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I N T n o D u e e I o N 

E11 la actualidad la Olccra p6ptica continOa siendo un -

proceso patológico en transición, como poca!J cnfcrmc-dades ha 

sufrido notables cambice er1 los Gltimos 50 afies. Desde prin­

cipios del siglo XX se ha modificado el conocimiento de la -

patofisiologfa de la enfermedad, su incidencia, presentación 

Y sobre todo las técnicas radiol6gicas y endosc6picas para -

su diagn6stico. 

El tratamiento médico ha sido mucho m~s efectivo desdc-

1978, y recientemente en 1986, una gran variedad de nuevos -

ftirmacos para tratar la úlcera péptica han hecho posible el­

tratarniento adecuado de este padecimiento. La rcsoluci6n qui 

rúrgica está actualmente indicada pnra las complicaciones: -

hemorragia, perforación, estenosis con obstrucción, penetra­

ción, terebraci6n y no respuesta al tratamiento médico. 

La evolución del tratamiento quirúrgico para la úlcera­

péptica y específicamente para la úlcera duodenal, ha varia­

do en los últimos 50 uñas desde la fallida gastroyeyuno ana§_ 

tomosis y las pequeñas resecciones gástricas de los años 

treinta y cuarenta, hacia una resección más amplia con pre -

servaci6n del 30 al 50% del estómago proximal. Se ha adicio­

nado a §sto la vagotom!a troncular, la cual empez6 en la dé­

cada de los sesentas, luego evolucionó hacia el refinamiento 

de la vagotomía selectiva y la preservación gástrica al apa-



raccr la vagoton1ia con piloroplastia que se hizo populnr a -

mediados de los sesentas. El control neurocnd6crino de la -

secreción g~~trica, aplicado a la úlcera pfptica, se hizo 

evidente durante los años S•35Cntas y la déc.:ida de los sel:en-

tas, cunndo se dilucid6 el papel de la gastrina y los esta -

dos de hipcrgastrinemia, pnrticularmonte el sindromc de 

Zollingcr - Ellison. 

Finülmente, en la década de los setentas, el último 

avance en el tratamiento quirúrgico para la úlcera duodenal­

se hizo evidente al introducirse la vagotomf a de células pa­

rietales, ésta efectivamente reduce el exceso en la secre 

ci6n del ácido clorhfdrico por las células parietales, pre -

servando la integridad anat6mica y fisiol6gica del est6mago­

y aparentemente elimina todos los efectos indeseables de las 

operaciones o resecciones gástricas, tales como la5 pilero -

plastias que afectan seriamente los mecanismos de vaciamien­

to g.1strico. 

Durante las décadas de los setentas y ochentas, confor­

me la vagotomia de células parietales se populariz6, dos as­

pectos se hicieron evidentes de una manera independiente: 

l. Los bloqueadores n 2 , cspecfficamente la cimetidina, fue -

ron lanzados al mercado y en 1977 en Estados Unidos, In -

glaterra y Escocia fué el primer fSrmaco de los nuevos 

agentes terapéuticos para tratar la úlcera péptica duode­

nal. 



2. Las técnicas de di.:ign6stico fueron mlis efectivas al usar­

e! gastroduodenoscopio flexible de fibra 6ptica, permitic~ 

do una observación !lirecta y objetiva de las Glceras pAp­

ticas. 

Por lo tar1to, para 102·cirujanos actualmente, atender a 

un paciente con enfermedad ulcerosa p~ptica representa moti­

vo de interés, especialmente ahora que aún se investigan las 

causas de la enfermedad y los posibles métodos futuros para­

curar o, aGn más, prevenir la enfermedad ulcerosa p~ptica. -

Actualmente, en forma experimental, las células parietales -

pueden aislarse y hacerse crecer para conocer muchos de los­

defectos fisiol.6gicos que llevan al desarrollo de la úlcera­

gástrica y duodenal que aan no son bien conocidos. La mucosa 

g~strica es ahora fácilmente accesible a la inspecci6n dire~ 

ta por gastroscopfa, y la acci6n de los agentes protectores­

de la mucosa, los bloqueadores de los receptores de las c~lu 

las parietales y la bomba de protones están a la vista. Los­

mccanismos citoprotectores de las prostaglandinas hoy en d!a 

son un campo prometedor en la investigaci6n. 

En resumen podemos decir, que la enfermedad ulcerosa 

péptica comprende un grupo heterog~neo de lesiones que afec­

tan una o más capas de distintos sitios del tubo digestivo,­

la mayoria se desarrollan en el est6mago y bulbo duodenal, -

pueden también formarse en el es6fago y ocasionalmente en el 

yeyuno e !leen o en un divert!culo de Meckel con mucosa gás-



trica, en pacientes con síndrome de Zollinger-Ellison y 

otros estados do hipersccreci6n ácida pueden encontrar.se cn­

cl duodeno postbulbar o en el yeyu110. Se considera que lils -

úlceras se desarrollan por un exceso de ácido y pepsina debi 

do a factores gástricos y extrag5stricos interrelacionados -

con los mecanismos de defensa de la mucosa y dependientes de 

factores ambicntülcs y/o genéticos. 

La úlcera péptica duodenal y gástrica, que son enferme­

dades distintas, tienen una fuerte tendencia a la curación -

espontánea y a recurrencias subsecuentes. Una vez estableci­

do el diagnóstico, fundamentalmente endosc6pico e histológi­

co, se procede a instituir la terap~utica médica, para la 

que se han empleado una gran variedad de agentes (ya mencio­

nados} con resultados exitosos y, aunque la mayoría de los -

pacientes responden adecuadamente al tratamiento m~dico con­

vencional en su primera presentación clínica o en las recu -

rrencias, un grupo numéricamente menor, pero no por ello 

menos importante, requiere cirug:r.a. 

Los pacientes hospitalizados especialmente por Glcera -

duodenal, parecen haber disminuido de manera importante du -

rante las últimas dos décadas, sin embargo corresponde apro­

ximadamente al 10% de todos los ingresos de enfermos adultos 

a hospitales generales. Así también se refiere que el 10% o­

rnás de la población occidental puede estar afectada por esta 

enfermedad. La úlcera péptica se encuentra en el lugar núme-



5 

ro 13 como c.:iusa de muerte de los hombres blancos de los -

Estados Unidos¡ siendo mayor la incidencia de fallecimientos 

por úlcera gástricu, probablemente debido a que esta patolo­

gía se prescnt.:i con mayor frecuencia en individuos de rn~s 

edad que la úlcera duodenal. 

En el presente estudio revisamos la fisiopatología y 

los fundamentos fisiol6gicos del tratamiento quirürgico y se 

propone una guía pr~ctica para la elecci6n de procedimientos 

quirúrgicos en diversos casos clínicos. En toda estarevisi6n 

se trata de distinguir las úlceras duodenal y gfistrica como­

enfermedades fundamentalmente diferentes en su fisiopatolo -

gía, presentación clínica y tratamiento. De igual manera se­

analiza la casuistica y el tipo de manejo quirúrgico que se­

efectu6 en el Hospital Regional General 11 Ignacio Zaragoza" -

del ISSSTE, comparSndose con los reportes de la literatura -

mundial. Asi también se analizan los resultados a corto y 

mediano plazo de dicha cirugia y sus complicaciones para noE 

mar un criterio homog~neo en el tratamiento de la úlcera 

ácido péptica. 



ur,CERl' GAS~'RICA 

Se han propuesto varias tcorias para explicar la patog! 

nesis de la Glcera gástrica, de las cuales las siguientes 

son de mayor importancia. 

Teorfa de Marks-Shay.- Propone que la úlcera gástrica y 

la duodenal tienen el mismo factor etiol6gico y explica que­

la razón por la que la a1ccra v~strica se presenta en indivi 

duos mayores es que el est6rnago tiene una resistencia mayor­

al binomio pepsina-ácido. La lesión se presenta a nivel de -

la mucosa dañada o en el área de gastritis atr6fica, que ha­

sido sometida a hipersecreci6n por periodos prolongados y en 

donde las defensas de la mucosa se pierden. 

Teoría de Oi.- Este autor encontró que existe una inteE 

fase entre la mucosa del área pilórica y el fundus, a la 

cual nombró ~rea de menor resistencia, que es en donde se 

presenta la ulceraci6n. Esta observaci6n tiene importancia -

quirGrgica, puesto que el punto de unión entre el ~rea de m~ 

nor resistencia y la mucosa normal avanza en dirección cefá­

lica con la edad, ast mismo la localización de la úlcera rnaE 

ca el limite superior de la porción no secretante del estórn~ 

go, que puede ser útil para el sitio de resección. 

Teoria de Dragstedt.- Esta teorta propone que la úlcera 

gástrica es secundaria a estasis gástrica con sobreproducción 

de ácido de origen humoral. Esta estasis es secundaria a hi-



pomotilidad gástrica y esteno~is pil6rica. 

Teoría de Davenport y Du Plcssis.- En ~sta se propone -

que los cambios de la barrera de la mucosa g~Gtrica, la dif~ 

si6n retr6grada dü ácido, el reflujo biliar, la gastritis y­

la mala función del esfínter pi16rico, participan en la g~n~ 

sis de la úlcera gástrica. 

