoria. Ninguna.

10) pUl11ping ~ Ninguno.

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

tuó resección gástrica, únicamente observamos un caso (14.28%)

de úlcera recurrente, (tanto clínica como radiográficamente).



Los síntomas se iniciaron el mes de l~ oP3ración. El Te8~c d ¿-~

Hollander fue positivo. Cedió al tra ta'.niento mér1ico.

12)
._'.,.~ ~-,

I' e n_/'
( t:6 6í'í')8 .-:e::lIermos, o 0 e ~':<'¡ ~"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 '.'.0r1.Ir.O :;:::t? :)'~e."

cerso el peso pre-operatorio,

Es interesante cO~'18ntarq'.ledo loc -: cnfer'"úo,c; ':¡iL';
"

en el Hospital Roosevelt durante un per{o'"'odo 5 o.ño;3c [3D.Q.-

h:1.nperdido pe so, 2 tuvieron simple cierre e inj ()rto 03 C)p:,_m,

" 1
, .1.plon por perforacion, es deci:::"que De se les CL toro qU:'::'UI'r::..

camente la continuidad gast:ro-üu0dene.l.

COMENTARIO ~

En forma global se revisaron 3L:- his<:;orias clinicas

de enfermos operados por úlcora duodenol, pero pc::' L.0 .;:J.é:tl:Jor.-

asistido a controles post-operatorio~ 24 ea ollos, so les d~s

CD.rtó. Por tanto, diez enfermos con rilcera duodenal de evo~¡

J . ~. f

cic:n post-opera toria conocidrt, fueron trcctad os qU::trUr[;:::c3r'.J:Lh.-

dad varió de 23 a 74 años, distribuyénco,::;o la ma;;'or:iaen ~.~ ..

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.

perforación, 30% por obstrucción, 207Q por hemorragia y el c~>~

20% por intratabilidad.

A todos los enfermos con pe:efoJ:aciol1. 5'3 les el'ec'l".,

simple cierre e injerto de npiplóno ,"\1 :;:8St;0 do los pacjen~

tes se les efectuó~ a) Hesección Gé:str:1_ca :-,610 en Ull. 1\.2,3'



y b) Vagotomia combinada con resección gástrica en 85.70%. El
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procedimiento más frecuentemente utilizado (71.~2%) fue Hemi-

gastrectomia asociada a Vagotomia y el tipo de anastomosis más

empleado fue B. 11 (71.~2%).

Complicaciones post-operatorias se presentaron en -

un 20% y en ningún caso especificas al tipo de cirug1a efectu,Si

do. La mortalidad operatoria fue nula. S '
,

e presento ulcera -

récurrente en un caso (1~.28%), la cual cedió al tratamiento

médico.

Pérdida de peso en relación al peso pre-operatorio

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

el 66.66%.

En ningún caso se presentaron sintomas sugestivos -

de Dumping.

SUMARIO
-------

En este trabajo se ha efectuado un resúmen históri-.

ea somero del tratamiento quirúrgico de la úlcera duodenal, -

tanto en otros paises como en el nuestro.

Se han analizado las bases anatómicas y fisiológicas

sobre las cuales descansa el tratamiento quirúrgico de la mis-

ma, haciendo énfasis sobre las distintas fases de la secreción

gástrica asÍ' como en lo's distintos factores que inhiben la se-

creción ácida gástrica y los que protegen la mucosa gastroduo-

denal de la digestión ácido-péptica.
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Se discuten los proced::Lmientos diagnósticos r1::lS im~

portantes, así como los cuidados pre y post-operatorJos que ~

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.

Se estudian las principales complicaciones post-operato~das:,

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

(r
trectomía, indicando su incidencia y factores causales.

Finalmente, se revisan 10 casoS de úlcera duodenal

tratada quirúrgicámente en el Hospital Roosevelt entre los

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.- Los diversos procedimientos quirúrgicos actualmente en -

uso para tratar úlcera duodenal, no son Elás que modificR-"

ciones de técnicas creadas a finales del siglo XIX para -

tratar enfermedades gástricas ~ en especial de tipo m21ig-,

no.

