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I.- INTRODUCCION

No hay hasta ¢l momento una operacitn ideal para el tratamiento
de la Glcera péptica, ninguna tfcnica quirtrgica es completamente aceptada en
todos 1los sitios, pues ninguna estd cxenta de complicaciones y mortalidad. Ge-
neralmente, cuando aparece una nuecva civugia, los reportes iniciales resaltan
sus ventajas con respecto a las técnicas utilizodas anteriormente, basindose
en impresiones clfnicas y estudios cortos; sin embargo, algunos estudios con-
trolados no muestran diferencias importuntes entre ellas y algunas, como la va
guectania superselectiva o de células parictales, tienen pocoes afios de aplica-
ci6n para una evaluaci6n substancial, La operacién considerada mejor en un lu-
gar, puede no serlo en otro. En ditimo términe, la mayorfa de los cirujanos
consideran mejor cirugia con la que mayor experiencia ticnen.

Ml tiples han sido las operaciones para ¢l tratamiento de la dlce
ra péptica utilizadas a traveés de los afwos, muchas han sido abandonadas, como
1as resecciones locales de las filceras o las derivaciones gastroentéricas ais-
ladas, pues no tcenfan bases fisiopatolfgicas y propiciaohan 1a recurrencia, las
téenicas quirtirgicas que continuan vigentes tienen una o las dos siguientes fi
nalidades: a) La interrupcién de la inervacidn vagal para disminuir la secre-
ci6n gistrica de fdcido, como cs el caso de la vapuectomia, que puede ser tron-
cular, selectiva o superselectiva y by La resecccidn del antro productor de gas
trina por las cflulas G y disminucitn de la masa celular productora de dcide
clorhidrico y pepsina, mediante la sastrectomia subtotal o bien ) Canbinacitn

de ambas, cano es la vagucctomia troncular asociada a antrectomia,

En 1a Unidad de Gastroenterologia del lospital General de México
5.8, se han utilizado a lo larpo de los anos, prdacticamente todas las tfenicas
quirfirgicas para ¢l tratamiento de la dlcera péptica. En los Gltimos afios, a
ia gron mayoria Jde los pacientes ulcerosos se les renlizb gastrectomia subto-
tal con gastroyoyunoanastonosis tipo Polya, porque es el concenso de los ciru-
janos de la Unidad que ofrece mavor indice de curacion y que la mortalidad y
complicaciones, si estd bien cjecutada no difiere significativamente de otras
técnicas. Incluso, algunas complicaciones veferidas como frecuentes en la lite
ratura, cono cs ¢l sindrome de vaciamiento rdpido, no sc ha observado en los
pacientes eperadoes en la Unidad.
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Para comprobar o no la impresifn clfnica de esa baja morbilidad
y mortalidad en los pacientes sometidos a gastrectomia subtotal por tilcera
péptica, se planted realizar este estudio retrospectivo de los pacientes ope-
rados en los Gltimos diez afios en 1a Unidad de Gastreenterologia del Hospital
General de México 5.5, y sc recolectaron todos los casos de Glcers tanto pis-
trica como duodenal que habian sido operados cn esc lapso, tanto en cirugia e
lectiva come de urgencia y por médicos de base o residentes en entrenamiento,

71.- MATERIAL ¥ METODOS

Sc revisaron 8 214 expadientes del archive de la Unidad de Gas-
troenterologia del Hospital General de México 5.S., correspondientes a los in
gresos del 1% de cnero de 1976 al 18 de septicmbre de 1985 se encontraron cn
los dicz afios revisados 464 expedientes de pacientes que ingresaron con diag-
n6stico de dlccra péptica, comproboda mediante serie esofagogastroducdenal
y/o endoscopia. Sc intervinicron quirGrgicamente a 399 pacientes: 86 %, en
quiencs se comprobs la patolopian por los hallazpos quirirgicos y el estudio
histopatolbgico en los casos en que sc resecd Ia lesion,

Para recolectar los datos se dischiaron dos hojas: en l1a primera
sc registraron algunos datos personnles del paciente cono edud, sexo, estado
civil y ocupacibn; antecedentes familiares, de ingesta de medicamentos, de al
coholismo y tabaquismo. Nel padecimiento se registrsd el tiompo de evolucidn y
de tratamiento; sc anotaron los vesultados del quimismo pistrico en los pa-
cientes que se efectud, el nmero de Gleeras y su situacidn en las distintas
partes de cstémago y ducdeno, confrontando  los ditos obtenidos por radiolo-
pia, endoscopia y durante la cirugia,

En la misma hoja sc registraron las caracteristicas de la ciru-
gia: si fue de urgencia o electiva; la indicacidn quirGrgica, aqui se agregd
a las referidas en la literatura, como son: hemorragia, perforacidn, penctra-
cifn, obstruccitn y falta de vespuesta al tratamicento, la indicacidn sociocco
nGnica, que cn muchos casos fue imposible de separar de 1la falta de respuesta
al tratamiento,



Se anotaron tambien los aspectos téenicos de la cirupia; on ca-
so de gastrectomin: la amplitud de la reseccibn, ya sea antrectemia o gastrec
tomia subtotal; en caso de Billroth I1, si la anastomosis fue Polya o Hofmeis
ter, si el asa de yeyuno quedS ante o retrocflica y si el asa aferente sc co-
loc6 hacia curvatura mayor o menor. Por Gltimo, la técnica de cierre del mu -
fion ducdenal, clasificindola cn: téenica cerrada, téenica abierta, Nissen y
Bancroft., Cuando sec hizo vaguectomfaz, si fsta fue troncular, selectiva o su-
perselectiva y en caso de las primeras, si el drenaje se realizé medisnte pi-
loreplastia o gastroenteroanidstomosis, Se repistraron otras cirngias que no

fuesen las anteriores para Glcera péptica, Al final se anotaron otras ciru-
gias agregadas ¥ el noambre del cimjano.

Para el presente trabajo, se utilizaron de esta primera hoja, so
1o los datos referentes a la situacién de la Gilcera, la indicacidn quirtirgica
las caracteristicas de la cirugia y la técnica quirtrgica empleada. Bn la se
gundo hoja se recabaron las complicaciones observadas, divididas en: a)Trans-
operatorias: cunhdo se presentaron durante el acto quirfirgico, b) Postoperato
rias inmediatas : desde el t€émino de la cirugia hasta 72 hs. despubs, c)Post
operatorias mediatas: desde el tervcer dfn de postoperatorio hasta ¢l alta del

paciente ¥ d) Postoperatorias tardfus : cuindo se presentaron despufs del al-

ta del paciente, la gran mayoris despuds de seis meses de operados. Ademis de
mencionar 1as complicaciones, se registravon las cavacteristicas de las mis-
mas, si se requirkd intervencién quirGrgica, los hallazges de ésta, cl proce-
dimiento realizado en Ia reoperncitn, la cousa de alta v si ésta fue por de-
funcidn, si se cfectud autopsin v los hallazpos de 1a misma



111, RESULTADOS

De los 399 pacientes operados de 1976 a 1985, 273 fueron hom-
bres: 68,4 % y 126 mujeres: 31.6 %, la mayorfa de las Glceras fueron ducde-
nales, hubo 273 pacientes con €sta, es decir, el 68,4 %; se operaron 110 pa-
cientes con dlcera gfistrica: 27.6 % y los restantes 16 pacientes tuvieron til-
cera ghstrica y duodenal a la vez.

En la tabla siguiente se mucstran las indicaciones quirdrgicas
la primera columna cn forma global y las siguicntes por tipo de dlcera, La in
dicacién mis frecuente, que motivé la tercera parte de las operaciones: 34.9%
fue la falta de respuesta al tratamiento y/o incapacidad cconGnica para lle -
varlo, ambos factores son dificiles de separar en nucstros pacientes, pucs mu
chos son incapaces de llevar un tratamiento prolengado por sus insuficientes
recursos ccondmicos. La obstruccibn y la hemorragia tuviereon una frecuencia
similary 27.3 % y 25,1 % respectivamente, por lo que censtituyeron cada una u

na cuarta parte de las indicaciones quirirgicas. Las indicaciones menos fre -

" @

cuentes fueron la penetraci6n con 9.5 % y la perforacién con 3.2 4.

