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I.- INTRODUCCIOH 

El ténoit·1·:• úlc~r-a Fépltca :::.~ u:;;a i:::•at·a r·efe1·i1· a una ::.ol1.,1c16n 
.j.,: cor;t: 1n1.1tdad Cc•n pét"dtda d.;;. su;::;tanc:1a del t1·a·=t.:• d1·;e:;tivo 
7.t.Jp.::;.r·11:1r q1.1°? r•:::r;.re~ento C•:in..:• ca1·a·=t-:!:rlst1caz •:omunes la 
pc.r+::i.:.1Fac16f·, del b1r-1ornt•:• ac1d..:·-Po?Fstr1a en su patogenia. (1) Las 
f 1:-wrr. ... s roá.:1. c•:•rol11"1>:?:;: .j~ úl•:er·.:1 PéJ:·t tea s.:on le.. ,j1_i.:•d-=::nal •:n!it-itca y la 
•:::¡:..stt·i·:a. Cl slnd1··:·m.::: ;j.~ =..:·l l 1n90:.r El 11s:c-.i-1 que ca•.lsadc• pcw 
t_.1.m¡,:.1· SE--:1·et1:0 r· ,j.:;: 9a~t1·1na, t~rnb1é1·1 p1.1e•:le ¡1·1cl•.11rse •:.::rm..:• 1.1na f·~rma 

de úlcet·a pépt1ca. 

II.- ANTECEDENTES 

t.)•.w·1ue lEi úlcera 9Astri..::a fue descrita cor-1 frec1~0::.nc1a en los 
111i 1::1c•":> do? la l i ter·at•.w?t médica, la úlcer~ d1.iodenal r·e·=ibi6 
C:•tt?-nc1ór·, heostu. .::1 ;i:;:il•::i .·e:1nt~. W1lbur (4) destaca qLie John 
Aber·:1·orr.b1e d·~ Ed11-,bur,3c_. des.;:t·io10 la Ulcera d1.iode11al y si.is 
cc1mpl1 1:a•:1one:::; en fot·ma •:lera en 18:28; per·o •:Liando Per·ry y Shaw 
rev1::;c.n:•t"1 1765 e-.ut. 1:rp~1<:1:::. en el Guy's Hos~·1tal d<:= 1826 1892, 
encontrarc·n t.'.llcer.:1s duod~:::nale~ act1vaz cicat.r·izadas en 
út11camet·it:e el O. -e'; <4> de ¡,:;.:; •:as·:i~. Moyhan en Le.ads, apr·ovecf16 
los ado:;,lantos '=!'-'':? s·~ hicieron en asepsio. y t:ócnicas de ane-:;tesia y 
l lo.rn6 la atenc16n hacia el aparent:.e aurner1to en la frecuencia de lo. 
enfe1·rnedad; ah.;:.1·a, la ulcer·a d•.iodenal e><Ce•je la 9á.st.rica eti 
In·:ilaten·a y EUA a ra=6n de c1.1at.ro a w;o <41. 

rrr.- ULCERA DUODENAL 

L:.. úlcer·<?o. d•.•od'"mal 1,,mc. enferrned.:i.d atr1b1,,dda a la 
disf1..111c16t1 9Az.t:r-ica ~e·=•.mdar"1a a la sei:rec16n gá.strica anormal. 
Es 1.mc. enferroedad crónica y recurrent.e. Se ha SLiger~do qLie eri 10~~ 
de la pob la·= 161 m•.md 1a1 se compt·•-~e::ba ó:l cer- a dLiodena l en al gú:n 
rno1nento de la vida. Es apro,dmadame11t..:- dos tres veces mA.s 
frecL1ente en •;ombres ·:;ue en rnujo::r..:::s y cuat t·o veces mAs 'frec1.1ente 
que la ólcera 9A$tr·1c~ <1.6>. 

La rnc.yor part-= de 1 as úlceras duodenales (95%1 presentar• 
en el bulbo di.<C•d·~nal, la por·ci6n inmediata al canal pilórico; 
apro>~imadam.;:nf:.e 90 de .,:C::1.da 100 e'".:7.t::.~n local1::ada-=. a menos de 3 cm 
de lrt uni6r1 -::nt1-e la mt.l•:•:•:::;t:1 .j1,.~odet"ia.l y la 9.1.s.t:.r·ica (1,2,4). 

[)e manera frecuei-1t-=: lñ úlcera duodenal cicatr-iza y existen 
índivíd1..lo3 quoa la pre;;enton 1.ina .:.ola vez >%t"l la vida. La mayor 
parte de l•:is paciente~ sin embargo, sufren recurrencia a través de 
los aN.::·=· Se PLh~de sef"i<.\lar q1,,u; manifiestan Llna "díatesi-. 
\.llco:::rc•s.a", términc• que iridica la cronicidad de: la enferrnedad. 
Alg•.mas ó:l•:eras son postbulba1-es • otras del canal pilórico y 
algunas grande:=. afei:tar1 hast.a el antro 9Ast.r1co. Se presume que 
todas ellas comparten una fisiopatolo9ia común por lo q1.1e se 
inclt..~yen en la llamada úlcer·a dt.iodienal. 



FISIOPATOLOGIA.-

Llls ceizu¡;..:.=. de l<:~ úl•=er·.:. ~on ,.;:.1·121:;: fc..ct0r"=::o. l"":siv•:.::. 
ed ácido 9ástr·1 1:•:1 y lñ p•.::ps1na~ far:t.:.r·e:: pr·c.t.0::01::t·:·r·.:::'.: ojE:fl•=lentes 
•: 1:.m•:i lci; :::.-::·::r·e•:t•:•n-::s du·:11-:l•:=nc..l-::::; alccil in::.=: (t-1l1 ;::.. JU·Jo pe.ncr··:=át.1c•:• 
, :::...:.::re•:16n do:: le-.=: 9lAt·"j11l21s. de Br·1.1r·,.::t·). 21lt.er·21c1•:•n•2:. del ep1tel1c• 
.j1_,,:idenal (m,: .. j1f1cJ 0:1t::it·1~·_: 81"• :::.e•-::r·e.::1ón .j._, t•1:,;;,1·b·:•nE<t:•:1, ..:11·.:ulc.•:16 1 
sangui.r-,.;a y lib.zr·e..c1&n de hcwrn.:.n.:.:; 21nt:1secr·et.:•r121::. corno la 
$>:cretina>. 

Vei.r las •:ib=:ervac tone:::. su91 e-r·en ·~ue le. t":lc..:1·¿,, dUO•j•-:-,na l rn1A1:ha~ 

veces es C•:w1se.:uenc 1 c. de la se•:r·e.:1 ~-. .o:::•:>::!S t vi'> ,j'= ~et •=k• 
r·el21ci6n •:•:tf"1 le• -:¡1.i..: p•.1ede no0:1...1tr·al1za1· el du·:,,je1·-..:· <t.:.:O>. E:::b:·s 
1r1div1duoz t: lenen una rnay•:i1· pr.:0 du•::•:16'·1 baz.al de A•:id•:1 d¿.z.p•.1és de 
la est.11nt.,lac16n. Aderná:=:. t10:1.en u11? rnay•:•r 1·ezpue:::taacurn1.1lc•t1v~ de 
le- -;tastt·1ri.;. c.:•n el al1ment::·:· 1r,9et·1d•:•. Tamb1ór-1 mu-::str·an 
acidif1•=ac16n del duodeno d1.11·c..r·1te l<:•t:·:=.c•::: p1·.:·l.:·r·1-;iados CpH rn-:n.:•r de 
::J lo ~ue ~::: r·.::u.,:• en :::•.1J.:.t..:·::: n•:·r·roalo:::s. En r.1.,:.del.:.s an1111ali::s se ha 
0:or·rot .. :·r·c.do •=1u•.? la h1pe1·s-=cre 1::16n á.•:1d21 nacida doe la 
hiper·3astr inern1a P<:·r· t:.•.Ho•:·t· pan·:reAt i•::•:• 
t.ilcerosa ·=1•.h: •=e•j-: .:,.l ci:ont1··:·l<:11· la 
antisecret.•:ir·es. (1,6, ¡·~). 

Hay ab•.indant.e::; pr·uebas de gue la 
"amo1· t.19Uador~s" dt.40dena les cont r l br.Jy>.? 
úlce,-a. 

MAHIFESTACIONES CLINICAS.-

diá.t-=:=.1z:. 
med1 .=tnt.e 

disrn1r11.J.:16n do:: los 
la apar·1c16n de la 

La úlcerE<. dt.1oder1al crónica se p1·eser-1ta de distint.as rn,;¡ner·as. 
S1..iele iniciar er1 l.:is prirne,-as etapa:;. de la vida ad1.dt.a y predornir"Ja 
en los va1·one~. El ester·e 0: 0!:1P•:'I del eJo:ct.itivo c•:•rnpulsivo, fumador· 
y alcohólico ne• ha q1.1edad.:· •:onfirmad•:• en est.udios epidemiol6·~i·::•:is, 

pero si rep1·esenta 1..n1 gn.1PC• de alt.o riesgo. 
La c:aractet·istica más común de la ólcer·a duodenal es el dolor 

en la part~ media del ep19astrio. C•:it"Jst:ih1ye el sint.c•rna más 
frec•.lente y casi s1eropre se describe corno a1-do1·oso. Sin ernbai-90, 
p1.1ede c.::.si .:on la rois1na frect.1encia ser· 1nal def1n1dc•, corno 
adolc1rirn1e11to, presión, plenitud abd•:•rn1nal •:. corno u11a sensac16t·1 de 
hambre dolor··:i=.a. En f•:wma •::a1·ac.terlstica presenta de ~I) 
rnin1.,tos a tre; horas después de ingerir al iment.os. Con frecuencia 
despiert.a al paciente durar1t.e la nc .. :he y cede a los poc·:os mint.1tos 
de habet' ingerido alimentos o a11t.1á.•:ido~. La intensidad del d·:olor 
varia de lm paci~nte a otro y los s1ntc0mas tienden a ser 
rect..wrentes y episódicos. Lc•s episodios de dolor p1.1eder. persistir 
dt.ffo?nte varios dias, semanas o rne:ses. Los period0:is de remisión 
p1..1eden durar semanas a af"l:•:is. El dolor constante es signo de 
penetraci6r1 hacia el pá.n•:t·eas. El dolor abdornin~l 9rave 
generali;;:ado senala perfor·aci6n libr·e (1,6). 