2.- Los procedimientos ya modificados están basados en cons

deraciones anat6micasy fisio16gicas apoyadas por la ob-

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.



100- La incidencia por edad y proporción de sexos en nuestros

casos, es similar a la reportada por otros autores.

11.- El diagnóstico radiográfico pre-operatorio se hizo en el

100% de nuestros cpsos.

12.- La mayoría de nuestros enfermos fueron intervenidos por

obstrucción o perforación.

6.-

7.,.

8.-

9.-
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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.- Ni~guno de dichos procedimientos puede considerarse la
-

ITejor operación para tratar úlcera duodenal.

Toda úlcera duodenal que sangre masivamente por primera

vez, debe recibir inicialmente el beneficio del trata--

miento médico.

ULa buena y cuidadosa técnica qUirúrgica, evitará muchas

de las complicaciones post-operatorias.

Los componentes del llamado Síndrome Post-gastrectomía
-

tien~n como factor común la alteración quirúrgica de la

normGl continuidad gastroduodenal.

Se revisan 10 casos de úlcera duodenal tratada quirúrgi-

camente en el Hospital Roosevelt, en un período de 5 años.

i1:1

1

1'.
I

i,! '1

I
~,
:1

',11
lil

I:~



13.-

14.-

15.-

16.-

17.-
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~En nuestros enfermos con ulcera perforada, el procedi-

miento empleado fue simple cierre e injerto de epiplón.

En el resto de los enfermos, en poco más de las 3/4 paK

tes, se efectuó Vagotomía asociada a Resección gástrica
I

y en el 71% el procedimiento efectuado fue Hemigastrec-

tomía combinada con Vagotomía.

El tipo de anastomosis mas emple2do en nuestros enfer-

mos fue B.II.

La incidencia de úlcera anastomótica en nuestros enfer-

mos sometidos a Resección gástrica fue de 14.28%, cifra

que consideramos demasiado alta debido a la cortedad de

nuestra casuística.

Pérdida de peso la observamos preferéntemente en nues-

tros enfermos operados por perforación.

Consideramos que el control post-operatorio en consulta

externa hospitalaria debe ser obligatorio y prolongado

en todo enfermo sometido a cirugía por úlcera duodenal.
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INT ReDUCC ION

y peritonitis por perforación. Es propósito de este trabajo contribuir

estudio del tratamiento quirÚrgico de las mismas.

al

------------

# ,
LB uloera duodenal frecuentemente ocasiona estenosis, hematemesis

HIS'rORIA

--------

La cirug!a gástrica surge a finales del siglo XIX, cuando Billrcth

con éxito la primera resección y anastomosis gastroduodenal en un -

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-

t , ,
fectuar Vagot~a para ulcera peptica.

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

'! su modificación1 Vagotan!a gástrioa selectiva, a Jackson (1948,).

En Guatemala la primera resección gástrica fue realizada por e:

))r.vfunderlich (1918).

BASES ANI\TOHICAS y FISIOPATOLOGICAS DEL TRATANIENTO QUIRURGICO.

, .
El estomago aparece hacia la cuarta semana de la vida intraute1"::

Se halla entre dos esfinteres: Cardias y Piloro.
,

En al se distingu"'''

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.
, .-La irrigacion sanguinea es abun-

en la curvatura menor los vasos perforan directamente la capa muscu
,# ... '

;
lar y en el resto del estomago la ~rr~gac~on se efectua por un rico plexo -

trica son:

submucoso con anastomosis arterio-venosas. ,; ,
Las fases de la secrecion gas--

Vagos.

a)

b)

c)

,;
-Cefalica o Ñerviosa.

,; .Gastr~ca. .

Intestinal.

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:

a)

b)

o)
d)
e)

Un factor nervioso a cargo del Simpático.