I[n 1la misma tabla se muestraz que cn las Glceras duodenales la
principal indicaci6n fue la sociocccondmica y/o falta de respuesta al trata-
miento, con frecucncia de 39,9 %, continuan en frecuencia descendente 1a obs,
truccidn con 26.7 5, 1a hemorragia con 23.5 %, la penetracidn con 7.7 % y la
perforacitn con 2.2 %. Lstas {recucncias fueron diferentes de las observadas
en la dlcera pgéstrica, cn que la frecuencia primordial fue la hemorragia con
30 %, cifra casi igual a la encontrada en la obstruccibn: 29.1 %, scguidas de
1a indicacién socioecondmica y/o intratabilidad con 20.9 %, la penctracibn

con 14.5 % y la perforaci6n con 5.5 %,

De las 399 cirugias realizadas, 386 se hicieron en form: progra
mada o electiva: 96.7 5 y 13 fueron de urgencia: 3,3 %, de esta forma sc to-
man para su presentacién y andlisis,
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PRECUENCIA DE INDICACIONES QUIRURGICAS.

INDICACION TOTAL DUODENAL GASTRICA G. Y D.
SOCIOECONOMICA E -
INTRATABILIDAD 139 = 34,9 % 109 = 39,9 % 23 = 20.9 % 7
OBSTRUCCION 109 = 27.3 % 73 = 26,7 %+ 32 = 29,1 % 4
HEMORRAGIA 100 = 25,1 % 64 =23,5% 33 =30.0¢% 3
PENETRACION 1= 9.5% 21= 7.7% 16= 14.5 % 1
PERFORACION 13 = 321 6= 2.2% 6= 55% 1
399 =100+ 273 = 100 % 110 = 100 % 16

A.- CIRUGIA ELECTIVA.

De los pacientes sometidos a cirugia electiva 269 fue debido a
Glcera ducdenal: 69.7 %, 102 por dlcera pistrica: 26.4 % y 15 pacientes te-
nfan ambas Glceras a la vez: 3.9 %,

En las 386 cirugias clectivas, se hicieron 358 pastrectomfas, 25
vapucctomias, dos gastroenteroanastomosis y o un paciente gastrectomin total
ya que la bhiopsia transeperatoria sugirif 1la posibilidad de carcinoma, que no
se corrobord en el examen definitive de 1a picza quirdrgica.

GASTRECTOMIAS ELECTIVAS.

Ne las 358 gastrectomias 356 fueron subtotales: 99.4 1 y a dos
pacientes se les hizo antrectonia, uno con gastroduodenoanastomosis (Billroth
1) y ¢l otro con mastroycyunoanastonosis v vaguectomia troncular. La gastroye
yunoanastomosis sc¢ hize tipo Polya on 352 casoes: 98.06 % y en cinco pacientes
se hizo anastomosis tipo Hofweister: 1.1 0; las complicaciones atribuibles al
procedimicento fueron 23 y se cncontraron on pacientes con pastrectomia subto-
tal y gastroycyunoanastonosis tipo Polya: tres pacientes {0,834 ¢) tuvieron hs-
morragia transoperatoria importante proveniente del estOmugo y duodeno seccio-
nados, que requirié transfusibn sanpguinea; o des pacientes (0.56 1) se les le-
sion6 el hazo, a uno sc le realizd esplenectomia durante cl mismo acto quirdr-
gico y a otro se lc operd en el posteperatorio iimediato por continuar con he-
morragia por las canzlizaciones, ‘Tres pacientes (0,84 %) tuviercon hemorragia
de 1a anastomosis gastroyeyunal cn el postoperatorio, un paciente requirid reo
peracibn para homostasin. Otras complicacienes relacionadas con este tipo de
cirugia fucron: cn un paciente (0,28 %) hcmorragia persistente de vasos gos-
troepiploicos y que tuve que reoperarse, otro paciente (0.28 %) tuvo pancrea-
titis necrohemorrdgica y fallecid, Durante el postoperatorio mediato, tres pa-



cientes tuvieron edema de boca anastombtica (0.84%) y evolucionaron bien con
tratamiento médico. Nueve pacientes rcingresaron por complicaciones tardias a-
tribuibles a la gastrectomfa: cinco (1.4 %)} con dlcera de boca anastombtica,
tres (0,84 %) con sindranc de asa aferente y uno (0.28 %) con pastritis alca-
lipa importante que requiri6 reoperacibn. Cuatro de los nueve sc reoperaron,

De los 357 pacientes operados de gastrectomia con pastroyeyunoa-
nastomesis, se hizo en forma precélica en 349 casos (97.8 5} y en ocho pacien
tes (2.2%) en forma retro o transmesocflica, uno de los ocho pacientes con a-
nastomosis retroc6lica tuveo fistula colocutdnea, con lesidn del colon al ha-
cer la anastomosis a través del mesocolon, €sta fue 1o (nica complicacifn que
s¢ rclaciond con esta modalidad quirtirgica.

El cierre del muiidn duodenal con técnica cerrada, es decir, con
surgete continuo invapginante sobre el Payr, se hizo en 285 casos; tres de es-
tos pacientes tuvieron dehiscencia del cierre del mwitn duodenal con {fistula
duodenocutfinea. Ante la imposibilidad de efectuar el cierre de la manera antc
rior, en 36 pacientes se suturé cl muiitn duodenal con tCenica abierta, dos de
ellos tuvicron camplicaciones de tipo infeccioso que pudiesen relacionarse con
el procedimiento y que fueron: un absceso subfrénico en un pucicntr, en otro
infeccibn con dehiscencia «de pared. A 31 pacientes, por la impeosibilidad de di
sccar el duodeno, sc resecf la mucosa antral, dejando un mufin gidstrico distal
seglm 1a técnicn de Bancroft; cn los Gltimos cinco pacientes se utilizd parte
de la cfpsula del pincreas para cl cierre del duoxdeno, sepln la téenica de Ni-
ssen, no se encontraron canplicnciones relacionadas con estos tipos de cicrre..

GASTRECTCOHMIAS ELECTIVAS

RESECCION: SUBTOTALES : 356 99.4 % AITRECTOMINS : 2 = 0.6 %
ANASTOMOSIS: POLYA : 352 = 98,0 4 HOFMEISTER: 5 = 1.4 3

B!

ANTECOLICA : 349 = 97.8 % RETRLCCCLICAS : B = 2.2 %

CIERRE DEL MURCN DUODENMAL: TECHICA CERRRDA : 285 = 79.8 %
TECNICA ABIERTA : 36 = 10,1 %

BANCROET ;31 = B8.7%

NISSER H 5= 1.4 %



En los pacientes a quienes se les cfectub gastrectomia en forma e-
lectiva y que se camplicaron, las indicaciones quirurgicas no tuvieron relacitn
directa con el tipo de camplicaciones. La indicacién quirtrgica mas frecuente
en los pacientes complicados fuc la hemorragia, aunque, al igual que en las o-
tras indicaciones, no hubo relacién con algfin tipo especial de complicacibng
de 87 pacientes operados por hamorragia, se complicaron 19 de ellos; por perfo
racifn s¢ complicé uno de los cinco pacientes a quicnes sec operd en forma clec
tiva, ya que la perforacién sells ripidamente, La obstruccién le siguib cn fre
cuencia pues se complicaron 14 de 101 pacientes sometidos a gastrectomia clec-
tiva por esta complicacién., la penctracifn tuve una frecucencia similar de com-
plicaciones a la encontrada en pacientes a quienes sc sometid a gastrectomia
por falta de respuesta al tratamiento y/o incapacidad econémica para llevarlo
pues se complicaron cuatro de 33 pacientes en la primera y 16 de 132 de ésta.

INDICACION QUIRURGICA Y COMPLICACIONES EN PACIENTES DE GASTRECTCHMIA ELECTIVA

INDICACICON TOTAL COMPLICADOS PORCENTAJLE

HEMORRAGIA 87 19 21.8 %

PERFORACION 5 1 20.0 %

OBSTRUCCION 101 14 13.9 %

PENETRACION 33 4 12,1 %

SOCIOECONOMICA E INTRAT. 132 16 12.1 %
iss 54

Aunque las complicaciones en las gastrectonias clectivas fueron
mis frecuentes cuanto mayor fue la edad de los pacientes, con excepci6n de a-
quellos en la sexta década, que tuvieron menos complicaciones que los de las
dos décadas anteriores, camo sc aprecia en la siguiente tabla.