La hernc1rrag1a. la ob:-=..tr1..1cci6t·1 y la perforac:i6n P•.ieden 
ci:,111pl tea·: iones de la Ulo:er·.:. du·:idenal. 

La h.:.-m·:.n·a·~l& 9astt··:·int:~st1nal es une.. rnanifes:t.ac:16t1 fr-=c1.1ent-=: 
d.:: lo úl•:e:r·.:. du<:•do?.n;:,l: este• no e:. r·.:.r·o ya que la pared duodenal 
t:1~n~ •.In 1·1e·;o abundcinte y hay 91·ande:. vas•:•s det-i-As del b1.ilbo 
d•.1od;:.;:nal. r"3 1·,Acho:•. ce.si t:odas la::: h.;,mcwra·31as ·=optc•sas de la 
part...;: ~·-11--·•:::-:r·1cw d•::!l tub•:> .Ji9~st1·.10 se O::•r1g11·1dl"l LH"•<ii úlcera 
posl.:~t-10:.1· ·~1.1e he. per·f,:.rad·:• 1.H"ld a1·t:e1·1a duod•::-11al •=• al•;una de ~~.i=.. 

La rr1;:,vc.1· par·t..:.- .je laz úl·:.:-1·c-:: so1·1 rnás z1.iper·fic1ale~ o se 
locc..l 1zan ~31·, la i:ccr·üd ·:¡ue no e::. adya..:ente a vas•:os san9uineos 
import-:inte::;. F'o1· este m•:.t_ 1vc• sól•:• pr·ovcu:an pequef"ios episodios 
•·1erri.:0 r1·a91cos, ¡;...or· lo 9en>?r~l dia·;;11·1cost1cade:•s PC•r rnele11a heces 
guavacopos1t1vas. CLiat1do la l~emorr~gi& incoercible, el 
t1·at:.arn1.;:nt_.•:• e;:. •:::¡u1 rút·91•:-t::i (6). 

La úlcer·a d€: 1.:tr .. ,a d1.1r·ac16r1 
c1cat1·1=:ac16n p•.1•::d>= 8v•:iluc1or.ar 
pacientes con ob=tr·~Kc16·1 pi l61·1c& 
vóm1t:.::• in·j·:.101··:· '-11"•& ·=• 2 ·.·::·=ez: al 

·=·:on ep1s.:: .. ::11os re•=1.1rr~11tes de 
& estenos i :=. dl•odena 1. Lo:=. 
¡:<:i1· este mecanismo suelen tener 
di::. .je -;:ir· andes .,,ol úmenez de 

al1rner1tos sin d1·;:ie:r1r·. En estas ·=orid1,=1c•nes el estómago está. muy 
di lat.ado y at6ni•:•:i. Esta forma de obstru•=c16n puede acompaf"ia1·se 
de pérdida de f:·eso importante ,.. desn•.1t:.1·ic16n. El t1·atam1ento es 
siempre qui1·ü1·9ico, desp•.iés de prepareiciót1 nutricio11al y 
metabólica. 

PERFORACION.-

La penetrac16t1 de 1.ma úlcer-a. r. t:.ravés de la p.:=:.red d1.todenal 
suele acoropai"iarse de un o:sfuer·zo par·a contenerla, por parte del 
epiplón mayor y las viscera..s s-.dyacentes. En ocasiones 
(aproxirnada.mente 5;.; d·:: las veces>, 1..,1na úlcera perforada se abre 
la cavidad pe1·it.-111eal. El cuad1·0 clinico es imp1·esiot1ante, 
ca1·act.eri=ado por dolor abdominal general izado intenso, fiebri:::, 
taqui..-:ard1a., deshidratación e 1 le·:.i~ y 1·epe1·esenta urgencia 
quirúrgica (1,6,29). 

DIAGNOSTICO.-

La enfennedad ulcerosa. activa del d1.1odeno pude detectarse por 
lo gent?ral med1ante 1..1na minuciosa. liiz.toria cl1nica. Cuando el 
d·:ilor es ezpontá.r1•::!0 ylei la palapaci6n es el únic•:.i hal la=go, p1.1ede 
ser s1.1ficiente una p1·•.1eba cl1nica •=on anti"-•=ido o tratamiento 
antisecretot· para prod•..1cir un alivio si11tom~tico, cicatrización y 
algunoz. casos c1.1raci6n. Esta cond1.1cta es correcta particl1larmente 
cuando los sintornas son de nat1.iraleza aguda y estAn relacionados 
con el estrés arnbiental. Sin embargo, en la mayor parte de los 
cas•:.is ha.y antecedentes de dispepsia crót1ica, y la enfermedad 
activa se manífiest:.a por hemorragia o dolor incapacita11te (1,6). 



L·~::: ::.1 rit •:•rn;;..~ l"-O: :iu l e:ren d~~ o:::ndo;;:.c.:··r--1 z.. do::! i•.1°:.do:r•:• ;-,c:,r· .::1 
ider1tif1 1::ar la natut·¿.1-::::;; i::r>i'c1s¿. d·:: le. l•'":'!1ón. L<-°1 e :r:-l·:·1·ac16·· d-2 
lo- p;;it·te ·:.upe1·1c0 1· •::lel t.•.ibo .:h·;i"2'=:..t1v•..:· P•:n m.::.J1i:o do: r·.:.d1c•9r·cif1;:,,:: .::,:•n 
ba1·i·:•. tc.rnb1én t1er1•:: 121i r.1t:1l1•:J,;.•j F<:1r·c:· 1:.:•n.:i·=et· la l·~"::;.1:.::?•:t6n y 
prc.fund1dad •:le lb úl 0:0:::1·a. ;::.:;;1 ·=·:•rnü o?:l ·::ir·-:..,j.: 1:l8 do::f.:.r·r,11..:l::.d ¡: .. :¡· i.e. 
fib1·,:,s1::. ·=1·ón1•:a. I .. ::::;::.f·:o1·t;11nad~m(=:-t·1t:•:::. l¿, úl·:-!!r~ "'11p-::rf1•:1al n··· 
puedo::: det:.:•::tar· rn-::d1.=.nt-= é::.t¿. t:é .. ::nti:é<. L•:•:;. r··2:.·.11lt<:<d·:•s f-=-l:-:¿.,ment.·7 
neg¿.,i_ 1 v•:•"° de 5(1'.•; •2n pr··:•m·::d1 ':i hE<r·, ~: i .j :• 1:1:irnpr··:·b.'°d•'."O. •:on ~t ,.j,:,•:,::·:•r 1 :r. 
cuandc• h.;';· ::.ir1t•:•ma:=: do::: úl·:.;:1·~ y lé<:: r21•:lio-~11·;;.fl"<:: t•a1· 1·:• r11·· 
ai:·•:•rt~r: ,jat•:•::. •:•:11·1f1rrii=-t_,:·1·1c•o.. L::- •:•t•:::t1·•.1·:·:161·· p1 l6i-1c~ 
d1<:•·::=1t"1•:•st: l•=i> •:•:•to fc.·=l l l•"Jdd ~":·r· rne·:11•:• d.:: ,_.;·,:;. r ¿;,,.j1._,.:.lr .:..fl¿, do::: ;:;.bd·:•lrro::ro 
.:.:w1 .::-1 PC:.•:1-:r·,t:e de F·lé~ La p~1·f·:·1·?0:16n -:e .j.;.t:.~·:t.? 1~o?J•:o1· 

rad1 1:1gr·af1a de t6r·a, t: ::..rnt0 1ó,.+ •:<:in >?1 Pi=i•:I•?nt;.;; d·:::! i:·ié. [1·, cuc-1·,t::·:• 
la endc"::•=c•PlC:• a 
Sin ernba1··=i•:•, ? 

1.1til1=a también 
(1,€,.). 

pe::.c-1· di:: ::u -=:f1crt•:1<::< 1:i.::t·,-: r~c.1·.:_;.o.:n ·:I~ 

pa1·t·~ •::!l.l•:! Po2t"ffllt:•_,, o:;..td:~.:1·,.;:,1· d1,:.;i11óStl•-•:1. 
-=:n al·:.;•.in•:•-: ·=a:o•:•s •";•:1.1..:• in:t:rur(l.,.-,nt:·7• d•::: t:rat:?rn1ent•:• 

TRATAMIENTO MEDICO.-

Tode<-:o l•:>';;: pac lente~ C•:•n úl r:-:::1·a du•:•d8nai 1 deb-=:r·1 1··2·: l bi I" 
t r-atarn1entc• rnédic..:• en p1· 1mer· l•.J·;lar·. mer-1.:.:::. •:::¡ue pre-:ent . .:::n 1.1na 
c.ompl i•:ac16n de la o=:nf.;:i-nnee•j=i.,j. St: he.. ut.i l 1::ad·~· rnúlt: 1ples forrna:::: 
de tratam1ent..;., dezd.: las dietas y le·:; tt·an·.:::p.11l1zar1te=: ·:::i•.I•:!; 
-es:ti.1Vierc•n de moda dut·anto::: rm .. Jd"lc• tie:mpc:·; loz. cual.;..s no han 
.jemostradc:• ::er· e f i ca•::ez a~u"l·:::¡ue ·=a=: 1 t eodoz l ·:-is •.:l ln l •:os l ..:•s han 
lJtllizc.do de mane:r·a emplr1•::a <6,:28>. 

