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1., INTRODUCCION

La Ulcera Péptica es una enfermedad producida por
el aumento de acido libre en el tracto gastrointesti-
nal superior, v sobretodo por la incapacidad de cier-
tas dreas del estémago vy duodeno,especialmente,
para neutralizar esa accion mucolftica; ero mas que
todo su etiologia se debe a la constante situacién
de siress en que se vive en la actualidad.

Las complicaciones son el resultado de una ulcera
péptica mal controlada,

En el presente estudio se consideran las bases glel
tratamiento quirirgico de cada una de las complica-
ciones, basado en el estudio efectuado sobre 100
casos tratados quirirgicamente en el Hospital Ge-
neral San Juan de Dios,

Dada la gran importancia que tiene la entidad mun-
dialmente, creemos que es basigo ver el result?do
de la forma en que se irata quirurgicamente la Plce—
ra péptica y sus complicaciones en nuesiro pais.

II, HISTORIA

Silliam Beaumont, a fines del Siglo XIX introdujo
un pedazo de carne en el estémago de Alexei St.
Martin, y comprobd que se digeria rapidamente, y
as{ mismo comprobd los cambios que se operaban
en la mucosa gastrica en los distintos estados a-
nimicos: célera, alegria, pénico, stress. Todo
@sto proporcioné el fundamento del pensamiento
16gico, en relacidn a la cirugfa ulcerosa: Intentar
disminuir el potencial dcido de secrecidn gastrica,
medir los resultados y comparar estos valores em-~

piricamente con el bienestar clinico del paciente,

Un factor muy importante para el correcto diagnds-
tico de la enfermedad, lo constituyen los Rayos

X, por lo tanto hasta el advenimiento de estos a
principios del presente siglo, se hizo facil el re~
conocimiento.

Asf mismo, el progreso de la cirugfa anastomdti-

ca del tubo gastrointestinal a fines del siglo pa-
sado y a principios del presente, fue la causa de
la propugnacién de técnicas quirdrgicas para el tra-
tamiento de la dlcera péptica,

El uso de la gastroyeyunostomia para el tratamiento
de procesos malignos Paso casi en forma acciden-
tal a ser el primer tratamiento de la ulcera péptica.

Los primeros estudios reportados son de Gussember
¥ Winiwarter en 1867 quienes efectuaron pilorecto-
més en perros y concluyeron que el tumor del pilo- -
ro podia ser resecado cOn anastomosis entre el an-
tro y el duodeno, ‘ :

Pean en 1879, en el Hospital St. Louis Missouri,
efectud la primera pilorectomia en el ser humano,




por un carcinema gdstrico, desafortunadamente este
paciente fallecid al 5to. dia posoperatorio. El mis-
mo afio, Rydygier efectud la sequnda operacidn de
este tipo, que fallecid a las 12 hrs.; un afio mas
tarde se convirtid en el primer cirujano que efectud
una pilorectomia y gastroduodenostomia término~
terminal.

La primer pilorectomia realizada con éxito en el ca-
so de un céncer gastrico, fue efectuada por Theodor
Billroth en 1881, en una paciente de 43 afios que
fallecio cuatro meses después por metdstasis al hi-
gado. El procedimientoc empleado fue: unir el duo-
deno a la curvatura menor. El segundoc caso de es-
te médico, fallecid por estenosis de la boca anas-
tomdtica, en vista de esto decidid anastomosar el
duodeno a la curvatura mavor y efectud tres opera-
ciones asi. Todos los pacientes fallecieron por el
procesc maligno.

Otro procedimiento empleado en cirugia gastrica,
también para el tratamiento de procesos malignos,
fue la gastroyeyunostomia, ideada por Anton Wol-
fler en 1881, haciéndola retrocdlica y antiperistdl-
tica. En 1883 Courvoisiere la modificd haciéndo-
la retrocdlica y siempre antiperistaltica. Fue en
1883 cuando Billroth efectud la primera gastrecto-
mia con cierre completo de los mufiones gastrico y
duodenal y completada con gastroyeyunostomia la-
tero-lateral antecdlica y antiperistdltica, En 1892,
Jaboulay introdujo una nueva idea para evitar los
vomitos consistente en efectuar ga stroyeyunostomia
anterior, isoperistaltica y antecdlica con duodeno-
yeyunostomia latero~lateral. En este mismo afio se
hizo la primera mencién de la antrectomia para el
carcinoma gastrico.

Otro método en busca de una mejor terapéutica en
la enfermedad péptica, fué la descrita por Micku-

llcz en 1897, en la cual se efectuaba una reseccion
gastrlca segmentaria con gastroenteroanast0m051s,
tal método se empled para procesos malignos. En
este mismo afio se hizo por primera vez el cierre
primario de una ulcera perforada vy colocacion de un
parche de epiplon, Segu1damente en 1899, Keetly,
efectud una gastrectomia para la tlcera duodenal
perforada. Muchos pacientes fueron tratados de
esta forma hasta que pronto se dieron cuenta de va-
rias cosas:

1, Que el yeyuno no lograba acidificar el conteni-
do gdstrico,; lo cual producfa dlceras recidi--
vantes anastomaticas, aun 25 afios después
de haber sido corregida.

2, Se descubrié que el pH del contenido géstri—
co obedecia a un antidcido, el antropildrico
respondla en forma inmediata con una produc-
cidn alta de &cido.

En el afio de 1910 Pavlov efectud sorprendentes
estudios sobre la Fisiclogfa Gdstrica, dando
as{ las bases para mejorar los diferentes pro-
cedimientos quirurgicos en el tratamiento de

la enfermedad péptica. Pavlov demosird:

a) Que‘la vagotomla suprimfa la respuesta
secretora al simulacro de alimentacidn.

b) Que la seccién de las ramas vagales que
llegan a un estdomago aislado provocaban
disminucién importantes de la secrecidn
acida de dicha estructura.

Estudios semejantes habian demostrado la disminucidn

de la secrecidn acida del estémago, efectuados por

Brodie en 1894, quien efectuaba vagotomla subdiafrag-

maticas en perros,



Se hicieron varios estudios referentes a las uniones
en las distintas anastomosis,Polya y Wilms descri-
bieron una anastomosis término lateral abarcando to-
do del estémago gastrico y el asa fué colocada anti-
peristdltica y retrocdlica. '

Sokolov sefiald que la instilacién del HCL 0.5% in-
hibia la secrecion gdstrica; los estudios de Sokolov
llevaron a Scmilinsky en 1918 a efectuar secciones
simultdneas del {loro y yeyuno, con anastomosis

de cada cabo yeyunal a distintos puntos del estoma-
go, con el fin de aumentar la presencia de jugo al-

calino,

Con anterioridad Sokolov, Schwarsmann en 1912 ha-
bfa efectuado la primera seccidn del vago antgrior
en humanos para el tratamiento de la Ulcera péptica.
Notaron que se producia atonfa gdstrica y piloroes-
pasmo, por lo que al procedimiento anterior le agre-
garon la gastroyeyunostomfa. Al mismo tiempo Payr
describid la seccidn gastrica segmentaria con gas--
tro~gastroanastomosis, en el tratamiento carcinoma
gastrico v la ulcera péptica.

Aungue la gastrectomia subtotal, resultaba en la
mayoria de veces efectiva muchos cirujanos deci-
dfan no hacerla para conservar la mayoria del orga-
no y para evitar del deterioro del paciente, Fue

as{ como Kelling-Madlener en 1918 y en 1923 de-
mostraron que la reseccidén distal de una porcidn tan
pequefia como 5 cms. origina rapida curacion de una
dlcera gdstrica benigna respetada a nivel mas alto.

Otros estudios efectuados por Schoemaker en 1911,
Von Hareber en 1912 y dos afios mas tarde Finney,
quienes propugnaron efectuar anstomosis del estoma-
go a la segunda porcion del duodeno. Devine y Fins-
terer un afio mas tarde efectuaron resecciones gastri-
cas amplias con el fin de disminuir el nimero de cé-

lulas parietales, Estudios similares fueron hechos
por Connel en 1929 y Banchoft, quienes practicaron
reseccig)nes de la curvatura mayor en cufia, Todas -
estas tecnicas vy modificaciones, perseguian dismi-
nuir la alta frecuencia de Ulcera recurrente y los pro-
blemas de mal nutricidn,

Este hecho fue observado por Harvey, quien indicd
que conforme aumentaba el entusiasmo de los ciru-
janos por e)gtirpar mayor cantidad de estdmagos, ma-
VOor era r.i:l numero de complicaciones: dehiscencia
del mufién duodenal, pancreatitis, hemorragia poét-—
operatoria, sindrome de Dumping y pérdida de peso,
Con el fin de evitar los problemas mencionados,
Balfour propugno la gastroyeyunostomia término-la-
teral arltipgristaltica y antecdlica, mas veyuno-yeyu-—
nostomia latero-lateral.

Un afic después Pieri y Tanferna fueron los primeros
que recomendaron la vagotomia bilateral, M4&s tarde
el meédico alemdn, Smoler, comprobd las experienciaé
mencionadas anteriormente e insistid en la necesidad
de ext}rpar el conducto pilérico, con lo cual se anula
el' estimulo hipersecretor., Los estudios de fisioclogia
ggstrica toman mayor importancia en los dltimos 20
afios, en los cuales ha llegado a resolverse en gran
p_arte los groblemas de cirugfa, en la enfermedad pép-
tica B Asi, Elman y Hartman en 1931, observaron que
el' pancreas desempefia un doble papel en la tlcera
pgptlca: En primer lugar, la exclusién de su secre-
cion externa eleva la frecuencia de Ulcera en el duo-
deno; esta observacidén constituye la base del expe-
rimento de Mann Williamson para la produccién de
ulcgras experimentales. Lograron demostrar que al
derivar la secrecidn pancredtica del duodeno en 6
perros, todos presentaron Ulceras: Dragstedt demos-~
tro 1o mismo 10 afios mas tarde. Entre los trabajos
demostrativos'de{ efecto inhibitorio del duodeno so-
bre la secrecién dcida, se cuentan los efectuados




por Day vy Webster en 13935, y un afio mas tarde
Griffiths. Conformaron esta observacion Pincus,
Thomas v Rehfuss en 1947 sefialando que este efec-
to inhibitoric se pone de manifiesto cuando el pH

en el duodeno se encontraba por debajo de 2,5. Ob-
servaciones semejantes efectuaron Cushing y Grego-
ry en 1932; concluyendo por una parte, que existe un
facotr nervioso, de las fibras simpaticas que actian
sobre el estémago, contrarrestando el estimulo va-
gal, y por otra, que la llegada al antro de una secre-
cidén excesivamente dcida, es un estimulo para que
las células parietales dejen de producir dcido.

Harkins en 1947 observd que la seccidén de la rama
gastrica de los vagos en la preparacidn de Shay,
impide la aparicion de Ulceras anastomdticas, Har-
kins y Hooker ese mismo afio demostraron que la
seccidn de las ramas gastricas en la preparacion de
Mann Williamson disminuye la formaciéon de ulceras
anastométicas. La operacion de Billroth II, se ha
usado para el tratamiento de la dlcera péptica, gra-
cias a Von Haberer en Europa; y por Lewinschn, .
Berg v Straus en América. De todas las modificacio-
nes efectuadas las de Reinquel, Polya y Hofmeister-
Finsterer son las mds usadas en la actualidad., Otros
estudios efectuados en el afio de 1950 para evitar pro-
blemas nutricionales, fueron los de Johnson y Orr,
quienes a la hemigastrectomia, agregaron la vagoto-

mia .