EDAD DE PACIENTES CON GASTRECTOMIAS COMPLICADAS

nlos TOTAL COMPLICADOS PORCENTAJE
- 19 . " 1 9.0 %
20 - 29 34 3 5.8 %
30 - 39 54 7 12.9 %
40 - 49 108 19 17.5 %
50 - 59 87 9 10.3 %
60 - 69 43 B 18.6 %
70y + 21 7 33.3 %

358 54 15 %



En total se complicaron 54 pacicntes: 15 % de los 358 a quienes se
les realizé gastrectomia en forma clectiva, se reportaron 65 diferentes compli
caciones, algunos pacientes tuvieron mis de una complicacidn, De las G5 com-
plicacicnes, ocho se presentaron durante el transoperatorio, ocho durante el
postoperatorio inmediato, 37 durante ¢l postoperatorio mediato y 12 reingresa-
ron por camplicaciones tardfas.

COMPLICACTONES TRANSOPERATORIAS. - De las ocho complicaciones trans
operatorias, cinco fueron por hemorragia superior o un litro y que requirieron
transfusién, las hemorragias fueron provecadas al liberar adherencias de osté-
mago, duodeno, higado y bazo en distintos pacientes; un puaciente desarrolls un
extenso hematama del muiidn gldstrico que hubo de drenarse, en otro hubo lesitn
de bazo que requirid esplencctomia inmediata y la Gltima conplicacidén transope
ratoria obscrvada fue una hipertensién arterial sistémica severa, registrada
solo durante el transoperatorio. No hube defunciones por estas complicaciones,

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

HEMORRAGIA SUPERIOR A UN LITRO 3= 1,39 1
HIPERTENSICN ARTERIAL TRANSOPERATORIA 1 = 0.27 %
ESPLENECTCOMIA PPOR LESTION 1 = 0.27 %

HEMATOMA GASTRICO EXTENSO = 0,27 %

o=} Bl

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEIRMATAS. - Burante ¢l postopera-
torio immediato se presentaron ocho complicaciones, tres de ellas por hemorra-
gio intraluminal superior a un litro v quc requiricron transfusitn sanguinea,
una sc debi6 a Gleeras de estrés v se diagnosticS por endoscopia, otra cedid
sin dar tiempo a investigar ¢l origen y el tercer paciente tuve hemorragia pro
veniente de la anastomosis gastroyeyunal y requiriéd reoperacién mara cohibirla
al ligar las arterias sangrantes. Otros dos pacicentes presentaron hemorragia
extraluminal superior o un litro evidenciada a través de las conalizacicnes vy
que requirid administracidn de sangre, 1a hemorragia en un paciente provenia
de bazo, que tuvo una lesifn pequefia durante el postoperatorio vy que aparente-
mente habia cedido, cn €1 fue necesario realizar esplencctomia en el postopera
torio inmediato, ¢l otro paciente tuvo hemorragia de las arterias pastroepiploi
cas y también requirid reoperacidn. Un paciente tuvo pancreatitis necrohemorri
gica por lo que Ffallecid ; otro, una neunonia basal que cedi6 con tratamiento
médico y, por Gltimo un paciente present6, dehiscencia de pared antes de las 72
horas de postoperatorio, por lo que se realizé plastfa de pared.



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS

COMPLICACION NUMERO PORCENTAJE DEFUNCIONES REOPERACIONES
HEMORRAGIA INTRALUMINAL SUPERIOR A 1 L, 3  0.83 % = 1
HEMORRAGIA EXTRALUMINAL SUPERIGR A 1 L. 2 0,55 % = 2
PANCREATITIS NECROHEMORRAGICA 10,27 % 1 =
NEUMCNIA BASAL 1 0.27 % = =
DEHISCENCIA DE PARED 1 0.27 % = A

8 1 4

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MEDIATAS.- La mayoria de las com-
plicaciones se presentaron desputs de tres dfas de postoperatorio, es decir,
fueron camplicaciones mediatas 37. De los pacientes complicados en este perio-
do, cuatro fallecicron y nueve requiricron reoperacién. La complicacibn mis
frecuente cn este periodo fue la infeccién de 1a herida, que se presentl cn
seis pacientes y cedif con tratamiento médico; otros seis presentaron dehiscen
cia de la herida quirdrgica, a todos se les hizo plastia de pared, Cuatro pa-
cientes presentaron edema de 1a boca anastomética, que cedid con tratamniento
médico; a dos pacicntes sc les diagnostics absceso subfrénico, uno de cllos tu
vo ademis derrame pleural, a uno de los pacientes con absceso subfrénico hube
que recperarle para drenar Gste, al otro se le tratd mGdicamente con buenos r2
sultades.

Dos pacientes presentaron hemorragia intraluminal superior a un
litro, cn ambos cedi6 espontdneamente sin dar tiempo o investipar la causa; un
paciente presentd un cuadro de ictericia que se atribuyd a probable toxicidad
por halotane, la ictericia wdid en dos semanas. Tres pacientes presentaron de
hiscencia del mufién duodenal con fistula duodenocutfnea, tm paciente de estos
presentd ademis derrame pleural, cedieron ambas patologiins con minejo conserva
dor; otro se reopers, colocando una senda de Foley en el sitio de dehiscencia
de 1a sutura duodenal, cvoluciond satisfuctoriamente; el terceroe fallecib por
un precese séptico y presentd ademiis plrpura tronbocitoptnica.

Tres pacientes desarrollaron procesos newnbnicos, dos de ellos de
focos mGltiples, que cedieron con tratamiento médico. Un paciente fallecid por
cdema agudo pulmonar. Dos pacientes presentaron insuficiencia cardiaca, uno de
cllos por sobrecarpga de liquidos y respondid al tratamiento, el otre fallecid.
Se reportd desequilibrio hidroclectrolitico importante en dos pacientes, que
fue motivo de defuncidn en uno de cllos, el otro evolucioné hien despubs de co
rregir este desequilibrio, Un paciente a quien se le realizé anastomosis gas-
troyeyunal retroc6lica present6 fistula colocutinea al lesionarse el colon,
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se manej6 conservadoramente con buenos resultados. Por dGltimo, un paciente re
quirid reintervenci6n a los doce dias de postoperade para liberar bridas post
quirtirgicas que causaron obstruccién intestinal, cvolucioné bien,

COMPLYICACIONES POSTOPERATORIAS MEDIATAS DE GASTRECTOMIAS ELECTIVAS

COMPLICACIONES NUME PORCEN DEFUNCIO REOPERA

RO TAJE NES DOS
INFECCION DE PARED 6 1.67 % " =
DEHISCENCIA DE PARED 6 1.67 " 6
EDEMA DE BOCA NNNSTOMOTICA 4 1.11 % = =
ABSCESO SUBFRENICO 2 0.55 % = 1
HEMORRAGIA INTRALUMINAL 2 0.55 % = =
ICTERICIA (PRODBABLEMENTE POR HALCTANE) 1 0.27 % = = ;
DENISCENCIA DE MUFION DUODENAL COM FISTULA 3 0.83 % e 1 !
NEUMONIA ({ DOS DE FOCOS MULTIPLES) 3 0.83 % = a i
DERRAME PLEURAL 2 0.55 1 = = i
EDEMA AGUDO PULMONAR 1 0.27 1 = :
INSUFICIENCIA CARDIACA 2 0.55 % 1 - :
DESEQUILIRRIO HIDRCELECTROLITICO 2 0.55 % 1 = |
FISTULA COLOCUTANER 1 0.27 % = a ‘
PURPURA TRQMBOCITOPENICA 1 0.27 % a = i
OHSTRUCCICN POR BRIDAS 1 0.27% = 1 :

37 4 9 ;

* fallecid por un proceso séptico agregado.