Una d1et:.a blanda de se1'!. ra.::1..:·nes al dl<=- t..:.rnbién puede 
úti 1 para red1.1•:1r la fas.e ·;1ástr-1c:a de la se•::r~·:i6n ácida. Lc"s 
trar1qu1l1=antes en si tiet1er1 un efecto .:.nt1:=e•=ret.::or-io modesto. La 
ir19esl;a frec1.1o.:nte <cada h:ira> .je ant.1:...:id.;:is es tar; ef1•=a:;:: c•=·rno la 
terapia at1t1secreto1·ia para 109ra1· alivio sir;t~mAtico, pero el 
tiempo de ·:icat1·1::a•:16n m1.1y larga en ·=ompa1·a·:iót"I los 
antizecret..:•res <E.>. En la últ11oa década aF·ar•::-•=16 •.w.~· swan se1·i-= 
de bloqi.1eador·es H2 <H1starn11,a 2>. como la c1met1dina a dosic de 
:-100 rng. cvuat.rc• vece:; al d1a , la ran1f:.1dina a 150 rn9 dc•s veces. al 
dla, farnc•t1d1na 40 ro·3. al di? y ni=.at1d1na <26,27>: lc•s cuales 
zon 1~1.•~lrnent-e efect l','OS en SllS dosis respect.ivz..::., t.ar"lto el 
c•:introl de la zir1toma-:ol•:i9la c•:imo en la c1catr1::ac1ót"I. Est1Jdios 
clinic.;.s hEin do?.rn•:•st:radeo ·:i•.le le. c11net.1din~ Pllede 7er uti 11:-ada en 
forma -.:oe91_,,·a. e~ cepto en lo:=: p,;.c1et1tes que o?-stan te.mando:· c•tros 
med1•=amet;t.::is •:i.iyo mef:.abol isrnc• puede ::er alt; .• :;:rad•:• pot· la 
cím•.:tidir-.a. En cuanto a la ran1t:idina se ha. ob;;;ervado ·:¡1.1e es 
t.arnbién 1.m rnedicarne:nt.o =:eguro y ·:t•.1-=: t.ien-=: rnenc:•r riesgo de inhibir 
el metabol isrno de •:if:r·os rnedica.mentos. ·=ompar~ci'ót"I ·=on la 
cirno:tidina. 

ALmq1.1e S•:•n n1.1evos no hay evider1cia de que la farnotidina y 
n1::at.1dit"la tengco-1 efo:ctos adversos. diferentes de la cimel;.idina y 
h i-c:,nitidina. Tiene rno:::nor caFacidad de: ir1t.erf·~rir con ot.ros 
mE:-dicamet;tos (:26. 27). Tambiét·1 se ha menc:iona1jo al s1.icral fato como 
c:oady1.1Vant.e en el trO!tt.amiento de úl•:era péptica sobi-et•:ido la 
9Az.tric:a, sir1 embargo no hay s.uficientes esh,dios controlados que 
lo compr1.1eben. 



·;.:;:::iún l•:•z: ült lrn·:-:, e::.t•.1dii:i::. el ..:•rnie:pra:::.o:il~ ~-;:. .=;:l ~nt.i=.8cretc•rio 
más r-<•l:.:;nt•:- d1:;¡: .. :•111bl-= i·K•Y .::n dia. E=. 1.in 1nh1b1d·::w sele•:t1vo de 
le-. b<:.·rnb::i d•..! Pt"•:•to:w."":: <H•. t'.-+. {:ITF'asa). -:1 c•.ial •=•::•11t.rcila en fc·1·rna 
ef'?:•:t tYCt l~ :.:~:-c.t·ec1<!,n ·~A-:t1·1.:a. Ezte rn.:.d1carnentc•, en e:..t-•.idio=:. 
•::01nP<:1r=-+ 1v0:s •?!"• •i0:•::.1~ de ,211 41) rn·:::i .t.-1 dia pr·od1.ice ut1a 
•:1..:::.t.1·1:::..:1ór-. .j.·. lé.1 úlc•"'.:t :o. du·:·d.:-nal ·il)-J(t(t~,;. ,je_;:pué::. .j.:,_ 4 
z•:::rr.z,n&.:: d•::: t: r· 21 t .-.1111 ¿.ni:•:· ( 1 ·:;-1. 2(1) • Ha d·:<!mo:•::. t 1·ado ~.er· zuper- l or 1 ;o:, 

c1rn-:-!:1.J1I'·~· :r ¡,_. r·.:.r·,1t1d1nc. t:.:1.::.:::. . .:::.·~). en le. •::l•::atr-i:::21c16n de la 
úlc··:r·c. du,:oder·1.:•l. Cl .:.met.-·r·a;:•:•l"": •=•:•r·,tr··:·la más r.\p1darner·1te lc:1 
::.1nlotí•<:·l:·:1 l•:•;il~ d-= lt.• Ulcere.. du·:i.:le1·1c.l. Ha:;.ta cih•:•rc.. no f·1a 
dem1_•'!;.t1·¡.d•:• •:'!fo;;,.:tc•: ·=•=•·:•later¿.}.~"S !·:·- c;.t:1·ibu1bl-::~ a otrC·~ 
<:1t·1t1s~·:r· .. "'.!l:•.:.r~,;;. Tc .. rnp•:":':' s~ ha. .:.b:.:~r·v¿. .. j•:• ¿,,_1rn•2nl:•:• .je la r· .. :?•:•.1t·rer1•:ia 
de la ~tifE'.i·rned~d d8'~F·uó:- d .. :. :o:usr·t:nde:t· la t-:::rap1a (19,2J). 

INDICACIONES QUIRVRGICAS.-

l~oy e11 dia debido l~ ev1::;:tet1c1a de ant1secretor·ios 
potent-=::; y efect 1 vos, las ir1d1·::ac1e•nes de c1n.1-;:r1a en el t.ratrníer-1to 
de: la úlcet·~ ¡:-ópt1·:a sc·n prec1zeo.s •:orne• herne•rra91a abL1ndante 
in·:•:iet·i:1bl.o-. i:-.::-r·fr:·r·.=.,:iór·, y ·~bst:r·•.l.:-·::16r1 ; y.;, ·:i•.lt2 l•:>Z ant1s€:cr·eto1·es 
efe•:tiv•:iS sóle. lc·91·,"<r.:•n d1sm1n•.1i1· el indice de c:ir·t19ia en úlceras 
cr-6n1c:as, pero }09raro1·1 r-=duc1r el ii-idi·=~ de las 
-:.;.mpl 1.:ac:1ew1·::z. ~e-:_iúr·, vé.tfl•:ts est:i.1d1os <26."30>. 

IV.- ULCERA GASTRICA.-

FRECUENCIA Y FISIOPATOLOGIA.-
La pato9e111a de la úli:er·a 9Aztf1ca benigna sigue sin 

d1l•.l•:1darze. Se ::.i:l..b€: q1.1e va1·1c·s fa•:tor·e.,;: c:•:•t1trib1.¡yen :=.. s.•.l 
apar1c161 •:"c•rno sor. : la edad mayr.•·:·t· a 40 af'í·:•=:, o=:s mas f1·e 1::uent::•!! en 
m•.iJer•:s ~ue hc•mb1·es 2/ 1, l~ in,~est.16n de fArm<1•:os q:.1e rornp-=:1·1 ¡.;:, 
barrera pr·c•tel'.::t:o1·a r:•:Orn•:o asp1r 1r.a, dl•=c·•iol, e$.terc0 ido::s, a·;ientes 
anti1nflamat;orios no e::t.er·oide•:as., la desnutr1·:i6t1. la isquemia. la 
óstas1s gAstr1ca, el reflt1Jo eyces1vo de bilis. Estos factores 
torn~n a la. rn•.1o:i:isa 9A::.tr1cc. má:s vulnet·ablo:: a la autc•di9esti6n por 
acc16t1 d•:? 1 :te 1de• y la ¡::::..;p::.ir1a <6. ~,,;.). 

Ant.es se d~·-:i<::• que.. los paciente..~ ·=•:in úl•=e.ras ·;A::.t.ric:.as to::nian 
hipoacide:z o hipc0s.e 0:rec16t'1 dE: á.c1do. Por l•:i tar1to se de:cia. que el 
1.1sv de la va-;ot<:.·mia er1 el tratamiento q1.urúr91co de éstos 
pacier1t.-::-s é1·a i16'3ico. Los hechc•s sc·n d1fe1·entes; lc•s pacier1tes 

úl';:o;;:1·a ·3.l:;:trii:a ric• tie:nen "hiPC•ív:1d~<:" porqL~e let 
.:c•ncent1·a.ción de Ac:id•:a :si.is est6ro;.9os nci1·mal. Tampoo:. 
con-=:t.ituyen un grupo de hipo-:ecr·.2t•:or·e-::: d•2 ácido. Se de.be de ti:ner 
peresente ·=i•.ie tales Pa•=1entes habitL1almente tieneri de 50 a 60 a~os 
de edad y ·:¡Li~ la so:c:1·e·=16r·1 de A·::ido dismin1.1ye c:on la edad. Por 
otra parte t:1enden a ser del-¡:iados, P•:ar lo tanto, 1nient.ras el 
paciente promo:dio con úlcera d•.1odenal es 1.m t-iombre de 44 af'íc•s que: 
pe~a 70 kg, el paciente prom-=:dici c:on úlcera gá.str·ica pw::de ser Lma 
mt¡jer o w; hombre qLie ti•=t1e 56 af'íos y pesa 57 kg. Como la 
secr·eción de Acído ~s directamente: pr·opor·c1onal id peso corporal y 
a la mas.a corporal magra~ es de esperar '=1Lle los pacientes con 
úlcera 9Astrica se•:1·e.tet1 rnen•:ir cantidad de .1cidi:1 que los pacientes 
jovenes portadores de ólc:era duodenal (28>. Sólo linos pocos 
pacientes~ con úlceras Llbicadas en un sitio alto de la Ct.ll'vatura 
menor, pueden tener ·~na secreción á.·=ida baja. 