Todos estos procedimientos se popularizaron gracias
a los hermanos Mayo y mas tarde por Harkins, en el
tratamiento de la tlcera duodenal. Ultimamente, se
ha practicado mdas modificaciones, entre ellas la de
Maroney en- 1951, quien interpone un segmento de
cinco pulgadas de colon transverso entre estémago y
duodeno; dos afios después Henly propugna el método
de interponer veyuno de manera isoperistaltica en vez

de colon,

Ese mismo afio Harkins, Sauvage, Schmits, Storer,
Kapar y Smith, efectuaron estudios practicando sec~
cion de los nervios vagos de un pequeiio estdmago

de Sauvage, con lo cual notaron que disminufa la
frecuencia de Ulceras pépticas anastométicas en el
area duodena’l suturada al yeyuno. Para demosirar
qgue 1q secci’on de los vagos es completa, practicaron
seccion de éstos en un pequefio estémago de Heiden-
haim y prodyj eron un estimulo, notando dque aumentaba
la produccidn del dcido, lo cual atribuyeron que podia
deberlse a estimulaciones secundarias en la fase hor-
monal.,

Otros autores entre ellos Porter, Movius y French en
1953, efectuaron estudios sobre la secrecién de dcido
por el estomago en monos, estimulando el hipotdlamo
anterior. Esta respuesta parece estar mediada por los
nervios vagoes y relacionada con la Ulcera de stress
de tipo Cushing. Ademds demostraron que en los mo-
nos estas respuestas podian bloquearse por suprarre-
nalectomia, pero no con vagotomfa, y que la respues-
ta era un poco mds tardia que cuando se estimulaba

el hipotdlamo anterior, el cual actda a través del va-~-
go. Por esta misma época, Poth de Young y Aldrige,
Observaron que a los perros que recibian insulina

para mantener glicemia por debajo de 50 mgs. %, pre-
sentaban ulcera géstrica, lo caul sucedfia también en
Perros con pancreatectomia total, Concluyeron que
esto podl’a'deberse a un factor que denominaron HG
(hiperglucemico—glucogenolftico) que parece encon-
trarse en forma de impureza en la insulina comerciél.
aunque estudios posteriores practicados por Poth v
Fromm encontraron que la incidencia de tlcera gastri-
Ca en perros pancreatectomizados que recibfan insuli-
na, era igual que si la insulina estaba o no contami-
nada con HG, Otra observacién importante es que

los pacientes con tumores hiperfuncionantes de célu-
las de los islotes, raras veces presentaban ulceras.
Estos estudios bdsicos sobre el papel del pancreas
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indican que su secrecidon externa, puede impedir la
produccion de dlcera anastomética y que sus secrecio-
nes internas pueden intervenir en la produccion de
ulcera por stress, tanto de tipo Curling como de tipo
Cushing, y ulceras refractarias.

Con respecto a las Ulceras de stress, Villareal, Ganon
y Grav en 1955 observaron que en el perro, el ACTH
estimula la secrecidn de &cido gastrico, después de
un periodo latente de tres o cuatro horas; v ello a
pesar de extirparse el antro o de seccionar los vagos,
pero en cambio esta accion puede bloquearse con su-
prarrenalectomfa bilateral..

Greengard, Atkinson, Grooseman e Ivy en 1946 hicieron
notar que substancias como la enterogastrona daba a
un grupo de 8 perros, a los cuales se les habia prac-
ticado una preparacion de Mann Williamson por un
periodo de 1 afio, encontraron que el 25% pres_enté
ulcera. As{ mismo, observaron que otro grupo de pe-
rros con la misma preparacion, pero alimentados con
intestino de cerdo proveniente de los primeros 2mts.,
presentaron Ulcera de 100%, Este fendmeno se ex-
plicé porque la produccidn de enterogastrona en el
cerdo, se lleva a cabo en los primeros dos metros de
su intestino. : | '

Otros estudios de operacidn de resecciones para evi-
tar la formacidn de ulceras anastomdticas fueron rea-
lizados por Harkins, Schmitz, Nyhus, Kanar, Zech y
Griffith en 1954, Efectuaron resecciones gdstricas en
perros después de haber anastomosado en antro al co-
lon, y encontraron que en los perros a los que se les
efectuaba anastomosis gastroduodenal, un 22% desa-
rrollaron ulcera anastomdtica, elevdndose a 82% en
los que efectud anastomosis gastroyeyunal, Tal
fendmeno lo atribuyeron a los siguientes factores:

1,. El duodeno es mas resistente que el yeyuno, a
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la accidn de dcido.
2. La accién inhibitoria hormonal,

3. Ambos fendmenos pueden ser responsables del
cambio en la incidencia de la ulceracion.

Posteriormente Harkins, utilizé histamina oral encon-
trando que en 25% de los primeros perros, hacfan
ulcera E}nastomética, mientras en que el segundo gru-
po, la ulcera alcanzd el 100% de los casos.,

La vagotomia por s{ sola, en un principio resultd po-
co satisfactoria, pero combinada con drenaje (gas-
troen‘gerostomfa) utilizada por Dragstedt o la piloro-
plastia, preconizada por Weingerg, ha merecido am-
plia aceptacién y aplicacién, pues sus ventajas son
excelentes, entre ellos:

1, Supresidn de la fase cafilica de la secresion.,
2. Conservacion de un gran reservorio gastrico. .
3. Simplicidad de la técnica.
4, Baja mortalidad operatoria.,

La piloroplastia en un principio solo se practicd a _
pacientes con mj:al pronostico y cuando la reseccidn de
la Ulcera requeria una gastrectom{a subtotal o total,

Gracie}s a Farris, que efeg:tué estudios en .1961, se de-
mostro que la piloroplastia o piloroplastia-vagotomfa
resultaba de empleo satisfactorio en el tratamiento de

la enfermedad péptica.

Illingworth recomendd en casos de hemorragias profu-
sas, durante el acto operatorio, hacer hemostasis mas
gastrectomfa, Albright y Kerr en 1965, recomendaron
la ligadura de vasos sangrantes como tratamiento de-
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finitivo, mientras que Smith y Farris en 1966 la efec-
tdan con vagotomia vy piloroplastia. Otros autores
como Foster, I—Ilckok vy Dunphy, recomendarcon prac-
ticar resecciones gastncas en frio, evitdndola si es
p051ble, efectuando ademdas vagotomia y piloroplas-
tia.

Seria conveniente hacer un breve resumen histdrico
de la Cirugia Gastrica en Guatemala, para poder si-
tuar los adelantos hasta hoy obtenidos.

El Dr, Mario Wunderlich, realizd la primera gastrec-
tomia Billroth II tipo Polya, a un paciente con carci-
noma gastrico, en el Hospital General "San Juan de
Dios de Guatemala"; este hecho lo menciona en su
trabajo de tesis el Dr. Raul Maza Arceyuz y refiere
que ocurrié en el afio 1918, Se sabe que la primera
gastrectomia total fue realizada por Schlater en Ber-
na, Suiza en 1889 y en Guatemala, ésta misma ope-
racién la realizd el Dr. Pablo Fuchs en el afio 1941,

Fue en Alemania donde se practico la primera vagoto-
mia para el tratamiento de la ulcera péptica, realiza-
da por Exner en 1912; no se sabe sino que en Améri-
ca en 1943, Brunswick la realizo en Chicago, USA,

En Guatemala se practicd esta operacidn por vez pri-
mera, un afio mas tarde. El Cirujano guatemalteco se
llama Pablo Fuchs. '

De visita por Guatemala, un cirujano norteamericano
procedente de Chicago, llamado Charles Adams rea-
liz6 por segunda vez en nuestra Patria la vagotomfa,
en la Primera Cirugia de Mujeres del Hospital Gene-
ral "San Juan de Dios".

En 1919, Kaush, practicé en Alemania la prizpera gas-
trectomia transtoracica y en 1948 se practico la mis-
ma operacidn en Guatemala, por el Cirujano Fuchs;
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sus ayudantes fueron el Dr. Eduardo Lizarralde A,
Miguel Rivera, Hernan Sierra y Ramiro Garcfa Gu11~
lioli, eran entonces practicantes internos y externos
del servicio,

El Dr. Bernardo Aldana realizd las primeras gastrec-
tomias en sujetos varones, en el Hospital General de
Guatemala, cuando corria el afio 1935, Desde 1943,
los Doctores Lizardo Estrada v Pablo Tuchs propug-
naron el tratamiento quirirgico de la enfermedad pép-
tica.

la operacidén de Somervell se empleo en los casos de
hemorragia gastrica. Su autor opero mil casos en
Madraz, La India, cuando existia llcera gdstrica san-
grante, pero no se podia determinar el 511:10 preciso
de la lesion sangrante. La misma operac;on se rea-
lizd en Guatemala, con la misma indicacidn en cinco
pacientes. Los resultados fueron satisfactorios,

Los doctores Victor Giordani y Enrlque Penedo Clavel,
trabajaron en los casos de tlcera péptica, efectuando
gastrectomfa. El primero en el Hospital General v el
segundo en el Hospital Militar de Guatemala,

En 1951 el Dr. Rodolfo Herrera Llerandi, presentd dos
casos de la Operacidn de Aylett, realizada en el Hos-
pital Privado Centro Médico; los pacientes evolucio~-

naron satisfactoriamente y el Dr. Herrera Llerandi, no
ha vuelto a publicar el resultado de sus trabaJos en

el campo de la Cirugfa Gistrica con esta técnica.

Estad reportado que la Unica gastrectomia practicada en
nifios se efectud en el Hospital Roosevelt, en un nifio
de 6 afios de edad, por cuadro de hematemesns, tal
operacidn la practicé el Dr. Eduardo learralde en el
afic de 1960,

En 1963 se realizd la primera vagotomia selectiva en
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una paciente de 47 afios de eda}d, con ulcera gpode—
nal complicada, con-obstruccion, Tal operacion fue
realizada en abril, por el Dr. Rodolfo Solis Hegel.

El espacio nos implide continuar mencionando los
adelantos gue el Cirujano Guatemalteco ha hecho
hasta el dfa de hoy, es por eso que dejaremos que
la historia siga su cursc y entraremos a la explica-
cién en sf, de nuestro trabajo.
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I, MATERIAL Y METODOS

El material empleado en el presente estudio fué en
gran parte bibliografico y para ello se consultaron
algunas bibliotecas, dentro de ellas estan la de la
Facultad de Medicina, la del Hospital General
San Juan de Dios,

Para el estudio efectuado se consultd con los libros
de operados de sala de operaciones, con las papele-
tas de los pacientes incluidos dentro de la revisidn
efectuada v sobre todo con el archivo y el Departa-
mento Estadistico del Hospital General San Juan de
Dios,

El método que se empled, fue la revisidn bibliografi-
ca y la investigacidn en papeletas de log pacientes
estudiados. '
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IV, TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS GOMPLI--
CACIONES DE 1A ULCERA PEPTICA

( Revisidn de 100 casos tratados quirirgicamente en
" el Hospital General "San Juan de Dios de Guatema=-

Iall)
a.  DEFINICION

Ulcera Péptica, es una pérdida netamente cir-
cunscrita de tejidos de las capas: mucosa,
submucosa y muscular, en zonas del tubo d}—
gestivo expuestas al jugo gastrico que contie-
ne dcido y pepsina: parte baja del esofagq,
estomago v la primera parte del duodeno, in-
testino delgado vecino a una gastroento.roanas-
tomosis y diverticulo de Meckel conteniendo
gldndulas gdstricas funcionales {31),

b. PATOGENIA

No se conoce bien la patogenia d,e las glceras
gastroduodenales, Ninguna teor1§ explica

por si sola todos los tipos de lesiones que ocu-
rren, Las ulceras duodenales'tienden a acom-
paflarse de hipersecresiép de acido, pero po
fodos los pacientes con ulce;*a} duodenal hiper-
secretan ( 3 ). Las tlceras géstricas é}qudas
no guardan relacidon con la hipersecresién de
dcido, Algunos autores afirman que es nece-
sario que haya hipersecresidon para que occurra

la ulcera (21),

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la mayoria de las enfermedades,
radica en la interrelacidn entre los factores
ambientales y genéticos, En un grupo de po-
blacién puede operar uno o mas factores cau-
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sales, pero sélo los individuos sensibles de-
sarrollaran la enfermedad. En general suele
ser diffcil combinar todas las pruebas dispo-
nibles en un cuadro coherente que explique
la causa de la enfermedad. _En el caso de la
Ulcera gdstrica la atencidn se ha centrado
sobre todo en el papel de algunos trastornos
fisiolégicos, como la secresidn de acido, y
la falta de progresos se debe en parte a esta
preocupacidn por uno de log aspectos de la
enfermedad.