COMPLICACIONES I'OSTOPERATORIAS TARDIAS.~ Doce pacientes reingre-
saron por complicaciones tardfas, la mayoria despuls de scis meses: cinco pre
sentaren (lcera de boca anastomStica, tres de ellos respondieron bien al trata
micente médico ¥ a dos se les reoperé ¥ se les hizo vaguectomia troncular. O-
tros tres pacientes presentaron ebstruccidn intestinal por bridas postquirtr-
gicas y fueren rcoperados para liberar éstas. Tres pacientes mis presentaron
sindrome de asa aferente, a uno de ellos se le realizé desfuncionalizacién de
esta asa con una Y de Roux; esta misna operacibn se tuvo que realizar a otro
paciente gue desarrollG una gastritis alcalina importante. No hubo fallecimien
tos,
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS DE GASTRECTOMIAS ELECTIVAS

COMPLICACION NUMERO PORCENTAJE REOPERADOS
ULCERR DE BOCA RANASTOMOTICA 5 1.32 % 2
OCLUSION POR BRIDAS 3 0.83 % 3
SINDROME DE ASA AFERENTE 3 0.83 % 1
GASTRITIS POR REFLUJO O ALCALINA SEVERA 1 0,27 % 1
12 7

En total se rcoperaren 20, es decir, el 5.5 % de los 358 pacicn-
tes sometidos a gastrectomia subtotal electiva, e¢n la siguiente tabla se resu
men las complicaciones que motivaron las reoperaciones y las cirugias efectun
das,

COMPLICACIONES Y REOPERARCIONES EN GASTRECTCMIAS ELECTIVAS

NUMERO

™
ol—ad....n..---wa'-l

COMPLICACION
DEHISCENCIA DE PARED
OBSTRUCCION POR BRIDAS
ULCERR DE BOCCA ANASTCMOTICA
HEMORRAGIA DE GASTROYEYUNOANASTOM,
HEMORRAGIN VAS0OS GASTROEPIPLOICOS
HEMORRAGIA DE BRZO
ABSCESO SUBFRENICO
DEHISCENCIA DE MURON DUODENAL
GASTRITIS POR REFLUJO SEVERA
SINDROME DE ASA AFERENTE

CIRUGIA EFECTUADA
PLASTIA DE PARED
LIBERACICN DE BRIDAS
VAGUECTOMIA TROMCULAR
LIGADURA DE VAS0OS SANGRANTES
LIGADURA DE VASOS SANGRANTES
ESPLENECTOMIA
DRENAJE DE ABSCESO
COLOCACION DE SOWDA EM DUODENQ
DESFUNCICHALIZACION DE ASA M-
FERENTE EN Y DE ROUX ( IDEH)

Fallecicron 5 pacientes, ¢l 1.39 % de 1los 358 o quicnes sc¢ les

Tealizb gastrectomia en forma clectiva, tres fueron mujeres, con filcera glis-
trica y dos hombres, mambos por tilcera duodenal, Tres tuvieron como indicacién
quirtGrgica hemorragia, uno obstruccidon v el ditimo penetracidn a paicreas.
La edad promedio fue de 59 ajos. La mortalidad por tipe de dlcera en la gas -
trectomia clectiva fue: para la Glcera gpdstrica, la mortalidad fue de 3.03 §
pues fallecieron 3 de 99 pacientes con esta filcera operados de gastrectomia.
De 1los 245 aperados de gastrectomia en fomma clectiva por Glcera duodenal, fa
llecicron dos, por lo que la mortaliduad fue de 0.81 <.
tos en los 14 pacientes que presentaron Glcera gistrica y duodenal a la vez,
a quienes se les hizo gastrectomia en fonna clectiva.

No hubo fallecimien-
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MORTALIDAD EN GASTRECTOMIMA ELECTIVA

INDICACION QUIRURGICA TOTRL DEFUNCIOQHES PORCENTAJE

HEMORRAGIA a7 3 3.45 %
OBSTRUCCION 101 1 0.99 %
PENETRACION 33 1 3.03
TIPO DE ULCERA TOTAL DEFUNCIONES PORCENTAJE
ULCERE GASTRICA 99 3 3.02 %
ULCERA DUODENAL 245 2 0.8 %
U. GASTRICA Y DUODENAL 14 = =
358 S 1.39 %
VAGUECTOMIAS.

Se cfectuaron 25 vapuectomias, todas en fomma clectiva, once fue-
ron tronculares {ocho con pileoroplastia y tres con gastroenteroanastomosis)}, us
na vaguectamia selectiva con pileoroplastfa y 13 vaguectomias superselectivas,
Como cirugfa adicional se cofectud plastfa de hiato cn 18 pacicntes y en 3 cole-
cistectamia, Todns las vapgucctamins se hicieron en forma clectiva.

VAGUECTOMIAS TRONCULARES.- De los once pacientes o quienes se so-
metid a vaguectonia troncular, cuatreo sc complicaron, aunque ninpuna cowplica-
cién pudo relacionarse directamente con ¢l procedimicnto: se registrd una coan-
plicacién transoperatoria y cuatro postoperatorias mediatas. En un paciente
s¢ lesionG el 16bulo cuadrade del hipado ¥y presentd hemorragia importantc gue
cedid con sutura de la lesifn, este paciente tuvo a los 3 dfas derrame pleural
que desaparecit cspontdneamente sin identificarse 1a causa, los otros tres na-
cientes tuvicron complicaciones mediatas: uno infeccidn y dehisconcia de pared
con evolucibén satisfactoria; otro presentd presentd a partir delcuarto dfa hes
morragia persistente por las capalizaciones, por lo que tambiGn se reintervino
el sangrado provenia de vasos del lipamento vedondo y del epiplfn mayor, los
que se ligaron y evoluciond nommalmente. El Gltimo paciente, a quien se hizo
vagucctomia troncular con gastrocnteroanastomosis derivativa, presentt infec-
cién con dehiscencia de la herida quirdrgica al sexto dia por lo que se le reo
perd de plastia de parcd, presentd despuls scpsis , desequilibrio hidroelectro-
1ftico ¢ insuficiencia renal aguda por lo que fallecié,
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COMPLICACIONES DE VAGUECTOMIA TRONCULAR'.

COMPLICACION : NUME '~ PORCEN REOPERA DEFUNCIO

. RO -TAJE CIONES NES

HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA Y 1 9,09 % = =
DERRAME PLEURAL )
HEMORRAGIA EXTRALUMINAL 1 9.09 % 1 =
(DEL LIGAMENTO REDONDO)}
INFECCION Y DEHISCENCIA DE PARED 2 18.18 % 2 1%
4 3 1

* fallecid por sepsis e insuficiencia renal aguda.

VAGUECTOMIAS SUPERSELECTIVAS.- De los 13 pacientes a quicnes se les
hizo vaguectomia superselectiva, tres sc complicaron, uno durante el postopera
torio presentd infecci6n de pared que cedi6 con tratamiento médico y dos pre-
sentaron recidiva de la tlcera duodenal después de un dfib de operades,complica
cifn que si estd rclacionada con el procedimiento, un paciente mejoré con el
tratamiento médico y al otro hubo que reoperarlo y se le realiz6 gastrectomia
subtotal con gastrpycyunoanastomosis tipo Polya.

COMPLICACIONES VAGUECTOMIA SUPERSELECTIVA.

COMPLICACION NUMERO PORCENTAJE REOPERACIONES
INFECCION DE PARED 1 7.69 % =
RECTDIVA DE LA ULCERA 2 15,38 % 1

3 T

En resumen, de los 25 pacientes a quienes se les efectud vaguecto-
mia, todas en forma electiva, sicte se complicaron ¥ hubo que reoperar a cuatro,

REOPERACIONES EN VAGUECTOMIAS

NUMERO COMPL.ICACION REOPERACION
1 HEMORRAGIA EXTRALUMINAL LIGADURA DE VASOS SANGRANTES
2 INFECCION Y DEHISCENCIA DE PARED PLASTIA DE PARED
1 RECIDIVA DE ULCERA DUODENAL GASTRECTOMIA SUBTOTAL POLYA

OTRAS CTRUGTAS ELECTIVAS

A dos packntes ancianos, con obstruccién pilérica por dlcera pép-
tica, se les efectud gastroyeyuncanastemosls derivativa como dnico procedimien
to, uno de ellos presents edema de boca anastomStica con vomitos persistentes
en el postoperatorio mediate y mejor§ con tratamiento médico. A un paciente
con una gran Glcera glistrica que se sospechaba maligna, durante el transopera-
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torio se tomd biopsia que apoy6 1la posibilidad de carcinoma, por lo que se le
efectub gastrectomia total con esofagoyeyuncanastomosis, esplencctomia y omen-
tectomfa; el examen histoldgico definitivo de la pieza quinirgica resecada re-
portd {ilcera gistrica sin neoplasia, el paciente present$ dehiscencia de 1a e-
sofagoyeyunoanastomosis, se reoperd ¥y se hizo yeyunostomia pero fallecid.

B.- CIRUGIA DE URGENCTA.

Se realizaron 13 cirugfas de urgencia, que fué el 3,03 % del to-
tal de las cirugfas realizadas, 11 fueron hombres y dos mujeres, con promedio
de edad de 57 afios, ocho pacientes tenian Glcera gistrica, cuatro filcera duode
nal y uno ambas Glceras a la vez.

Ocho pacientes se operaron por perforacién de la dlcera y cinco
debido 2 hemorragia persistente. De los 13 pacientes, nueve se complicaron y
siete de ellos fallecieron.