Exceso de ácido en el antro, y

En e1 duodeno.
Un probable factor hormonal antral.
Enterogastrona.

Protegen a la mucosa gastro-duodenal de la secreción ácido-pépti-

a)

b)
c)
d)

e)

Una barrera mucosa.

La regeneración rápida de células mucosas.

La resistencia celular.
#' , , ,

La neutralizacion y dilucion del jugogastrico

Neutralización del qu:imo en el duodeno.

,
en el estomagon

Genéticamente, existe una alta incidencia de ~lcera duodenal entrr

portadores del grupo sangufneo O no aecretares de substancia H.



Interesan los valores que denotan hiperclorhidria: .
50 o mas m.eq.í

... 3 ...

PROCED1M:IENTOS DIAGNÓm' !GOS
~~Wwa~-~~~-NW~

Comprenden:

A)

13)

Exámenes de Laboratorio.

Rayos "X"..

A) ~xáme?es de Laboratorio:

1) Determinación de acidez libre gástrica:

Puede efectuarse sobre la secreción basal o estimulada (comida de

tipo Ewald; fosfato ~cido de histamina a dosis variables: 0.01 - o~oL

mgrs/kgr. de peso corporal v1a s. c~), recolectando el especimen en forma
~.

.. «:continu~ o fraccionada y durante per~odos variables: ill1ahora o doce horas,

general nocturnas.

60
....

Hollander y grados o mas para Kolmer.

2) Investigación de sangre oculta en heces:

Hayas "Xrt:

.. ..La serie gastroduodenal es el procedimiento diagnostico mas Lmpo:

Los datos que suministra se agrupan en signos directos e indirectos

.. ,
de ulcera peptica.

CUIDADOS PRE Y POST OPEl-u\TOmOSM-----_-------------------
Una buena historia tl.1nica, un buen axámen f1sico y exámenes de

laborotorio necesarios, constituyen la mejor guÍa para indicar los cuida--

dos pre-operatorios y adelantar los post-operatorios.
f Los primeros son ip.,

ispensables para poner al paciente en condiciones óptimas de soportar el

tramw quirÚrgico fut~. y los segundos para ayudarle a restablecerso de

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

"
,

hidratacion, experiencias quirurgicas previas y tolerancia a anestesicos y

drogas administrados, más una completa revisión por sistemas, constituyen -
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-

,
tran informacion adicional. Naturalmente, la edad dol paciente y condicio-

, ,
nos patologicas asociadas, indican la necesidad de otros examenes indispen-

sables a cada condición:
,

N.U.S. y creatinina, B.S.T., pruebas hepaticas de
,

flocubcion, E.K.G., etc.

.. . .. .

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ULCEi1A DUODENAL CHONICA----------------------------------------------------
Para Harkins el 30% de los enfermos con úlcera duodena 1 son tra-

tados quirÚrgicamente y para Baker tan sólo del 10 al 14%.

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:
tyunostom:ta.

A) tPiloroplast~a o gastroye-

B)

e)

V~gotomia con hemigastrectomia.

l~sección gástrica a~plia. (75%).

-.---------
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A) Vagotom:Ia y Piloroplast:Ia:

Ya que la Vagotom:Ia altera la contractilidad y tonicidad gástri-

eas, un procedimiento de drenaje debe ser asociado.

liza la Piloroplastia tipo Heineke-Mikulic~.

Por lo general se uti

Su mortalidad es de 0.5% para Weinberg, 2% para Farris y 5.5% p~

ra Srnith"l-JÍck.

El promedio de curación es del 95%.

yagotom:Ia y Hemigastrectomia:

tiva la positividad del test de Hollander baja a 7% segÚn Harkins, con au-

úlcera recurrente.