Teoría de Johnson.- Postula que existen sujetos hipers~ 

cretores o hiposecretores relacionados con el grupo sangu! -

neo 11 0 11 y 11 A 11 respectivamente y encentro que la úlcera duod!:_ 

nal y la prepil6rica se encuentran con mayor frecuencia en -

el grupo "O" y la Glcera presente en el cuerpo, en sujetos -

hiposecretores o del grupo "A". 

Ninguna de las teor!as antes mencionadas explica compl~ 

tamente y a satisfacci6n la patogénesis de la Ulcera g~stri-

ca, y en la actualidad se acepta que otros factores tales c2 

mo cambios en la mucosa g4strica, reflujo biliar y de otras­

substancias, retardo en el vaciamiento gástrico, ingesta d;­

rnedicamentos tales como salicilatos, indometacina, fenilbut!!:_ 

zona, esteroides asociados a salicilatos, etc., tienen una -

participaci6n en mayor o menor grado en la g~nesis de la úl­

cera p~ptica gástrica. 

La Ulcera gástrica aguda tiene una patogenia diferente-

a la cr6nica, ya que se ha podido relacionar con estado de -

choque, sepsis, quemadura y trauma y habitualmente no evolu-



ciona a for1uas crónicas. 

Las principales indicaciones de tratamiento quirürgico­

en Olccra g~strica son la presencia o sospecha de malignidad 

la recurrencia temprana con tratamiento rn~dico, l~ falta de­

respucsta al ndsmo y la prcscnci.:>. <le complicaciones como: h~ 

mor.cagia, penetraci.6n, perforación o estenosis. Algunos estE_ 

dios a largo plazo h~n demostrado que la operación electiva­

temprana en pacientes que han tenido hemorragia recurrente -

o persistencia de síntomas, puede disminuir la mortalidad 

global y el riesgo a largo plazo de carcinoma o complicacio­

nes mortales. 

CLASIFICACION. 

Con el fin de seleccionar el tipo de tratamiento y fac! 

litar la individualización del mismo, Daintree Johnson cons! 

dera importante clasificar a las ülceras gástricas en tres -

tipos: 

I. Ulcera gástrica en la curvatura menor. 

II. Ulcera gástrica y duodenal asociadas. 

III. Ulcera gástrica prepilórica. 

La clasificación de Johnson modifi~ada incluye: 

IV. Ulcera del cardias. 



SELECCION DEL TRATAMIENTO. 

Actualmente cJ n\im~ro d·~ pucientc[j que llegan a la cur~ 

ci6n con el empleo de !::-atnrnicnto médico ha sido cada vez m~ 

yor, con el advenimiento de los bloqueadores H2 como la cim~ 

tidina, ranit:idinu, etc., y la utilizaci6n de fá.rmacoD que -

aceleren el vaciamiento gástrico como la metoclopramida, ci­

saprida, etc . .l\ todo paciente se debe da.r la oportunidad pr.! 

mero de un tratamiento médico adecuado por seis a ocho serna-

nas siguiendo su evolución en forma estricta y efectuando 

estudios cndosc6picos de control i:on torna de biopsia para 

asegurarnc de que no existe malignidad. Adem~s se debe con -

trolar únicamente con tratamiento médico a aquellos enfermos 

que sean de alto riesgo quirúrgico o que rehusen opernrse. 

En estos casos el procedimiento. quirGrgico ideal es 

aquel que reuna las siguientes caracter!sticas: 

1) No presente mortalidad 

2) No exista recurrencia 

3) No tenga morbilidad 

4) Establezca una diferencia entre malignidad y benign! 

dad. 

Sin embargo, ninguno de los procedimientos quirQrgicas­

actuales cumplen con todos los requisitos antes mencionados, 

pero el objetivo del mismo sí deber~ cumplir con ellos. 
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TRATAHIENTO QUIRllRGICO. 

Después de que Bi.llrotil realizó en 1881 la primera n~ -

sección por carcinoma y de que Jl afio siguiente Rydigicr 

adoptó dicho procedimiento para la ülccra benigna, la herni -

gastrectomra con reconstrucción tipo Billroth I ha sido el -

procedimiento m~s aceptado para la Ulcera gastrica benigna.-

La gastrectom1a con rccor.strucci6n tipo Billroth I se acomp~ 

iia en todos los c¿ison dF~ vagot'omía troncular y puede rcali--

zarse con éxito en lesiones gástricas de la curvatura menor, 

rebeldes a tratami~nto m~dico, con o sin hemorragia, con hi­

persecreci6n gástrica y en pacientes que no tomen medicamen­

tos ulcerog6nicos y debe incluir la rcsecci6n de la lesi6n y 

el antro fisiológico (siendo éste mayor al antro anatómico). 

En los casos en que la Glcera sea más alta, puede tra -

tarso mediante la modificaci6n de Schoernaker consistente en-

la resección de parte de la curvatura menor; o la Pauchet 

que combina la resecci6n gástrica distal junto con una len -

gUeta de pared g~strica a lo largo de la curvatura menor que 

incluye la úlcera. La recurrencia publicada despu~s de gas -

trectom!a con rcconstrucci6n tipo Billroth I ha sido en pro­

medio de 1.5%, considerablemente menor que la informada de 8 

a 14% con la vagotorn!a troncular acompañada de piloroplastía 

y la de 15% con la vagotom!a de c~lulas parietales. 

En los pacientes en los que el duodeno está sano es más 
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rc~comendablc rcali~f!r una nnastomosis gfi.stroduoderial Billrot.b 

I, que tione la vcnt~ja no solo do mczcl3r adecuadamente los­

alim0nto5 con la bilir. y el jugo pil.ncrc.Stico, sino tambi.6n de 

conservar la inhibici611 duodc11al de la prodt1cci6n de Acido 

por acción de-! l.J.s grascts y el ~e ido en ~l duodeno, además de­

evitar secuelas µostgnstrect.omia como: s:í.ndrorr.c de asa afcre!!. 

te o una inayor frecuencia de vaciamiento rCS.pido o gastritis -

por reflujo biliar que pueden presentarse en la reconstruc 

ci6n tipo Billroth II; para e\~itar esta últir:ta complicaci6n,­

algunos autores han recomendado hacer de primera intención 

gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux, que requerirá de mane­

ra invariable, que se agregue vagotomía. 

Aunque la gastrectom1a Billroth I parece ser por consi -

guiente un procedimiento seguro (mortalidad reportada de 

1.8%), no sucede as! en las resecciones gástricas altas para­

úlceras situadas cerca del cardias que tienen una mortalidad­

más elevada. En este tipo de úlceras el cirujano puede osco -

ger otras alternativas para tratarlas, tales como; la resec -

ci6n gástrica distal sin excisi6n de la úlcera pero con biop­

sias para descartar malignidad (procedimiento de Kelling Mad­

lener), vagotomía troncular con piloroplast!a, vagotomia de -

c€lulas parietales o gastrectom!a total (que no es recomenda­

ble por su elevada morbimortalidad) ; aunque todas estas oper~ 

cienes tienen deficiencias por lo que no pueden recomendarse­

para aplicaci6n general. 
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Las consecuencias :net.:ibblicas de la qastrectom!.a pare -

ccn ser m1nimus y lñ.s alter.:J.cione8 del metabolismo del cal -

cio o csteatorrc~ p~reccn ser mayores con Billroth II que 

con Billrotl1 I. Otra complicación frecuente es la n11cmia por 

deficiencia de hierro y la anamia mcgalobl~stlca es menos ca 

mCi.n.. Otro problcmrl con la gastrectomía con reconstrucción ti 

po Billroth !, ha sido la posibilidad de dr.?silrrollo de aden2 

carcinoma en el remanente gtistrico cuya incidencia auml~nta -

con el paso del tiempo, prir1cipalmcntc despu6s de 15 a~os; -

aunque Gsto es m~s frecuente en la anastomosis Billroth II -

por la producci6n de gastritis cr6nica. 

Del empleo de la vagotom!a con un procedimiento de dren~ 

je en el tratamiento de la úlcera gSstrica, podemos decir que 

Weinberg en 1961, en una serie de pacientes con úlcera gástri 

ca tratados mediante este m~todo y resección local de la le -

si6n, encontr6 recurrencia de la úlcera en 7% en tres a nue­

ve años de observaci6n, pero más recientemente se ha encontr~ 

do recurrencia mucho más elevada en otros estudios. Eastman y 

Gear al valorar los resultados de vagotomía-piloroplastía en­

pacientes con úlcera gástrica, encontraron recurrencia en 22% 

de sus enfermos a cinco años y frecuentemente se observ6 en -

individuos completamente asintomáticos, por lo que recomien -

dan vigilancia con endoscopia cada año y en caso necesario, -

la toma de múltiples biopsias subsecuentes para excluir mali~ 

nidad; por otra parte, la vagotomía-piloroplast!a debe hacer­

se con grandes precauciones por el riesgo de pasar por alto -
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una úlcnra cancerosa potencialm1.rnte curilble c::.n un procedi -

miento resectivo. Así pues, aunque se obtienen buenos resul­

tados en nlred.cdor del aoi de 1os pacientes, el número clcv~ 

do de recurre11cias en pacie11tcs asintornAticos pone en duda -

la eficacia a largo plazo de esta op~raci6n y su uso se re -

servariu principalmente par.:i pac.iE!nt:es con G.lcera g§Gtrica -

tipo JI o III s0bre todo si existen razones par~ no hacer un 

procedimiento reseccional como sucede en pacientes de alto -

riesgo quirúrgico, con riesgo elevado de stndromes postgas -

trectornf n y en casos de cirugía de urgencia como Glceru san­

grante. 