PERFORACION. - De los ocho pacientes operados de urpencia por per
foracidn de la Glceru péptica, a seis sc les efectud cierre primario y a dos
gastrectomia subtotal como cirugia definitiva.

De los scis pacientes a quiecnes se les hizo cierre primario por
perforacion de Gilcera péptica, tres tenlan {ilcera giistrica, dos dlcera duode-
nal y un paciente ambas Glceras a 1a vez, en cl cual se perforS la duodenal.
De estos seis pacientes, cinco se complicaron y cuatro de cllos fallecieron;
todas las complicaciones se presentaron eon el postoperatorio mediato. Cuatro
de los pacientes tuvieron dehiscencia del cierre primarie, uno presenté necro-
sis del duodeno, sitio de perforacidn de 1a dlcera, con hemoperitonco y sepsis
se le efectuf yeyunostomia v gastrostomia en una segunda intervencidn, pero fa
llecié por el proceso séptico. Otro paciente s¢ perford al quinto dia y desa-
rrolls un absceso subfrénico v pancreatitis necrohemorrigica, sc le hizo veyu-
nostomia y gastrostomia al reoperarse, también fallecid. Il tercer paciente
que presenté dehiscencia del cierre primarie ¥ tuve, al igual que los demis u-
na fistula gastrocutiinea, falleccid por acentuacidn de un fibrilofluter auricu-
lar que padecia desde antes de la cirugia. E1 cuarto y dltinme paciente gue pre
sentd dehiscencia del cierre primario se reperford a los 15 dfas, estando atin
internado, por lo que se reintervino de urpgencia y se le practicé gastrectomia
subtotal con anastomosis tipo Polya, evoluciond adecuadamente.

Un paciente a quien sc le hizo cierrce primanio, fallecid por in-
suficiencia cardiaca scvera, sin tener alguna complicacién relacionada con el
procedimiento quirfirgico y el ditimo paciente a quien sc le realizé esta técni
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ca, se di6 de alta despufs de evolucionar bien durante el postoperatorio,
con la indicacibn que requerfa posteriomente cirugfa definitiva, pero no re
gresf a control.

COMPLICACIONES DE CIERRE PRIMARIO DE ULCERA PERFORADA.

COMPLICACION N'U'EE REQOPERA DEFUN
0 CIONES CIONES
DEHISCENCIA DE CIERRE PRIMARIO & 3 3
con necrosis de duodeno y sepsis (1) (1) (1)
con pancreatitis necrohemo y absceso subfren. (1) (1) (1)
con arritmia (fibrilofluter auricularx) (1) (1 (1
INSUFICIENCIA CARDIACA SEVERA 1 - 1
5 3 4

A dos pacientes con (ilcera perforada, en uno gistrica y en otro
duodenal, se les efectus gastrectomia subtotal como cirugia inicial, un pacien
te se complicd con neumotdrax al puncionar subclavia, evolucioné satisfactoria- f
mente despuds de colocar sello de agua; no hubo fallecimientos.

HEMORRAGIA.- A cinco pacientes se les operS de urgencia por he- '
morragia importante y persistente de filcera péptica, a cuatro se les efectué :
gastrectomia subtotal y 2 uno sutura de la glcera sangrante,

De los cuatro pacientes a quicnes se les efectul gastrectomia
subtotal, uno tenfa filcera duodenal y tres Glcera glistrica sangrantes, dos de
ellos se complicaron y fallecieron, aunque la mucrte ne puede atribuirse a la
técnica quirtirgica, pues uno tuve durante cl transoperatorio hemerragia impor-
tante, superior a un litro, al disecar adherencias at estémago, fallecid duran
tc el postoperatorio inmediato por broncoaspiracidn; el otro paciente al segun
do dia de postoperado presentd edema agudo pulmonar por lo gue fallecié.

COMPLICACIONES DE GASTRECTOMIA DE URGENCIA POR HEMORRAGIA
COMPLICACION NUMERO DEFUNCIONES
HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA, BRONCOASPIRACION ! 1

EDEMA AGUDO PULMONAR 1
7

L
2

A un paciente operado de urgencia por tilcera gfistricasangrante
se le realizé gastrostomia, sc identific6 la dlcera sangrante y se di6 una sutu
ra transfictiva para hemostasia, al quinto dia prescenté dehiscencia de pared y
coagulacién intravascular diseminada, por lo que fallecid, no sc reoperé.
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN CIRUGIA ELECTIVA

CIRUGIA NUMERO COMPLICACIONES DEFUNCIONES

GASTRECTOMIAS 3s8 54 = 15 & : 5 = 1,39 3
VAGUECTOMIAS 25 7 = 28 % 1 =4,0 s
GASTROENTEROAMASTOM, 2 1 -
GASTRECTOMIA TOTAL 1 1 1

386 63 = 16.3% 7 = 1.8 %

MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN CIRUGIA DE URGENCIA

CIRUGIA NUMERO COMPLICACIONES  DEFUNCIONES
GASTRECTONIAS 6 3 2
CIERRES PRIMARIOS 6 5 4
SUTURA DE ULCERR SANGRAN_1 1 1

TE- 13 9 7

HMORBILIPAD Y MORTALIDAD GENERAL.

CIRUGIA NUMERO COMPLICACIONES ' DEFUNCIONES
GASTRECTOMIAS 364 = 91.2% 57 = 15.6% 7= 1.9 %
VAGUECTOMIAS 25 = 6.3% 7 1
CIERRES PRIMARIOS 6 = 1.5% 5 4
GASTROENTEROANASTOMOSIS 2 = Q.5% 1 -
GASTRECTOMIA TOTAL 1 = 0.25% 1 1
SUTURA ULCERA SANGRANTE 1 = 0.25% 1 1 ﬁ

399 =100.0 % 72 = 18 % 14 = 3.5 %
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V.- DISCUSION

1.- INDICACIONES QUIRURGICAS.

A) FALTA DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO Y/O IMPOSIBILIDAD PARA LLE
VARLO.- La falta de respuesta al tratamiento sigue siendo en nuestra Unidad de
Gastroenterologia la causa mas f{recuente de indicacifn quirtrgica en la dlcera
péptica, con 34,9 § del total global, otros reportes (1, 2) concuerdan con esto.
La falta de respuesta al tratamiento es mas notoria cn la dlcera duodenal con
39.9 %, pues en la Glcera géistrica solo motiv6 el 20.9 % de las cirupias, situa
cién observada también en otros ecstudios (1,3,4).

B) OBSTRUCCION.- La obstruccidn, come causa de indicacién quirir
gica en nuestra serie fue cn general de 27,3 %, cifra mas alta que la reportada
en la mayoria de las series (2,3,4,5), donde se tefiere menor del 10 5. Solo
en un reporte (1) se menciona obstruccidn cn Glcera duodenal en 26 ¢, similar
# la encontrada por nosotros del 26.7 %, pero menor a la encontrada en otras se
ries (4) de 43.2 %,

En oposicidn al resto de los informes (1,2,3,5) que reportan fre
cuencia menor al 13 %, 1la gbstruccidn fue un poco mas frecucnte en nuestros pa-
cientes con Glcera gistrica: 29.1 %4, que cn los de tlcera ducdenal: 26.7 %, pues
se incluyeron las filceras del conducto pilorico como iilceras pdstricas. Lo expli
cacidn que tenemos para esta mayor frecuencia de obstruccién en nuestros pacien-
tes con filceras duodenales, del conducto pilérico y antrales prepildricas es que
la mayoria de nuestros enfermos son de provincia, principalmente campesinos,que
acuden o son enviados al hospitnl después de mucho tiempo de ecvelucién, cuando
1a desnutricidn secundaria a la obstruccidn los oblipn. Esta situacidn cs seme-
jante a4 la observada anteriormente cn paises mas desarrollades, donde shora la
obstruccidén sc ve con menos frecuencia debido al mejor tratamiento médico y a
la intervencién quirtirgica menos tardia (5).

() HEMDORRAGIA.- La hemorragia ocupd el tercer lugar de las in-
dicaciones quirdrgicas con 25.1 %, frecuencia similar a la reportada (1,2,3,4
5), aunque difiere que en nuestra serie la mayor frecuencia se encontrd en las
(lceras gistricas, en donde ocupd el primer lugar con 30 %, mientras que en o-
tras (1,2,3)fuc entre 12 y 21 %, Para la dlcera duodenal la indicacién de ciru
gia por hemorragia fue de 23,5 %, poco menor o la referida de 27 a 29.3 § (1,4).

