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RESUMEN

En el periodo comprendido entre 1969 y 1975,
321 pacientes fueron operados por ticera duodenal
en el Hospital México.

Hubo un franco predominio del sexo masculi-
no, (84%) y la edad mas frecuente oscild entre 40
y 50 anos.

En el 75%de los enfermos, la operacion fue rea-
lizada en forma electiva y en el 56% la indicacion
para cirugia fue rebeldia al tratamiento.

Los pacientes operados de emergencia por tlce-
ra duodenal perforada no estan incluidos en este
estudio.

El procedimiento quirtrgico mas usado fue va-
gotomia mas antrectomia (41%) seguido de vago-
tomia y piloroplastia (27%).

La mortalidad operatoria fue de 1.25%en ciru-
gia electiva en tanto que subié a 8.7%en los opera-
dos de emergencia. Tanto en cirugia electiva como
en cirugia de emergencia, la gastrectomia sub-total
fue la operacion con mayor mortalidad.

De los pacientes sometidos a cirugia electiva, 3
pacientes fallecieron, dos de los cuales como conse-
cuencia de la dehiscencia de la anastomosis, lo que
revela la gravedad de esta complicacion.

Por otro lado, de los enfermos sometidos a ciru-
gia de emergencia, 7 fallecieron de los cuales 4 eran
mayores de 70 afos; habian recibido transfusiones
masivas antes de la operacion y la cirugia que se

practico fue de tipo resectivo. La incidencia de re-’

currencia ulcerosa fue la misma tanto para la pi-
loroplastia como vagotomia como para la gastro-
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enteroanastomosis con vagotomia, (7%). La dia-
rrea y los vomitos fueron los sintomas mas frecuen-
tes luego de la cirugia.

En general, se obtuvo 85% de buenos resulta-
dos.

La cirugia gastrica actual tiene a su dispo-
sicion una gran variedad de procedimientos
para el tratamiento de la tlcera duodenal, to-
dos los cuales estan basados en reducir la
produccion de acido en el estomago.

Mucho tiempo ha transcurrido desde que
Wolfler, en 1881, realiz6 una gastroente-
rostomia, basado en el hecho de que la deri-
vacion del contenido géstrico al yeyuno dis-
minuia los efectos traumaticos de la comida
parcialmente digerida, y favorecia, por lo
tanto, la cicatrizacion de la tlcera duodenal.

Sin embargo, con esta operacion, si bien
es cierto que se obtenia cicatrizacion en un
alto nimero de casos, la recurrencia era muy
alta. A fines del siglo pasado, Heineke, con el
fin de preservar el camino fisiologico de la
comida a través del duodeno, introdujo la
piloroplastia. Posteriormente, en la década
del 3040, se introdujo la reseccion gastrica
amplia, con el objeto de remover el antro y
una buena porcion de células productoras de
acido.

En 1943, Dragstedt (1,2), introdujo la va-
gotomia, basado en la tesis de que la tlcera
duodenal era primariamente debida a la hi-
peracticiada vagal.

Sin embargo, la vagotomia sola producia
estasis gastrica, con la consiguiente dificultad
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de vaciamiento del estomago, por lo que hu-
bo necesidad de agregar un procedimiento de
drenaje (piloroplastia o gastroenteroanas-
tomosis).

Al principio hubo m ucha resistencia para
aceptar las ideas de Dragstedt, pero en la
actualidad la mayoria de los cirujanos acep-
tan algin tipo de vagotomia, como requisito
indispensable en el tratamiento quirtrgico de
la tlcera duodenal.

El presente estudio tiene como finalidad
revisar los resultados obtenidos en el trata-
miento de la tlcera duodenal, en el periodo
comprendido entre 1969 y 1975, en el De-
partamento de Cirugia General del Hospital
México, de la Caja Costarricense de Seguro
Social.

Se hace un anilisis de las diferentes técni-
cas empleadas, asi como de los resultados en
término de morbi-mortalidad.