Algunos trabajo~ recientes han encontrado que la vagot.f!_ 

mía de c~lulas parietales m§s excisi6n de la Glcera g~strica 

da mejores resultados sintomáticos a largo plazo en pacien -

tes con Glcera gástrica tipo !, por ·10 que puede considerar­

se una buena alternativa en pacientes jóvenes si la Glcera -

puede resecarse adecuadamente sin dañar la inervaci6n antral, 

y algunos autores prefieren una recurrencia Ce Glcera algo -

mayor con la vagotornia de células parietales y exci.si6n de -

la Ulcera, que una recurrencia menor pero con el riesgo de -

secuelas tardias después de gastrectornfa parcial. Jordan ha­

descrito una variante de la vagotorn1a de c~lulas parietales­

sin drenaje y con excisión intraluminal de la Ulcera g~stri­

ca (que incluye la base de la Glcera sin penetrar todo el 

espesor de la pared gastrica) con sutura del defecto con áci 

do poliglic6lico y despu~s sutura de la gastrotornía, lo que-
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evitaría dafiar los nervios de J,atarjct a su entrada al an -

tro; en 22 pacientes asf operados, hubo una rccurrencia en -

dos a cinco a~os de s6lo 4.Si, por lo que Jordan considera -

que existen base~ fisiológicas para esta operación con el 

beneficio d0 que se reduce la secreción ticida, manteniendo -

la motilidad nntral y un pilo.ro intacto con lo que la esta -

sis g~strica y el reflujo biliar al est6mago so11 menos posi­

bles qu~ cnn cualqui<Jra ot.ra operación para la úlcera g:istrJ:. 

ca. 

Finalmente, el tratamiento de elección en la mayoría de 

los casos de úlcera g~strica es la gastrectomía subtotal de-

70 a 130% que incluya la úlcera con anastomosis Billroth t o­

Billroth II. La resección gástrica distal más vagotom!a tro~ 

cular cstti indicada en pacientes j6venes, con Ulcera prepil.§. 

rica asociadu a hipersecreci6n g.5.strica, Ulcera duodenal co~ 

comitante, asf como en enfermos que requieren seguir tomando 

medicamentos ulcerog~nicos. La vagotomfa-drennje est~ indic~ 

da en pacientes con úlcera prepil6rica o con Ulcera duodenal 

concomitante que requieren cirugía de urgencia o en Olceras­

gástricas altas cuando no es recomendable hacer una resec 

ci6n gástrica extensa. La experiencia con la vagotom!a de c! 

lulas parietales es limitada y se requiere mayor información 

sobre sus resultados y la gastrectomía total se reserva sólo 

para pacientes bien seleccionados con Ulcera gástrica secun­

daria a tumor pancreático productor de gastrina o con lesio­

nes mGltiples superficiales y difusas de predominio en el 

fundus y acompañadas de hemorragia masiva. 



15 

ULCEHh DUODENJ\L 

I.a Olccrn duodenal se presenta. en la mayorfa de los ca­

sos en el bulbo duodenal fm6s del 95%), la porci6n inmediata 

del canal pil6rico ul través del cual el conteni.do geístrico­

pcnctra al duodeno~ aproximadamente 90 de cada 100 son loca­

lizadas a menos de 3 cms. de la uni6n entre la mucosa duod~ 

nal y la gtístrica; generalmente cicatriza, sin embargo la rn~ 

yor parte de los pacientes ~ufren recurrencia de su sintoma­

logía al trav~s del tiempo. Podemos observar que algunas 01-

ceras son bulbares, otras del canal pil6rico y algunas gran­

des invaden hasta el antro geístrico. 

Los dos mecanismos m~s importantes en la patogenia de -

la Ulcera duodenal son: 

l. Incremento de ~cido liberado en el duodeno. 

2. Falla en los mecanismos de neutralizaci6n y defensa­

contra el ~cido en el duodeno. 

El incremento en la capacidad de liberaci6n de ácido, -

est~ directamente relacionado al nGmero de c~lulas parieta -

les, el cual se encuentra muy aumentado en estos pacientes.­

Adem~s se ha demostrado una mayor sensibilidad de las c~lu -

las parietales en estos individuos para secretar en presen -

cia de gastrina; as! mismo otro factor importante en su etiQ. 

logía es la falta de inhibici6n de la liberaci6n de gastrina, 

la cual depende directamente del pH gástrico. Por Ultimo 
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otro factor i1nportante en la patogenia de la Glcera duodenal 

es la acción del nervio vago sobre la secreción ~cida. 

EVALUACION DEL PACIENTE, 

Es de suma importancia iniciar con una buena historia -

cl1nica, una detallada exploración ffsica del paciente y re~ 

li~ar pruebas especiales, tales como un examen radiológico -

con medio de contraste baritado y la endoscopia. Una vez el~ 

borado el diagnóstico, debemos decidir el tratamiento que le 

vamos a proporcionar a nuestro paciente, sin olvidar que a -

cada sujeto debemos individualizarlo y de esta manera hare -

mas una elección de tratamiento mucho más adecuada. 

Asf pues debemos tener en cuenta por lo menos loa sigu! 

entes parámetros: 

Edad.- A mayor edad del paciente es más factible encon­

trar un estado general más deteriorado y por lo tanto el tr~ 

tamiento deber~ ser m~dico Gnicarnente en pacientes de alto -

riesgo o una técnica quirürgica sencilla que nos acorte tie~ 

pos quirGrgicos y nos disminuya la morbimortalidad. 

Estado general de salud.- E~ importante saber si el pa­

ciente cursa con una enfermedad concomitante lo que aumenta­

rla el riesgo del sujeto.As! mismo es importante saber si ha 

sido fumador o bebedor crónico. 

Personalidad.- Es de suma importancia saber si nuestro-
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paciente va a seguir o no al pie de la letra nuestras indic~ 

clones o si en un momento dado lo tengamos que llevar a cir~ 

gf.a por lil imposibilic1ad de llevar con él un trata.miento rn~­

dico adecuado. 

Todos los pacientes con úlcera duodenal, deben recibir­

tratamiento médico como primera opci6n, al menos que presen­

ten alguna complicaci6n de primera instancia. Si se tratan -

meaicamente 100 pacientes con ülcera duodenal, del 5 al 20%­

de ellos no curar~; sin embargo despu~s del tratamiento qui­

rGrgico, la incidencia de recurrencia de la ulceración en un 

lapso de un año es del O al 3%. 

En cambio, si se consideran 100 pacientes con Olcera 

duodenal cicatrizada con tratamiento m~dico y que no reciben 

tratamiento de mantenimiento, la inqidencia de recurrencia -

de la ulceraci6n en un lapso de un año es de un 75%. Si se -

administra tratamiento de mantenimiento con cimetidina y ra­

nitidina, la incidencia de recurrencia en un año es del 10 -

al 25%, mientras que la vagotom!a ejerce efectos intensos y­

permanentes sobre la secreci6n g~strica de 4cido y de pepsi­

na y el riesgo de recurrencia es muy inferior, aproximadame!!, 

te el 1 al 2% en un año, y de un 10% después de 5 a 10 años­

de seguimiento. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

El primer procedimiento quirUrgico moderno del trata 

miento para la tilcera duodenal fu~ la gas.troyeyunoanastornosis 
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realizada por primera vez en 1881 por Anton W~lfler ante la­

imposibilidad de resecar un carcinoma obstructivo ñcl est6m~ 

go e introducida en la pr4ctica cl!rtica por Rydigier en 1887 

fu6 empleada originalmente para 5alvar la obstrucción oca~i~ 

nad~ por Glcera duodenal estenosante; sin embargo es proba -

ble que el car~cter intermitente de la úlcera duodenal haya­

contribufdo a la supuesta efectividad del procedimiento. M~s 

tarde, el inconveniente enorme de esta operación fué la ele­

vada incidencia de Ulcera de boca anastom6tica postoperato -

ria que lleg6 a presentarse hasta en un 35% de los pacientes. 

Como consecuencia de los malos resultados de la gastro­

enteroanastomosis, la gastrectom!a empezó a desplazarla gra­

dualmente entre 1920 y 1930 al observarse una incidencia de­

Glcera recurrente de sólo alrededor del 5% cinco años des 

pués de la operaci6n. Sin embargo, en cerca del 20% de los -

pacientes aparecieron otras complicaciones como s!ndrome de­

vaciamiento rápido, diarrea, malabsorci6n, csteatorrea, re­

flujo duodenogástrico y gastritis por reflujo biliar, anemia 

osteoporosis, pérdida de peso y desnutrición con predisposi­

ción a otras enfermedades como tuberculosis. 

Estas desventajas de la gastrectomía dieron lugar a 

otros abordajes quirGrgicos, principalmente la vagotom!a. La 

era moderna de esta operación se inici6 en 1943 cuando Drag~ 

tedt y owens realizaron vagotomta troncular sin operaci6n de 

drenaje. La vagotom!a resultó ser tan efectiva como la gas -
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trectom!a pero con menor mortalidad operatoria; sin embarga­

se llegaron a presentaran ~lgunos pacientes: diarrea post -

operatoria, disminuci61\ de las contracciones g~stricas y del 

vaciamiento g~strico y, para evitar esta Gltima, se agzeg6 -

un procedimiento de drenaje. 