La ulcera gdstrica no es probablemente una
entidad Unica, v los factores causales pueden
ser segln el tipo de dlcera. La ilcera gdstri-
ca se ha definido en tres grupos:

En el grupo I trata de ilcera Unicas de la cur-
vatura menor, asociadas con hiposecresion

de &cido (constituyen el 57%) ( 43 )

el resto se dividen en I y III, que son las ul-
ceras gastricas asociadas con ulcera duodenal
y ¢on ulcera prepildrica respectivamente, En

ambas hay hipersecresién de acido.

Los pacientes que por alguna causa estin to-
mando analgésicos tipo acido acetil salicflico
Yy esteroides son clasificados por aparte,

Se han dado en la actualidad, dos hipdtesis
principales acerca de la etiologfa de la dlce~
ra gastrica,

La primera establece due por una anomalia se
produce un retraso en el vaciamiento con dis-
tencién consecutiva del antro. Esto provoca
aumento de secrecion de Gastrina y el incre--
mento consecutivo de la secrecidn de acido
ocasicna la dlcera gdstrica, ( 43 ). Por con-




18

siguiente esta hipotesis comprende tres com-
” N L)

ponentes: anomalia pilorica, retrasoc en el

vaciamiento v aumento de la secrecion de a-

cido,

La segunda hipotesis afirma que por un retra-
so en la motilidad a través del pfloro, el con-
tenido del duodeno refluye al estdmago. Es-
te contenido duodenal, en especial acidos
biliares deparan gasiritis, mucho mas acentua-
da en el segmento distal del estomago { 43}
Los supuestos principales de esta hipotesis
son: trastorno en la motilidad antroduodenal,
reflujo de la bilis al estémago y gastritis aso-
ciada con ulceracién, Una hipbtesis afin y
complementaria de esta seria que la lesidn de
la mucosa que predispone la ulceracion puede
ser consecutiva a la toma de aspirinas y otiros

compuestos.

Las causas que producen la dlcera en los nifios
varfa con la edad: en los lactantes y la prime-
ra edad es definitivamente el factor emocional.
La importancia del factor psigquico aumenta a
las edades de 4-7 afios. En los nifios mayorci-
tos tienen importancia el aumento de la secre-
cidn vy la movilidad patoldgica del estomago v
la alteracidn del régimen alimenticio. Ademas
existe una fuerte influencia hereditaria.

La formacion de la dlcera tiene principalmente
dos caminos:

Exclusivamente nervicosa: corteza cerebral-
hipotalamo-centro y ramificaciones del Vago-

estOomago.

Neurohumoral: corteza cerebral hipotalamo-
hipdfisis-suprarrenales-estomago.

DEFENSA

-’

Neutralizacidn ( HCO3 de bilis
y pancreas

Dilucidn

{ Secrecidén no parietal )
Vaciamiento

Barrera mucosa

Riegb sanguineo abundante

’

No hay ulc efa

LA ULCERA PEPTICA

DIGESTION ENZIMATICA DE LA MUCOSA
No hay acido

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA PATOGENIA DE

»

Peptica Acida

( pH menor de 4)

Cuadro No, 1
Salic{licos
Esteroides

ATAQUE
Digestidn
Medicamentos
Trauma
Isquenia
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Resumiendo, podemos decir que realmente la
causa de la Ulcera péptica sigue siendo obs-
cura, aungue mucho sabemos de su desarrollo
y evolucidon. Fisioldgicamente la dlcera re-
sulta de la incapacidad de zonas localizadas
de mucosa gastrointestinal para resistir la
accidn digestiva del contenido gdstrico con

acido y pepsina,

La ulcera péptica guarda una intima relacidn
con el numero de células parietales sumamen-

te elevado:

Estdmago normal medio: 92 millones de cels.
Ulcera gdstrica: 650 millones de cels,

Ulcera duodenal: 1720 millones de cels.

Seria conveniente sefialar la génesis de las
Ulceras y al mismo tiempo tomar en cuenta los
mecanismos de defensa para evitar la ulcera-
cién de la mucosa ( Cuadro No. 1 }.

La digestidn acidopéptica con un pH menor de
4 es uno de los mecanismos mas poderosos
para atacar la mucosa { 21},

Se ha demostrado que mediante medicamentos
tales como antiinflamatorios, salicilicos, es-
teroldes suprarrenales suelen lesionar la muco-
sa y permitir la retrodifusion del dcido. Las
causas mas raras de la ulceracidén de la mucosa
son: trauma directo de la mucosa por instrumen-
tal quirdrgico ( latrogénica }, cuerpos extrafios,
o isquemia de la misma, agentes quimicos (31).

ANATOMIA PATOLOGICA

La gran mayoria de las Glceras se localizan en
la curvatura menor del estomago y en el bulbo

Cuadro No. 2

DIFERENCIAS ANATOMOPATOLOGICAS EN
TRE LA ULCE
AGUDA Y SUB-AGUDA o

AGUDA

SUB-AGUDA

Erosidn: Se extiende
hasta la muscularis
mucosa

N@mero:
Multiples

Forma:
Oval o redondas

Didmetro:

Desde varios milfme-

tros hasta uno o dog
-~

centimetros

Bordes:

~Edema y con injurgi-

tacion intensa

Vasos:
Normales

Erosion: Afecta la mucosa,
submucosa, muscularis
propia, serosa y puede pe-—
netrarse hasta higado y
pancreas,

Numero:
Unica

Forma: :
Oval o eliptica

Didmetro:
Aprgximadamente 5-25
millmetros

Bordes:
Bien definidos y despega-~
dos :

Vasos:

Trombos parcialmente orga-
nizados arteritis, periarte-
ritis, proliferacidn sub-
intima del tejido conectivo
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ducdenal ( 52 ). Observado que la mayoria
de las Ulceras gédstricas ocurrfan en un 5%
de la superficie de la mucosa géstrica en

el antro proximal muy cerca del sitio de la
incisura angular ( 33 }, ( Cuadro No. 2).

La ulcera casi siempre es dnica { 37 ); en )
el 25 % de los casos se encuentran dlceras mual-
tiples en el duodeno.

CARACTERES CLINICOS

1. Distribucidon seqin Edades

La Qlcera péptica puede aparecer en cual-
quier edad pero generalmente los sintomas
se desarrollan a los 20 afios hasta los

60; con un promedio de edades de los 45-
50 afios, '

2. Diferencia segin Sexos

Desde el recién nacido hasta la pubertad
la dlcera se presenta con la misma fre=-
cuencia en ambos sexos { 1)

En los nifios v en los adolecentes la enfer-
medad péptica no es muy frecuente., Afec-
ta al 0,5 de 1000 habitantes de 16-17
afios de edad (12).

En los nifios predominan las dlceras duode-
nales, La proporcion entre la ilcera gas~
trica y duodenal en la primera infancia

es de 5:1; gradualmente esta proporcion

se modifica y hacia los 9-12 afios la ilce~
ra gastrica y duodenal se observan en la
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misma frecuencia. La tlcera gdstrica se
localiza junto al piloro Y con menos fre-

cuencia en la pared posterior del estdma-—
go.

En la edad adulta la enfermedad predomina
en el vardn en una proporcién de 4:1 para
la dlcera gdstrica vy 10:1 para la duodenal
(25,31 ). Los factores predisponentes
para la ulceracion en los nifios es la mis—
ma gue en los adultos, :

Frecuencia y Epidemiologia

La ulcera péptica es un trastorno del hom-
bre. Es una enfermedad comiin.

La frecuencia generalmente aceptada basa-
da en estudios radiogrdficos y de autop-
sias revelan que es de 10 al 12% ( 31)

Se descubre tGlcera péptica en todasg partes
del mundo; hay diferencias geogréficas y

culturales pero no de importancia ni de-~-..-.

cardcter determinante,

Manifestaciones Clinicas

En general la mayorfa de los pacientes que
se quejan de molestias ocasionadas por la
Ulcera péptica, lo manifiestan en forma de
ardor, quemazoén, calambres, constriccidn,
plenitud o compresién en el epigastrio o

en la parte alta del abdomen y muy frecuen-—
te se acompaiia de sensacidén de hambre
{1, 2, 20, 25 ); de toda esta sintomatolo-
gfa la mas caracteristica es el dolor por lo
menos hasta que se dan antidcidos o ali-
mentos ( 25), '

.
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Este puede ser intenso o ligero y una de
sus caracter{sticas es que es persisten-
te en vez de serlo intermitente y dura de
media a varias horas.

La relacidn del dolor con la ingesta de
alimentos es explicada en el Cuadro No 3.

_ El dolor nocturno gque generalmente ocurre
entre la media noche v las tres de la ma-
fiana y se alivia con antidcidos ( 33,36).

El dolor que se produce en la tlcera pép-
tica es proporcional a la existencia de
dcido clorhidrico contenida en el ]ugo
gastrico ( 43 ). El ac:Ldo clorhidrico
provoca una inflamacion quimica a nivel
de las terminaciones nerviosas en los
bordes v en la base de la tlcera disminu-
yvendo el umbral del dolor de dichas termi-
naciones, En la dlcera no complicada, el
dolor es netamente visceral que. prov1ene
del lugar en donde se encuentra la tlcera
y se transmite al sistema nervioso central

" por los nervios espldcnicos. De manera
que cuando se efectia una vagotomia en pa-
ciente ulceroso, el dolor se sigue producien-
do, perc este queda suprlmldo por la interrup-
cidn de los nervios espldcnicos.

Las molestias ulcerosas suelen localizarse
en el eplgastrlo dentro de un drea de 4 a

5 cms, de didmetro. Generalmente el dolor
de la Ulcera gdstrica se localiza en el hi-
pocondrio izquierdo, o mejor dicho a la ig-
quierda de la linea media, En el caso de

la dlcera duodenal el dolor de ordinario se
encuentra un poco fuera y a la derecha de
la linea media; a la mitad de una Hnea ima-

Cuadro No, 3

DOLOR Y SUBRELACION CON LAS COMIDAS

ON DEL DOLOR EN

TIEMPO DE APARICI

MINUTOS

LOCALIZACION DE 1A ULCERA

25

5 minutos

Eulcera Esofdgica

30~60 minutos

Ulcera Gastrica

120-180 minutos

Ulcera Duodenal
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ginaria entre el ombligo v el apéndice
xifoides.

Las ulceras que se encuentran muy arriba
en la curvatura menor del estomago, el
dolor se localiza en el torax anterior,

La Glcera post-bulbar se confunde con el
dolor de la colecistitis aguda, por locali-
zarse en el hipocondrio derecho a no ser
por que el dolor de ésta, es de tipo cdli-

co { 49, 52).