La tecoi-1a ·=lAsi•==-- de [Jragstedt., 1'356. 1·371, irKrirninabc. a la 
éstasis ar1t1·a1. c la h1per-:::ec1·e·=1ón de ác1dc•. pe1··:i ya no 
s•:ist.enible er1 t•:•tal1dad. L•:.s: niveles de 9astr-1r"lc.. son 
ciert.:.mente alto:=,, per•:• la se·=re•=iór1 ác1.ja -=-s norro¡;,,J v '3t"I P>:-L:os 
pacientes con úlcera 9ástrica -:;;~:::.- dernue-:;;tra ésta::.1s 9ást.r1ca. La 
ter1a de Du Ples1s <1965J y de Cappe1· <1~67J so?t1ene qtie el 
r·efluJC• de bilis desde el duodeno r··:irnF·e la bC.l"f"•'.:!t·a de la 1.1ucosa 
gást1·1ca y f<l•=il1ta la c.ut.:idt•Jest16n i:-··=•r c.c·::16n d~~1 A•-:id.:o y d·'.:! lr.'1 
peps in~: par··=ce rnás conv1 cent e; pe1·c· t: a10F·O•:•:• pued8 
expl icac16n C.28). 

Probablemente sea ir·ict 1 l buscar- una S·:·lc:1 ·=at.1sa de la ólcerc:1 
·3ástr-ica. Es rnuy p1·obable q1.1e er1 cc:tda pa.::ient:e act:ú~tl diversas 
comb1r"lac101"leS y permuta•=tc.nes de los fa•=tcn·es ya menc1.,nad.:is (:28). 

CUADRO CLINICO.-

La f"alta de apet.1to •=on mol•=st1as vagas de la pat"te s1.¿perior 
del tubo digestivo despr.1ós de ur1a comida. el el signo ltHc1al en 
los pacientes con úlcera gástrica be11i911a. Esta fo1·ma de 
dispepsia s1.1ele acompal"íar$e de pérdida 91·ad1.ial d·2 pese•, com·=• 
consecuencia de la dismin1.1ción de la ingestiót"'l de aliment.os. el 
dolor agudo es LU'la maru festaciQ-i poco común de la enfe1·medad, 
m.:::nos q•~e la úlcera se localice en la pat"te distal del' est6rnago 
en el cor'lducto pilórico. Las Olcet·as en ésta l•:icalizaci6n adoptat"l 
las caracter1sticas de la úlcera dt.iodenal, ya q1_¿e se acompaf"ian de 
t.Wl mayor 1ndi•=e de secro:-c16t1 ácida, dolo1· epio;id.strico .;n el 
periodo interdígestivo, y al ívio r·á.pido con ant16.cidos. Las 
Ulceras gástricas en la parte pr·o~'imal del estómago t1enet'l 
s1ntomas 1nenos impresionantes y consecuencia. ~lcanzan 9rar1 
t.amaf"io y prc•fundi.dad ar1tes de ser detectadas (€.). 

La hemor1·a·;ia prof•.1-E;a es 1...111 hecl10 poC•:O frecuet'lte en la úlcera 
gA.st.r·icC\ c1·6nica; es rnás frecuente la rnele:na. o da sangre ocLtlta 
en heces. La obstn,cciQ1 del orificio pilOrico se mat"'lifiesta pot· 
naúseas y vómitos, también es rara, en tanto que es frecuente el 
vaciamiento gi\strico lento, y prc•bablrnent.e es el origen de la 
sensaci6n vaga de indi·;est.i6n que experimentan los pacientes (6). 

DIAGNOSTICO.-

El diagnóstico se hace con base en la historia clinica, la 
radiolo9ia y la endoscopia. 



DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.-

Le 1-ad1ogr&fla con bario de la parte superior del tubo 
dl·:J~:;t Lvo. e~ -:1 p1·im-::1· Paz•:i en el dic.<9t16st1co d.:isp1_1&z de q1.i.: la 
ar1arnr18Sl:t. ha cent1·ad•:> les aten•::lór"l al e:;t6rna9c• ·=·::imo el or19en del 
p.;,di::- 0::1m1'Ó!nt:.o. Este 1.in estudie· sen·:1 l l•:.i e ina·=~io, qu"=: 
pr·.;·1p0:.i· 1:1<:.•n.:. un~ swan c21n~1dad d.,:; ¡1·1for·rnac16t1 pa,-a el diagr16:;;;tica, 
Oó..,._, ro.:.nc·=. •:1<;. un radi6lo-::i..:.• c.:.l1f1cad•:•. Un e.rro1· f1-ec1.1ente en el 
•:lic-·;inó-zt1.::.;. e=: le.. ut1l1=act6n de la cndo::.cc•pia c..ntes de hacer 1.in 
-est1.1di•:> C•:·n bario. L1;o:;; dciz pr·.:·c~dirn1entc•:; se complerneritan. La 
1·od11: .. ;11··df1a sirve pare. id8ntif1car· la p1·esencia y locali::ación de 
la le~16t·1 y par·a d~f1n1r la probc.bilídad de ·~ua benigna o 
rnaligna; le:, e:ndoscopic.. ulte1·ior· con b1C1Ps1a corrobora el 
d1a9nór.t1co hi.z.t•:il6J1co (3.6). 

DIAGNOSTICO EHDOSCOPICO.-

El •=p~ct0 de I~ úlC8t"3 gástrica er1 la endoscopia proporciona 
información sobre la identidad patol6;1ca. Las lesiones benignas 
sueler1 tener •w1 aspecto l uni tado, en sacabocado, con una base lisa 
y bordes r1etc·s. las úlcB1·2s rn~li·;Jnas sL1elen tener una ·margen 
irre9Lilar, ab1.1ltdda. y lma base Aspera de aspecto riecr-6t1-::o. 
Desafort1.madarner1te hay 1.m +:r·a::.lape entre las úlceras benignas y 
el c:Ancer ulcerado en sus in1c1os. Por ello, lq biospia 
endosc:ópica rn1n1.1c1cisa en rnllltiples sitios del borde de todas las 
lllcer-as ·3ást1-ic:as o:s 1.m Procedimierlto 1jia9n6ztico obligatorio. No 
se debe omitir ni cuandCJ la radio9rafla y la vista indicar, que la 
lesión tiene aspecto beni9no. (6) 

TRATAMIENTO MEDICO.-

Uria vez corr•:•bor-ada q1.1e la ólcera no es mal igr1a, se inicia el 
tratam1E::r-1to con medidas hi9ienodi€!téticas como una dieta blar1da de 
seis raciones pat'a mejorar· el vaciamiento 9Astri·=o, evitar las 
bebidas alcc•h61 icas. alimento<:: muy condimentados y comidas 
ab1.1ndante=., ev1t<.tr todos los factores q1.'e pueden agredir a la 
rn1.1cosa goi.strica como a~pirina, antiinflamatorios no esteroideos. 
Sin embargo es necesario un tratamiento más agresivo y din~ico a 
bas.::: d8 los ant iAcidos y la::. -;11.1.::C•Proteinaz z1.Jl fatadas que har1 
daqo b1.1er1eos r·es.ultados en cuanto a la cicaf:i-ización y do:sparic16r 
de lo:t. zintornas. <6). Pero ze ha ob-zervo;..do que los bloql1eadot"es H2 
como la cimet.idina, t"~nitidina, la nizatidina, la farnotidina 
producen excelentes res1.1ltados como en la (Jlcera d1.1odenal 
acot·tando el tiempo de cicatrizaciórl. (26> 

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO.-

Las. indicaciones para el tratmiento quir(Jr-;1ico de 
9Astrica beni9r1a estan bastante bien definidas e 
hemorragia persistente, perforaciórl, obstrucción, 
cicatrizaci6n sobre todo las úlceras mayores de 4 cm, 
y sospecha de mal i9nizaci0t-.. (6) 

la t:ilcera 
incluyen 

falt.a. de 
re:c::urrencia. 



V.- HISTORIA DE LA CIRUGIA DE LA ULCERA PEPTICA.-

GASTROENTERO-ANASTOHOSIS Y RESECCION GASTRICA. -

tiJolfler en 1:::81, real i:.:6 la pr1rnerc... ·;zastt-.:•yeyunc·-ana~tornc•:::1s. 
para f1·anguear· la ·:ib=.t:r-uc•:16n p1-odu·:1da po1· un t.urnor gá;:;t;.r·1.:o <.:~. 

25>. 

Er1 el mi::;mo af'ío, S1llrc1th 1·esec6 1.w1 car··:1n.:ima d.::l pll•:it··.:• 
efectuan•jc1 una ·3astr•:id•.1odenocw1ast•:•mo;:;i~ (la p1· 1me1·a 1·esecc16n 
9.i.str1ca exit•:isa>. V•:in Ryd9et·, er; 18:~2. r·ealiz6 la primera 
resecc16n 9ás.t.r·1ca corno tratamiento ·:le lr. e-riferrnedad ltlcerosa. 
Posteriornente reconoc16 lo apl1 1:ab1l1dad de é;;:;tas 
1ntervencio1í-e.s al tratm1t::nt1:.i de la úlceradu•:•der.al y S\.1:: 
cornpl 1cac101·1es. Ya •:'.lue s•:: c•:w1o•:lc el efe·:t.o do: la ac•:i6n del 
jugo g-'.st.ricc• sobre la mucosa dtK•denal corno r·espor1sable hasta 
cierto punto de la úlcer¿:, Y g•.h=- la gastt·oenteroanast.c•rnosis 
desvía las secrec1one.:s g~str·i·=as del t"ll•=h.:• ul•=o0::roso; la 1do::a l larn6 
la at.e11c16n d-: los c1i-1.~Jar1os ci:in me11ta11.jad fisiol6;1•=a <3>. La 
s.i=nc1lle:::;: de la técnica de la 9aslroenter.::•ar1aztc•rnosis. 1..1na 
época cor-i morb1l1dad y mortalidad e:levadas, la realizo en forma 
electiva para el tr·c.t.arn1ento adec1..ic.do de las úlceras dt.lodenc.les y 
del canal pi 16r1co a T1n.:..les del siglo diesc1nueve y princip1c•s 
del veinte. <F1g1,.1ra 1) Y fue abar-idonada tiempo después cor-i el 
reconoc1rniento de la producción de ulceracionez. postop.;rator·ias en 
la boca anastom6tica hasta en w1 .JO/; (E.). Richar·d Lewisol-in 
publicó 1..m report~ en 1925 t.ituladc• Frec1.~encias de laz ulcer-~s 