La piloroplastia fu~ realizada por primera vez por HeiE 

neke y descrita por su discípulo FronmUlcr en 1886 y, dos 

años m~s tarde de manera independiente, por Mikulicz (pilor2 

plastia deHcinneke-Mikulicz). Posteriormente se implementa -

ron diferentes técnicas con supuestas ventajas; la más usada 

actualmente es la modificaci6n de Weinberg, consistente en-­

la sutura de la piloroplast!a en un solo plano. Cuando hay -

excesiva inflamaci6n del pilero, la piloroplast!a de Finney, 

la gastroduodeno anastomosis de Jaboulay o la gastroyeyuno-­

anastornosis pueden ser preferibles. Uno de los inconvenientes 

de la vagotom1a-piloroplast1a es la elevada incidencia de s~ 

cuelas tales como la diarrea y el s1ndrorne de vaciamiento r! 

pido que se presentan en 10 a 25% de los pacientes. Por otra 

parte, la recurrencia de úlcera ha sido en promedio de 10 a-

15%, y se debe principalmente a vagotom1a incompleta, antro­

retenido o p€rdida del mecanismo del esf1nter pilOrico pro -

tector contra el reflujo. 

A pesar del riesgo de recurrencia de úlcera, la vagoto­

m1a piloroplast1a sigue ocupando un lugar importante en la -

cirug1a de la úlcera duodenal y la antrectomta-vaguectom1a,-
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que tiene una incidencia de recurrcnciil más baja, tiene el -

inconveniente de mayor mortalidad operntoria. 

A pesar de la elevada recurrcncia de úlcera con la vag2 

tom1a-piloroplast!a, su popularidad se ha basado en la faci­

lidad técnica del proccdimie:nto y está indicada principalrneE_ 

te en pacientes ancianos o de cualquier edad con cnfermeda -

des sistémicas importantes, en enfermos inestables o de alto 

riesgo quirúrgico que requiereh cirug!a de urgencia para el­

control de hemorragia, asf como en pacientes con cicatriza -

ci6n severa del duodeno, pfloro o páncreas que hace la rese~ 

ci6n g~strica peligrosa. 

La vagotomta-piloroplastta es también una buena opera -

ci6n como tratamiento definitivo de la {ilcera duodenal perf2 

rada siempre que las condiciones locales y generales del en­

fermo lo permitan, de no ser así se preferirá la rutura sim­

ple de la perforaci6n con t~cnica de Graham, en cuyo caso a! 

rededor de un tercio de los pacientes no vuelven a tener pr2 

blemas ulcerosos, un tercio son controlables con tratamiento 

rn~dico y el tercio restante tienen una o rn~s cornplicaciones­

que requieren reoperaci6n. 

Cuando se presentan limitaciones para realizar una pilo­

roplastia como pueden ser duodeno cicatricial, inflamaci6n -

importante por la úlcera duodenal o úlcera gigante, una bue­

na alternativa puede ser la vagotomía-gastroyeyunoanastornosis 

aunque ~sto implica un mayor riesgo de úlcera recurrente y -
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de secuelas postoperdtorias. 

En el afán de evj tñ.r recurrencias, la antrectom!a se 

agreg6 a la vagotomía por Farmer y Srnithwick en 1946 que 

realizaron vagotom!a troncular bilateral y hemigastrectom!a­

con anastomosis de Hofmeisler retroc6lica en un paciente con 

Glcera marginal y, tres meses m~3 tarde, por Edwards que hi­

zo resección de 40% del est6mago distal y Billroth II en un­

enfermo con obstrucci6n por Glcerü duodenal. La vagotom!a 

troncular con antrectorn!a se aceptó en muchos hospitales co­

mo el tratamiento de elecci6n ya que ofrecía tanta protcc 

ci6n contra la Glccra recurrente como la resecci6n gastríca­

subtotal, pero con menos efectos colaterales indeseables y -

con una mortalidad similar a otros procedimientos menores 

en pacientes de riesgo quirGrgico menor~ 

En cuanto a la extensiOn de la resección, actualmente -

se prefiere una resecciOn mas amplia del antro fisiológico -

que abarca una hemigastrectom!a o gastrectomta subtotal, y -

de esta manera resecar el mayor namero de células parietales 

posibles. 

Ante la evidencia de que la antrectom!a-vagotorn!a tron­

cular tiene efectos indeseables sobre el tracto biliar, pan­

creas e intestina, se introdujo la vagotom!a g~strica selec­

tiva con drenaje en el trata.miento de la filcera duodenal por 

Surge y Griff ith en 1960 con el fin de preservar las fibras­

vagales extrag~stricas y poder disminuir los efectos colate-
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observ6 una altn frecuencia de secuelas postoperatorias y 

elevada incidencia de Glceru recurr~nte, que l1a sido de 3.9\ 

a 17.3?, por lo tanto este proc8<limicnto no tiene lugar ac -

tualmente en el tratamiento de la úlcera duodenal. 

M.§s recientemente Griffith y Harkins concluyeron que m!!, 

chan de las molestias dcspu6s de operaciones para la a1cera­

duodenal resultaban de la alte~aci6n en la funci6n de la be!!! 

ba piloroantral que regula el vaciamiento gástrico y, trata~ 

do de preservar la integridad de este importante mecanismo,­

introdujeron la vagotom!a de c~lulas parietales .<VCP), tam -

bién llamada vagotom!a gástrica proximal o vagotomia supers~ 

lectiva que mSs tarde fu~ utilizada en el hombre por Johns -

ton, Wilkinsom, Amdrup y Jensen. 

Las desventajas potenciales de la VCP pueden ser: 1) la 

posibilidad de que ocurra estasis gástrica y Ulceras gástri­

cas recurrentes, 2) hipergastrinemia y aumento de secreci6n­

ácida como consecuencia de la preservaci6n de la iner~aci6n­

antral y, 3) la posibilidad de que la recurrencia de Ulcera­

sea importante. 

La incidencia de complicaciones t~cnicas tales como peE 

foraci6n del est6mago o del esófago, hemorragia o necrosis -

de la curvatura menor ha sido muy baja y la estasis gástrica 

se ha observado en sólo 1% de los pacientes. 
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Los rcsutlados de la VCP han sido muy alr.!ntadores por-­

la baja incidencia de s~cut'.!las postoperatorias y la baja n10E 

talidnd quirUrgica. Sin cmbaryo, la recurrencia de Glcera a­

largo plnzo tiene un.:i incidencia muy ViJriable, que puede ir­

desdc el 5 al 30%, obscrv5ndose que la experiencia quirfirgi­

ca es especialmente importante en la realizaci6n de esta t~.2_ 

nica y es de esperarse que la recurrencia pueda ser clevada­

durante la fase de aprendizaje y a medida que aumenta el 

tiempo de observaci6n. 

Al parecer la VCP tiene tambi~n un papel Util en el ma­

nejo de algunas complicaciones de la Glcera duodenal en pa 

cientes muy bien seleccionados con hematemesis y/o perfora -

ci6n y su aplicaci6n en casos de estenosis ha sido motivo de 

mayor controversia, en cuyo caso se recomienda duodenoplas -

t!a o dilataci6n digital o instrumeñtal de la estenosis. 

Al comparar los resultados de VCP con la vagotom!a-pil2 

roplast!a y con la vagotorn!a-antrectom!a se ha observado que 

la primera tiene una mortalidad operatoria de 0.3%, morbili­

dad severa de 1% y recurrencia de Glccra a largo plazo de 

aproximadamente 15%; la vagotomta piloroplast!a tiene morta­

lidad de 0.7%, morbilidad de 5% y recurrencia de 10% y, por­

Gltimo, la vagotorn!a-antrectom!a tiene mortalidad de 1%, mo_;: 

bilidad de 5% y recurrencia de 2%. 

Todas las operaciones tienen el riesgo de cursar con 

Glcera recurrente, a menudo por una cirug!a original inade--
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cuada {m~s comOnmente vagotomfa incompleta); cuando es nece­

sario reoperar a un paciente por dicha ccmplicaci6n, la in -

tervenci6n quirUrgica dcbcra fundamentarse en el tipo de ci­

rugia previa y en la causa de la recurrencia. Si el p~ciente 

por ejemplo tuvo en la operación original vagotomfa incompl~ 

ta más un procedimiento de drenaje, puede ser suficiente ca~ 

pletar la vagotomfa, pero ser~ preferible agregar antrecto -

mía y si tuvo vagotomfa incompleta más antrcctomfa, puede 

completarse la vagotom!a y de preferencia ampliar la resec -

ción g~strica. 

Por último, la Glcera duodenal puede ser solo manifest~ 

ciGn de otras enfermedades y requerir formas especiales de -

tratamiento quirOrgico; tal es el caso del síndrome de Zolli~ 

ger-Ellison en el que el tratamiento de elecci6n puede ser -

la gastrectomía total con esofagoyeyunoanastomosis en Y de -

Roux, es6fago yeyunoanastomosis en asa con entero-entero 

auastomosis o con rescrvorio g~strico, y cuando es posible, 

la resección del tumor pancreático. Otro padecimiento que 

puede manifestarse como Glcera duodenal es la hiperplasia de 

c~lulas G antrales (hiperclorhidria hipergastrin~mica no tu­

moral, pseudosíndrome de Zollinger-Ellison) cuyo tratamiento 

quirúrgico debe consistir en vagotomta antrectorn!a y las Gl-
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ceras postbulb.:tres, qlW ti e nen un comportamiento bio16gico -

agresivo, deben tambi6n trdtarse mediante este filtimo proce­

dimiento. 