D) PENETRACION.- Por el contrario, la penetracidn en la serie
que presentamos fue de 9.5 %, menor «ue 1a mencionadaen los informes consulta-
dos (2,5), donde fue de 20 % o mas, aunque acorde con ellos fue mayor en la il
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cera giistrica con 14,5 % que en la dlcera duodenal con 7.7 %,

E) PERFORACION.- La perforacién fue la indicacién que motivé me-
nos intervenciones quirfirgicas: 3.2 %, al igual que la reportada en la literatuy
ra (1,2,3,4,5) cn que varia del 1 al 10 % y fue mas frecuente cn la dlcera pls-
trica: 5.5 % que en la duodenal: 2,2 %. Esta indicacién probablemente ¢s menor
en nuestro servicio que la observada en otros, ya que la Unidad de Gastroentero
logia no es un servicio de urgencia, quec ¢s donde se intervienen la mayoria de
los pacientes por perforacifn de la Glcera péptica.

2.- COMPLICACIONES EN CIRUGIA ELECTIVA.
T.- GASTRECTOMIAS.

Este reporte bicen podria tomarse como un trabajo sobre gastrec
tomia subtotal con anastomosis tipo Pelya, pues mas del 95 % de las cirugias e
fectuadas fueron de este tipo, las complicuaciones ohservadas fueron:

a) LESTON ESPLENICA.- En nucstra serie la lesién esplénica por:
la pastrectomia fue de 0.56 %, semejante a la referida en gastrectomios Billroth
II de 0.29 ¢ (4), menor que en las vaguectomias tronculares de la misma refe-
renciaj casi ipual a 1a mencionada en vaguectomia superselectiva (7). En todas
las veces fue necesario realizar esplencctomia on nuestros pacientes con lesién
esplénica.

b) HIMORRAGIA INTRALUMINAL,- La hemorragia intraluminal impor-
tante, que requiridé transfusion se presentd en cl 1.38 1 de los pacientes gas
trectomizados en nuestra Unidad, en otras serics sc reporta de 0.48 % (8),3.4 %
(9} y 5% (6) de 1as gastrectomias y de 2.4 % de las cirugfas en general para
Glcera péptica (4). Se reperta (6) que en la tercera parte de los pacientes
con hemorragia intraluminal postgastrectomia, &sta proviene de la anastomosis;
en nuestra serie, esto se documentd en une de los cinco vacientes que la presen
taron y que requirid cirugia para cohihirla. Tanbién refieren que es necesario

reoperar ¢n la tercera parte de los pacientes con hemorragia intraluminal post-
gastrectomia (6), como sucedid on uno de los cinco pacientes de nuestra seric,
los otros cuatro cvolucionaron satisfactoriamente.

c} PANCREATITIS POSTOPERATORIA.- La pancreatitis postoperatoria
se encontrd cn el 0,27 % de los pacientes gastrectomizados, esta cifra es mucho
menor a 1a referida de 0.8 5 (8) y hasta 4 § (9), aunque prebablemente muchos
casos leves pasaron inadvertidos.
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d) DEHISCENCIA DEL MURGN DUGDENAL .~ EL 0.83 % de las gastrec-
tomias con gastroyeyunoanastomosis rvealizadas en nuestra Unidad tuvieren de-
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hiscencia del muiidn ducdenal, cifrp menor a la repartada de 3 7% (6), 3.3 Z(9)
vy 4 % (10). Fallecid uno de los tres pocientes con esta complicacidn, acorde
con el 29 % (6) vy 40 % (11)de mortalidad referida en esta patoleogin. Uno de

ellos cerrdé espoutineamente como ocurre en el 47 % de los casos (6).

e} INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA.- E1 3.4 % de los pacien-
tes gnstreQCQmizadas presentd infeccidn de la herida guirfirgica, ln mitad asg

cinda a dehiscencia de pared, este porcentaje se cucuentra entre los mas bajos
reportados de 1.7 % {3,4), de 3 a 10 % (6), 8.2 %(8), 13 Z (12).

f) DEHISCENCIA DE PAHED.- Hubo dehiscencia de pared en 1.94 2

de los pacientes gastrectomizados, que es mayor a la frecuencia referida de
0.2 %2 (&) v 1.1 % (10).

£) INFECCIONES PULMONARES.~- EI 1.1 % de los pacientes

gastrec-—
tonizados en nuestra seric presentaron procesods neumdnicos, cantidad menor a
la veferida de 5 7 (3) v 23 % (2).
h) ABSCESC SUBFRENICO.- Esta complicacidn se encantrd en el

0.55 X, porcentaje semejante al reportado de D.4 ¥ (4) v menor al de 1.4 % (&),

Los sipuientes datos sobre complicacicnes tardias que enseguida

se mencienan, no son comparables y 1o frecuencia real debe ser mayer o la men-
cionada, puesto que ao tenemos un seguimiento adecuado, va que la mayoria de
nuestros pacientes ne acuden a su control posterior y cuande lo hacen general-
mente es por alpuna complicacidn. En capitulo aparte trataremos la recurrencia
y mortalidad por los diferentes tipos de cirugia,

i) SINDROME DE ASA AFERENTE.-
rente, que motivd reingreso

Encontramos sindrome de asa afe-
en el 0.83 % de los pacientes, a uno de ellos hubo
que realizdrsele desfuncicnalizacidn del asa aferente, con anastomosis en Y de
Roux. La frecuencia de esta complicacidn referida en 1n literatura es de 1 %

(13Y, 1.4 2 ( 14), 6.7 2415 v 4.1 2 {18).

i) GASTRITIS POR REFLUJO ALCALINOD .- A un paciente, 0.27 % de la
serie, huwbo que practicarie desfuncionalizacidu de asa aferente con anastomosis
et Y de Roux debido a gastritis severa por reflujo alecalino, el porgentaje re-
ferido en la literatura incluidos leos cases leves que no requieren reinterven-
cifn es de 5 g 25 % (14) y de 2 a 35 % 7).

K) OBSTRUCCION POR BRIDAS.~ ‘Esta complicacidn, que puede ocurrir
en cualquier cirugia abdominal se ha presentade en 0,83 % de nuestros pacientes

Bastrectomizados, en otra serie se refieve de 1.7 % (4).
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1) CANCER EN MUSON GASTRICO.- No sc ha encontrado hasta el mo-
mento casos de carcinoma en el muiidn gfistrico en estos pacientes gastrectomi-
zados, aunque el tlempo de evolucién es poco y no se tiene um seguimiento ade
cuado.,

El concepto de que la gastrectomia favorece el desarrollo de
carcinoma se ha modificado al pase del tiempo, desde los reportes iniciales
mencionados en algunos articulos (6,18) que consideraban de alto riesgo a es-
tos pacientes, pues se consideraba que desarrollaban carcinoma de miifn giis-
trico entre 1.6 3 ¥y B.9 % y que por lo tanto dcberiaon de vigilarse cstrecha -
mente por endoscopia. Posteriormente (19) se mencioné que probablemente no au
mentaba el riesgo de neoplasia pero que convenfa vigilarse y ya en reportes
de hace menos de dos afios (20, 21) se concluye que no hay diferencias en el
desarrollo de carcinoma gfistrico entre los pacicentes pastrectomizados y los
no gastrectomizados, por lo que se considera ahora que la gastrectomia no cs
un factor causan de cfincer en ¢l mufién gistrico.

m) SINDROME DE VACTAMIENTO RAPINO (DUMPING) .- Tampoco hemos do
cumentado cascs de vaciamiento ripido cn nuestros pacientes que obliguen a re
internarse, aunque los criterios para definir "dumping" varian segln los au-
tores por lo que s¢ menciona que se pueden encontrar frecuencias desde 0 % al
100 % (14), En 1lua literatura sc reportan las sipuientes cifras: 1.1 § (22).
4% (1), 4.3 % (23), entre 10 y 40 % (9), 14.2 ¢ (4}, 16.6 ¢ (24), 20 % (13)
202 25 % (8) y 36 %(25).

n) DIARREA. - La diarrea no ha sido causa de reingresoc en nuestios
pacientes operados de gastrectomia, en los diferentes reportes s¢ mencionn en-
tre 4 % (25) ¥y 5§ % (13) de los gastrectomizados,

IT.- VAGUECTOMIA TRONCULAR.

