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RESUMEN

Se analiza el resultado obtenido en seis pacientes
con dlcera duodenal perforada a los cuales se les
practico cierre de la perforacion y vaguectomia
altamente selectiva en un solo tiempo.

Insistimos en el tratamiento quirdrgico defini-
tivo en pacientes con ulcera duodenal cronica
perforada, cuyas condiciones locales y generales
lo permitan; y creemos que este tipo de operacion
es la que mas se acerca a la ideal.

El resultado post operatorio y estado actual ha
sido excelente en todos los casos, con confirmacion
endoscopica de la cicatrizacion de la ulcera; sin
embargo; el tiempo transcurrido ain es corto y
ésto no es mas que una comunicacion preliminar.

A pesar de la corta experiencia, los resultados
son muy halagadores y debemos recomendarla por
ser un procedimiento de muy baja morbimorta-
lidad que intenta resolver en una sola intervencion
la complicacion y el padecimiento de fondo del
paciente.

INTRODUCCION

La ulcera duodenal perforada continia
siendo un reto a la destreza y juicio del
cirujano general.

Este tipo de complicacion se presenta
en un 1 a 2% de pacientes portadores de
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tlcera duodenal, predominantemente en
hombres entre la cuarta y sexta década de la
vida y durante los dias de trabajo. Las dos
terceras partes han presentado sintomas en
forma cronica y de éstos, el 50% notara
una exacerbacion prodromica antes de la
perforacion (1-6).

El tratamiento no quirtrgico es aun usado
en casos muy especiales como en pacientes
con enfermedades interrecurrentes en que la
intervencion equivale a una ejecucion, y
aun en éstos casos la operacion es manda-
toria si no hay mejoria significativa en las
proximas 12 a 24 horas (4-7-18). Algunos
creen que esta conducta también puede
seguirse en los pacientes con ulceras *“‘agudas™
perforadas, ya selladas. Sin embargo, debe-
mos insistir en que la perforacion de una
tlcera casi invariablemente significa un
evento catastrofico y necesita tratamiento
quirurgico de urgencia.

Para éste existen dos alternativas: la pri-
mera consiste en el cierre de la perforacion,
tratamiento cldsico de esta complicacion,
practicado con el fin fundamental de salvar
la vida del paciente; y la segunda el practicar
alguna de las muchas operaciones definitivas
para el tratamiento de la tlcera péptica
duodenal (7-8-9-10-11-13-17).

La decision depende de tres considera-
ciones:

a) La primera es la cronicidad de la

enfermedad. Recordemos que un tercio
de los pacientes han presentado
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sintomas durante menos de un mes
antes de la perforacion.

En estos pacientes el cierre de la perfo-
racion es suficiente, puesto que el 70%
no tendran mas sintomas, el 10% los
tendrd en forma leve, y inicamente el
20% requerira de una segunda opera-
cion definitiva.

En contraste, cuando se trata de una
tlcera cronica, después del cierre de la
perforacion solo el 20% permaneceran
asintomaticas y entre el 40 y 60%
necesitardn de una segunda operacion;
aumentando este porcentaje en pacien-
tes del sexo masculino entre los 40 y
60 afios de edad (1-6-14-15).

Todo ésto nos conduce a concluir que
lo ideal en estos pacientes es practicar
una operacion definitiva de primera
intencion.

b) El segundo factor es el grado de conta-
minacipn peritoneal. Aunque sabemos
que la peritonitis se acentiia conforme
aumenta el intervalo entre la perfo-
racion y el mémento del tratamiento,
no es apropiado el escoger éste de
acuerdo a parametros arbitrarios de
tiempo previamente fijado. Creemos
que el cirujano debe hacer su decision
de acuerdo al aspecto de la cavidad
abdominal en el momento de la lapa-
rotomia. La presencia de peritonitis
severa o absceso contraindican la
cirugia definitiva.