OPCIONES QUIRURGICAS. 

Para resumir tenemos que laR indicacioneo del tratamie11_ 

to quirfirgico de la úlcera duodenal 50n las siguientes: 

l. Resistencia o fracaso del tratamiento médico. 

2. Hemorragia. 

3. Obstrucción. 

4. Perforación libre. 

s. Síndrome de Zollinger-Ellison 

6. Penetraci6n. 

7. Terebraci6n. 

A continuación analizaremos cuales son las t~cnicas rn~s 

empleadas por la mayoría de los autores para cada una de las 

indicaciones antes mencionadas. 

RESISTENCIA O FRACASO DEL TP!\TAMIENTO MEDICO. 

La úlcera duodenal es una enfermedad cr6nica, la cual -

se caracteriza por períodos de remisi6n y períodos de exaceE 

baci6n. El 80-90% de los pacientes curan con tratamiento rn~d! 

ce de seis semanas consistente en bloqueadores H2 principal­

mente; una dosis nocturna de bloqueadores H2 mantiene la re­

misi6n en casi todos los individuos. No obstante, 15 a 30% -
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no prescntiln curaci6n inicial o recaen pese a la tcrapétitica 

í!e 111antcnimiento y se recomienda e 1 tratamiento quirúrgico, -

cuya selección dependerá, como ya se había mencionado, del -

tipo de paciente (edad, est.:ido general, personalidad, etc)., 

de las condiciones locales del cst6mago y duodeno y de la e~ 

periencia y habilidad del cirujano. 

llEMORRAGif,. 

La hemorragia es la principal causa de muerte en la úl­

cera duodenal; si bien en m~s de 7Di de pacientes el sangra­

do de v!as digestivas superiores cesa espontáneamente, a ve­

ces se requiere terap~utica quirúrgica agresiva temprana. 

Son indicaciones para operar: 1) hemorragia masiva que orig! 

na choque, 2) sangrado prolongado superior a 6U de ngre -

en 24 hora& 3) hemorragia recurrente durante el tratamiento­

m6dico, y 4) hospitalización ,repetida por lo mismo. 

Las Glceras duodenales sangrantes suelen localizarse en 

la pared posterior del bulbo; más de 90% se encuentran en 

los 3 cm. contiguos al píloro. La erosi6n de la pared por la 

Glcera expone la arteria gastroduodenal, que al penetrarse -

sangra profusamente; por lo tanto mediante piloroduodenoto -

m!a o gastrotom!a prepil6rica segün el caso, debe controlar­

se la hemorragia del vaso mediante puntos que comprendan la­

arteria gastroduodenal por arriba y abajo, y ligaduras adi -

cionales en la arteria pancreática transversa, rama de aqué-

lla. 

..".,""".,. 
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Aunque es discutible, los autores consideran la vagoto­

mía con piloroplast.ta como Ja npcraci6n prC'ferente en úlcera 

duodenal sangrante. Farris y Smith informan unü mortalidad -

opcratoriu de rii en 100 pacientes consecutivos con Glcera 

duodenal sangrnnte después de vagotomía con piloroplastia y­

ligadura .McGregor y colaborFJ.dorcs tienen cifras de mortali -

dad de 8% y recurrencia de Glcera de sólo 3.1% en tales pa -

cientes. 

La vagotomía troncal con antrectomía puede considerarse 

como otra opci6n, si el paciente no es anciano, no est~ en -

choque y puede soportar el mayor tiempo quirfirgico por la r~ 

sección g~strica. En el pasado, esta t€cnica ha concurrido -

con mayor mortalidad postoperatoria cuando se realiza en con 

diciones de urgencia, que la vagotom!a con drenaje1 sin em -

bargo, las t~cnicas modernas de gastrectom!a incluyendo dis­

positivos para engrapar, pudieran hacerlo un procedimiento -

más sencillo. 

La VCP con ligadura de la Ulcera sangrante no ha resul­

tado útil en este tipo de pacientes. 

OBSTRUCCION. 

La obstrucci6n al vaciamiento gástrico por filcera duod~ 

nal puede ser aguda o crónica. La obstrucci6n aguda es resu.! 

tado de inflamación y edema, en especial si la úlcera se lo­

caliza en el conducto pil6rico. En la mayoría de pacientes,­

la retención gástrica se resuelve con aspiración nasog~stri-
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ca Y cimetidina intr~1venosa y C•;.dc casi siempre en un ldp:.rn­

de 72 hrs. Los episodios repetidos de ulceración y curaci6n­

puednn producir cicatriz µregresiva y estci105is permanente.­

La obstrucci6n cr6nica del orificio <le salida gá5trico, com­

plica el 101 o mcnoG de loG casos de filcera duodenal en las­

scrics modernas. Lo obstrucci6!1 total causi! deshidratación y 

alcalosis hipoclorGmica por vómito de secreciones g~stricas; 

la obstrt1cción parcial prolongada lleva a p~rdida de peso y­

ocasionalmente caquexia. 

Toda obstrucción aguda o cr6nica debe tratarse al ini -

cio con descompresión gtistrica e hidratación intravenosa. 

Se inicla pronto la nutrición parenterñl total en aqu~llos -

con pérdida de peso. Si se sospecha clínicamente la existen­

cia de estenosis fija, suele efectuarse endoscopia de v!as -

digestivas superiores para confirmar la naturaleza mecánica­

de la obstrucción; despu~s, el anico motivo para demorar la­

terapéutica quirGrgica es corregir el estado nutricional. 

La vagotom!a troncal con antrectom!a combina mejores 

resultados a largo plazo y seguridad en circunstancias elec­

tivas, y se recomiendo como procedimiento preferente en caso 

de obstrucci6n. Si la resecci6n gástrica es difícil por cic~ 

trices duodenales extensas, la vagotom!a troncal con gastro­

yeyunoanastomosis es una segunda opción. La profusa cicatri­

zaci6n duodenal que suele haber en casos de obstrucci6n, a -

menudo hace difícil realizar una piloroplast!a satisfactoria. 
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PERFORACION 

La perforación libre de úlcera duodenal es indicación -

para operar de urgencia en prácticamente todos los casos. Al 

momento de laparotom1a, la principal decisión suele ser si -

resulta adecuado el solo cierre de la perforación o si debe­

agrcgarsc a éste una operación definitiva para la úlcera¡ a~ 

tes de decidirse por lo último, deben satisfacerse los sigui 

entes criterios: l} que existan indicios anatómicos o anamn~ 

sicos de enfermedad ulcerosa crónica, 2) estimar que el pa -

ciente toler~rá el mayor tiempo ú~eratorio que se requiere -

para el procedimiento definitivo, 3} la operación debe tener 

una mortalidad virtualmente nula, 4) debe lograrse protec 

ci6n óptima contra úlcera recurrente, y 5) los efectos secu~ 

darios gástricos deben ser mínimos. 

Greco y Cahow observaron que la mayoría de los pacien -

tes que requieren terapéutica adicional tras el cierre sim -

ple corresponde a varones de entre 40 y 64 años de edad, con 

antecedentes obvios de enfermedad cr6nica durante m&s de 

tres meses antes de la perforación. Los pacientes m~s jóve -

nes sin antecedentes que sugieran enfermedad crónica ni cic~ 

trices duodenales de Glcera previa pueden tratarse mediante­

cierre simple, con un riesgo menor al 20% de recurrencia 

postoperatoria. 

En un estudio prospectivo, Boey y colaboradores enlist~ 

ron los factores de riesgo de muerte y complicaciones en pa-
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cientes con perforación libre. Identificaron las enfermeda -

des graves concurrentes, choque preopcratorio y perforaciones 

de m~s de 48 horas como condiciones que aumentaron la morta­

lidad, y recomiendan que no se realice operación definitiva­

si existe cualesquiera de tales factores. 

Varios autores afirman que la operación definitiva para 

Olcera puede llevarse a cabo con un riesgo operatorio equiv~ 

lente al del cierre simple. En pacientes que rer:i.bP.n aten 

ci6n quirúrgica inmediata, en la actualidad,el riesgo de 

muerte debe ser casi cero. 

GASTRINOMAS Y OTROS SINDROMES RELACIONADOS. 

Una de las raras causas de la enfermedad ulcerosa p~pti 

ca es la excesiva prod~cci6n de gastrina por un tumor secre­

tor de gastrina o gastrinoma. Estos tumores son frecuenterne~ 

te malignos. La triada descrita para estos pacientes origi -

nalmente consistió en enfermedad ulcerosa p~ptica severa as2 

ciada con una hipersecreci6n ácida gastrica abundante y tu -

mor de páncreas de c~lulas no beta de los islotes. Puesto 

que algunos pacientes con gastrinoma no tienen la triada de~ 

crita por Zollinger y Ellison, se ha usado el t~rmino de 

"síndrome de gastrinoma 11
, para describir los hallazgos clín.!, 

cos, de laboratorio y gen6ticos asociados con la presencia -

de dichos tumores. Algunos pacientes con gastrinoma son asiñ 

tomaticos, y en algunos, la enfermedadse:hace clínicamente -

aparente porque presentan diarrea sin los síntomas de la 
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Glcera p~ptica n sólo de Glccra. 