Creemos que esta revision es pertinente,
ya que el tema es y ha sido muy controver-
sial, a pesar de la voluminosa literatura publi-
cada al respecto. Por otro lado, el adveni-
miento de una técnica mas conservadora, co-
mo la vaguectomia altamente selectiva, que
ha demostrado ser igualmente efectiva que
las técnicas clasicas empleadas hasta ahora,
pero con menos morbilidad y mortalidad, in-
duce al cirujano a modificar el abordaje qui-
rirgico del enfermo portador de esta enfer-
medad.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expendientes correspon-
dientes a todos los pacientes operados de 1l-
cera duodenal, en los Servicios de Cirugia
General del Hospital México de la Caja Cos-
tarricense de Seguro Social, de 1969 a 1975.
Se encontrd un total de 321 casos. Se acep-
taron tnicamente aquellos enfermos que, de
acuerdo con los hallazgos descritos por el ci-
rujano en el momento de la operacion, eran
portadores de ulcera duodenal. Aquellos en-
fermos con ulcera duodenal y gastrica, lo
mismo que los operados de emergencia por
tlcera duodenal perforada, fueron excluidos.

Se determinaron parametros de sexo,
edad, tiempo de evolucion, estudio radiolo-
gico y endoscopico, indicaciones de cirugia,
tipo de cirugia, complicaciones postopera-
torias, morbi-mortalidad, y los resultados en
término de sintomatologia ulcerosa.
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RESULTADOS

En la tabla # 1 se muestra que, de acuer-
do con otros estudios, hay un franco pre-
dominio del sexo masculino, con un 84.5% .

Tabla # 1
SEXO
Femenino . . ... .. 50 casos . . 15.6%
Masculino . . . . . . 271 casos . . 84.4%
TOTAL. . ... 321 casos . 100.0%

Con respecto a la edad, la tabla # 2 mues-
tra que las edades mas frecuentes, oscilan en-
tre los 30 y 50 afios.

Tabla # 2
EDAD

10 — 20 afios . ... .. 8 casos .. 24%
21 — 30 afios...... 53 casos ....16.5%
31 —40afios ...... 85 casos....264%
41 —50afios ...... 85 casos....264%
51 —60afios ...... 53 casos .... 16.5%
61 — 70 afios .. o 25 casos .... 7.7%
71 — 80 afios ...... 12 casos .... 4.1%

TOTAL: 321 casos ... 100.0%

En la tabla #3 vemos que predomina el
grupo sanguineo O Rh positivo, que corres-
ponde a su mayor frecuencia en la poblacion
general, siendo el A positivo el segundo en
frecuencia.
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Tabla # 3 Tabla # 5§
TIPO y Rh RADIOLOGIA
# casos % # casos %
A (-) 9 s ESTUDIOS PRACTICA-
A (*) ...... T ... .. 221 DOS o5 ¢ s s 8 56 1.9
B (=) comiss R 1.4 Positivos por ulcera duo-
B (+) ...... 36 ... ... 11.2 demal . ........ 274 . .. 94
0 (& ) [ 178 ... ... 554 Negativos . . . ... ... 5 1
0O (=) ...... 16 . ... .. 49 Sospechoso de Neo . . . 11 ... 38
AB (+) 6 19 Dudosa . . ... ..... 2 e OF
AB (=) ...... o . 0' NOSEHIZO. . ... .. 30 . 10.0
Sin tipificar . . . . . . F e o 1.6 TOTAL: 321 .. 100.0
TOTAL: 321 ..... 100.0

El tiempo de evolucion de la sintomatolo-
gia (tabla #4) vari6 entre un dia y 21 afios,
con un mayor nimero de casos entre 13
meses y 10 afios.

Tabla # 4
TIEMPO DE EVOLUCION

# casos %
1 dia —29.d588 5 o v v Ty s w e 241
1 mes — 12 meses ., , .50. .. .15.5
13meses — Safios. .. .87....271
6 aflos — 10afos. . . .80. .. .249
11 afios — 15afios. . . .37. .. .115
16 afios — 20afios. . . .29.... 90
Mias de 21 afios, . . . .. .. 26. ... 80
No especificados . . . . . . . ¥awwn LIS
TOTAL: 321. .. 100.0