gastroyey1..males <3>, q1..,e •=c•nsideraba en el est1.1dio a •;,2 casos cor1 
gastr-oenteroa11astc1m•:is1s o r~=:.e:c.c16n gá.o:;.t.t·ica. En prác.tic.arnente 
todos los casos de r·esec:c16n zobrev1ene una c<:ind1•=i6n de anacidcz 
en forma inrnediata, y ·=ont it-iúa aún desp1.,éz de. mL,chos af'í•:is. Poi· 
otra parte, la a•=ide:: del J'-Vi.K• gá.s.trico se mantiene sin cambi•:i 
deSPL,és de la gastroet-iteroanastornosis y prr::•s191.1e diciendo: 
cL1alqu1era qlle sea la et1•:ilo91a de las úlceras, la e><:.periencia ha 
demost1·ado q1.,1e la hiperé<c.ide:.;: es 1..m factot· c.ontrib•.1yente en el 
desarrollo de 1 as rnisrnas. Cc•t-itc-.mos, sigue diciendo, w-iicarnent.e 
con Lm método qui r·ú1·91co pe1·manenteme.nte ar-iá.cido: La 9astrectornia 
total o s1..1btc·tal. Por esta razón, la gastrectornia s•.1btot.al c.011 la 
rese•=c16n del 60 al 65% del e~t6rna9 • ., dist:al se corw11·ti6 lE't. 
operac1á1 de elecc16t1 hacia la década de lo-=: 30. (Fig1..ira 2) El 
pr-o•=ed1rniento cor-isiste en •.ma l·esecc.iá-i gástrica a la qr.ie se suma 
1.ma 9astr·od1.loder1oanastorn•:-::.is (81 l lroth !) • o cerrando el murfó-i 
duoder-.al, para efectuar el drenaje gAstr·ico por me•jio de Lina 
9ast.royeyw1oanastomosis (Bi 11 roth II>. La evidencia mostró 
posteriormente, qL~e aún cuando estos procedimiento CLlran la úlcera 
en rnA.s de 80% de los casos, s.us secuelas son frecuentes y graves 
para ser pasadas po1· alto. Este hecho prc•pici6 hacia 1950 la 
bósqueda de otr~s oper~cion~s <3,5,7,8,9,10,19,~5>. 



ria, l ·Gastro Yeyuno anastomosis hecha por 
·wol fler por primera vez en' 1881. 
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Fig 2 Gastrectomla subtotal con gastroenter-s­
tomosis Tipo Billroth 11. 



VAGOTOHIA Y PROCEDIMIENTOS DERIVATIVOS. -

El control q1.,11·U:r--;1co ,je la ólc--~1·a dr.1°: .. ::f..,nal cr6t)ica 1n1•:1a s•.1 
etapa m<:n:lert"'ta er-. 1943, •:•.rn.rrdo Lester [ 11·9c.=::t . .;;.dt, y Col~. en la 
LffllVers1dad de chica907 descr1b1eron li\ irnp.:irti<.nc1a de ¡.,,. 
va9otomia .;;:n Lm r·eporte t.1t1.1lado resec•.:t.:•n zup1·.:.r.d1afraigrnát1ca d~ 
los nerv1•:is vagos er1 el tratamier1t.o d~ la úl•:o;ra d1.1.:idenal (3). Al 
lograr mediante este Pr•:icedim1.:r1to • .. ma d1srn1r11.1•:1Ct1 d1·arnát1ca dela 
secrec1 ón •;i..zt 1· 1ca er1 dos pac1.:::ntes L4l cer•:is.:•s. Pront..:• :=.e percot.6 
:.in emba1·9ei q1...ie la supres16n de la mot1l1da•:l 9Azt.r1ca 1·e~1.1lt;.ant-=. 
de la v¡agot•:>rnia, c•:•n fre 1.:•.ienc1a prod•.1•::1a r-:ten•:lót·1 gástrica d--::i 
gran rn~9nitud en más de la rnit~d d-= l>:·~ ceozc,:;; <11). Fue c·bv1co por 
lo tanto ·::i1..1e ::::e r·equer·ia. de 1..1an operación :;1rnultanea de dr·-:naje, 
P•:•r leo q1_1e [)ragst.edt. u1f'.r•:-duJ•:i el obi:irdetJE:- de l•.:·:::. ,-,~r-,·1•.:•:: F•:ir vi.:.. 
abdominal, al rn1srno tiempo ci•.1•: efe.::tuaba 1..1r1c.. ·~3lstro.:•y8yunc•-a11ast.;.r.10-
s1~ posterior ( F191_ira :J 1 •• 

Weit1berg en 1957. propuso una rnodifi•=a•=16n de la 
Pi loroplast.l a de Heinecf~e-M1 kul i c:k::: (de ser ita independienternent.e 
por He1r1ecke en 188¿. y M1h.1l1cz: en 1888). ut1l1zc:ondo el cier·re 
transversal de una 9astr·odu•:ide11o::itornia l•:at1g1 tud1nal en w1a sola 
capa de sut:•.wa (f191..u-C:t 4) .0•.1epr.;:.b6-:;:er:::.•.ipet·1orala gastr·oer1-
terc•anastomo:•s1s peor dt fet·ente:. r·a;.:.:ant:'.!z.: menot· pl.;9arn1·:::r1to de la 
m1.1c:osa hacia el lurnen, con rner;os esta:.1s antral. manteniendo una 
vla anat6micaal pasode l..:.•S al 1m~ntc•:::.. Además, la pi lor·ot:om.la 
permite 1.u; a•=c:eso dtrect.:• y la v1s1..1~l i:::aciót;dela úlcera,con 
P•.:1sibi l tdad de s•.1turar vasos :::.an9rantesen.:;lrn1smo pro•=edimient•:• 
Otros procedimto:ntos de drenaje utili::::a•j•:oz son las Ptlor·oJ=•lastíaz 
de. Fi11ne.y y .Jnbo1..1lay <F19ura 5> ·~ue s•:•n var1edad-::s de 9a-str•:idu·:ode­
noc..nastomc•s1 s. 

La va9otom!a de twagst:e.dt u;te.rn.1mp-= la tnervaciót1 vagal de 
t.odas las vísceras abdominales hast"' la p.:•r•=1i!:it1 media del c+:ilon 
C3>. Esta det1ervac16r1 parasimpAt1ca es bien tolerada, pero no esá 
libre de efectos indese:able=: : 1..n1a atonia relativa ds la ve:=.icL1la 
con un •:recimiento moderad.:. ap1·e·=iado en la cole•:isto9r-af!a. 
Algunos han reportado w; a•...1met1t:o en la in•:idencia d.¿; colelit1asis, 
rnient1·as ci•.1e otros no han observad·~ diferencias. La secreci6r1 
par;cre"-tic:a puede reducirse, ltt~r"lgue nC'I en grado significativo, y 
la diarrea postvagotom!a, con fisiopat·~log!a mal de·finida, Pt~ede 
relacionarse a la dener·vación vagal del intest.ino delgado (10). 
Al9tmas series reportan diarrea importante entre el 5 y 20% de los 
pacientes~ C3> 



ria. 3 Vagotom!a troncular (FLECHA), y 
Gas.troyeyuno-Anastomos is. 



Flg 4 Plloroplast~a de Welnberg. 



Pio. 5 Otras pi loroplastlas usadas con frecuencia. 



VAGOTOHIA SELECTIVA.-

Er1 1.111 -=sf1..i.::1-:;:c• ~·e<ra ev1t~r las cC•fílpl icaciones q1.ie derivan de 
lc-1 de1v=1·vac16t·1 total de las v1scer·as abdominales, Fr·ankson < 1~) y 
Jacl:::: 0:ir1 <13l re1nt1··:•dt..U•:::r··:•n la va·;;Jol:.ornia selectiva or19inalmente 
pr 1:ip•.Jesta por· Lal;:ar· Jet d~ Fr·anc1a cm 1922 < 14). En esta operaciót-1 
. el estórn;.,,90 •3S de1·,-::i-vado, p1·esB1·var1dQse la hepática del 
nervie> anterior, cuy;.. tnver·vaci6n itbarca h19ado y los CC•ndu.=tos 
bil1ar·es, as1 cómo l~ r·~ma cel1a~a del vago posterior q1..1e inerva 
~l r·es'l:o de lc•s 6r··?ano-:; abdominales. Un e:st11dic• de Sawyers y cols. 
~n 19(.~:(J) mc•str6 sin embargo, que no se r·ed1.1ce la incidencia de 
la d1arreo. poztv<!l".:l··~it:c•inla come• de: esperar a.l comparar la 
vagotomia select1v0 cor1 la tronculoa1·t estudios clinicos e~te11sos 
posterio1·es tlC• muest;ra11 diferei-1c1as sigrnficativas etitre arnbos 
procedrn1et·1t:.o:=: (::i, 15. 16. 17). Las ve1;taJas t..:!61·1c:as de la va9otmiai 
selectiva c:eontr·uri-estan ante la .j1secc:16t; rnas extensa y 
lab•:iri•:•sa re·~1.1~rida para lleva1·la a cabo. 

VAGOTOMIA Y ANTRECTOMIA. -

F'ai-alelamente a l;,. descripción •:le la vagotomia, los es.tudios 
de la f1siologia 9á.stt·ica estimularon el desa1·1-ollo de otras. 
inter·venc1.:in.as quin:'.u-9ic:as para el tratamiento de lo úlcera 
péptica. Edl:ins, eti 1906, reportó qL1e la instil•ci6n de extractos 
de la mucosa antral ca1.1saba :=.e•-:r·~ción gástr i•:a, pet·o extractos d-=: 
otras partes di::l estómago no p1·oducian d1Ch•:i efe•:to. Descr ibi6, 
en 1909, LU-1ü hc·r·mona 11ber.?tda por el a1·1tro 9Ast1·1co a la gi.1e llarn6 
''gas~r·ina'' (3). En 1938. Kamarov sust1·ajo una sL1stanc1a qua 
est-~imulaba la seo:1·-:.:16t·, gA;:.t1·ica (18). En los aN•:>S 40, Wo::iodwa1·d 
y Dra-;istedt 1·es1.1m1c1·on los re=. ... iltados de los rnúltiples experim 
entos et; ar.1malez. 1.1t.ilizar;do la bolsa de Heidenhain <FigLll"a 
6>.establ-o:cier1do sir·1 ti.1g¡:,_i- a dud;,.s la existencia de L1na hormona 
pob:11te 1 iberc.da poi· el ¿,,t·.tro -;A:=.trico en respue.st:a a la comida y 
disten·=16n (3). E::tos esfuet"ZC•S Cl1lminarc1n er1 1964. cuando 
Gregory y Tracy aislaron la go.str1na y det.erminar-c•n su secl1encia 
de amir;oá1:1dos (24, 18l. 