El gastrinoma debor~ sospecharse en pacientes con enfer 

medad ulcerosa péptica severa e inusual, diarrea, hipersecr~ 

ci6n ácida asociada a endocrinopat!a o una hi~toria familiar 

de endocrinopatfa; el diagnóstico se establece midiendo la -

concentraci6n de gastrina sérica. El tratamiento puede ser­

quirúrgico {gastrectom!a total), o médico (cirnetidina oran! 

tidina con o sin mcdicnmentos anticolin~rgicos). El pron6sti 

co es favorable, aunque muchos pacientes mueren por met4sta­

sis del gastrínoma. 
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O D J E T I V O 

La incidencia de la enfermedud ulcerosa péptica en nue!_ 

tro pa!s y en nuestro medio es importante, as! también la d~ 

tcctada en el Hospital Regional General ºIgnacio Zaragoza". 

Los objetivos de esta revisión de cinco años (1985 a 

1990) est~n enfocados a conocer en primer lugar, la inciden­

cia de la úlcera gástrica y duodenal en la poblaci6n maneja­

da por nuestro hospital, as.1 como su presentaci6n en los di­

ferentes grupos de edad y sexo para cada una de estas patol2 

g!as. Por otro lado tambi~n se pretende conocer los diferen­

tes procedimientos quirúrgicos que existen para el tratamie~ 

to de la úlcera péptica, sus indicaciones y de qu~ manera se 

realizan por los cirujanos de nuestro hospital, y as! ~sta -

blecer cu~l procedimiento es el mejor en los diferentes ti -

pos de pacientes, analizando sus complicaciones postoperato­

rias y su evolución mediante su seguimiento intra y extraho1! 

pitalario. 

Así pues, se pretende el análisis de todos estos datos­

para conjuntar conceptos y estandarizar el manejo quirUrgico; 

y estudiar los factores que influyen en el incremento de la­

morbimortalidad de nuestros pacientes para tratar de preve -

nirlos y evitarlos para de esta manera mejorar la evoluci6n­

postoperatoria y reducir el tiempo de convalecencia, para 

restituir lo antes posible al individuo a la población econ~ 

micamente activa del país. 
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MATERIAL Y METOOOS 

El presente trabajo se realiz6 en base a un tipo de in­

ves tigaci6n ob5crvacional, transversal, retrospectiva y des­

criptiva. 

Se valoraron los diferentes procedimientos quirúrgicos, 

sus complicaciones y evoluci6n de todos los pacientes somcti 

dos a estos tipos de cirugfa para enfermedad ulcerosa p~pti­

ca, en un periodo comprendido P.ntre agosto de 1985 a agosto­

de 1990, en el Hospital Regional ~Ignacio Zaragoza~, conti -

nuando una investigaci6n similar realizada en 1988 por el 

Dr. Edmundo Guajardo. 

Nuestro grupo en estudio correspondi6 a 95 pacientes 

operados de Ulcera p~ptica (g~strica y duodenal) , tanto en -

cirugías de urgencia como electivas: 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: todo­

paciente de edad y sexo indistinto con diagn6stico cl!nico,­

radiol6gico o endosc6pico de Ulcera p~ptica (g~strica o duo­

denal), intervino quirürgicamente. Fueron excluidos todos 

los pacientes que no cumplían con el requisito anterior de -

inclusi6n. 

El cuestionario empleado analiz6 de cada paciente: ant~ 

cedentes de importancia, edad, sexo, forma en la que se lle­

v6 a cabo el diagn6stico, tipo de Ulcera páptica, tipo y 

tiempo de manejo m~dico, indicaciones para decidir el trata-
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miento quirúrgico, tipo de tratamiento quirúrgico aplicado,­

si se trató de una cirugía de urgencia o electiva, complica­

ciones, secuelas y el grado de Visick con que cursaron dura~ 

te su período de evolución postoperatoria; así tamblén se 

analiz6 la patologia org~nica asociada encontrada en el 

transoperatorio y ol tratamiento quirúrgico que se realizó -

para esa patología. 

Los recursos humanos con los que se cont6 para la real.!, 

zaci6n de este trabajo fueron: pacientes, m~dicos cirujanos, 

anestesi6logos, radi6J.ogos, endoscopistas, pñt61ogos, perso­

nal de enfermería, de laboratorio, de archivo clínico y esta 

dística. La investi~aci6n se efectu6 con los recursos pro 

pies de la institución y en sus instalaciones: quir6fano, 

hospitalizaci6n, urgencias y consulta externa. 



R E S U L T A O O S 

En el IJospital Regional General ''Ignacio Zaragoza", cn­

los últimos 5 años se operaron un total de 95 pacientes por­

úlccra péptica; de ~stos 31 pacientes tenían úlcera g~strica 

(32.7%) y úlcera duodenal se encontró en 64 pacientes 

(67.31). Gráfica l. 

Incidencia Global de Ulcera Péptica. 

DUODENAL 

Gráfica l. 
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Sexo. 

Del total de pacientes, 59 (62.li} correspondieron al -

5exo masculino y 36 al femenino (37.9%). Los pacientes que -

cur5aron con Ulcera gástrica fueron 14 hombres (45.2%} y 17-

mujeres {54.8%}; y respecto a la Ulcera duodenal 45 fueron -

hombres 170.Ji) y 19 mujeres (29.7%). Gráficas 2 y 3. 

Frecuencia global de a1Cera p~ptica por sexos. 

MASCULINO 

62 .11" 

Gráfica 2. 
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Frecue11cia por sexos en la Ulcera Gástrica 

!~ASCULillO 

Frecuencia por sexos en la Ulcera Duodenal 

FEMENINO 

54 ,8')/> 

MhSCULillO 

45,2% 

Grlifica 3. 
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Edad, 

El promedio general de edad fu6 de 52.2 años, corrcspon_ 

dicndo para la úlcera g§.strica un promedio de 52. 8 a.ñas con­

un rüngo de 32 a 85 años y para la Olccra duodenal el prome­

dio fu~ de 51.9 años con un rango de 23 a 91 años. Tabla l. 

Frecunncia por grupos de edad. 

AflOS GASTRICA DUODENAL TOTAL 

21-30 o 3 3 
31-40 5 12 17 
41-50 9 16 27 
51-60 B 11 19 
61-70 5 13 18 
71-80 3 6 9 
Mayores 60 1 1 2 
T o t a 1 31 64 95 

Tabla Gr!ifica 4. 

Tipos de Ulcera G~strica. 
La tllcera g~strica segfin la clasificaci6n de Daintree -

Johnson, fué de tipo I en 21 pacientes {67.7%), de tipo II -

en 3 pacientes (9.7%) y de tipo III en 7 pacientes (22.6%).­

Gráfica S. 

Tipos de Ulcera Gástrica 

Gráfica S. 
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Se encontró una asociación de 79% de los pacientes a a~ 

tcccdcntes importantes de tabaquismo y el 68% de i'llcoholis -

mo. 

Patologfa Asociada, 

En cuanto a patologias asociadas encontradas en el tran~ 

operatorio se encontró lo siguiente: 

Reflujo gastroesof~gico + csofagitis: 30 pacientes (65.2%). 

Gastritis erosiva: 6 pacientes (13%). 

Carcinoma gástrico: 

Cirrosis hep~tica: 

pacientes (4.4%). 

pacientes (13%). 

Colecistitis crónica litiásica: 1 paciente (2.2%) 

lliperesplenismo: 1 paciente ( 2. 2 % ) , 

Total: 46 pacientes (100%). Gr~fica 

Los procedimientos quirQrgicos_que se realizaron segGn­

las patologías asociadas encontradas en el transoperatorio -

fueron: 

l. Plast!a hiatal: 29 pacientes (74.4%); de éstas 18 fueron­

tipo Nissen, 5 tipo Guarner, y en 6 pacientes se realiz6-

t~cnica de Allison. 

2. Biopsia hepática: 3 pacientes (7.7%). 

3. Colecistectom!a: 1 paciente (2.6%). 

4. Esplenectom!a: 4 pacientes (10.2%). 

S. Yeyunostom!a de Witzel: 2 pacientes (S.1%). Gráfica 7. 



n~ las esplencctomras realizadas, fueron 3 en forma i1l­

cidcntal y una t.;Omo protocolo en el tratamiento de un linfo-

ma gástrico. Las ycyunostomías tipo Witzcl se realizaron en­

un caso durante una gastrcctomía pilrcial con reconstrucci6n-

Billroth II con úlcera penetrada a páncreas y otra en unu 

gastrectomra total radical ampliada por. linfoma gástrico. 

Cirugia de Urgetlcia y E1.ectivas. 

Los pacientes operados de urgencia fueron 19 (20%) y en 

forma electiva 76 (80%); de los cuales 12 pacientes f38.7't)­

corrcspondieron a úlcera gástrica de urgencia y en forma 

eléctica 19 p~cientcs {61.Ji}; para la úlcera duodenal en?­

pacientes (llt) fué de urgencia y en 57 pacientes {89%) se -

efectuó en forma electiva. Gráficas 8 y 9. 

De los 19 pacientes operados de urgencia 14 referian no 

sabcr~e enfermos ulcerosos y nuncR haber recibido tratamien­

to médico; los 5 restantes habían recibido en alguna ocasión 

tratamiento con antiácidos y bloqueadores H2 generalmente 

deficiente e inadecuado. La totalidad de los pacientes que -

se operaron en forma electiva habían recjbido tratamiento 

médico en alguna ocasión fluctuando desde 5 meses hasta 3 

años antes de la cirugía. 
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Frecuencia Global de Cirug!as de Urgencia y 

Electivas. 
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Gr:lfica 8. 