Se practico estudio radiogrifico en 291
pacientes (tabla #5) de los cuales 274
(94 ) mostraron signos directos o indirec-
tos de ulcera duodenal.
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La endoscopia se realizo en 146 pacientes
(tabla #6), o sea, en el 45% de los casos, de
los cuales en 132 pacientes (90%) el endocos
opista hizo el diagnostico de ulcera duode-

Tabla # 6
ENDOSCOPIA
# casos %
ESTUDIOS PRACTICA-

DOS. ........ 146 . 45
— Ulcera duodenal 132 .. .90
— No se encontro lesion Tiwe S
—Neo....:.:... 6 ... 42
— Sospechoso de Neo . 1 ... 08
NOSEHIZO. . . . . . 175 . =« = 550

TOTAL 321 .. 1000

Las indicaciones para cirugia (tabla #7)
fueron las ya aceptadas en el tratamiento
quirtirgico de la tilcera duodenal. Puede no-
tarse que la causa mas frecuente de cirugia
fue la rebeldia a tratamiento en 180 casos
(56%).
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Tabla # 7 Tabla # 9
INDICACION PARA CIRUGIA TIPO CIRUGIA SELECTIVA
#casos %
#casos % .
Vaguectomia + antrecto-
Rebeldia a tratamiento 180 56.8 ifa 106 439
gerforzzlcmn pr.e'vxal‘ okl 3 L Vaguectomia + gastroen-
31(11g’ra c;p;evm_) ; Kotk 17 99 teroanastomosis 48 199
VI SERMHETED - < v « o g Vaguectomia + piloroplas-
Sangrado . . ........ 80 249 1 59 244
Sosp‘ech_a de carcinoma Gastrectomia subtotal . . 28 11.8
EastIico = v s wwi s 5 & & 4 1.4
Ulcera marginai ....... 2 0.8 TOTAL: 241 100.0
TOTAL: . .. 321 100.0

El procedimiento quirirgico mas usado
fue la vaguectomia conantrectomia en 132
casos (41.1%), seguido por la vaguectomia
con piloroplastia en 87 casos (27.1%), ¥
vaguectomia con gastroenteroanastomosis en
53 casos (16.5%), segin se muestra en la
tabla # 8.

Tabla # 8

TIPO CIRUGIA EFECTUADA

#casos %
Vaguectomia + piloroplas-
Bl ¢ s 2 6 e WS EE 87 27.1
Vaguectomia + gastroen-
teroanastomosis. . . . . 53 165
Vaguectomia + antrectomia 132 41.1
Gastrectomia subtotal. . . . 49 153
TOTAL: 321 100.0

En la siguiente tabla #9, se muestran los
procedimientos quiriirgicos usados en cirugia
electiva, ocupando de nuevo la vaguectomia
con antrectomia (43%) el primer lugar en
frecuencia.
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En la tabla # 10 se describen los proce-
dimientos de cirugia usados en casos de
emergencia por sangrado digestivo y en ella
se puede notar que los diferentes procedi-
mientos fueron usados con similar frecuen-
cia, excepto la vaguectomria con gastro-
enteroanastomosis.

Tabla # 10

TIPO DE CIRUGIA EN
SANGRADO DIGESTIVO

#casos %
Vaguectomia + antrecto-
311 - R e 26 325
Vaguectomia + gastroen-
teroanastomosis . . . . . § 6.3
Vaguectomia + piloroplas-
15 28 350
Gastrectomia subtotal. . . 21 262
TOTAL:: 5 5 5 80 100.0