Por Gltimo no es raro que el dolor ulcero-
so solamente se perciba en la espalda, a
nivel de las vértebras dorsales octava a

décima; aunque no es patognomdnica ésta
localizacidn podria percibirse en caso de
penetracidn crdnica de la ulcera péptica,

Cronicidad v Periodicidad

Ademds de la respuesta especial para los
anti-dcidos otra de las caracteristicas
especiales de la tlcera péptica, es su’
cronicidad v periodicidad, ‘

La sintomatologia puede durar desde unos d.

dias, hasta varias semanas, para luego
desaparecer; se ha dado el caso de pacien-
tes que presentan las molestias por perio-
dos de 20 hasta 30 afios, generalmente la
historia clinica de molestias pépticas es
de unos 5 a 8 afios { 52),

La periodicidad es una caracter{stica de la
ulcera duodenal, aparece diariamente por
semanas 0 meses, luego desaparece todo
tipo de sintomatologia por meses o afios v -

luego vuelve a aparecer. Cuando hay !
obstruceidn o la dicera se hace penetran-

te, la periodicidad tiende a desaparecer,

En muchos pacientes las recidivas se ha-

¢én menos graves y frecuentes y en algunos

casos pueden curar completamente.

Examen Fisico

El examen fisico, no suele contribuir
mayor cosa para el diagndstico de la (l-
cera péptica; pero a pesar de esto pueden
darnos varios signos que podrfan ser va-
liosos, por ejemplo dolor e hipersensibi-
lidad en epigrastrio o parte alta del abdo-
men ¢ a nivel de una tlcera activa ( 47 ),

En el caso de una obstruccnon pildrica, el
estomago distendido y lleno de aire y con-
tenido l1qu1do, es facilmente palpable y vi-
sible v también en algunos casos se podrian
observar las ondas peristalticas. Otra co-
sa 1mportante seria el edema y la inflama-
cién, que rodea a la llcera péptica, podrfa
Crear una masa epigdstrica palpable en la
parte alta del abdomen.

DETERMINACIONES DE LABORATORIO

a.

Ulcera Duodenal

El jugo gastrico de los pacientes con tl-
cera duodenal es considerablemente mas
abundante de lo usual tanto en volumen
como en acidez en condlclones basales y
en respuesta a los estimulos como las co-
midasg de prueba cafeina, histamina, maxi-
ma y sub-maxima, hlstalogo Y pentagdstri-
ca.

e
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El valor diagndstico de la prueba depen-
de de:

1. Pacientes que tienen valores de se-
crecidén acida mas alto que el lfmi-
te superior de lo usual se encuen--
tran en los limites de hipersecrecidn
que indican una ulcera duodenal.

2, Cuando la prueba resulta en valores
acidos por debajo del l{fmite inferior
de los enfermos con tlcera duode-
nal, v que por lo tanto se encuentran
en los limites de hiposecrecidn, ex-
cluyendo una dlcera duodenal.

Ulcera Gastrica

Los pacientes con ulcera gastrica tignen
una gecrecion acida basal y elevacidn
maxima de la secrecidn dcida normal, de
acuerdo con el numero normal de células
parietales. Por lo tanto las pruebas de se-
crecidén géstrica son de poco valor diagnos-
tico de la tlcera gastrica, debido a que

los pacientes estan dentro de lfmites nor-

males,

Puede existir una tlcera gdstrica benigna
con una hiposecrecidon extrema (pH mini-
mo de 6.1 para la ulcera del cuerpo y de
3.7 para la del antro ).

Se ha intentado repetidas veces distinguir
las lesiones benignas de las malignas- por
medio de la secrecion acida. El dnico
criterio definitivo es la completa anacidez
que se encuentra en los casos de lesiones
carcinomatosas, pero esto solo aparece
en 1/5 parte del total {( 3 ).

Ce
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Sindrome de Zollinger-FEllison

A pesar de la historia tipica de *Ulcera~
clones recidivantes, perforaciones per-
sistentes y hemorragias hasta la muerte",
en la tercera parte de los casos de esgte
sindrome no se establece el diagndstico
hasta después de la muerte.

El diagnéstico se base en la acidez o se-
crecién gdstrica estimulada o no estimu—
lada, asf como en los cocientes de las
cifras de secrecidn,

Una secrecidn basal dcida superior a 15
mmol/h en el estémago no operado o su-
perior a 5 mmol/h en el operado, una aci--
dez nocturna de 12 hrs, mas de 100 mmol/
h; una acidez basal de mas de 100 mmol/1i~
tro en estomago no operado, o a 70 mmol/
litro en el operado: o un aumento despro-
porcionado de la acidez géstrica compara-
do con la concentracién de pepsina.

A los pacientes con hipersecrecidn gastrica
se les puede administrar una infusidn in-
travenosa de calcio (4mg/kg/h) a fin de
estimular la liberacién de gastrina en un
intento de distinguir entre una dlcera duo—
denal y el sindrome de Zollinger~Ellison,
Cuadro No. 4.

e.  COMPLICACIONES DE LA ULCERA PEPTICA

1.

Hemorragia

La hemorragia se descubre por lo menos en
un 25% de los pacientes con ilcera peptica
y algunos tienen tendencias a sufrirla en

L
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rante la Infusion

de Calcio

Secrecion de Aci-
do Gastrico du-

Poco Au-
mentada
Poco Au-
mentada
Muy Au-
mentada

Durante
la Inf.

de Calcio
Poco Au-
mentada
Poco Au-
mentada
Muy au-.
mentada

Despues de
Comer

Poco
Aumentada

Aumentada
Aumentada

Normal o

INFUSION DE CALCIO

>

Del Sindrome de Zollinger-Ellison
nistracion

Niveles de Gastrina en Suero

Antes de

la Admi--
Normalo
Aumentada
Aumentada
Muy, Au~
mentada

Prueba para diferenciar Ulcera Duodenal
Normal o

ULCERA DUODENAL
ZOLLINGER-ELLISON

SINDROME DE

Cuadro No. 4

NORMAL
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forma recidivante. La melena es mag fre-
cuente en la infancia ( 20 ).

La hemorragla es causada por la penetra-
cidén en una arteria, vena o capilar o por
el tejido de granulacion en la base de la
Glcera ( 3 ). Las tlceras suelen ha-
llarse en la pared posterior. Las superfi-
cies anteriores, del estdmago o duodeno
no suelen tener vasos importantes y de
cualquier forma son menos gue en la pa-
red posterior,

Las hemorragias mas graves ocurren en las
Ulceras post~bulbares v de boca anastomé-
tica, que en las tlceras duodenales son
también mas graves en personas de mas
de 50 afios de edad. El principio de las
hemorragias suelen asociarse a: tension
nerviosa, exceso dietético, fumar dema-
siado, ejercicio fisico y el empleo de me-
dicamentos tales como acido acetil salici-
lico y bebidas alcohdlicas, pero en la ma-
yoria de las veces no puede descubrirse
exactamente alguna cauga manifiesta.

Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clmlcas de la hemo-
rragla masiva por llcera peptlca depende-
rdn de lo extenso de la hemorragia, la
cantidad de sangre perdida, la continui-
dad de la hemorragia, los recursos con que
se cuenten, los niveles de hemoglobina an-
tes de ocurrir la hemorragia, y sus efectos
sobre el sistema cardiovascular u otras en-
fermedades asociadas,

Un porcentaje de adultos puéd_en perder
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aproximadamente 400 mls., de sangre ra-
pidamente, como en el caso de una dona-
cion de sangre, sin sentir ningun efecto
hemodinamico adverso. Si la pérdida es
muy rapida, la muerte puede sobrevenir
a.los 1500-2000 mls. de sangre.

1.a historia obtenida de los pacientes o de
los familiares, generalmente no dan una
idea real de la magnitud de la hemorragia.

Cuando ha ocurrido un sincope general-
mente sugiere una pérdida sanguinea con-
siderable y esto nos puede indicar que el
paciente ha continuado sangrando o ha
presentado cuadros hemorragicos anterio-
res al presente. El sincope ocurre du-
rante o un poco después de la defecacion

( 3).

Cuando la hemorragia excede de los 500 mls.,
se produce un fallo en el retorno venoso,

el cual es compensado inmediatamente con
una vasoconstriccion de el lecho vascular,
ya sea venoso, arterial o capilar, para

poder llevar a cabo este mecanismo el in-
dividuo, debe estar adecuadamente hidra-
tado.

El mayor efecto de una hemorragia masiva
lo constituye el shock, vy esto ocurre cuan-
do los mecanismos compensadores ya no
logran adaptarse a esta nueva situacion. 3.
La hematemesis ocurre frecuentemente en
las ulceras gastricas , pero puede ser
también en las duodenales. Los sintomas
dependen de la cantidad de sangre perdida.
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En caso de poca o ligera cantidad de san-
gre perdida, los tnicos indicios suelen
ser: hematemesis, melena o ambas y una
pequefia debilidad general y sudoracién,
Se necesitan exactamente 100 mls, de
sangre para producir heces alquitranadas
{ 41, 42),

La hemorragia intensa se manifiesta por
hematemesis vy melena intensa y persis-
tentes; ademas debilidad brusca, sudor,
vértigos, cefalea, sed, disnea, sincope
y colapso, el paciente se muestra inquie-
to y palido v la presién arterial cae rapi-
damente y el pulso aumenta proporcional-
mente. En caso de hemorragia masiva, la
hipotensién, taquicardia y el colapso pue-
den continuar a consecuencia de la vaso-
dilatacion periférica, hasta que el volumen
es recuperado por plasma o sangre.,

Los controles de hemoglobina y hematocri-

tos nos indican si realmente la hemorragia

persiste pero a pesar de todo se debe con-

trolar al paciente periddicamente de dichos

exdmenes ademas lavado gdstrico, recuen- |
to de gldbulos rojos, vigilar las heces en

espera de melena y hasta que la sangre

desaparezca de ellas y luego con controles

para observar la desaparicidn microscopica

de las mismas (sangre oculta en heces).

Cuadro Clinico

La enfermedad ulcerosa en nifios transcurre
sin mayor sintomatologia y los sintomas no
aparecen con claridad hasta que surgen las
complicaciones. En los recién nacidos las
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perforaciones y la hemorragia pueden apa-
recer bruscamente sin sintomatologia pre-
via. Conforme aumenta la edad, los sin-
tomas se instauran con mas claridad con
caracteristicas de shock y de peritonitis
gue se caracteriza por abombamiento ab-
dominal y desaparicion de la matidez he-
patica y sindromes de alteracion respira-
toria. A diferencla de los adulics y de
los nifios mayores, siempre falta en los
muy pequeiios la tensidn de los musculeos
abdominales,

DIAGNOSTICO

La admisién de un paciente con hemorragia gas-
trointestinal severa requiere tratamiento inme-
diato del shock o medidas para normalizar los
sintomas que se inician. Concomitantemente
investigaciones para determinar la causa y el
sitio de la hemorragia. Para esto debera de
incluirse la evaluacion de la historia, hallaz-

. gos fisicos y pruebas de laboratorio. El en-

foque diagndstico debera de estar de acuerdo
con la historia clinica de cada paciente.

La historia referida por un paciente que ha pre~
sentado una hemorragia muy severa, no debera
de tomarse por segura puesto que una hipoxia

cerebral podrd hacer variar los datos referidos.

En lo que se refiere al examen fisico; en pre-
sencia de shock, es preferible establecer un
tratamiento activo y evitar el extenso y formal
examen del paciente; sobre todo la manipula-
cidn del paciente debera de ser obviada hasta
que el mismo se encuentre fuera de peligro.