Unicamente se operiaron 11 pacientes con esta téenica por lo que
las pocas complicaciones observadas no son ¢emparables con las de otras series
mis numerosas. En ninguno de los pacicentes se cncontraron complicaciones direc
tamente relacionadas con el tipo de procedimiento, sino finicamente complicacio
nes generales a todo tipe de cirugia como hemorragia extraliminal en un pacien
te e infeccidn con dehiscencia de pared en dos pacientes, que cquivale a 18.1 %
La infeccién de la herida se reporta en el 4 % De los vagucctomias tronculares
(6).

La diarrea en la vaguectomia’ trficular sc reporta con mas frecuen
cia que en las gastrectomias, las cifras son: 9 % {25), 4 a 20 % (26) v 20 %
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(13). El sindrome de "dumping” también se reporta cn una proporcién tanto ©

mas alta que cn la gastrectomia y es de 9.7 %(24)}, 12.1 % (4), 25 % (25), 30 &
(13), 29 a 46 ¥ ( 1). La lesién esplénica se reporta también en un porcentaje
igual o mayor: 2 % (26) ¥y 3 %(6); la mayor incidencia en la vagucctomfa proba-
blemente sca debida a 1a traccifn de 1a ciipsula esplénica durante 1a diseccién
y desplazamiento del es6fago durante la vaguectomia troncular, asi como a trac-
cién excesiva del estémago, principalmente cuando hay un ligamento gastroesple-
nico muy corto. Las infecciones pulmonares se reportan en una crecuencia simi-
lar a la de gastrectomfa: 171 % (6). En ninguno de los pacientes de csta serie
se cncontrd alguna dc estas complicaciones.

ITI.- VAGUECTGMIA SUPERSELECTIVA.

Tambi€én hubo finicamente 13 pacientes operados de vaguectomin
superselectiva, por lo que la frecuencia de 1las complicaciones observadas no
es comparable. De las pocas complicaciones de esta técnica sc reporta (7) le-
s5idn de bazo con frecuencia de 0.43 % y de 2.9 % ( 27 ), que es similar o in-
cluso mayor a la de gastrectomia; esta complicacién no la cobservamos en nues-
tros pacientes operados de vaguectomia supersclectiva, fnicamente complicacio
nes generales a todo tipo de cirugfa como es infeccidn de pared en un pacien-
te: 7.69 %. La infeccidn de pared se refiere {27 ) que se presenta hasta en un
10 %. Hubo recidiva de 1a fdleera en dos pacientes, de 1o que trataremos cn el
sipuiente piarrafo,

V.- RECURRENCIA DE ULCERA PEPTICA.

A) GASTRECTOMIA .- Hasta el momento hemos encontrade Glceria de
boca anastomdtica en 1.39 % de los casos, cantidad semejante a 1a referida en
los mejores reportes de 1 9, 1.7 % y 1.34 ¢ (1), iawmayoria de los autores re
portan frecuencias mayores, aunque raramente superiores al 5 %, estos reportes
son : 2 % para (lcera duodenal (28), 2.9 % ( 16). 3.7 ° ( 12,15}, 4 % (25,29)
2a5% (30), 2.6 a4.,643% (10), 6.67% (23) ¥y mas de 5 % (3) para Glcera pis
trica y 7.1 % (4) para dlcera duodenal, Sc refiere que en 1a eastrectomia 1a
flcera recidiva mas tardiamente, 4 los 3 afos en premedio (32).

B) VAGUECTOMTIA TRONCULAR.- Aungue no se registré recurrencia en
los 11 pacientes operados de vaguectomia troncular, la reCurrencia en esta ci-
rugia se reporta entre ¢l 5y 10 % de los pacientes sometidos a e¢lla, las ci-
fras reportadas son: 5 % (22), 6.2 % (12,15), 6 a7 % (258, 5a 10 % (13}, 7 a
0% (2), 6,2a7.4% (10}, 3.3 29.4% (1), 7a10% (30), 10% (33) y 6 %
para tdlcera duodenal (4). Varios autores reportan reccurrcncias mayores como 4

a27% (2), 2.7219% (1), 22 3(26), 3 a 36 % (31) , 14.3 a 35.7 § para Glce-
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cera gistrica (37, 12 3 (34) y 11 % ( 28). En promedio, se refiere que la Gl
cera recurrente se presenta al afic y medie de efectuar la vaguectomia troncu-
lar (35).

€} VAGUECTOMIA SUPERSELECTIVA.- De los 13 pacientes operados de
vaguectomia superselectiva, dos tuvieron recurrencia de la dlcera o sea el 15,3%
cantidad acorde con la reportada en la mayoria de las series, que la refieren
entre 10 y 22 %, entre estas series se encuentran: 12.5 % (36}, 10 a 14 $ (34)
22 % ( 253, 6 a22% ( 2); articulos aislados reportan cifras menores como: 5.43%
{73 y 5% (13). Se menciona que la dlcera recurrente aparcce enla vaguectomia
superselectiva al afio y medieo al igual que la troncular (35).

IV. - MORTALIPDAD EN CTRUGIA ELECTIVA.

A} GASTRECTOMIA SUBTOTAL.- Fn nuestra serie 1a mortalidad por
gastrectomia electiva fue de 1.39 %, porcentaje entre los mejores reportados
de 1.4 % {13, 1.6 % ( 37}, 1.7 % {16} ¥y 2.2 % (10). Lu hemorragia como indica-
cifn quirlrgica tuve una mortalidad en gastrectomins electivas de 3.45 &, se
menciona que cs entre el 5y 10 % (2); la mortulidad cusndo se practicd gastreg
tomia por obstruccién fue de 0.99 1, aunque se ha reportado tan alta como 5 %
(2). Por penetracidn la mortalidad fue de 3.03 %,

La mortalidad por gastrectomia electiva para filcera duodenal fuc
de 0.81 %, porcentaje scemejante a los mejores de 1a literatura que son de 0.7 %
{22) v 1.4 % (16). La mortalidad por dlcera gistrica fue de 3.03 % , sc ha re-

portado de 1.10 % (46), 1.80 % (47} 2.7 % ( 48), 3.0 % (49}, 3.3 % {16) y 6.2 %
(50} .

B} VAGUECTOMIA TRONCULAR. - Fallecié uno de los 11 pacientes ope
rados de vaguectomia troncular, cquivalente a 9 %, aungue cl aumero de pacien-
tes os pequefio para hacer comparaciones, la mortalidad reportada en la litera-

tura os muche menor: 2.8 % (13, 2 % [ 28) v la gran mavoris entre 0.5 v 1§

(4,10,12,13,15,25,29,33,34,38).

C) VAGUECTOMIA SUPERSELECTIVA.- No hubo mortalidad en los 13 pa
cientes sometidos 2 esta cirugia, los distintos reportes (34,36,39) coinciden
en que cs menor de 0.3 $. También se refiere (36) que no es superior a la gas-
trectomia para mejorar la sobrevida a largoe plazo.
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MORTALIDAD DE GASTRECTOMIA ELECTIVA PARA ULCERA PEPTICA.

AUTCR REFERENCIA NO. DE PACIENTES TIPCQ DE GASTRECT. MORTALIDAD
ESTA SERIE =e 358 B 11 1.39 %
OQUSNER (1) 675 BII/BI 1.40 %
HORSBURGH ¢ 16 ) 116 B II 1.70 %
HORSBURGH { 16} 13 B I 2.70 %
ALAMILLA { 37} 312 B 11 2.80 %

MORTALIDAD DE GASTRECTOMIA ELECTIVA PARA ULCERA DUODENAL.

AUTOR REFERENCIA NO. DE PACIENTES TIPO DE GASTRECT MORTALIDAD
MC KEOWM {22) 778 B IT POLYA .70 %
ESTA SERIE == 245 B 1T POLYA 0.81 %
HORSBURGH {16 138 BI/BII 1.40 %

MORTALIDAD DE GASTRECTOMIA ELECTIVA PARA ULCERA GASTRICA.

AUTOR REFERENCIA NO. DE PACTENTES TIPO DE GASTRECT, MORTALIDAD
DAVIS ( 47) 549 BRI/ BIT 1.10 4
NIELSEN { 46 ) 285 BT /B II 1.80 %
HARVEY ( 48 ) 148 B1/BII 2.70 %
SAPALA {49) 134 BT/ BT 3.00 5
ESTA SERIE == 99 BIT 5.03 %
HORSBURGH (16 ) 91 BT/ BII 3.30 %
KRAUS { S0 ) 96 Bl / B II 6.20 ¢

3.- COMPLICACIONES EN CIRUGIA DI URGUENCIA.