En la tabla # 11 se puede apreciar que el
75% de los pacientes fueron operados elec-
tivamente y un 25% de emergencia.
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Tabla # 11 Tabla # 13
RELACION ENTRE CIRUGIA MORTALIDAD CIRUGIA
ELECTIVA Y DE EMERGENCIA ELECTIVA, SEGUN TIPO
#casos % Tipo # casos Fallecidos %
Cirugia electiva . ., . . . . . 241 75 Gastrectomia 28 1 3.6
Cirugia emergencia . . . . . 80 25 v subtotal. . .
aguectomia +
TOTAL:. . . .. 321 100 piloroplas-
7 T 59 | 1.6
Vaguectomia +
antrecto-
Las tablas # 12, 13 y 14, se refieren a los mia . . . . . 106 ] 09
datos de mortalidad operatoria, mostrando  Vaguectomia +
claramente que la mortalidad en cirugia elec- gastroentero-
tiva es mucho mas baja (1.25%), que en la anastomosis 48 0 0
de emergencia (8.7% ). Asimismo se puede TOTAL: 241 3 12
notar que tanto en cirugia electiva como en T — — =
la de urgencia, la gastrectomia sub-total es la
que tiene mortalidad mayor. La mortalidad
de 20% en gastroenteroanastomosis no es
estadisticamente representativa, ya que son
solo 5 casos. Tabla # 14
MORTALIDAD OPERATORIA
CIRUGIA EMERGENCIA,
SEGUN TIPO
Tabla # 12
MORTALIDAD OPERATORIA Tipo # casos Fallecidos %
Gastrectomia sub-
2 B total . .o..es 21 3014
#casos Fallecidos 3 Vaguectomia + an-
o trectomia . . . . 26 2 8
Cirugia A .
electiva . . . 241 ... 3 ... 125  Yaguectomia + pi
Cirugia loroplastia . . . 28 1 3.6
: Gastroenteroanasto-
emergencia . 80 ... 7 . 8.7 SR 10 oo 5 1 20
TOTAL:. . . 321 10 3.1 TOTAL:. . . . . 80 _3 87
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En la tabla # 15 se muestran las causas de
muerte en cirugia electiva. De las 3 muertes,
2 se debieron a dehiscencia de la anasto-
mosis, lo que refleja la gravedad de esta com-
plicacion y la importancia de una cuidadosa
eleccion de la técnica operatoria a emplear
en cada caso.
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Tabla # 15

CAUSA DE MUERTE EN CIRUGIA ELECTIVA

Sexo | Edad Tipo de cirugia Postop. Causa de muerte
- M 72 Gastrectomia subtotal 2 dias Embolia pulmonar
Vaguectomia + piloro- Dehiscencia de la gastro-
plastia enteroanastomosis
2— F 47 Gastroenteroanastomo- 52 dias Peritonitis
sis
Eventracion.
Vaguectomia + antrec- Lesion vias biliares
tomia Dehiscencia mufién duo-
Drenaje + yeyunosto- denal
3-M | 42 mia 180 dias Pancreatitis aguda
Colecistostomia Bilio-peritoneo
Colecisto-yeyunoanasto- Fistula biliar
mosis + entero-entero-
anastomosis

En la tabla # 16 se muestra el tiempo de
estancia postoperatoria. que fue de 1 a 10
dias en la mavoria de los casos.

Tabla # 16

ESTANCIA POSTOPERATORIA

En la Tabla # 17 se muestra la frecuencia
recurrencia ulcerosa de acuerdo al tipo de ci-
rugia. Notemos que el porcentaje de recidiva
entre vaguectomia con piloroplastia y vaguec-
tomwm con gastroenteroanastomosis fue simi-
lar v que el tiempo promedio fue de 17 meses,
v no hubo recurrencia en los otros casos re-
sectivos.

Tabla # 17
RECURRENCIA DE ULCERA
#total # casos %

Tipo Cirugia casos recidiva recidiva
Vaguectomia +

piloroplastia 87 6 T
Vaguectomia +

gastroente-

roanastomosis 53 -+ TS

Tiempo promedio: 17 meses.

#Hcasos b

b oo FARES oo v o a0 266 83

11 —20dias. . ... .... 35 11

+ de 20dias . . ...... 10 3

311

Defunciones . . . . . . ... 10 3

TORALE cocoesuss 321 100
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En cuanto a la morbilidad (tabla # 18), la
diarrea, los vomitos y el vaciamiento rapido,
fueron los sintomas mds frecuentes.

Tabla # 18

MORBILIDAD (Total casos 321)

# €asos _:”E_
Diarrea. . . ... ... .. 13 4
Vomitos . . . .. ... 13 4
Sindrome de vaciamiento
71111 (1 RO 13 4
Sangrado. . . . ... .. .. 3 095
Estenosis boca anastomo-
Hodu o owoam e m s gwsE gy 2 0.61
Sindrome de asa eferente . . 1 031
TOTAL: %56 o o 45 14

En la tabla # 19 se muestran los datos
obtenidos en todos los pacientes controlados
por lo menos durante un afo. El 85%de los
casos tuvieron buenos resultados.