Er; los albores de la i11vesti9a1:i6n e)<perimental -=n la. 
fis1olo91a del antro gástricc•, los ciruja1;os asociaban la 
resecci6r·1 del antro a la vagotomia en el tratarnic1·1t.o de la úlcera 
pépticct; asi Farmer y Srnithvack (.)) efectua1· 1:.on t·1emi'3ast.r··::ctomia 
con va·~otom1.a en 1946 y en 1947 Ewards y Herríngton resecaban 
entre el 40 y 50~·: del estómago al mismo tiempo que la vagotomia. A 
primera vist.a~ este no parec!a importante C•:>mo adyuva1;te de la 
vagoteornia ; la fisiolc•gia de la gastrit;a en casi la totalidad de 
los paciet;t~s •:on úlcet·a d1..1•:>denal es tiormal, y la híPersecreci6n 
Acida freci.1enternent.e observada es de origen vagal.no antral; sin 
embargo so:: pot.e1;cial izan {9). Por lo que la resección del antro 
probó ser imPortant.e ya que la recL~rrencia de la (llcera e~ 

rnarcadamerrte inferior en relaci6t; a la va9otom!a sola; 
probablemente por abajao del D~~ como lo publ ic6 Her.rington et; 
1976 (3) en una ::;er ie de 3771 pacientes sometidos a dicho 
procedimiento. 



•ro •. 1 Bolsa de Hetndenhatn usada para definir 
ta fase cefattca de la secreciOn g~strtca. 



L.:. e>:Pl icac16r1 ::::-:= bc.~z1 en el trs.bajc1de .Jcirdan y do; La Rosa, 
publ 1c.:.do en l',67, q1.<l8nes -=:n•=or1traro1·1 1.w1 s1r10::r91srno importante 
""'ntre L:;.~ tt·o:::::. fc.~·:=.:s d~~ la ze.::1-1ón 9á.=..tr1ca: cefá.l 1ca <vagal>, 
gást1·1ca (ctnt::r;::,l Jo:: intesttni-11. Ellos rt::Portco·on en particular, 
·~1.1e un<.1 r·e:dv·=ciOn da la 9astr-inc.. c11-c1.1lant.e reduce en gran medida 
la s"'=:n'.:.1b1l11j"'d de la::. cél1.d;;.;~ p;::11·1etales del estómugo de mar1era 
·11.10: un est1rn1_,1.::1 va·~al prod1.tce 1.inc.. se•=r->?ci6n gAstr·ica menor. Ta11to 
-=:tt.te la se•=rec16n be.sal corno la est1rn1.tlc...da dismin1.1yen 
c•:insiderabl-=me1·1t€: después ·do:: la va9otomia con antrectom!a, que con 
va'3ot<:.rn1a 1_1nicarnente. Esta observación cor1 tod;::. se91.widad, es la 
r·o.::-=:.pon~able d,e la 1ncidenc1a mB.n•:-01· ~n r~·.z:1.i1·enc1a. Por lo q1..te la 
va•o:1orr•:itn!a ·=01·1 ñnt:r·~ctom!Ei ·~s. cc•nsd~rada lr1 cin.191a mA~ efectiva 
ha=ta ül rn•:Orn-=!nto J:.<at·;:. el tre:.tam1ento def1nitivo de la úlcera 
dlK•derial <7,B.9J. 

VAGOTOMIA [JE CELULAS PARIETALES O ALTAMENTE SELECTVA. -

Gr1f1th y Hark1ns reportat·on en 1957 g1.1e cada de las poe;q1.tenas 
ramas vag~l-==. del •:t.h:!:t"P•:. •jel e.st6tna90 inervan w1 9r1.1po de cél•.tlas 
parietales <3>. E~ta:; 1·oma:.;. prcivienen de los tt··:-nc:oz. vaga.le::; a lo 
larg•:i de la c1.wvat1..1ra rnenor del estO-nago. conoci•jeis co1no nervio de 
Latarjet. A medida gue ¿stos se apro~imat1 al antro y p!loro, las 
r·amas nerv1o~as proveen func16t-. mot.•:-ora, que es la responsable do:: 
la r·egulac16t1 en el va•=1amiento 9Astr1co.Estas observaciones no :=.e 
C\pl1caror1 ~n la cl!rdca haste:. 1967, c1.1ando Hole y Hart C3> 
llevaron & cabo la p1·1rner-a va9·:itom1a de c•lulas Parietales en 
fic·mbre,p.;ro junto C:•:•r-. un proc:edimier-1to de drena.jo;:, lo c1.1a.l restó 
imPort.ancia a s1..1 trabajo. ~Tohnston y col s.~ en 1969, reportaron la 
vagotc•mia de c6lulns parietales sin procedimiento de drenaje 
CFif1.,ra 7>. La preservación de las fibras nerviosas. del antro Y 
pilero fue d~scr1ta por .. T.:•hnston y Wilkinson (16) as! como por 
Amdt"l'P y Jensen <3. 15) en 1970. Tect1icamente, el p1.1nto rnAs cr.!t.ico 
de é$ta oper·a·=ión ~s la re:=.ecc:ión de: todas las fibras d>:!l vao;o et·1 

los últunos 6,8 crn del esófago a partu· del 4.ngulo de His <3, 15>. 
Esto ha demostrado disminuir la secreción g.6.strica en pacientes 
con úlct"i.ras er-. form.:. tan efectivc:l como la va·:Jotomia troncL,lar y 
reduce al rninimo •=oinpl icacic•nes como vaciamiento r~ido, reflujo 
del •=ontenid·~ dL1od•3r1al y la gastritis secundaria a éste La 
vagotomia de céll.das parietales demuest.r-a ser lW1 Procedimiento 
se9i.wo y efectivo; ya que tiene sólo una recurr-=ncia de 10:-; lo 
c1.1al PllGode red1.1cirse si se 1.1sa dicho procedimiento solamente en 
Olcera d1..1odenal y no pilórica Y prepilorica <17>. 
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A.- tM LA VAOOTCHIA Sf':LECTlVA 
a,• VAOOTOHIA DE CELUl,A_, PARIETAt.E.5 



VI. -PLANTEAMIENTO [>EL PROBLEMA. -

1) Ct1ales son las caracte1·isticas de los enfermos que recibe 
el Hospital de E~pec1alidades del Centro Mdico Nacional Siglo XXI 
par-e.. tratam1~nto q1.11r(zryico de la Ole-era pépt.ica ? 

2> Cu<.'11 es la sobr~vida y la mortalidad de los enfermos qu .. :i: 
se someten a tr·c..tamient•:t ·:¡1.urúr9ico de la Olc~ra péptic:a 7 

3) E:;. mas o:ficaz la cirugía q1.1e incl1.1ye va9c•tomla tt"oncular 
y &ntrt::-•::tomia que la que incl1.i~ va9otomla troncular y 
piloroplast!a ·~n el tratamie1·1to de. l& ólcera péF·tica cornpl1c:ada? 

VII.· HIPOTESIS.-

La cirug!.-.1 ·-1•.1e incl1.1ye vr,·;.:iotomia trc•ncular y antrectom1a es 
m.\s efi<::az q•Je la incli.,ye va9otom!a tron<::lllar y piloroplastia er, 
el tratamiento da l~ úlcera pdpt1ca complicada. 

VIII.- OBJETVOS.-

1) Co11oc.::::r cuales s.on las caracterlstic:a de los -=11fermos que 
recibe: el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 
Siglo X~<I par·a. ·:::l tratamiento de la ú.lcera p&pt.ic&. 

2) Co11ocel" ci.,alos son la. sobrevidad y la mortalidad de los 
enfermo=; qu-a se someten a.l tratamiento quirO:rgico de la tllc:era. 
péptica cornpl icada. 

3J Analizar ::::1 e'>~site al91.lna diferencia de rnorbilidad entre 
los pacientes sometidos a vagotomia troncular antrectomia y 
vagtorn!a + piloroplast!a. 



I~!. -MATERIAL Y /'tlETüt•O, -

1> Univoe-r·s 1: 1 de tri:lbetJ•:•: tc .. j·:•s l·:..s i:·c..c1-:r1t:.:~ que w::uder1 al 
hospital de Espoecial1dadoe::: do:::l C8ntro Médi•=•:i Na.::1onal pat"a 
tratamiento de la Olcera pépt1ca. 

2) Diseno •je:l trabaJC•: 1.1na c•:•horte retr·o::;pe•::t lY8 
::~> Especif1cac1ó·1 de lo~ va1·iable:.. 

a> Para el e~b.1d1c. descr"ipt.iv•:>: e:d.:.d. enfermedad, 
enfermedades conc•:•rn1 tantes, cornpl 1 ca•=1ot·1e:=., mc11·bi I 1dad, rnc·i·tal idad 
tratamientos l1sados. 

b) Par·a el esh1dio anc.lit.1co: 
Va.1·1ables 1ndepend1entes:Va9.:•t:ornia trc•nc1.1lc.r y 0in­

t1·e·::tornia. 
Vagotomla y Pilo1·oplastla 

Var iat• les dependientes: r1H:i1·bi l idad Castenia ta­
qu1 car-dia, nause2'.s, vo­
mitos, dolor, d1sfa9ia 
distenc16n abdominal. 
por1derados con la .;,:;:;.­
cala de Visick>. 