Debide a que 1la mayoria de las intervenciones que requieren tra
tamicnto inmediato son atendides en el servicio de Urgencias de nuestro hospi-
tal, en nuestra Unidad unicamente se operaron 13 pacientes por filcera péptica
cn forma urgente cn los 10 afios revisados.,

La cirugfa de urgencia fue mas frecuente en hombres que en muje-
res 11 vs 3 v mas en flcera gistrica que cn duodenal 8 vs 4 y al centrario de
algunos reportes (4) fue mas frecuente por berforacién que por hemorragia 8 vs
5 respectivamente, aunque es acorde con otras referencias (40} '
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A) PERFORACION.- Fue mas frecuente en la idlcera gistrica como se
ha reportado (40). Fallecieron la mitad de los pacientes operados de urgencia
por perforacifn, csta cantidad es mayor que la reportada de 5.5 % (41} y 7.4 %
(42). Los resultados fuecron notoriamente malos principalmente cuande se efec-
tud cicrre primario de la perforacién ya que cuatro de seis pacientes a quienes
s¢ les hizo cierre primario tuvieron dehiscencia del cierre, proporcidn mucho
mayor a la referida. En total fallccieron cuatro de los seis pacientes a quie-
nes se les hizo cierre primario, tres de ellos tuvieron dehiscencia del cierre
esta mortalidad es superior a 1a referida de 20 %, 50 % (41}, 6.7 ¢ para la 41
cera duodenal (41) y 48 § para Glcera géstrica (42).

De los ocho pacientes perferados, a dos se les realizd gastrec-
tomia definitiva, ambos sobrevivieron; la mejor evolucién con 1a reseccitn piis-
trica esti documentada desde hace varios afos (41,42). Se realizé la gastrecto-
mia cuando el pacientc se encontraba en mejores condiciones ¥ la perforacidn
tenfa poco tiempo de evolucidn y ¢l cierre primario se decidid cuando el pacien
te se encontraba en condiciones criticas y la evolucidn postperforacifn era ma-
yor, por lo que como s¢ mencioma (43), la mortaliddd en cirupia de urgencia de-
pende mas de las condiciones de ¢l paciente que de la técnica utilizada,

B} HFMORRAGTIA.- La mortalidad en los pacientes operados de urgen
cia per hemorragia fue mayor que la de operados por perforacién pues fallecieron
tres de cinco operados por hemorragia; & cuatro se les realizé gastrectomia y
fallecieron dos de elles, al {ltimo se le realizé gastrotomia v sutura del vaso
sangrante falleciendo en el postoperatorio inmediato.

De los sels pacientes a quiencs se les hizo gastrectomia de ur-
gencia dos fallecicron, mortalidad acorde con la reportada de 21 % (28) y 27 %
(7). La mortalidad de la gastrectomia cs semejante a la referida por vagpuecto-
mia troncular de urgencia de 22 % (28).

IEn resunen, nuestra mortaiidad en cirupia de urge-cia por (ilcera
péptica es siete de 13 pacientes operados, mayor que la reportada no solo en ar
ticulos extranjeros sino también en referencias nacicnales como 6.5 % para dlce
ra duodenal (4), 41 % para dlcera gdstrica (3) y 27 3 para ambas (44), que pue-
de explicarse en parte por las peores condiciones del paciente cuando llega o
1a Unidad de Gastroenterologia.

e mn
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4.- MORTALIDAD GENERAL .

La mortalidad por gastrectomfa subtotal, tanto de urgencia camo
electiva fue de 1.9 3, cifra semejante a las mejores reportadas en la literatu
ra de 1,8 % (12,15), la mayoria refiere mortalidad entre 2 y 4 § (10,13,23,22,
1,38,37,16).

La mortalidad general, por tode tipo de cirugias, tanto de ur-
gencia como electivas fue de 3.5 % en nucstra seric, cn otras se reporta 8.75 %
(45), 8.4 % (28), 3.6 % para dlcera duodenal (4) y 8.3 % para Glcera gistrica
{3). Desde luego, esta cifra puede variar considerablemente segiin 1la cantidad
de cirugias de urgencia incluidas cn las diversas series, por lo que es mejor a
nalizar la mortalidad en cirugia de urgencia y cirugia clectiva.



26
V .~ RESUMEN Y CONMCLUSIONES

RESUMEN.

1.- Se realizavon 399 cirugias para Glcera péptica, 96.7 Y de ¢
llas cn forma electiva y 3,3 % de urgencia.

2.~ Se hicieron 358 gostrectomfas, 98.3 § subtotales con anastg
mosis tipo Polya.

3.~ Se camplicaron 15 % de los gpastrectomizados, principalmente
en el postoperatorio mediato; las complicaciones fueron mas frecuentes a mayor
edad. La hemorragin y la perforacidn [ueron las indicaciones en cirugia clec-
tiva con mas complicaciones postoperatorias y las que menos se¢ complicaron fue-
ron la penetracién y 1a falta de respuesta al tratamiento.

4.~ £n el transoperatorio 1a complicacidn mas frecuente fue 1a
hemorragia (3) y un paciente requirid esplepectomia por lesidn. En ¢l postope-
ratorio inmediato las principales complicaciones fucron la hemovragia intra (3)
y extraluminal (2} y un caso de pancreatitis postoperatoria. En ¢l postoperata
Tio mediato ol mayor niimero de complicaciones correspondicron a infeccidn (6) vy
dehiscencia de pared (6}, encontramos tambidén edema de boca anastombtica (4) y
dehiscencia del muiidn duodenal (3). En el postoperatorio tardfo 1la causa mas co
min de reingreso fue la filcera de boca anastomdGtica (S}, tawhifn hubo reingre-

s0s por sindrome de asa aferente (3) y pastritis alcalina severa (1Y que requi-
rieron reoperacién.

5.- No se documentaron casos de vaciamicento ripidoen el periodo
intrahospitalario, ni fue motivo de reingreso en el postoperatorio tardio; hubo
menor frecuencis de la reportada en complicaciones pulmonares, lesiones de bazo
hemorragia postoperatoria y dehiscencia de mundn duodenal. Se requirié reopera-
cién en et 5.5 % de los pgastrectomizados.

6.- Se tealizaron 13 cirugias de urpencia, ocho por perforacién
y cinco por hemorragia persistente. he seis pacl ntes a quicnes se les hizo cig
rre primario de la dlcera perforada, cinco se complicaron y cuatro fallecicron.
De seis pacientes a quicnes se les hizo gastrectomia subtotal, tres s¢ complica
ron ¥ dos fallecieron. In total, fallecieron sicte de los 13 pacientes operados
de urgencia, mortalidad mayor a 1a reportada,

7.- La mortalidad por gastrectomfa electiva fue de 1,39 %, cuan
do se hizo por fOlcera duodenal la mortalidad fue de 0.81 % y por flcera gastri-
ca de 3,03 %, resultados que estin entre los mejores referidos,
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QONCLUSIONES.

I.- La gastrectomia subtotal en la Unidad de Gastroenterologia
es un tratamiento adecuado ﬁara 1a Glcera péptica complicada por lo siguiente:

A.- La mortalidad en cirugfa electiva fuc muy baja, semejante a
las mejores reportadas tanto por gastrectomia como por vaguectomfa,

B.- Las complicaciones transoperatorias, postoperatorias media-
tas ¢ imnedintas fueron ipuales o menores a las obtepidas por otros procedimien
tos.

C.- Aunque es la impresién que 1la recurrencia y complicaciones
tardias severas son menores a las referidas, se requiere un estudio prospecti-
vo para evaluar los resultados a largo plazo.

11.- Puesto que 1a mortalidad es mayor en cirugfa de urpencia,
es conveniente plantear la opcidn quirdrgica en caso de no haber respuesta al
tratamiento médico o no estar cn condiciones de llevarlo, antes de que ogurra
una complicacifn mayor que requicra tratamiento quiriirgico inmediato.

I11.- En cirugfa de urgencia es preferible el tratamiento defi-
nitive al cicerre primario en case de perforacitn, cuando sca posible realizar-
la, pues el resultado de la cirugia depende tal vez mas del estado del pacien-
te ¥ de la experiencia del cirujano que de la técnica utilizada,

IV.- Alin cuando la opini6n quirurgica expresada en la literatu-
ra, cn general favorece a la vaguectomia, lo que ha limitado 1a experiencia en
gastrectomia para (lcera péptica, consideramos deseable que el cirujano esté a
decuadamente capacitado para realizar gastrectomins, que no adopte un criterio
convencional de moda y evalGe ecsta opcién.
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