Tabla # 19
RESULTADOS
# casos %
BUEAGE (*) -« o+ s v ronmmmoniins a5 w 267 85
Regular (**) . . . . . ... ... 21 7
Malos (¥*%) . . ... ...... 26 8
TOTAL: .. .. ..... 314

(*) Asintomatico.
*%*) Con sintomas tales como: diarrea, vomitos,
(
etc., pero permite vida totalmente normal.
(***) Sindrome vaciamiento rapido, recurrencia,
sindrome asa-cferente, estenosis boca anasto-
motica.
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COMENTARIO

El tratamiento ideal de la ulcera duode-
nal, es aquél que asegure un cien por ciento
de éxito y una mortalidad de cero: logica-

-mente en el momento actual, tal procedi-

miento no existe, no solo para tlcera duode-
nal, sino en la cirugia en general.

El presente trabajo demuestra lo que
otros autores han establecido, y es que no
existe una sola operacion que sea aplicable a
todos los casos. Todas las operaciones des-
critas han probado ser efectivas en grado va-
riable y por lo tanto, aquel cirujano que
practica cirugia gastrica, debiera estar fami-
liarizado con las diferentes opciones qgitirtir-
gicas, realizarlas en forma competente y usar
aquiel procedimiento que parcce mejor para
cada caso.

Todos estos procedimientos deben ser
analizados a la luz de su efectividad de cura-
cion, mortalidad, efectos secundarios y de
facilidad anatomica para realizarlos.

La operacion practicada con mayor fre-
cuencia en nuestro Hospital fue la vaguecto-
mia con antrectomia (132 casos), seguida de
vaguectomia con piloroplastia (87 casos). La
mortalidad de 3.1% . combinando la cirugia
de emergencia por sangrado y la electiva, la
consideramos aceptable.

En nuestros casos de cirugia electiva, hu-
bo 3 muertos, cada uno correspondiente a
un procedimiento diferente (vaguectomia
con piloroplastia. vaguectomia con antrecto-
mia y gastrectomia subtotal). Eso significa
que la mortalidad con el uso de V+ A*, que
es de 0.9%, oscila entre los reportes de 0%
de Goligher (4) y Jordan (10): Thorough-
tman (14) y el de 3.9% de Hoerr (6-7). Lo
mismo puede decierse con la V+P**_ con
una mortalidad de 1.6%, que se compara
con la reportada por Goligher (4) de 0.5%.
Jordan (10) 1.8%, Hoerr (7) 1.2% y Ken-
nedy (11).

En cuanto a la gastrectomia subtotal. con
una mortalidad de 3.6%, es mas alta que la
reportada por Oschner (12) de 2.1%. sin
embargo. en una revision del tema por el Dr.
Herrington (5), las cifras de mortalidad varia-
ron entre 0% y 9.4% . Cabe senalar que las
cifras reportadas por estos autores, se refie-
ren a un mayor nimero de pacientes some-
tidos a estos tipos de operaciones, por lo que
es posible que en el futuro. al revisar un
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mayor numero de casos, estas cifras varien.

En lo que respecta al tratamiento de
emergencia de la lcera duodenal sangrante,
nuestros datos no son del todo reflejo de lo
que ocurri6 a los pacientes. Fue dificil obte-
ner de los expedientes si el paciente estaba
sangrando en el momento de ser operado, o
si éste habia cesado. Tomamos como para-
metro el que el paciente habia ingresado al
hospital con el diagndstico de sangrado di-
gestivo alto, ya fuera en forma de hemate-
mesis o melena y operado dentro de los 6
dias siguientes a su ingreso.

El 8% de mortalidad en cirugia de emer-
gencia estd en el limite de lo reportado por
otros autores.