4) Descripción operativa de los variables: 
Ar1trectomia. :s.e incluyen a los enfet·rnos a. los ·::¡ue ~u 

se les real izó vagotornlatronci.dat·y ant:t·ecto­
mla indepemdientemente del tipo de anastomosis 

Pi loroplatia.: :::.e inch1yen todos los q1.1e en si..1 cit"llgia se les 
realizó vagotornia tron•::ular y piloroplasti& 
i ndepend i entemerite del ti pe•. 

Morbi 1 idad: se registraron los s!ntornas atribuibles a 
enfermedad acido-péptica o compl icaci•:it1.es de 
la •=trlio;ia, se ¡:::·onderaron en severidad con la 
escala de Vis1ck. 

VISIC•~ I : AsintomAticc• 
VISICK II Síntomas léve=.~ no int.;rfie1·en con la vida 

diada 
VISICK III : S!nto11121s severos, se i::ot"'!trol at"'i !'Jarci alrnente 

con medicamentos~ afectan parcialmente la vi­
da diaria. 

VISICK IV :Sir1tornas incapac:itantes~ no se controlan con 
rnedic:amentos. 



5) Criteri•:is de tncl1.1~16t;, no ln•.:l1.1s16n: 
a> Cr·1te1·io de 1ncluzi6t1 

-Adultos 

-(!1.10:: se ope.rar-•:>n en el hc•sPttal de Especialidades del 
Centr··:i Módic•:i N~cional para su t.r·atamiento qi.dr-('.u·gico 
.je J¿. t.'.JI,=ei·a pépt1•=;:;. complicad;:;.. 

-P·:·r· lo menv:: 6 méses d.: ~egu 1m1 ~nto en el hosp ita 1 6 
q1.h:. L'·:1..1d1.;,ror1 a uria t1ueva cita de revisión én la que 
pudieron eval•.1ar- s~.1 ~stado, PC·t· lo menos 6 meses des­
p1.1és d8 1 C1 •.: 1 ru9ia. 

a) C1·1te1·1·:is de no in•.:::lu;:16t1 
-Men·:i:; d~ tn•.E:S8S de s-=91.11 rn i o::ntc• 
-Op8ritdos fuet"a de la Utudad 
-E),'.ped1entez incompletos C• no disponibles 
- Q1.1t;? n•.) ei.ceF·t.an a•:ud 1 r· e. rev l si 611 o no tener 6 mieses 
de so:·Juirn1ento en el exper1d1erite. 

6> Prc1cedi1tuer1to 
Se llevó::.. cr;bo una rev1s16n d~ los libros de cin.~gla del 

servicio de- Gastrocirugia y las fichas del ard11vo clínico del 
hc1sp1tal do:: E~pe 1=1alidad-:::;. d~1l Centro Médi•=o Nacior1al eri el 
pe1·ic1do de enro ,j8 1986 a oct.ubre 1990<58 meses), recopilando un 
total de 84 •=<=-sos C•Perad•.)S por complo:11=aciones de la Clce.ra 
i:·éptu:a.Se revisarc•n los expedient.es y les invitaro:•n a una 
ent,·evista pe,·-:;;;onal par;" eval•.,z.i1· la presencia de síntomas 
atr-ib1.iible$ a la et·1fermedad e• la c1ru9ia, q1-'e habían de ponderarse 
con la lE<. ~s..:.:e:.la d·? Vis'ick, en ut1 periodo de 6 a 58 meses de la 
cirugia; con 1.in c1.1~-:.t1on::i•·io que ~e desa1·1·ol l6 e.>.:Profeso (ver 
ane-.:o 1). 

úe lo~ 84 casos enc•:.ntrados, el irninarnos del estudio 14 (4 
•?Per·ados fu-=:rc de la Unidad, 6 expedi'=.t-.tes extrc..viados o no 
.jisponibles et1 e:l mom.;:nt.o de la revisión y 4 por cumplir lo-=. meses 
de seguimiento obl19ator10). En total hubo seguimiento d(! 87.S% 
de. todos los casos. eiperados, P•:>r lo rn-:r1os 6 meses después de la 
cini·;ía. 

El e:st1.1d1c. se basó PC•r lo tanto en la experiencia de c1.iatro 
anos y 10 meses (58 meses) en el tratamiento quirúrgico de las 
compl ic<'llcion~s de l~ ólc-=ra péptica. con un 9t"upo de 70 pac:iet-.tes. 

7> Anal ists de la ir1f'orma.ci6n: :=.e infonnc.n tasas. promedios y 
proporciones. de los t•esult.ad•:.s. se contrl~Yerc•n tablas de sobrevida 
act1.iarial de Kaplar; y Meyer de los sl1jetos sometidos a Va9otomla 
troncular antrectomía y va9otomía-. pi loroplast1a. que se 
compararon co X2= de Mantel l y Henzel l con al fa= O. 05 el resto de 
la informaci6-. se muQstra en las tablas y gr'-ficas 
c:orrespondie:r;tes.. 



:~.-RESULTAf)(IS. -

Se est1.id1 e.1·01·1 70 Pe.e ient ez cc•n 16. 55 rnese:;;; /pac i":.nte do: 
se·31.11rni ento prc1rned1-:i ( J 1ro1 te=:. 0-58 rnes.::::.J e=.. te úl t:.1m•:·, ·:on::1derand1..:• 
la:::. def•.m·:i•:•n·::::;;.: 51 •·• 1: 0rnti1·.2:s <72,85í:) y l'J muJ.;,res <"'27, ¡5:,;¡ .• CC·r·, lH"• 
promed i •:• de '=!dad 54, t:: ~ 1 un l to::s 1 9-:.:·t. J anc•=... 

Lo;;; p1·cu=edir~1e.nt .• :.s -~lll r·úr·sii•=·=•s ro;.¿.l 1:::.c.d•:i:: fue1·i:o,·1 7(1~ de los 
•=1.¡ales 6) fueron def1r·,1t1v 1:•s y 7 n•:• def1n1~·:oo;z. cv~r t~b?!l :~¡ 

Tip•:os de C1r•.Vi~1c.: <v-:r tabl2<.' 3) 
Las tablas 1 y .:: rn1.1e:.t .. rar1 al-;:iuna:s •:ar.:.•:te1·1:::.t:ica3 do:: e=:tc.-::; 

enferrncis. La tabla 1 rnue:;:tt·a lo3 ant:ie.:e·::l·~n':s más irnp•:•rta1·d:es, 
destc.-•:a que 41 pac1ente:;;(~1 8,5:,;> hi-ob1an r.=:cibtd•:• t.1·a+:.arni•:::nto médi•:L• 
prev1.:1 y que 1.lna Pt'O:.f.··=·r·.:10t·1 s1m1la1· .je enfe1·rn·:o1: ten!.r:.n -:1 
antecedent.E: de in-;zesl:a de al•:ohc·l y el hábtt•:• de fi.Hnar. 

La tabla 3 ml,est:r·a Jos tipos de c11·ug1a efect1.1ada~. r·esalt:& 
-~ue la más f1·ecuent:e fe.1-::;: va·;i,:•t•:•rn1a t:r·i:or·1culc.r + antr-:::·:torn1a< 49,05 

', 
Latabla 4 rnuestr·a las causas que mct1varot1 la c1rug!a de 

estos Pa•:ient.es, la más frec•.lente f1.1e el zangr·ad.:•. 

La tabla 5 muest1·Ei ql•e la mayor·1a de 1.:.s c11·1.19!as fueron de 
~mer9encia. 

Eva1Lrnci6n de la mo1·b1 l1dad: Las 9r·áf1c.;.s 2 y 3 y la tabla 3 
m1.,1est.rar; la morbilidad asociada c•:•n el t1pc1 de c1n.,9!a efect.Liada, 
ya ponder·ada con la escala de V1si·:k. 

A los 6 meses. de se9uirnie1·1to 91/; de lc•S suJet.c•s s1:irnetidos 
procE:dim1e:nto que ir1cl1.1ye va3otomla t:roncular y antr-=:ctr:irnia estan 
libres de síntomas clir11carnente 1·elevante (Visic~ I y II>, 
rn1e:ntras -=ll'e sólo 79:'; de los p;,ci1;:ntes qu-: se somet.ieror. 
procedirniE:nto ..:¡1.ie i11clLiYe vag1:;.torn!a y pi lot·opla:;;t!a eztan en las 
mismas c.irc•Jnstancias <vo:::r· g1·Af1•:a 2>. Est•:< si9ni fica gue el 
riesgo de s•.,1frit" rnolest ias important"=.:. despué:s da la ciru9!a es 
2,E.8 vec•.;:s rnayci1· ci.rnndo se hace va9•:it.om!a y pi lor•:•plast!a qu~ 

c1.,ar1d·:· :.•:: 1·1a·=-=: vc.9vtolllid y ,:,.nt1·ectom1a. Esta di fer-enc1a no f•~e 
e:::.tad1sticarnente ::"i9nif1cativa. 

X2MH= 0,86 P= 0,35 

C1.1ar1d.:i se co1;sideróº la Pt'"E:sencia do: cualq•.1ie1" sint•:imas sin 
importar su ma·;nü tLld <Vis1ck II a IV) E-1~59;,; de los pacientes 
sometidos a procedimientos o:¡Ll>a incluyen vagot1:irnia y a11trectomia 
e~taban l 1bres de s1ntr.:•mas, mientras q1.1e sólo 45;-;: de los pacie1;tes 
sometidos a vagot.ornia y pi loroplastia estabat1 las mismas 
cot1•:jici•:.nes. Esta diferencia tio f1.1e :.i9n1 ficat iva. 

X2MH= 1,65 P= 0,19 



TODAS lAS PREGUNTAS ESTAH EH RELACIOll A DESPUES DE COMER. 

CONTESTE SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS. 

1. Suda. 

2. Se siente cansado 
o s ln fuerzo. 

3. Le late mucho el 
coraz6n. 

4. Grunldo de las tri­
pas. 

5. Tiene ganas de vomi­
tar. 

6. Vllllllta 

7. Repite 

8. Se siente llena. 

9. Desapar->cen las mo­
le~tlas después de 
VOlll tar. 

10. Siente dolor en la bo 
ca del estómago. -

11.· Tiene dificultad para 
tragar los a l111entos. 