Los examenes de laboratorio, que se deberédn

¢
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de hacer de inmediato son: Hemoglobina, He-
matocrito, Compatibilidad Sanguinea, Recuen-
to d_e celulas rojas y blancas, y Estudios es-
peciales que se sugieran. La mayoria de las
veces, la introduccidn de una sonda nasogés-
trica para efectuar lavados gdstricos nos da-
ran el sitio de la hemorragia vy la intensidad
de la misma,

La S‘erie Gastroduodenal es uno de los métodos
de diagndstico que ayudan grandemente para
la localizacién del sitio de la hemorragia, Al-
gunos autores sugieren su uso de inmediato,
nosotros nos inclinamos por su uso inmediata-
mente después de que pard la hemorragia, v
nos basangos en el hecho de que la ulcera se
encontrara llena de sangre y no se visualiza-
ra gn el estudio,

E.xisten otros métodos para diagnosticar el si-
tio de la hemorragia, como lo son La Eséfago-
Gastro-Duodenoscopia, La Angiografia Abdo-
minal Selectiva Percutdnea, Medir el pH del
jl._lgo gastrico cada hora; que ¢consiste en me-
dir durante 24 hrs. el pH del jugo gastrico,
los resultados de este tratamiento son: aci-
dlez nocturna, para la Glcera duodenal; neutra-
lizacidn nocturna, para la dlcera gdstrica vy
@clorhidr}a, para los pacientes que presentan
ulcera péptica aguda. Presenta incomodidad
tanto para el médico, como para el paciente
pues le es imposible descansar y dormir, Me-
diciones de Pepsindgeno en la oriria ¥ en la
sangre: se encuentran elevados en la ulcera
duodenal y gdstrica. |

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA

Lo primero que de debe tratar es el estado de

shock, si es que lo presenta el paciente al




presentarse a la emergencia del hospital, El
tratamiento del shock hipovolémico, requie-
re transfusion de suficiente sangre para co-
rregir esta condicidén. Algunos autores reco-
miendan usar ambos brazos para la transfu-
sién de sangre y solucion salina normal,
Cuando dentro del lapso de media hora no

se tenga a la mano sangre para transfundir

al paciente, se usaran los expansores del
plasma y vasoconstrictores. Algunas veces
es recomendable pasar la sangre a presion y
medir cada 15-30 minutos el pulso, la presion
arterial, la presion venosa y la frecuencia car-
dfaca. Se deberd de tomar muy en cuenta la
administracidén de gluconate de calcio, cuando
las transfusiones son muy numerosas, para
evitar la intoxicacidn por citratos.

Deberd de mantenerse al pacienterabrigado y
con los pies elevados para mantener la colum-
na sanguinea ideal en los organos vitales.

Las transfusiones, los vomitos y la diarrea,
produce un desbalance hidroelectrolitico, el
cual deberd de ser compensado diariamente,
puesto que la deshidratacion predispone al
shock.

La reposicién de liquidos y electrolit'os‘requie-
re cuidado, pronta v continua atencidn.,

La deshidratacidon encabeza el fallo renal, por
eso es tan importante reponer adecuadamente
las pérdidas normales y anormales de l{quidos
corporales diariamente.

El fluido parenteral, para mantener fuera de pe-
ligro al rifién, son 800 mls. por dfa, Los re-
querimientos diarios son de 2500 a 3500 mls, ..
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de agua y de 10 a 20 g. de sal, dados oral o
perenteralmente., Es importante obtener del
laboratorio los valores de la concentracidn

de Cloruro de Scdio, bicarbonato y Potasio del
suero, puesto que estos seran la base de la
administracidn de los mismos,

Muchos de los pacientes se presentan extre-
madamente ansiosos ante el cuadro de una he-
morragia severa y se debera de disminuir la
aprehension de los mismos para mejor control
de su estado critico, pudiendo usarse Pento-
barbital 8édico (de 1 a 3 gramos) cada 4 u 8
hrs. Si los barbitdricos o el Pentobarbital
son inefectivos se deberd de usar Meperidina
Eld%mfrol) de 50 a 100 mg., intramuscular cada
-6 hrs,

La dieta que es recomendable utilizar en estos
pacientes inmediatamente que dejan de sangrar
es la Neutralizante de Seis Tiempos, algunos
la hacen acompaifiar de alcalinos dados cada
hora. Los medicamentos anticolinérgicos como
atropina y otros no son del todo necesarios du-
rante el perfodo de la emergencia pues puede
producir efectos adversos, por ejemplo en el
paciente con hipertrofia prostatica en personas
adultas o alteracion en el pulso radial el cual
es tan itil como pauta clinica y para evitar los
inconvenientes de la atonfa intestinal, estan-
camiento fecal y retencidn urinaria.

Laxantes y enemas eyacuadores son requeridos
hasta tres o cuatro dias después de que la he-
morragia ha parado.

Desde 1931, se ha venido pregonando la intuba-
cidén nasogdstrica para remover coagulos de san-
gre y sobre todo para ver cuando ha dejado de

|
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sangrar el paciente; a pesar de la fuerte indi-
cacidén para el tubo nasogdstrico, hay variosg
riesgos que conlleva: agravacidn Eie la eso-
fagitis, contacto directo sobre la dlcéra y
producir una continuidad en la hemorragia, a-
demds el lumen del tubo es generalmente o-
cluido por coagulos.

El tratamiento médico, estd inclusive indicado
para hemorragias de tlceras muy pequefias y
para el inicio de la hemorragia masiva; la mas
importante del tratamiento es reponer el volu-
men perdido vy el cuadro precisa de la coope-
racion del cirujano y del internista y sobre to-
do los cuidados intensivos y control _de’los sig-
nos vitales por el personal de enfermeria,

Cuando no son suficientes 2000 a 2500 mls. de
sangre en 24 hrs. para reemplazar el volumen
perdido v para mantener los signos vitales es-
tables, hace al paciente candidato para cirugia.

La reposicidén sanguinea es de vital importancia
para la vida del paciente y no se deben escati-
mar esfuerzos para obtenerla, En pacientes car-

dfacos se deberan de administrar células empa-
cadas.,

Se considera que la hemorragia cedio, cuando:

1. Se normaliza la frecuencia del pulso y la
presidn arterial,

2, Aumenta el valor de hematocrito,
3. Se ndrméliza el recuento de eritrocitos.,

4.. Desaparicién de sangre macmscépi_ca.
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5. Desaparicidn de sangre oculta en hecesg
6. Lavado gdstrico negativo.

El tratamiento médico fallido, para parar una’
hemorragia gastrointestinal secundaria a l-
cera péptica, es indicacidn para una laparo-
tomfa. El criterio utilizado para esto se basa
en la reposicién de 30% del volumen sanguf-
neo del paciente para mantener estables los
signos vitales en un periodo de 12 hrs.

Las indicaciones relativas de cirugfa son:

1. Edad, en pacientes muy ancianos y en
nifios,

2. BAntecedentes de hemorragias anteriores.
3. Enfermedades concomitantes.

4. Transfusionales, poco o ninguna cantidad i
de sangre,

51 la hemorragia persiste, la necesidad de una
intervencién quirirgica debe ser considerada, .
aunque el sitio de la hemorragia no se tenga !
diagndsticado con certeza. Nuestra opinién

es concordante con la de otros cirujanos, quie-

nes piensan que una operacion temprana, pro-

duce mejores resultados que cuando es retarda-

da.

En pacientes que sangran activamente de sus ‘
Glceras se pueden efectuar varias maniobras ‘
para evaluar el estado general de los mismos v la

cantidad aproximada de sangre perdida. El Test

de Inclinacidn (Tilt Test) se efectia de la siguien-

te manera; se toman los signos vitales al pacien-
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te cuando se encuenira acostado, v seguida-
mente se le dice que se siente v se incline
75 grados por tres minutos. Esto producira
una asceleracion del pulso y una disminucidn
de la presidn arterial, Un aumento de ia fre-
cuencia del pulso de menos de 25 pulsacio-
nes por minuto, en ausencia de sincope ge-
neralmente indica una pérdida sanguinea a-
guda compensada.

Cuando se levanta el paclente y s€ produce
una asceleracidon del pulso a mas de 30 pulsa-
ciones por minuto, generalmente demuestra un
mecanismo de compensacién inadecuado, por
lo tanto es una buena indicacion para una
transfusidn sanguinea.

Esta prueba nos provée de valiosa informacidn
vy se puede llevar a cebo facil y rapidamente,
no es necesario instrumental alguno y se pue-
de repetir cuantas veces se desee.

Una prueba negativa, no indica que el_ paciente
no esfe gravemente enfermo. El procedimiento
puede producir un shock, por lo tanto se debe-
ra evaluar el tener a mano una transfusion san-
-~ . P o
gufnea. Una prueba de Tilt positiva puede
ocurrir en un paciente con hipotension ortosta-
tica y en aquellos que se les ha administrado

morfina o barbituricos.

1a severidad de la pérdida sanguinea no podra
cor determinada inmediatamente después de la
hemorragia, con el recuento de eritrocitos, he-
moglobina y hematocrito; porque estos valores
no disminuyen inmediatamente posterior a una
hemorragia, debiﬂdg a los efectos de la vaso-

conscripcidn periférica y de la redistribucion
de globulos rojos. Mas aun, valores normales

pgeden hallarse después de una hemorragia ma-
siva y se necesitaran de 3 a 4 hrs, hasta va-
rios dias para que se pueda demostrar por me-
dio de estos procedimientos. El estado de hi-
dratacion previa, el estado de anemia v los
efectos de continua o recurrente hemorragia
modifican las cifras observadas.

INDICACIONES QUIRURGICAS DE =
e LA HEMO

En conclusion la operacidon de emergencia para
la hemorragia masiva es:

1. Requerimientos de 2000a2500 cc de san-
gre por dfa por 24-48 hrs. para mantener
los signos vitales estables.

2. Hemorragia continua e incontrolable,

3. Una repeticion temprana (usualmente den-
tro de 3 dfas ) después de haber hecho
parar la hemorragia,

4, Hemorragia masiva en un paciente gue se
epc_uentra hospitalizado quien tiene un
régimen estricto para ulcera péptica.

5. Una persona con una hemorragia masiva
v el ataque del dolor ulceroso que no se
alivia.

GRADOS DE HEMORRAGIA

1. Hemorragia manifiesta

. Gruesa

. Masiva

Severa

Evidencia visible de sangrado
Moderada :
Menor

L ]

SO RN
L]
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Una hemorragia masiva puede ser gradual o
aguda. :

Es importante esta clasificacién por que ayudan
d determinar la severidad del sangrado, deter-
minan la ayuda con transfusidén o nd, la efica=-
cia del tratamiento médico o la conveniencia de
cirugfa de urgencia y para evaluar prondstico.

Un tercio de los pacientes con hematemesis o
melena presentan sangrado de un grado que
puede ser designado como masiva o severa.

En general este término es aplicado para pa-
cientes que presentan marcada hipovolemia
con concentracion de hemoglobina de menor de
8 g.% v el recuento de células rojas de menor
de 3 millones por milimetro cibico; vy cuando
el volumen de sangre estudiado revele una de-
plecidn del 40% de las células rojas.

La hemorragia es clasificada como moderada
cuando el sangrado no ha sido tan intenso y
ha sido de horas o de un dia; y hemorragia ma-
siva se le llama cuando el sangrado ha conti-
nuado © recurre.