Debemos llamar la atencion acerca de los
7 pacientes que murieron: 3 fueron con gas-
trectomia subtotal, 2 pacientes habian tenido
vaguectomia con antrectomia, uno vaguec-
tomia mas piloroplastia y el restante, una
gastroenteroanastomosis. Aunque el niimero
de pacientes operados es pequefio, hacemos
notar que la mortalidad mas alta ocurrié en
aquellos pacientes con cirugia resectiva. Esto
se compara con los reportes de Palumbo vy
Sharpe (13) con un 4.5% de mortalidad para
reseccion gastrica (V+ A) en cirugia de
emergencia por sangrado. Asimismo, se com-
para nuestra mortalidad en vaguectomia mds
piloroplastia de 3.6%. con la de Farris-
Smith (3) de 4.0%.

También fue dificil evaluar el resultado
de la operacion a largo plazo; datos como el
peso pre y post-operatorio, no estaban con-
signados en la mayoria de los casos.

Con respecto a los efectos secundarios de
la operacion, éstos también estaban pobre-
mente consignados en las cartulinas; por lo
tanto, tomamos como resultado bueno el
hecho de que el paciente no refiriera ninguna
queja en el postoperatorio, aunque el médico
no lo hubiese interrogado adecuadamente.

También el seguimiento fue incompleto,
ya que no todos los enfermos fueron segui-
dos por mas de un afio. Sin embargo, pode-
mos decir que los sintomas de diarrea severa
y vaciamiento rapido, fueron poco frecuen-
tes, sin que podamos dar una explicacion
clara. El porcentaje de 4% para diarrea es
muy bajo, comparativamente con los repor-
tes de Goligher (4) de hasta 20%, pero es
comparativo con los reportes de 4% para va-
ciamiento rapido por los mismos autores (4).
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Probablemente la discrepancia en las
cifras se ha debido a la falta de un buen
interrogatorio dirigido a estos pacientes, en
el control postoperatorio.

Nuestro porcentaje de recurrencia ulce-
rosa, de 7% para V+P y V+ gastroente-
roanastomosis, se compara con la reportada
por Goligher (4) de 8%, Jordan (10) 8%,
Hoerr (6—7) 8% vy para la segunda de Goli-
gher (4) 4%, Hoerr(6-7) 8% y Dragst
edt (1-2) 6%.

En cuanto a los resultados de la cirugia
con los diferentes tipos de operacion, fueron
catalogados como buenos en el 85% de los
casos y regulares en el 7%, lo cual es una
cifra global muy alta, comparados con los
reportes de Goligher (4) y Jordan (10), quie-
nes reportan buenos resultados en un
50—60% de los pacientes. Sin embargo,
Hoerr (6—7) afirma que en su larga experien-
cia, aproximadamente un 8—10% de los pa-
cientes no estan satisfechos con la cirugia, lo
que esta mas de acuerdo con nuestras cifras.

Creemos necesario para el futuro, con el
fin de sacar algin provecho de estas revisio-
nes, el llevar un estricto control en la con-
sulta externa, con un protocolo seleccionado
para el caso y sobre todo, reportar los resul-
tados en nuestros enfermos en forma com-
pleta y honesta, de tal forma que otros pue-
dan aprender no sélo de nuestros éxitos, sino
de los fracasos.

Bs interesante notar que los cirujanos que
controlaron los pacientes operados por ellos
mismos, anotaron buenos resultados en el
100% de los casos, lo que probablemente es-
td alejado de la verdad.

Finalmente, queremos resaltar nuestro
acuerdo con procedimientos menos muti-
lantes y decir que la vaguectomia altamente
selectiva (8—9) sera la operacion de eleccion
en el futuro.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

Se revisaron 321 casos de pacientes ope-
rados de tlcera duodenal en el Hospital Mé-
xico, de los afios 1969—1975. El 75% de los
pacientes se operaron electivamente. La ope-
racién mas frecuentemente efectuada fue la
antrectomia mas vagotomia.

La mortalidad general fue de 3.1% , pero
cuando se analizan los pacientes operados de
emergencia, ésta sube a 8.7%.
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La cirugia resectiva por tlcera duodenal
sangrante, fue acompafiada de una mortali-
dad mas alta que cuando no se hizo resec-

cion.

Es necesario establecer un protocolo para
efectuar un mejor control en el postopera-
torio y consignar en los expendientes una se-
rie de datos que sirvan como parametros para
juzgar adecuadamente las bondades de la ci-
rugia gastrica por tlcera péptica duodenal.
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