¢) La ultima consideracion es en relacion
a las condiciones generales del paciente,
pre y transoperatorias y a la expe-
riencia del cirujano. Obviamente la
presencia de enfermedades asociadas
que signifiquen riesgo quirtrgico ele-
vado, la presencia de shock séptico,
etc. contraindican el practicar una
cirugia prolongada, limitando al ciru-
jano a realizar Unicamente el cierre
de la perforacion.

Una vez seleccionado el caso para cirugia
definitiva inicial, debemos entonces escoger
qué tipo de operacion iremos a practicar.
Con este fin se han usado fundamentalmente
la vagotomia truncal con antrectomia y la
vagotomia con derivacion. La primera con
mayor indice de morbimortalidad quirirgica,
pero con minima recurrencia ulcerosa y la
segunda con menos morbimortalidad pero
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con mayor recurrencia (8-9-10). Ambas con
secuelas tardias similares, y ninguna llegin-
dose a constituir como una operacién ideal,
que supone es aquella que practicamente no
tenga mortalidad, no produzca sintomas
gdstricos postoperatorios y proteja al paciente
de una dlcera recurrente.

Durante la iltima década a través de la
popularizacion de la vaguectomia altamente
selectiva nos hemos acercado cada vez mds a
éstas 1dltimas condiciones ideales, y es asi
como recientemente se comienza a aplicar
la misma en la dlcera duodenal perforada
(5-11-12-17).

MATERIAL Y METODOS

En el Servicio de Cirugia General No. 2,
del Hospital México, C.C.S.S., en un periodo
de un afio comprendido entre diciembre de
1978 y noviembre de 1979, hemos tenido la
oportunidad de tratar 6 pacientes con tlcera
duodenal crénica perforada con este método.

Todos fueron pacientes del sexo
masculino, entre 17 y 36 afios de edad (con
un promedio de 27 afios). Todos eran porta-
dores de un sindrome ulceroso cronico, con
sintomas entre 3 meses y 10 afios de
duracion (12 meses de promedio), y ninguno
se encontraba siguiendo tratamiento médico
riguroso en el momento de la perforacion.
No se present¢ enfermedad médica concomi-
tante que contraindicara un tiempo quirtr-
gico prolongado.

El tiempo de evolucion entre el momento
de la perforacion y la laparotomia varid
entre 8 y 72 horas, con un promedio de 29
horas, factor que no hemos considerado
como ‘contraindicacion para este tipo de
intervencion,

La operacion consistio en el cierre de la
perforacion practicindose ‘a continuacion
una vaguectomia altamente selectiva con la
técnica cldsicamente descrita por sus
maximos precursores: Amdrup, Goligher,
Johnston y Jordan (9-11).

Todas las tlceras se encontraban en la
cara anterior de la primera porcién del
duodeno y en ningin caso se practicd
reseccion de la misma. En algunos pacientes
el exudado peritoneal dificulté la visuali-
zacion de las fibras del nervio de Latarjet,
sin que esto fuera de importancia esencial
mientras se tuviera el cuidado de realizar la
diseccion a lo largo de la curvatura menor
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cerca de la pared gastrica; por lo cual
creemos que el grado de contaminacion
per se no contraindica la intervencion.

El tiempo operatorio cursd entre 1:30
horas a 3:30 horas, con un promedio de
2:10 horas, obviamente dependiendo éste
de las condiciones técnicas locales y de la
experiencia del cirujano.

Todos los pacientes han sido controlados
periddicamente hasta la actualidad, con los
resultados que veremos a continuacion.

RESULTADOS

No tuvimos mortalidad operatoria y el
curso post operatorio inmediato fue exce-
lente, con una estancia hospitalaria promedio
de 7 dias.

Como morbilidad quinirgica, Gnicamente
se presento la infeccion de la herida quirir-
gica en un paciente; ninguno ha requerido
de reoperacion por ulcera recurrente ni otras
complicaciones post operatorias tempranas
ni tardias.