Para mencionar las cond1c10nes de laboratorlo v
terapeutica para la hemorragia media, moderada
v aguda, diremos que cuando el Hematocrito ha
bajado de 34.9% vy la hemoglobina de 9.1 g%, en
un paciente que sangra de su ulcera lo indicado
es la transfusion sanguinea. -

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La operacién serd requerida mas frecuentemente
en los siguientes pacientes: en el grupo de mas
edad {mayor de 45 afios); cuando ha ocurrido he-
matemesis masiva; cuando la ulcera se encuen-
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tra en el estomago o es posbulbar; o cuando
los vomitos persisten y sugieren obstruccidn
pllorlca concomltante, a estos pacientes se
les debera de intervenir para salvar la emer-
gencia, constituyendo el punto mas importan-
te para salvar la vida del paciente. Cuando

el paciente se ha recobrado de la emergencia
de la hemorragia masiva, la reseccidn electiva
es indicada por la repeticiéon de mayor o menor
cuadro hemorrdgico siempre y cuando haya res-
pondido al tratamiento conservador en el pasa-
do.

La historia previa de la llcera en cuestidn
(asociada con complicaciones, cicatriz, frecuen-
cia y severidad de los perfodos de recurrencia,
etc.) v el riesgo que conlleva, debera de ser
evaluado en la desicidn de cirugia electiva.

MORTALIDAD

La mortalidad se presenta en 1% en pacientes
menores de 50 afios; vy del 10 al 15% en pacien-
tes de mas de 50 afilos. La mortalidad resulta
por la pérdida de mas de 40% del volumen san-
guineo, shock mal corregido, transfusiones
inadecuadas, insuficiencia renal por shock
prolengado y complicaciones quirturgicas { 38,
42, 52, 3 }.
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PERFORACION

Tradicionalmente la perforacion se define como
la ruptura de una Ulcera péptica y su reaccidén
inflamatoria del peritoneo. la gran mayoria
de perforaciones de llceras pépticas ocurren
en el estdmago y ducdeno. La penetracion de
la pared anterior del estdmago o duodeno, has-
ta llegar a la cavidad peritoneal se denomina:
Perforacidn libre, La perforacidn constituye
la complicacidén mas grave de la tlcera pép-
tica v sobre todo la principal causa de muer-
te {3, 31, 48).

Las dlceras que se perforan son las que se
encuentran en la parte anterior de la pared
del estomago y duodeno, en donde no estan
protejidas por ninguna estructura vecina;

las de la parte posterior, se penetran, vy su
extencidén queda delimitada por los drganos
adyvacentes. Generalmente las perforaciones
ocurren después de un periodo de tension ner-
viosa, vémitos, tos esfuerzos al defecar o
cualquier golpe sobre el abdomen.

La mayoria de las Ulceras se perforan en el
duodeno (3, 9 ) y no se pueden establecer
exactamente por el cirujano, por esta razén
es reportada en gran numero de casos ¢omo
Ulcera perforada Yuxtapilorica,

No es muy comun encontrar una ulcera hemo-
rragica perforada, se ha hecho estudios al
respecto v soloc se ha encontrado en 6,.1% de
los casos (4). La etiologia de la perfora-
cién,es la misma que para la ulcera péptica
en si,

DIAGNOSTICO
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La historia, el examen fisico y los hallazgos
radiolégicos son inequivocos para dos terce-
ras partes de las Ulceras perforadas, y apro-
ximadamente en la tercera parte restante se
tiene duda de la catastrofe abdominal ocurrida.
Los Rayos X son de valiosa ayuda para el diag-
nostico de la perforacion en tres de cada cua-
tro pacientes se puede diagnosticar perforacion
libre a la cavidad abdominal por la presencia de
aire libre debajo del diafragma, siempre y cuan-
do el paciente se encuentre por lo menos cin-
co minutos de pie, antes de tomar las radio-
graffas. Otra ayuda muy valiosa para diagnos-
ticar perforacidon de la Ulcera es el recuento

de leucocitos sanguifneos, que después de
cuatro horas se encontrara dentro de 10,000

a 15,000 por mm; la Hemoglobina v el Hemato-
crito se encuentran normales puesto que no

ha habido colapso circulatorio, El estudio

de Amilasa en suero puede ser util en el diag-
nostico diferencial de pancreatitis. De todos
los estudios y métodos diagnosticos, uno de
vital importancia es el de la puncidén abdominal
la cual se efectia en los cuatro cuadrantes y
cuando esta es negativa se efectia un lavado
peritoneal con solucidén salina normal, 500 ml;
generalmente con este procedimiento se llega

a un diagndstico certero.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Cuando sale el material gastrico o intestinal a
la cavidad abdominal, produce una irritacion

: . ag - .
del peritoneo, causando una peritonitis quimi-
ca.

La sintomatologia principia con un dolor inten-
so de agonia en el epigrastrio que rapidamente
se extiende a todo el abdomen, el paciente se
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pone p_élido, ansioso, inmovil y respirando
rdpida y superficialmente, los misculos ab-
dominales se mantienen rigidos y adoptan la
posici_én de gatillo, con las piernas dobladas
sobre el abdomen, lo mismo que las manos
para evitar cualguier movimiento, puede ha-
ber vomito después de una comida principal-
mente; el contenido, desciende por la go-
tera parietocdlica derecha y se aloja en el
cuadrante inferior derecho (3, 20, 25) pu-
diendo simular un cuadro de apendicitis
aguda.

En el examen f{sico se encuentra un abdomen
en tabla con ruido peristalticos abolidos, en
el tacto rectal se descubre hipersensibilidad
en el fondo de saco.

En el plazo de 6 a 12 hrs, la peritonitis qu1m1—
ca se convierte en bacteriana; el dolor abdo-
minal es menos intenso, el abdomen se con-
serva rigido v se presenta distencion abdomi-
nal. El pulso aumenta de frecuencia y dismi-
nuye en fuerza, durante las préximas 24 hrs.
el estado general del paciente empeora: la

" distencidén aumenta y desaparece la rigidez
abdominal posiblemente por paralisis de los
mﬁsculos del abdomen. Temperatura pulso y
respiracioén aumenta, Y la muerte sobrev1ene
en un plazo de 2 a 5 dfas. o

En ocasiones cuando la perforacidén es muy pe-
queila ¥ se cierra rapido al adherirse a otras
 estructuras adyacentes, en estos casos la
peritonitis es localizada al quadrante supe-
rior derecho y el epigastrio, localizando todo
el tipo de sintomatologia a la parte alta del
abdomen, sobre todo la rigidez abdominal,
cuando el estado del paciente es bueno la re-
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cuperacion es satisfactoria en unas cuantas
semanas,

La ulcera duodenal y gdstrica de la pared pos-
terior con drenaje hacia el espacio retroperi-
toneal es en s{ una extensa e incontrolable
migracion de contenido gastrointestinal ha-
cia la porcidn anterior del espacio retroperi-
toneal (6, 59 ).

El absceso subfrénico, puede resultar de cua-
tro a diez dfas despues de la perforacion y

se descubre clfnicamente por un aumento de
la temperatura en forma brusca, v lo mismo
para la frecuencia del pulso; seguidamente se
presenta un cuadro séptico, dolor en la parte
alia del v1entre, torax y un hombro, hipo vy
tos por irritacidn del dlafragma pleura Yy pul-
mén vecinos. Una caracteristica es que el
dlafragma estd elevado e inmdvil; el examen
radiclogico, muestra un derrame pleural que
oculta la 1linea del diafragma y gas por debajo
del mismo, El nimero de leucocitos es arri-
ba de 15,000 a 20 000 por mm3 predominando
los polimorfonucleares o

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE POR ULCERA
PEPTICA PERFORADA

1. Peritonitis
2, | Infecciones pulmonares

3. Abscesos abdominales

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE PERFORACION

DE ULCERA PEPTICA

1. Colecistitis aguda
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2. Perforacion de ves{cula biliar
3. Pancreatitis aguda

4, Apendiditis aguda.

5. Obstruccidn intestinal

6. Colico renal

7. Infarto del miocardio

8. Trombosis mesentérica

9. Aneurisma disecante de la Aorta

10. Embarazo ectépico roto

.11 . Tabes dorsal

Para que se produzca la peritonitis es necesa-
rio que ocurran dos requisitos: El origen po-
tencial de microorganismos patologlcos Yy un
medio de cultivo adecuado.. En el caso de
perforacmn libre, el origen de los microorga-
nismos serd el lumen gastrointestinal y el
‘medio de cultivo serd el peritoneo el cu_al es
esteril,

Los cultivos han demostrado crecimiento de
bacterias, las cuales son pr oducidas en la
boca y nasofaringe principalmente, e_stllrepto-
coco y estafilococo son los microorganismos
predominantes,

- El tratamlento preciso para la perforacmn del
estomago o duodeno depende de cudn. tarde la
ruptura estéd presente, Si el paciente esta
dentro de el periodo de 6-8 hrs. de la ruptura
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la presidn venosa central es determinada, la
excreta urinaria es medida y va sea lactato
de Ringer, e hiperalimentacion liquida son
admmlstrados inmediatamente para compen-
sar la pérdida l{quida.

Descompresion gastrointestinal es una parte
integral de la terapia preoperatoria, transo-
peratoria y posoperatoria de la perforacion
gastroduodenal, sobre todo el tubo nasogas-
trico ayuda a que no continde escapando con-
tenido gastroduodenal al peritoneo y ayuda

el ileo admamco de la peritonitis generaliza-
da por prevenc:1on de la distension posterior.

Aungue algunos autores han abogado por el ma-
nejo no quirirgico de la perforacién, (Método
de Taylor) este ha proporcicnado muy maler
resultados, razén por la que en la casi totali-
dad de clmlcas y hospitales del mundo , el
tratamiento aceptado es el quirirgico. -

Ocasionalmente son hechas excepciones para
pacientes en guienes la perforacion ocurre va-

rios dias antes de su admisidn y para pacien-

tes debilitados con complicaciones numerosas
que son con51derados, demasiado enfermos
para la operacidn.,

Por ultimo diremos que después de restablecer

- el estado general del paciente, ya con sus sig-

nos vitales como presidén arterlal frecuencia
central y periférica, presién venosa central;

ya repuestos sus electrolitos y el paciente per-
fectamente hidratado, habiendo obtenido con
todo esto un mejor riesgo, el paciente deberd
de ser intervenido, hablaremos luego-de los
distintos tipos de operaciones y de sus resul--
tados.
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MORTALIDAD

Pacientes aun con tratamiento presentan un
porcentaje de 1 a 10% de no sobrevivir.. Se

han reportado casos con tratamiento no ope-
ratorio Método de Taylor de 4.7% de morta-
lidad, de cualquier manera la mortalidad es-~

td dada por siete factores: (1) El tiempo trans-
currido. entre la perforacion y la institucion-

del tratamiento. (2) Es superfluc mencionar el
estar excento de la enfermedad. (3) El esta-
do general del paciente. (4) la edad del pa-
ciente. (5) El sexo, puesic gue es mayor en

el sexo femenino que en el masculino (6) Es
consenso general que la perforacién gas-

trica tiene mas alta mortalidad que la duo,denal,
en una relacién de 3:1. (7) Agudez de la ulcera.

PEN ETRACION

La penetracmn ha sido mamfestada como una
densa adhesion fibrosa y una perforacién con-
finada. Cuando la Ulcera se ha mantenido
activa, o cuando solo la ha sido en periodos;
y sobre todo cuando se ha descuidado ¥ no ha
51do tratada, puede penetrarse, espe01a1mente
ha organos vecinos como: pancreas, ‘higado,
colon, duodeno, yeyuno, vesicula y colédoco,
en orden de incidencia.