Cirugía de Urgencia y Electivns para la 

Ulcera G5strica. 

ELBCTIVAS 

Cirug1a de Urgencia y Electivas para la 

Ulcera Duodenal. 

Gráfica 9. 
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Oiagn6stico. 

El diagn6stico prooper~torio oc realizó por clinica y -

rndiograffas convencionales en los cazos de urgencia y, en -

los operados elcctivam~ntc, se realiz6 por cl!nica, serie 

esofagogastroduodenal y endoscopia. 

Indicaciones. 

Las indicaciones para el tratamiento quirGrgico se re -

fieren en la tabla sjguicntc: 

Indicación Gástrica Duodenal Total 

No resp. al Tx.m~dico. 11-35. 5% 31-48.H 42-44.2~. 
Obstrucci6n. 3-9. 7% 23-35.9% 26-27.4% 
Perforación. 6-19.3% 6-9.4% 12-12.6% 
Hemorragia. 8-25.8% 3-4.H 11-11.6% 
Malignidad. 3-9. 7% 1-1.6% 4-4.2 % 

T o t a l 31-100 % 64-100% 95-100 % 

Tabla 2. Grtificas 11 y 12. 

De los diferentes tipos de cirug!a se realizaron los s.!_ 

guientes procedimientos quirúrgicos: 

Vagotomia troncular y piloroplastia en 48 pacientes 

(51.1%), de los cuales para úlcera g~strica fueron 7 (14.6%) 

y para úlcera duodenal 41 (85.4%). Las piloroplast!as efectu~ 

das fueron: 4 pacientes (8.3%) con t~cnica de Finney, 48 pa­

cientes (79.2%) con t~cnica de Weinberg y 6 pacientes (12.5%) 

con t€cnica de Heinneke-Mikulicz. Cursaron 3 pacientes(62.5%) 

con dumping leve, 12 pacientes (25%) con diarrea ocasional, -

15 pacientes (31.2%) con dolor abdominal, 4 pacientes (8.3%)-
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con vómitos ocaslonales y 12 pacicntns (25%) con sensnci6n -

de plenitud gástrica. Prcsentlindosc un gr<ldo de Visick I-II-

en el 72%. 

Vagotomra troncular + ga;;t.rectomfa parcial y rcconstruc 

ci6n Billroth I en 3 pacientes (3.2%), siendo en úlcera 

gSstrica y 2 en Glccra duodenal. Cursaron sin complicncio11es 

todos los pacientes; con un grado Visick II para los tres 

pacientes. 

Vagotomra troncular + gastrectornra parcial con recons -

trucción Billroth II en 16 pacientes (17%) siendo 4 (25%) p~ 

ra ülcera g&strica y 12 (75%} para Olcera duodenal. Cursaron 

con un dumping leve a moderado 3 pacientes (18.?Si), con di~ 

rrea ocasionnl 4 pacientes (25%) y dolor abdominal pacien-

tes (37.5t). A este grupo correspondió un grado de Visick II 

en 68%. 

Gastrcctomia parcial con reconstrucci6n Billroth I sin­

vagotom1a en 4 pacientes (4.2%}, siendo en todos los casos -

tllcera gástrica la patología p§ptica tratada. No se registr~ 

ron complicaciones en este grupo; el grado de Visick fu~ II-

en el 89%. 

Gastrectom1a parcial con reconstrucción Billroth II 

sin vagotom1a en 14 pacientes (14.9%), siendo 9 (64.3%) para 

filcera g&strica y 5 (35.7%) para filcera duodenal. Cursaron -

con diarrea ocasional 2 pacientes ( 1.4. 3%) , dolor abdominal-

4 pacientes (28.6%) y sensación de plenitud g&strica 9 paci­

entes (64.3%), asr como vómitos ocasionales 6 pacientes 
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(42.8%}. Con un grado de ViHick II en el 93%. 

Vagotom!a de c~lulas parl~tdlcs en J pacientes {3.2%) -

teniendo todos ellos la patología de íilcera duodenal. No hu­

bieron complicacionL:s en este grupo y el grado de Visick fu6 

de I-II en el 65i. 

Resección de úlcera p~ptica o ulcerectom!a en 2 pacien­

tes (2.1%) siendo en los dos casos Qlceras g~stricas. No se­

registraron complicaciones y un grado de Visick I-II de 100%. 

Hemostasia de la Ulcera sangrante en un paciente (l.1%) 

siendo 6sta una a1cera duodenal, evolucionando el paciente -

adecuadamente sin complicaciones y un grado de Visick I. 

Gastrectom!a total radical ampliada en un paciente 

(1.1 % ) tratándose de una ti leer a gástrica asociada a linfoma­

gástrico. 

Este paciente curs6 con diarrea ocaAional, dolor abdom! 

nal moderado y sensación de plenitud, con un grado de,Visick 

II. 

Cierre primario con parche de Graharn en dos pacientes -

(2.1%) siendo las dos casos Glceras g~stricas; los pacientes 

evolucionaron sin cornpli.caciones y con un grado de Visick I­

en ambos. Gr~ficas 13 y 14. 
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Sintomatologfa Postoperatoria. 

Los s:í.ntomas !?.ostoperatorios en general fueron: dumping 

leve a moderado 6 pacientes (6.3~), diarrea ocasional en 19-

pacientcs (20i), v6rnitos ocasionales en 10 pacientes (10.Si) 

dolor abdominal en 26 pacientes (27.4i) y plenitud gástrica­

en 22 pacientes (23.1%). Ningún paciente amcrit6 reinterven­

ci6n por este tipo de 3fntomns. Gr~fica 15. 

Mortalidad. 

La mortalidad global que se detectó fué de 5 pacientes­

(5. 3%) siendo las causas: 2 por cheque hipovolémico, 1 por -

neumon1a, 1 por sepsis abdominal y falla orgSnica múltiple y 

el último por metástasis de carcinoma gástrico. Gráfica 16. 

Cabe aclarar que los resultados obtenidos en cuanto a -

la evoluci6n postoperatoria de los pacientes a corto y medi~ 

no plazo, se obtuvieron íinicamcnte del 82% de los pacientes-

(y 6stos se tomaron como el 100%)' ya que el resto no se pu-

do hacer el seguimiento por perderse los pacientes o por no-

encontrarse los expedientes clínicos. 
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D 1 5 C U 5 ! O N 

La Glcera gfistrica y duodenal son dos patolog!as que se 

presentan con frecuencia en los pacicnt~s derecho habientes­

dcl Hospital Regional General "Ignacio Zaragoza". El presen­

te trabajo de investigación nos muestra una incidencia de 

2: 1 de úlcera duodcnñ 1 sobre úlcera gást.ril'.:a, lt.c;f. como taro -

bi6n una incidencia de 2:1 de la poblaci6n masculina sobre -

la población femenina en general, predominando la úlcera du!! 

denal en hombres y la g~strica en mujeres. Esto se puede ex­

plicar probablemente debido a la fisiopatolog1a de ambas en­

fermedades, ya que la úlcera duodenal se encuentra m5s dires 

tamentc relacionada a factores como el stress y la hiperaci­

dez g~stricn y la úlcera g~strica depende adcmSs de muchos -

otros factores ya mencionados anteriormente. En los últimos­

tiernpos se ha visto un incremento de enfermedad ulcerosa du2 

denal en el sexo femenino y ésto es probablemente debido a -

que la mujer ha incrementado sus hábitos de alcoholismo y t~ 

baquismo y sus factores de stress en la sociedad actual. 

En cuanto a la edad se observó que la mayor incidencia­

general de la patologta se present6 en la cuarta, quinta y -

sexta décadas de la vida, no mostr~ndose diferencia signifi­

cativa entre la Ulcera g~strica y duodenal, aunque snbemos -

que la Ulcera g~strica tiende a presentarse en pacientes ma­

yores que los que presentan Ulcera duodenal. 

Segan la clasificaci6n de Oaintree Johnson, la úlcera -
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gástrica que se encontró con mayor frecuencia (67.6%) fu~ la 

de tipo l que'! correnpondr~ <1 la curT1tur;i menor del cst6mago, 

prcscntánUnsc mfis fr·~cuent-.cmente en el antro gástrico, que -

corresponde al sitio de mayar cstasis y donde la barrera mu­

cosa os más débil. 

Las patolog!as asociadas más írccuentc1nente a la filcera 

péptica fué la csofagitis péptica por reflujo gastrocsofági­

co (65.2i) que pudieron corresponder a la misma patología ya 

que son pacientes con hernia hiatal y una hipersecrcci6n ác! 

da; por lo tanto la cirugía asociada más frecuente fu6 la 

plastia hiatal (74.4%), en cualquiera de sus modalidades, 

siendo más frecuente por la experiencia propia del hospital­

la plastia de Nisscn {62.1%). La segunda patología asociada­

en frecuencia, fu~ la gastritis erosiva (13%) y pudiera ex -

plicarse de la misma manera por una hiper.secreci6n c1cida, 

as! como disminución de la barrera mucosa en el estómago de­

los ulcerosos. 