Cuatro pacientes tienen doce meses de
evolucion después de la intervencion, uno
diez meses y finalmente uno cuatro meses.
Unicamente un paciente ha presentado sensa-
cion de plenitud post prandial. En ninguno
se han presentado otros sintomas post
operatorios tardios descritos, como diarrea,
disfagia, sindrome de vaciamiento rdpido,
vomitos o dolor.

Todos los pacientes han sido sometidos a
control endoscopico reciente, encontrandose
un 100¢ de cicatrizacion de la 1lcera y todos
se encuentran reincorporados a sus labores
habituales desde hace varios meses.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Exceptuando aquellos casos con ulceras
agudas perforadas y selladas y aquellas con
altisimo riesgo quirirgico, la tlcera péptica
perforada es de tratamiento fundamental-
mente quirargico (7-20).

En el primer grupo de pacientes se reco-
mienda efectuar una gastroduodenografia
con un medio de contraste hidrosoluble para
tratar de definir si la perforacion se encuen-
tra ya sellada (4-18).

Cuando el paciente no tiene sindrome
ulceroso previo o éste es de corta evolucion
el simple cierre de la perforacion es
tratamiento suficiente para el 80% de los
casos.
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Sin embargo, cuando el padecimiento es
cronico, de un 40 a 60°% necesitaran de
una segunda intervencion definitiva, sobre
todo en hombres entre los 40 y 60 afios de
edad, segin varios estudios (1-6-7-14-15-16-
19).

Estas cifras han impulsado a muchos a
practicar cirugia definitiva desde el momento
del accidente con el propoésito de ahorrarle
al paciente, una segunda intervencion,

Obviamente, que en aquellos pacientes
con riesgo quirirgico muy elevado por enfer-
medades médicas asociadas, la presencia de
absceso intraabdominal o shock, el fin del
tratamiento quinirgico debe ser fundamen-
talmente el salvarle la vida al paciente a
través del cierre de la perforacion, estando
contraindicada la cirugia prolongada.

Cuando se ha seleccionado el caso a través
de los pardmetros anteriores para practicar
una operacion definitiva en el momento de
la perforacion, debemos escoger qué tipo de
tratamiento quinirgico es el mas indicado
(2-13-19).

La evolucion de este tipo de terapéutica
ha consistido inicialmente en la gastrectomia
sub-total, posteriormente en la vagotomia
troncal y antrectomia y finalmente en la
vagotomia con un procedimiento de drenaje
con la esperanza de alcanzar una operacién
mds segura con menos sintomas post
operatorios tardios. Sin embargo, muchos
estudios han demostrado una mayor recu-
rrencia ulcerosa sin que se lograran disminuir
las secuelas post operatorias a través de este
tltimo tipo de intervencién. Fue hace alre-
dedor de 10 afios que Amdrup y Johnston
describieron la vagotomia gdstrica proximal
sin drenaje en pacientes con ulcera duodenal
y hasta hace pocos afios ha sido aplicada por
multiples autores en la ulcera perforada. Su
minima morbimortalidad quinirgica, sus
pocas secuelas tardias y su adecuada protec-
cion contra la 1lcera recurrente la han
popularizado (5-11-12-17).

Su contraindicacion fundamental es la
obstruccion pilorica y algunos casos de
obesidad extrema que hagan técnicamente
insegura la operacion. Hemos aplicado esta
técnica durante el dltimo afio con nuestros
pacientes perforados de tlcera duodenal y les
hemos comunicado nuestros halagadores
resultados.
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Estamos conscientes de que el tiempo
transcurrido aun es corto y ésto es (nica-

mente una comunicacion preliminar; sin -
embargo, la impresion es que esta operacion
es la mas fisioldgica y mads segura alternativa
en el tratamiento de la ulcera duodenal
perforada. 1.
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