La forma en que sucede es, a saber la mucosa

- erosionada permite que la accidn del acido siga

lesionando las distintag capas del estdmago o
duodeno, hasta que llega a la mucosa que en

“este caso, ya se encuentra adherida al organo

vecino en cuestion, y al perforar la misma se
convierte en penetrante, :

53

La smtomatologla es muy variada, tanto como
los 6rganos vecinos a los cuales se ha pene-
trado la Ulcera. El primero y mas referido de
los sintomas es el dolor hacia la espalda, refe-
rido por 2/3 partes de los pacientes, lo cual
significa que la perforacion ha sido en la par-
te posterior del estomago hacia el pancreas.
El dolor nocturno es otro sintoma caracteristi-
co de la tlcera penetrada, esta sintomatologfa
se agrava cuando la ulcera se reactiva., Cuan-
do la tlcera es de la curvatura menor es fre-
cuente encontrarla adherida al 16bulo 1zqu1er-—
do del higado.

La penetracién resulta de una perforacidn de
una ulcera hacia una estructura vecina, de
todas estas fistulas una de las mas frecuen-
tes es la FISTULA GASTROYEYUNOCOLICA.

Una fistula gastroyeyunocdlica resulta de;
penetrar una ulcera a nivel de la anastomé-

sis entre estomago y asa yeyunal eferente, hacia
el colon transverso vecino; esta complicacion

es rara, quizas ocurre en un 10% de la ulcera

‘anastomética, que requiere operacion, tiene ten-

dencia a producirse despues de gastroenteros-
tomfa anterocdlica por ulcera duodenal,

La fistula se puede intervenir después de re-
poner las perdidas de agua y electrolitos.,

En raras ocasiones las tlceras duodenales
producen ictericia por perforac16n del colé-
doco, estableciendo fistulas blo-dlgestlvas .
También puede existir, sobre todo en la dlce-
ra posbulbar una inflamacién aguda del final
del colédoco; o la ulcera puede penetrar en

el llgamento gastrohepatico, obstruyendo la
porcion inicial del colédoco.

En los pacientes que no han sufridc una perio-

]
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racién, pero que acusan sintomas, son los que
nos interesan en esta oportunidad.

Pacientes que ellos mismos acusan haber teni-

do dolor gradual y ndusea acompafiada de vO-
mitos, vy quienes en el examen fisico presen-
tan hipersensibilidad y rigidez en la parte mas
alta de los musculos abdominales. Esto es
indicacidn de la penetracién profunda de la
tlcera hacia uno de los érganos vecinos.

La.presencia de alimentos o liquidos en este
estado es catastrofico, por esta razon todos
los alimentos nutritivos y liquidos deberan de
ser dados por la via intravenosa, son.puestos
en completo reposo en cama. . Cuando luego,
los sintomas han desaparecido la dieta blanda
es la que se les ordena.. :

OBSTRUCCION

La estenosis es la complicacidn mas frecuen-
te de Glcera -pé_ptic‘a‘_, La luz generalmente se
estrecha pero no lo suficiente para producir
retardo en €l vaciamiento gastrico, La obs-
truceidn ocurre cuando la estrechéz dificulta
el paso normal de los alimentos hacia el in-
testino delgado { 30, 37 ).

CAUSAS DE OBSTRUCCION

1. Edema inflamatorio que rodea a una tlcera

activa, con espasmo o sin él.

2.{\ Es_tfechéz cicati’izéi_a nivel del piloro o
~ bulbo duodenal. '

3., Ulcera por presencia en sf.

4, Inflamacién vy estrechéz del antro gastrico.
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5. Agortamiento de la curvatura menor del es-—

tomago, con retraccidn hacia arriba del
antro y deformacién del piloro,

6. Constriccién/ duodenal hasta dejar una
luz de 2 milfmetros de anchura,

SINTOMAS

La} sintomatologia principal, la constituye el vé-
mito mas que el dolor, este vémito incluye ali-

miczntos no digeridos de 1 a 2 dias y con olor &-
cido,

La .mayorfa de sintomas se presentan después de
la ingesta alimenticia. Distensidén abdominal
con peristaltismo aumentado, y sucusién por
chapoteo debide a la presencia de 1fquido y ai-
re. Ademe}s se presenta la pérdida del apetito,
disminucidn de peso, y dolor de Glcera activa.

Siendo la distencidn gdstrica y la retencidn muy
importantes Caracteristicas, se puede hacer no-
tar que la aspiracién gastrica de 4hrs. después
del ultimo alimento es de mas de 300 mls, en
contraste con los valores normales y la aspira-
cion en ayunas, es de mas de 100 mls. encon-
traste con lo normal que es de 20-30 mls. '

Los datos de laboratorio pueden mostrar:

Causadas por pérdidas
de electrolitos a nivel
del estdmago.

8. Alcalosis

b. Hipocloremia
Cc. Hiponatremia
d. Hipopatasemia

TRATAMIENTO

El tratamiento médico eficaz consiste en un pe-
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riodo inicial de aspiracién gdstrica continda
durante 36-48 hrs. v reposicion de electrdli-
tos por via intravenosa., Esto disminuye la
obstruccidn producida por el espasmo vy el
edema inflamatorio alrededor de la ulcera
activa. ‘Los anticolinergicos estan contra-
indicados por retardar mas aun el vaciamien~
to gastrico.,

INDICACION ES DE OPERACION
a. Voémitos y pérdida de peso persistentes,

b. S_uccién por SNQ de grandes cantidades
: de contenido gastrico, mas de 300 mls,

c. Rayos X, demostracion del estémago vo-
luminoso, con estrechez de la luz pilo-
rica a 3mm o menos. -

Al paciente se le deberda de mantener con aspi-
racidn nasogdastrica por 2-3 dfas y reposicion
de electrolitos intravenosos, posteriormente
se prefiere 13 cirugia .

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS PACIENTES
CON RESISTENCIA AL TRATAMIENTO MEDICO

La gquinta indicacidn para operacidén en las com-
plicaciones de la Ulcera péptica es la llamada
Intratabilidad o como en nuestro estudio se

denomina: Resistencia al Tratamiento Médico.

Intratabilidad significa, deficiencia para aliviar
la sintomatologia, terapia refractoria, trata-
miento médico fallido, recurrencia o persisten-
cia del stress a pesar del mas rigido tratamien-
to médico.

El médico es responsable en gran parie de la
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poca resguesta que obtenga su paciente, ante
el tratamiento médico, puesto que: '

a@. Impaciencia en avances dietéticos.

b. Poca instruccién sobre drogas anticoliner -

gicas.

¢. Fallo en la instruccién de medidas preventi-

vas, drogas ulcerogénicas ¥y de cuidar otras
recurrencias, pueden hacerlo respcnsable
_de 1'a Poca respuesta favorable a dicho tra-
tamiento. Al mismo tiempo el paciente eg

frecuentemente responsable d
i elaa
intratabilidad por: parente

a@. Inhabilidad para adherirse a un régi-
.men estricto,

b. Hipersensibilidad al dolor,
C. Profunda tensidn, ansiedad o frustracion.

d. Fallo en seguir lag instrucciones de
profilaxis,

Las indicaciones que anteriormente mencio-
namos, con falta de parte del médico o del
paciente, haran llegar a la situacidn en la
que la cirugia serd, la mejor conducta.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

1. Hemorragia

La desicidn de intervenir a un paciente cl:ors1
hemorragia deberd de tomarse dentro d? Eia
siguientes 48—72, hrs. Corpo es nati.lrar,la
operacidn llevara el cometld.o de sla va ol
emergencia vy por engie,. la v1da} dfa pﬁ?ica—

- te, por lo tanto la tecnica sera suni:) L .
do.al maximo y con esto-reducido e tleﬁ
po operatorio. Antiguamenie se efectuat ei
Gastrectomia de 2/3 partes y Duodfalnec o
mfa, incluyendo la excision dg ]:a u czr:l.
Actualmente, cuando las cl?ndlclopes
paciente lo colocan como "un paciente _
de alto riesgo", se--l}gara el vaso sangran
te en el fondo de la ulcera o se hara} una
reseccion en cufa; cuando las condlclo-c-i
nes del paciente son llevadas a un est{al o_
ideal, se practicara una vagotoml.a vy plt gﬂ
roplastia, que como ad-ucgn algunos a}cu >
res produce "cura"” de la ulcera. La er; )
" dencia actual es efectua;e_n forma ya elec
tiva una hemigastrectgmla-y vacgotomla -
truncal, omitiendo asi el ‘IOfIZA _de; rec:1n~
diva gue la vagotomia y pllqroplast1a co
“lleva. : :

‘2. Perforacion

Los pacientes con ulcera péptica‘a perfor;d;e,_
casi todos, con algunas‘ excepciones, de N
ran de ser tratados quil."urglcamer}te, cog ur;.la_
operacion de emergencia, 'despues de a lec

da evaluacién y preparacion prgopgratorla-
que consiste en succion nasogastrlc.al, co
rreccion de la hipovolemiz§ v deseqlmlllb‘rlo
electrolitico y la iniciacion de antibioticos
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terapia,

Una gran variedad de procedimientos qui-
rﬁrgicos son usados con pacientesg Jque pre-
sentan perforacidn de tlcera péptica. La
regularizacion de los bordes de la Ulcera,
el cierre primario de la misma y el Parche
de Epipldn, ha venido siendo usado por
varios afios con relativa baja mortalidad,

si los pacientes s0n operados tempranamen-

te, después de haber ocurrido la perfora-
cion.

La desicidn de proceder con una operacién
electiva para tratar de ofrecer cura al pa-
ciente, deberd de ser evaluada de acuer-
do a las condiciones generales de salud
del paciente, previa historia de ulcera pép-
tica, y ausencia o excesiva contaminacidn
de la cavidad peritoneal en el momento ope-
ratorio, (recordar que la peritonitis bacte-
riana se establece aproximadamente 12 hrs.
después de ocurrida la perforacidn, siendo
contraindicacidn de cirugia definitiva). La
operacién que mejores resultados ha tenido,
ha sido la gastrectomf{a parcial y si se en-
Cuentra hiperacidez se hace acompariiar de

vagotomia truncal, Ha presentado poca
mortalidad.

Pentracion

Es casi imposible saber con certeza la exac-

ta incidencia de dlcera penetrada, hasta que

el paciente es operado, as{ que es sola una
conjetura hablar sobre el tratamiento que se

le dard a cada paciente. Se ha visto que

cuando una penetracidn es tratada medica-

mente tiene tendencia a recurrir y en esta oca-

sidn podria tratarse de una perforacidn libre,
Realmente la dlcera penetrada no constituye !
una emergencia, como lo es la hemorragia ‘

Y la perforacidén y generalmente

|




60

cede con el tratamiento médico, después

que el periodo critico ha pasado, la gas-
trectomfa parcial es la operacion de elec-
cidn, con o sin vagotomia truncal.

Obstruccidn

En el adulto, la causa mas frecuente de
obstruccidén pllorlca v de estasisgéstrica,
la constituye la ulcera péptica.

Considerando que en la obstruccion se en-
cuentra un desbalance hidro-electrolitico,
la cirugia operatoria prematura puede so-
lamente agravar este desbalance. Por lo
anteriormente expuesto, después de res-
taurar fluidos y electrolitos , descompri-
mir el estomago dilatado y aminorar la ac-

tividad de la ulcera, la operacion de urgencia

serd la vagptomfa vy piloroplastia.

-Superando el riesgo quirurgico, las compli-

caciones de anestesia y de la operacion
propiamente dichas, la cirugia definitiva
serd planeada; y la gastrectomia parcial
sera requerida.

Resistencia al Tratamiento Médico

" El término intratabilidad dencta un fallo en

el tratamiento médico, pero el término es

. dificil de manejar, puesto que son muchas

las causas por las cuales la ulcera no res-

. ponde al tratamiento.