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-

. ,
secrecJ.on. Puede reconstruirse con B. I ó B. II. Su mortalidad

2.7% para Herrington. Se presenta Dumping de carácter benigno en el
,
ulcera recurrente en el 0.5%. Si se agrega Vagotomia gástrica selec

, ,Con ella se suprime la fase gastrica de la secrecion y se dismi-

, ,huye lamasade celulas productoras de acido.

cera recurrente de 4.5%.

Puede reconstruirse con B.I

,Para v-Telch la mortalidad total es de 1.3% y la incidencia de ul-

TRATMUENTO QUIRURGICO DE LA UlCERA DUODENAL SANGRANTE
------------------------------------------------------

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



Es una complicación que ocurre en el 2% segÚn Barborka. Su mor-
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cuentran: a,) C.A. g~strico, b) V~ricé6 esofágicas, o)

Diverticulo dlibdenal.

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.

"NYhus precisa las siguientes indicaciones quirurgicas:

" "Si al cesar la hemorragia hay necesidad ~e administrar 1500 ce. o mas -
de sangro en cualquier periodo de 24 hrs.

"" (Cuando la hemorragia continua despues de 48 hrae de iniciada y en en-

fOITaosmayores de 60 años si persiste por más de 24 hrs.).

Nueva hemorragia bajo tratamiento hospitalario.

Porforación coexistente.

Dos métodos quirtirgicos se aconsojan:

Vagotomfa y Piloroplastia con ligadura de vasos sangrantes:

En manos de tveinberg la mortalidad es de 4.4%.

B) ~gotomfa y Hemigastrectomia:

VJilliams y Grant reportan 7.8% de mortalidad, la cual atribuyen a

la existencia de enfermedades asociadas, a la pérdida de tiempo despuós de

prolongnd8S o repetidas hemorragias y a la "
.

omision de algunos detallesen

el cuidado pre-operatorio.

. . . . .. . .

TRATAMIENTO QUTRURGICO DE LA UIDERA DUODENAL PERFORADA
------------------------------------------------------

talidad es del 5-10% para Berne y Rosoff.
.

Nüumoperitoneo puede ser eviden

te en 01 80% de los casos para Harkins.

Dos m~todos .quirúrgicos son aconsejados:

A) Simple Cierrl';):



La mortalidad para Jordan y DeBakey es de 0.7%. El promedio de
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Actualmente tiende a usarse menos por: a) Su morbilidad alta y

,
. tigualar o aun exceder su morbi-mortalidad,a la de c~rug~a curativa.

seleccionados la mortalidad reportada es del 3%.

En el Hospital doosevelt este procedimiento sigue siendo de elec-

"Cirugia Curativa:

Clásicamente la operación efoctuada ha sido ~~sección gástrica -

(75% ).
,

Puede reconstruirse con B.I o B.II.

. tHarkins establece las siguientes indicaciones para c~rug1a cura-

o) Historia ulcerosa mayor do un año.

Presencia de úlcera p~ptica diagnosticada.

Fracaso del tratamiento m~dico o pacientes no colaboradores (alcohóli-

cos).

,
Antocedentes de perforacion previa.

Ulceras p~pticas múltiples.

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~



Es término sinónimo con úlcera marginal o recurrente. Es la com
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A) Ulcera Anastomótica:

1"
>' t d! ,

P lC3CJ.on ar ~a mas grave. 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:

,
. '

, ,
Despues de reseCClon gastrica puede encontrarse un síndrome gra-

ve o moderado en un 4% y leve en otro 15% do los enfermos. Se acepta que -

d ' -
,
v t tsu inci encia no es muy distinta despues de B.l, 11.11o élgoomla con gastr~

, ,
eJ1.tol'ostomia para ulceré1 duodenal. En todo caso, el Dumping es desencaden~

do por el paso rápido de alimentos al intestino delgado suporior, debido a

iu p~rdida de la función regaladora del piloro despu6s de intervenciones -
.' .qUlrurglcas.

Anomia:

Puede ser de 2 tipos:

1)

2)

,
Sidoropenic a..

Megaloblástica.

Anemia Sideropéni~~: .