En la cirugía de urgencia se observó una marcada predo­

minancia de la Glcera gc1strica y en las electivas de la Glc~ 

ra duodenal, as! corno los pacientes operados en forma de ur­

gencia la gran mayoría no se sabían portadores da esta pato­

logía y nunca habían recibido ningGn tratamiento adecuado. -

La principal indicación quirúrgica para los pacientes de ur­

gencia fué el sangrado y la perforaci6n y para las cirug!as­

electivas fué la no respuesta al tratamiento médico (44.2%)-
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seguido de la obstrucción (27.4%}, ésto es por cicatrizaci6n 

del p1loro y estenosis por procesos antcriore:. actjvon de 

úlcera duodenal. 

El di~gnñstico preoperatorio en los casos de urgencia -

se realizó por clínica y radiografías convencionales, ya que 

Pn nuestro hospital co~10 en mucl10~ otros, en los turnos ves­

pertinos y nocturnos no se cuenta con servicio de cndoscop!a; 

dicho St~rvicio se ha lncrcment.,do en los últimos tiempos, 

por lo que el diagnóstico en los puc.icntes sometidos "'· ciru­

gía electiva Oltimnmentc sa realizó en la mayoría de los ca­

sos por este m~todo. 

Lo.s proccdimientor. quirúrgicos más usndos en nuestro 

ho.spital fueron: en primer lugar la vagotomfa troncular con­

piloroplastfa siendo lü m.!is utilizada la de Weinberg, sobre­

todo para el tratamiento de la a1cera duodenal; seguido par­

la vagotom!a troncular con gastrectomia parcial y rcconstru~ 

ci6n Billroth II también con predominio en Glcera duodenal;­

posteriormente la gastrectom!a parcial con reconstrucci6n 

Billroth II sin vagotomia con predominio en el tratamiento -

da la Glcera g~strica; posteriormente encontramos a la gas -

trectomfa parcial con rcconstrucci6n Dillroth I, con vagoto­

rn!a en el tratamiento de la Qlcera duodenal y sin vagotorn!a­

en el tratamiento de la Glcera g~strica. No podemos explica~ 

nas porqu~ algunos cirujanos aGn realizan gastrectom!as par­

ciales sin vagotom!a, ya que en la literatura universal y en 
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va1·ias series se hu comprobado una mayor rec11rrcncia de la -

Glccra a largo plazo, pr~s~~l~ndos~ 6s!:a principalmente en -

la boca tlnastom6ti~a. Por Glt1n10 tenemos a J.a vagotom!~ de -

c~lulas parictal~s con s61o 3 pacicr1tcs (3.2%), probablemen-

te debido a quo <"!s un proc:adimiento cu el que se tiene menor 

experiencia y menor nCimnro de clr:ujunos lo practica por ese-

mismo motivo. Los otros procedimientos realizados como son -

ulcerectom!rt, hemostasia de la úlcera sangrante y cierre pr¿ 

maria con aplicación de parch12 de Graham, CinicamE?nte se red-

!izaron en cinco pacientes y todos ellos de urgencia, debido 

a que aGn en estos pacientes, si las condi.cionec lo permiten 

es preferible realizar el procedimlonto definitivo en la mi_E 

ma cirugía y as! evitar otro tiempo quirúrgico al paciente.-

La Gnica gastrcctom!a total que se realizó fu6 radical am 

pliada debido a un linfoma g~strico ulcerado. 

Los síntomas postoperatorios qua predominaron fueron: -

en primer lugar dolor abdominal y plenitud gástrica debido -

a vaciamiento r~pido del est6mago con distensi6n importante­

del yeyuno proximal, seguido por episodios de diarrea ocasi2 

nal; en menor porcentaje v6mitos ocasionales y dumping leve-

a moderado. Todos estos síntomas se han reportado en otras -

series en las que se han realizado estos tipos de cirug!as,­

ninguno de nuestros pacientes amerit6 nueva intervenci6n qub 

rGrgica para su corrección y todos han sido controlados con-

indicaciones higiénica-dietéticas. 
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La mortalidad fu~ de 5.31, prcscnt6ndose todos los ca -

sos en cirugías de urgencia ya que fueron pacientes que lle­

garon al servicio en p~simas condiciones, con mucho tiempo -

de evolución y a los que no se les pudo ofrecer un tratamie~ 

to oportuno. Solamente un paciente que falleció fu~ interv~ 

nido en forma electiva y la causa de muerte fu6 por m0.tásta­

sis de carcinoma g~strico y sucedió 4 meses posteriores a su 

cirugia. 
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e o N e L u s I o N 

Para el tratamiento de la enfermedad ulcerosa p6ptica -

es necesario tener ~n cuenta en primer lugar su manejo m~di­

co, principalmente con bloqueadores H2 , procin~ticos y medi­

camentos alcalinizantcs. Una vez que se ha decidido el trat~ 

miento quirúrgico no debe perderse de vista su indicaci6n, ya 

que únicamente son candidatos a cirug1a aquellos pacientes -

que cursen con una úlcera complicada. Quiz& el punto m~s im­

portante en cuanto al tratamiento quirúrgico es su selección 

para lo que se debe tomar en cuenta lo siguiente: tipo de p~ 

ciente, fisiopatolog1a de la enfermedad, tipo de úlcera, mo~ 

bilidad y mortalidad quirúrgica para cada uno de los procedi 

mientas, incidencia de úlcera recidivante a 5 y 10 años, 

efectos secundarios de la operaci6n, consecuencias metabóli­

cas a largo plazo, pérdida de peso, incidencia de carcinoma­

después de 15 a 30 años, facilidad o dificultad de una segu~ 

da operación si fracasa la primera y capacidad y habilidad -

del cirujano. 

En el Hospital Regional General "Ignacio Zaragoza 11 se -

observ6 lo siguiente: 

1) La Glcera duodenal es rn6s frecuente que la g!strica-

con una incidencia de 2:1. 

2) La enfermedad 6cido péptica es rn!s frecuente en el -

sexo masculino 2:1 sobre el femenino. 
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3) La edad de mayor incidencia de la enfermedad .5.cido -

péptica es la quinta y sexta décadas de la vida. Antcriormcn 

te la mayor incidcncL1 se prescntabn en pacientes más jóve -

ncs y ésto probab]P.1r.cnte se h<J modificado por el advenimien­

to de lor; bloqueadores H2 . 

4) La cirugf..:i electiva predomina sobre la cirugfa de 

urgencia para la enfermedad ~cido péptica en un 80%. 

5) La indicación de mayor frecuencia para lu clrug1a 

electiva es la mala respuesta al tratamiento múdico, seguido 

de obstru~ci6n por estenosis. Para la cirugfa de urgencia 

las indicaciones m:is frecuentes son: perforación y hemorra -

gia. 

6) La cirugía m§s frecuentemente realizada para el tra­

tamiento de la Olcera gástrica es la gastrectorn1a subtotal -

con reconstrucción Billroth II seguida por la vagotomra tro~ 

cular con piloroplastra tipo Weinberg; y para la duodenal la 

vagotomfa troncular con piloroplastfa tipo Weinberg, seguida 

por vagotomfa troncular y gastrectom!a subtotal con recons -

trucci6n Billroth II. 

7) r.a vagotomf.a de c€lulai:; parietales únicamente se re~ 

liz6 en 3 pacientes con enfermedad ulcerosa p€ptica. La exp~ 

riencia del hospital con esta t~cnica no es suficiente para­

poder compararla con otras series y no se prefiere en esta -

instituci6n probablemente proque hay pocos pacientes jóvenes 

con ülceras no complicadas, que son los ideales para este 
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procedimiento, por lu. alta rccurrencia de Ulcera que se !la 

reportado en la literatura (15%} y quizá por falta del entr~ 

namiento suficiente para la buena realizaci6n de esta ciru -

gía. 

8) En los casos de urgencia es preferible realizar duran 

te el primer tiempo quirúrgico la cirug!a definitiva, si 

las condiciones del paciente lo permiten~ 

9) El síntoma postoperatorio más frecuente fué el dolor 

abdominal seguido de scnsaci6n de plenitud gástrica ydiarrea 

ocasional. Todos ellos han sido controlados conservadoramen­

te y ningún caso ha ameritado reoperaci6n. Algunos pacientes 

con dolor abdominal han cursado con gastritis por reflujo 

biliar, a los que se ha controlado con sucralfato y colesti­

ramina con buenos resultados. 

10) La mortalidad global fu6 de S.Ji y se presentó en 

pacientes sometidos a cirugta de urgencia por complicaciones 

inherentes a la larga evoluci6n del padecimiento y falta de­

atenci6n m~dica oportuna. 

Las conclusiones anteriores de esta investigacic5n van -

de acuerdo a la literatura universal, exceptuando el hecho -

de que la cirugía m~s frecuentemente realizada para el trat~ 

miento de la Glcera g&strica fu~ la gastrectomía subtotal 

con reconstrucci6n Billroth II sin vagotom!a. En la revisi6n 

bibliogr~fica realizada se recomienda que todos los casos 
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de gastrectomía parcial se acompañen de vagotomf.a troncular­

y de esta manern se reduce 12 recidiva de Glcera a sólo 1 a-

2%. 

Para el tratamiento quirUrgico de la enfermedad ~cido -

p~ptica es indispensable ln individualización de cada pacie~ 

te, valortir.dolo minuciosamente de acuerdo a los parámetros -

ya mencionados anteriormente y de esta manera seleccionar el 

procedimiento más Qdecuado par':l una mejor evolución postope­

ratoria y menor indice de recurrencia de ulceración a largo­

plazo. 
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