Para tratar quirirgicamente este renglén ha-
ra falta estudiar detenidamente el tiempo,

el sitio y las complicaciones que pueda te-
ner la dlcera. En casos como estos, algu-
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nos autores han obtenido muy buen resul-
tado con la vagotomia ultraselectiva de
las células parietales del fondo del es-
tomago conlleva la ventaja de menor
numero de complicaciones, como Sindro-
me de Dumping y otras. A pesar de es-
tas ventajas la tendencia actual es la

galstrectomla parcial y la vagotomfa trun-
ca
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V, ESTUDIO EFECTUADO
REVISION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE 100 CA-

SOS DE COMPLICACIONES DE ULCERA PEPTICA EN EL

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE GUATEMALA

En el presente trabajo de investigacion, realizado en el
Hospital General San Juan de Dios de Guatemala, se
analizan los distintos tipos de tratamientos quirirgicos
de las complicaciones de la ulcera péptica, basados
exclusivamente en la revisién de los registros clinicos
de los 100 pacientes tratados en dicho centro asisten-

cial.

Para su efecto se analizan los siguientes componenties:

Sexo Hallazgos operatorios
Edad Procedimientos Qui-
Sintomatologia rurgicos , Mortalidad

Indicaciones Quirtrgicas

Nuestro estudio fue comparado con estudios similares
de otros autores de los cuales incluimos bibliografia.

Losg cuadros estadisticos que a continuacién presen-
tamos, son el resultado del presente estudio:

SEXO

Masculino 48
Femenino 52
TOTAL : 100
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EDAD

00-10

11-29 gg
21-30 14
31-40 20
41-50 19
51-60 25
71-80 04
81-90 03
TOTAL 100

INDICACIONES QUIRURGICAS

Hemorragia 34
Perforacidén 05
Penetracidn 05
Obstruccién - 09
Resis‘tencia al Tratamien-

to Médico ' 47
TOTAL 100
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Vagotomia y Piloroplastia 29
Gastrectomia y Vagotomfa 05
Reseccidén de Ulcera mas
Piloroplastia 02
Reseccién de Ulcera y Cie-

rre Primario 03

Gastrectomia Subtotal con
Gastroenteroanastomosis

(Billroth II) 60
Gastrectomia Subtotal

(Billroth 1) 01
TOTAL ) 100

MORTALIDAD OPERATQRIA

Mortalidad 1%
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Vi. RESULTADOS

Durante la revision de cinco afios, en los libros de
sala de operaciones se encontraron cien casos de
complicaciones de la tlcera péptica tratados quirir-
gicamente,

Del estudio podemos concluir lo siguiente:

1. Para lo que se refiere al sexo, se encontrd que
predomina ligeramente en el sexo masculino,
en un 52%, lo que no representa nada estad{s-
ticamente, por lo que diremos que afecta igual
a ambos sexos,

2. Edad, segin el pardmetro, tenemos que el 91%
de los pacientes se encontraban dentro de lag
décadas comprendidas entre segunda y sexta
con un promedio de edad de 59 afios., La dé-
cada mas afecta fue la quinta.

3. Los procedimientos quirdrgicos encontrados
durante la revisidn de cien casos se efectua-
ron como tratamiento quirdrgico, 60 Gastrec-
tomfas Sub-totales con Gastroenanastomosis
tipo Billroth II, siguiéndole en orden de im-
portancia la Vagotomia y Piloroplastia con 29%,

4, Las indicaciones quirdrgicas, la resistencia al
tratamiento médico fue la indicacién quirtrgica
mas fuertemente encontrada para las complica-~
ciones de la ilcera péptica, Le sigue en orden
de importancia la hemorragia con 34% de los
casos.,

5. Mortalidad o eratoria, se encontrd el 1% de mor-
talidad operatoria, en un paciente perforado al
cual se le efectud un cierre primario de la Gl-
cera y parche de epipldn,

il
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CONCLUSIONES

10, .

. nuestro estudio es de 59 afios,

La tlcera péptica es una enfermedad universal,
que ocurre en todo el género humano, sin im-
portar raza, color, sexo o edad.

Su etiologfa no es clara del tod9, pero parece
ser que el aforismo "8i no hay acido, no hay
ulcera" ha venido soportando la prueba del
tiempo.

La mayoria de las ulceras se localizan en la
curvatura menor del esténiago y en el bulbo
duodenal.

La tlcera casi siempre es Unica, solamente en

" un 25% de los casos se encuentran ulceras mul-

tiples en el estomago o duodeno.

La tlcera péptica aparece en cualquier edad, pero
generalmente los sintomas se desarrollan de los
20 a los 60 afics de edad.

El promedio de edad para la dlcera péptica en
Desde el recién nacido hasta la pubertad la dl-
cera se presenta con la misma frecuencia en

ambos sexos.

En los nifios predominan las dlceras duodenales.

En la edad adulta la enfermedad predomina en

el varén en una proporcién de 4:1 para la dlce-
ra gastrica y 10:1 para la duodenal.

El sintoma mas frecuentemente encontrado es, el
~ dolor en epigastrio..

11.

12,

13,

14_.

15.

16.

17.

18,

19.
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Las complicaciones de la Ulcera péptica son:
Hemorragia, perforacién, penetracion y obs-
truccion e inclufda dentro de este estudio, la
resistencia al tratamiento médico,

La hemorragia se describe en un 25% de los
pacientes con ulcera péptica,

En nuestro medio 1a S, G. D. es el método diag-
nostico que mas ayuda a localizar el sitio de la
hemorragia.

La reposicidn sanguinea, es-de vital importan-
cia para el tratamiento y la vida del paciente
con ulcera péptica sangrante.

El tratamiento para la dlcera sangrante serd mé-
dico, dependiendo de su respuesta negativa y
siguiendo las indicaciones absolutas y relati-
vas pasardn a ser quirirgicas,

El mayor efecto de una hemorragia masiva lo
constituye el shock, vy esto ocurre cuando los
mecanismos compensadores vya no logran adap-
tarse a esta nueva situacidn, '

Midiendp el pH v la introduccidn de una sonda
nos dara la mayoria de los diagndsticos .

los requerimientos, diarios para mantener fuera
de peligro al rifidn son 2500-a 3500 mls. de
agua y de 10 a 20 gramos de sal, oral o parente-
ralmente, ' '

La dief_a Que se recomienda dar, inmediatamente
des_'pUes que paro el cuadro agudo, de hemorra-
gia es la Neutralizante de seis tiempos.
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21,

22,

23,

24,

25.

26,

27.
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Laxante y enemas evacuadores son requeridos
hasta 3 o 4 dfas después de que la hemorra-
gia ha parado.

La reposicidén del 30% del volumen sanguineo
del paciente -para mantener estable los signos
vitales en un perfodo de 12 hrs.

Las indicaciones relativas de cirugia son:

a. Edad en los ancianos vy muy pequeiios

b. Antecedente de hemorragias anteriores

c. Enfermedades concomitantes

d. Transfusmnales poca © ausencia de san-
gre.

Si la hemorragla persmte, la necesidad de una
intervencion quirirgica, debe ser considerada,

‘aunque el sitio de la hemorragia no se tenga

diagnosticada _con certeza,

El grado de sangre perdida, se puede evaluar
por medlo de la prueba de Tilt,

La severidad de la pérdida sanguinea hq _podré
ser determinada inmediatamente, después de

Ja hemo_rragia .

Los grados de hemorragia son: Manifiesta, grue-
sa, masiva, severa, ev1denc1a v151ble de san-

grado, moderada, menor.

La operacidn serd mas frecuentemente en los
siguientes pacientes; en el grupo de mas edad
(45 afios), cuando ha ocurrido hematemesis
masiva, cuando la u_lcera se encuentra en e:l
e’stémago 0 es post-bulbar, o cuando los vo-
mitos persisten.

28.
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30.

31.

32,

33,

34.

35,

36.

37 .

38.
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La mortalidad se presenta en 1% de los pacien-
tes menores de 50 afios y del 10-15% en ma-
yores de 50 afios.

La mortalidad resulta de:

a. Pérdida de mas del 40% del volumen san~
guineo

b. Shock mal corregido

c. Transfusidon inadecuada

d. Insuficiencia renal por shock prolongado,

Perforac:ton de la tlcera peptlca se define como
ruptura de la Ulcera y su reaccién inflamatoria
del peritoneo,

La perforacién constltuye la complicacion mas
grave de la dlcera péptica.

La mayoria de las dlceras se perforan en el
duodeno, en un 6,1%.

Cuando el material gdstrico o intestinal al’ pa-
sar a la cavidad abdominal, causa una perito-
nitis,

En un plazo de 6-12 hrs, la perltorutls quimica

se convierte en bacteriana,

El absceso subfrénico resulta de 4 a 10 dias.

El nimero de leucocitos es de 15,000 a 20,000
por mm3, predominio de pollmorfonucleares.

Las pr1n01pales causas de muerte por llcera
péptica son: Peritonitis, Infeccidn pulmonar,
Abscesos abdominales,

Los principales gérmenes cultivados de perito-
nitis son estreptococo y estafilococo.
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48,
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La descompresidn gastrointestinal en una par-
te integral de la terap%a pre-trans y post-ope-
ratoria de la perforacion gastrointestinal.

El fratamiento de la perforacidn de dlcera pép-
tica es eminentemente quirdrgico.

La mortalidad de la perforacidén, aln con trata-
miento es de 1 al 10%. :

Los érganos a los cuales se penetran las dlce-
ras en orden de incidencia son: pancreas, hi-

. . rd ”
gado, colon,. duodeno, yeyuno, vesicula + cole-
doco.

La penetracion se produce al erocionarse la
adhesion a otro organo previamente estableci-
do por la ulcera,

La sintomatologfa mas fuertemente encontrada
en la penetracidon de una dlcera péptica es el

dolor referido hacia la espalda y el dolor noc~
turno referido al epigastrio, .

La fistula gastroyeyunocdlica resulta de pene-
trar una ulcera a nivel de la ana stomosis entre
el estdmago y el asa yeyunal oferente, hacia
el colon transverso -vecino,

En raras ocasiones producen ictericia por perfo-
racion del colédoco, estableciendo fistulas bi-
licdigestivas. : '

El sintoma mas frecuente en la obstruccién es
el vomito,

El tratamiento de la obstruccidn es al inicio emi-
nentemente medico, dependiendo de su respues-
ta desfavorable se intervendrd.

49,

50.

51,

52.

53.

54,

55.

56,

57.
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La resistencia al tratamiento médico, consti--
tuye una indicacion quirurgica para la enferme-
dad péptica.

La operacion de emergencia para la hemorragia
es: ligadura del vaso sangrante o reseccidn
en cufla de la Ulcera.

La operacifin correctiva es la Hemigastrectomia
y Vagotomia,

La operacidn de emergencia para la perforacidn
consiste en regularizacidn de los bordes de

la ulcera, cierre primario Y parche de epiplén.

La oper_acién' electiva dependerd del grado de
contaminacion presente en ei acto operatorio
Y en la gastrectomia parcial con vagotomia.

La tenden-ci’a actual para la resistencia al tra-
tamiento médico es efectuar la gastrectomia
parcial y vagotomia truncal,

El sexo mas fuertemente afectado es el mascu-
lino en un 52%,

En contraposicidn con estudios extranjeros las

complicaciones de la tlcera peptica ataca por
igual en ambos sexos ( aproximadamente 50%).

El 91% de los pacientes se encontraban dentro
de la 20. a 60, década de la vida,

La década mas afectada es la 5a,

La edad promedio es 59 afos.

La complicacidn de la dicera péptica mas frecuen-
te es la Resistencia al tratamiento médico, con
47% de los casos,
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La hemorragia es la segunda complicacién
; o)
mas frecuentemente encontrada con un 34%.

El procedimiento quirirgico mas efectuado
es la gastrectomfa parcial con gastroente-
ro-anastomosis (Billroth II) con 60%.

Mortalidad operatoria 1%.

VII1,
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