Es la más frecuente despu~s de resección gástrica. Se debe al

tr~nsito acelerado de alimentos por el yeyuno y la exclusión del duodeno -
operaciones B.1I)~ Su incidencia es de O a 39% en los hombres y

-

82% en las mujores.



a 74 años, distribuyéndoso la mayoria en la cuarta década de la vida. La -
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,
Anemia Megaloblastica:

Es infrecuent e.
,

En la serio de Mac Lean se presento en el 1% de

los enfermos con gastrectomia subtotal.

D) Alteraciones en el metabolismo de los Carbohidrato s:

Su incidencia varia de menos del 1% al 44%.
\

Consisten en manifes

tacionos de hipoglucemia presentes de 2 a 3 hrs.
,

Despues de ingerir alime~

~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:

, ,
Se cree debida él la disminucion de la absorcion de grasa y prot~

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-

,
aquellos enfermos con peso subnormal o que tienden a perder peso fa-

cilmonte antes de la operación. En cambio, aquellos pacientes con peso ex-

. ,
cesivo pre-operatorio tienden él conservar su peso ldeal despues de reseccio

nes amplias.

---------------------------------------------------
REVISION DE DIEZ CASOS OPEItADOS pon ULCERA DUODENAL

Diez enfermos con úlcera duodenal fueron tratados qUirÚrgicamento

en el Hospital Joosevelt d1.Ír[lllteun periodo de 5 aflos. Su edad varió de 23

,
proporcion de hombros a mujeres fuo de 4:1.

De éstos enfermos el 30% fueron intervenidos por perforación, 30%

I
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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

más empleado fue B. II (71.42%).
¡;t 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 procedimientos quirúrgicos actuales corresponden élcualquiera de -
I

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

Ipor 10 general piloroplastía; b) Vagotomía asociada a Hemigastrecto-,

mía y c) Resección gástrica amplia.



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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	leciendo la continuidad gastrointestinal con una gastroduo- 
	ostomía (B. 1) . 
	Inicialmente anastomosó el duodeno a la pe- 
	o sin éxito. 
	Varios autores han modificado el procedimiento 
	atención al sitio de anastomosis y extensión de la resección 
	Entre los principales:: 
	Kocher (1891); Schoemaker - 
	1); von Haberer (1922-1933); Leriche (1927) y Winkelbauer 
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	... 8 - 
	En 1855, Billroth ejecutaba una gastrQ 
	BS g~stricD y duodenal por separado, como parte del procedi-- 
	iento primario. 
	El nombre técnico de la operación realizada 
	Gastroyeyunostomía anterior látero-lateral antiperistálti 
	a y antecólica. 
	La primera modificación la hizo Kroenlein 
	tecólica. 
	ión del asa yeyunal con el cólon transverso y la extensión de 
	a re sección gástrica ~ 
	von Eiselberg (1889) gastroyeyunosto-- 
	tóma 
	gástrico), antiperi.stáltica y retrocólica; Hoynihan - 
	,1 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- 9 - 
	a, método rápidamente popularizado (26). 
	erados por efecto de la inflamación y cicatrización ulcero- 
	A este efecto son valiosas las técnicas de¡ 
	Nissen 
	33); Moore (1954); Welch, (1954) y Harvey (1961). (7). 
	Fue Doyen (1893), quien aplicó este procedimiento p~ 
	carcinoma gástrico. 
	Posteriormente von Eiselsberg lo apli- 
	Devine (1925), aplicó el - 
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	arcial, en un intento de disminuir la úlcera recurrente. 
	1- 
	- 10 - 
	iento, pero en dos etapas~ 
	A) 
	Exclusi~n antral, y B) 
	Rese.Q. 
	Waddell (1959), agregó vagotomía a la exclu-- 
	ión antral (7). 
	RESECCION GASTRICA SEGMENTARIA¡ 
	lo largo de la curvatura mayor. 
	Con este procedimiento se 
	seaba extirpar gran parte del área productora de ácido, man- 
	niendo la continuidad e inervación gástricas. 
	Las subsiguieg 
	s modificaciones se idearon para disminuir la alta frecuencia 
	J' 
	ngensteen (1940), efectuó resección longitudinal de la gran 
	rvatura gástricao 
	,dus anastomosado al antro y por haber sección vagal, agregó 
	loroplastía. 
	Obtuvo frecuentes alteraciones nutricionales 
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	to pero reconstruyendo c.n B. 1. 
	Weinberg (1956), sustitu- 
	- 11 - 
	sus pacientes (7). 
	Ferguson (1960) y Berne (1962) han modi 
	VAGOTOMIA¡ 
	desde los trabajos de Brodie en 1894. (3°) (7). 
	el tratamiento de úlcera péptica. 
	. gastro-yeyunostomía. 
	Klei (1929), adicionó gastrectomía parcial distal - 
	Pieri y Tanferna (1930), recomenda-- 
	la vagotomía bilateral. 
	Dragstedt (1943), aplic6 s610 va- 
	lomía bilateral en el tratamiento de úlcera péptica, agregan 
	en 1947, gastro-yt~ünostomía. 
	Farmer y Smithwick (1952), 
	:a gastro-yeyunostomía con píloro-plastía tipo Heineke-Miku- 
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	de las ramas gástricas del vago posterior. 
	Burge - 
	- 12 - 
	a vagotomía y piloroplastía (7). 
	Jackson (1948), fue el primero en reportar vagotomía 
	1960), efectuó vagotomía selectiva bilateral con sección del 
	igamento gastro-hepático. 
	Griffith y Harkins, han continuado 
	OTRAS OPERACIONES¡ 
	Mikulicz (1897), efectuó por primera vez el cierre 
	, ~, 
	etly (1899), ejecutó gastrectomía para úlcera duodenal per- 
	En años recientes, DeBakey ha recomendado su uso en 
	efectuó a lo largo de la curvatura mayor. 
	En el paciente sangrando abundantemente durante la 
	erido ligadura de vasos sangrantes más gastrectomía. Al-- 
	'" 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- 13 - 
	ight Y Kerr recomiendan la ligadura de vasos sangrantes como 
	Los nombres de Lahey (1936); Pfeiffer (1939 y Walters 
	RE\~ RESUMEN HISTORICO DE LA CIRUGIA GASTRICA EN GUATE~~LA 
	.v ~ - 
	En Guatemala la primera gastrectomia fue ejecutada en 
	'co, utilizando la modificación de Pólya (24). 
	San José (24). 
	gene~aQmzaron el empleo de la gastrectomia. 
	~rralde y Victor Manuel Giordani, ocurria otro tanto (24). 
	étodo distinto al empleado por los Cirujanos del Hospital - 
	ral (24).. 
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	ncionadas las que más aprisa lo hacen. 
	Debido a ello, el - 
	- 14 - 
	Cirugla de Mujeres del Hospital General, por úlcera -- 
	(30). 
	y FISIOLOGICAS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO. 
	EHBRIOLOGIAg 
	Existen dos mesenterios~ 
	Anterior y posterior. 
	i , 
	' . 
	tómago gira sobre su eje longitudinal en un ángulo de 90 -- 
	- . " .. 
	y menor gástricas respectivamente. 
	En igual forma, el nervio vago izquierdo se hace 
	terior y el derecho posterior. 
	',. 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- 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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	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- 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	,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 - 
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	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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	. 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 


	page 33
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
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	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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	Titles
	- 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. 


	page 38
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	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. 
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	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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	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. 


	page 43
	Images
	Image 1
	Image 2

	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. 
	.' 


	page 52
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- 51 - 
	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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	- 60 - 
	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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	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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	~ 
	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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	------------- 
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	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. 
	,. 


	page 87
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	- 2 - 
	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% 


	page 95
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	.. 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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