12. Tiene dearreas frecuen 
tes. -

13. Toma algOn medlca"'8nto 
por las molestias. 

14. Disminuye o desaparecen 
las 110lest1as con el • 

llESES AROS 
--~-2-.._3_~~,~~.~Z-r.....:_~_4'-..~5=--~~6'---~ 

dlca..ento. - f--+--+---+-+--+--+--+-+---+---I 
15. Que Mdlcomento tOIM 

YISICK 1 
VISIClt 11 
VISIClt 111 

VISICK IV 

llSICK 

As lntom4tlco 
Slntcmas leves, no Interfieren con 11 vida diaria 
Slsntomas severos, se controlan 111rc lal11e11te con lledlc-to, 
afect111 1>1n:lal11ente la vida diaria 
SlntoMs lnca111cltantes, no se controlan con ••tlcaentos. 



TABLA 1. ANTECEDENTES DE INTERES 

ANTECEDENTES NUMERO % 

tratamiento médico 41 58.5 
previo 
tabaquismo 41 58.5 

ingesta de alcohol 40 57.14 

hemorragia previa 33 47.14 

ingesta de AINE 16 22.85 

Se muestran los antecedentes mas importantes 
de los enfermos sometidos a cirugla por úlcera 
péptica (AINE • analgésicos antinflamatorios no 
esteroideos). 

fuente: HECMN 1991 



TABLA 2. ENFERMEDADES CONCOMITANTES 

ENFERMEDAD NUMERO 'lb 

ARTRITIS REUMATOIDE 14 20.00 
CARDIOPATIAS 9 12.85 
HIPERTENSION ART. SIST. 8 11.42 
DIABETES MELLITUS 7 10.00 
EPOC 5 7.14 
NEFRECTOMIA( 1) 3 4.28 
LITIASIS RENAL 2 2.86 
INSUFICIENCIA RENAL c. 2 2.86 
OTROS 7 10.00 

Se mueatran las prlnclpales enfermedades concomitante• 
que ae observaron en loa pacientes de la muestra 
((hlpertenalón Art. Slat • Hipertensión arterial alsté 
mica, EPOC • enfermedad pulmonar obatructlva crónica, 
lnauflclencla renal c. • Insuficiencia renal crónica}. 

fuente: HECMN 1991 



TABLA 3. DIFERENTES TIPOS DE CIRUGIA 
SU MORBILIDAD Y MORTALIDAD 

TIPO DE CIRUGIA 
VT • A + 811 Y ROUX 
VT • A • 811 
VT • A • 811 OMEGA 8. 
VT • A • 81 
VT • PILOROPLASTIA W. 
VT • PILOROPLASTIA F. 
VT • PILOROPLASTIA J. 
VT • GASTROYEYU. OMEGA 8. 
PARCHE DE GRAHAM 
GASTRTOMIA • LIG. VASO S. 
VAGOTOMIA C. PARIETALES 
GASTRECTOMIA TOT.EY OMEGA 

NUMERO 
13 
18 

1 
2 

22 
2 
1 
1 
5 
2 
1 

8.1 

% 
18.67 
25.71 

1.42 
2.85 

31.42 
2.85 
1.42 
1.42 
7.14 
2.85 
1.42 
1.42 

MOR81L. 
7.69 
6.66 
o.oo 

60.00 
13.63 
0.00 

100.00 
0.00 
0.00 
0.00 
o.oo 
0.00 

Se mueatran los diferente• tlpoa de clrugla efectuados, au 
morbllldad y au mortalidad. VT• vagotomla troncular, A• 
antrectomla, 8 1 y 11 Bllroth 1 y 11. La morbll!dad 
(MORBIL.) y mortalldad (MORT) ae muestran como 
porcentaje de loa operados con la técnica mencionada) 

fuente: HECMN 1991 

MORT 
0.00 
0.00 
0.00 

º·ºº 4.54 
0.00 
0.00 
0.00 

20.00 
100.00 

0.00 
0.00 



TABLA 4. INDICACIONES DE LA CIRUGIA 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO 

ULCERA CRONICA REFRACTARIA 
OBSTRUCCION(ESTENOSIS} 
ULCERA SANGRANTE 
ULCERA PERFORADA 
ULCERA TEREBRADA 

TOTAL 

NUMERO 

12 
16 
23 
16 

3 

70 

17.14 
22.86 
32.85 
22.86 

4.28 

100.00 

Se mueatran la• prlnclpalea Indicaciones de la clrugla en 
loa paciente• de la mueatra eatudlada. 

fuente: HECMN 1991 



TABLA 5. CIRUGIA ELECTIVA, DE EMERGENCIA 
Y DE URGENCIA 

CIRUGIAS 

ELECTIVA 
EMERGENCIA 
URGENCIA 

TOTAL 

NUM. PACIENTES 

26 
28 
16 

70 

37.14 
40.00 
22.86 

100.00 

MORTALIDAD 

0.00 
10.71 
6.2~ 

Se mueatra la proporción de enfermos operados en forma 
electiva, de emergencia (Impostergable) y de urgencia. · 
La mortalidad se refiere al porcentaje entre loa que ae 
operaron con cada forma de clrugla y no puede aumarae 
entre laa diferentes categorlas. 

fuente: HECMN 1991 



GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE LOS ENFERMOS 
POR GRUPO DE EDAD, MORBILIDAD 

porcentaje 

10-30 

Y MORTALIDAD 

31-50 81-70 
Grupos de edad (aftoa) 

71 ) 

- paciente• ~ morbilidad illEB mortalidad 

Fuente; HE CMN 1891 

Se mueatra la dlatrlbuol6n de loa enfer­
mo• por grupoa de edad, morbflldad 'I 

mortalidad 



GRAFICA 2. MORBILIDAD ASOCIADA CON 
EL PROCEDIMIENTO (VISICK 3 y 4) 

(Kaplan y Meyer) 

probabllldad 
1.2~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

1 t.. 

o.a~''--~+--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-+ 

0.8 

0.4 

0.2 
OL--~~~-'--~~~....._~~~-'--~~~-'-~~~--'-~~~--' 

o 10 20 30 
meaea 

40 

X2•0.8,p•0.3G,RM•2.8 

--- VT•antrectomla -+-- VT•plloroptaatla 

Fuente: HE CMN 1991 

8e mueatra la probabllldad de permanecer 
Ubre de elntomH grave• eegl'.m tipo de 

clrugle 

'50 80 



GRAFICA 3. MORBILIDAD ASOCIADA CON 
EL PROCEDIMIENTO (VISICK 2,3y4} 

(Kaplan y Meyer) 

probabilidad 1.2,.--------------------------, 
1 

o.e\\. 
o.e L-----------------------0 

º·' 
0.2 ~ 

O'-----'------"'----~'------"---~---~ 

o 10 20 30 
mea ea 

X2•1.9,p•0.19,RM•1.9 

40 

_,.__ VT•antrectomla --- VT•plloroplHtla 

fuente: HE CMN 1881 

Be mueetra le probablllded de permanecer 
libre de cualquler efntoma deepu6e de la 

ctrugfa 

50 80 



[•e este ~r·abajo r·es~ltc..n los si~L11et1tez aspectos: 
L.:;. tde.d rná:: fr·E-·=•-i.::nt:e .,:,$,f:.uvo ent.r·.,. '51 y 7(t al"i•:i::: de .::_,,jad ver 
·~r~f1c~ 1 >. &zt~ fi~l la::90 sot·pr~nd~ puesto qLle la mayo1·1a de los 
~-ar:1ent:e::: (,¿.4·-;¡ te ... i¿t1·1 úl·=ei·a d•.4•:•denal; ¡::·ere• por c•tra p~rte este.. 
de .:1•=u-:.1·do c.:•n leo l 1f:t!t·;:..f:1.1rc.. que 1nd1cc. 1.1na m~yc•r frecL1>:n•=.ia ~e 
la úl·=·:::1·.;, oj•.K•d•::-:t·,¿,¡ ( 1.6.13) .¡ c.abt·ia •:C:EPet·ar una edad menor. Sin 
•:·rnbat··~l·:· c 1 1=-nd·:' :::.:: CQt·1:.1derc-. úl.::er.:-1 dui:tdenal y g.á.s.tr·ica jL11"1f:.C1.s, 
n1.1e:::. t r·•:, ha l l ,;. ::9.~, :·:·r· r•::s~·ond.;,, a la 11 t et·at r·ut· a ( .) 1) • 

Lr:.;::,::.:.r1ir:·l10:.;:..c.1•:•r·1~s (rnc.rb1l1di'<dl, El.: •:Observa.ron los 
e·-<trerr.i:;z .je 1-=·~ 91·._1po:: do::- edad. La rnortc.l 1de.d mc•str·6 este 
·.:vmpurt.~m1•::nt•:•. ~1d~r.1ás ur1c. propor·c16t·1 importante de nL1e:=:tros 
o0:nfet·rn·=·~ tenl c..r1 °"'nt: ec-=.-d•::r·•te'.!. q•.i--3: su91 er-=n; ye... sea una enfermedad 
1ná-::. ::: . .::.--.,-=:ra o Q•.1•? 1=·u·2de •: .. =.:·=~1or·1c..r r-=:sis.t8.nCld <:il tr·atarniento méd1c•::. 
•-:omc• fuer··:·t·· le·~ 1·.á.b1t:·:·~ d~ flHllat· y beber" alc.·:.hol e• 1& lnge:sta de 
~r1t.111)fl~rnt:.~r10c r)~ ~zte1·c.1deos ( ver tabl~ 1J. Este hall~zgo no 
e::. :o.c·r·r:·r8:nd~nt:o;. y¿. ·:i•.10: 121. 1nd1..:<01c16n •je trc.tamienti:i ·:::¡uirúr·91co & 

est~ ~r1ferh1edad est.A restr1ng1da ~ los sujetos ref1·actarios al 
trrttam1entc• 1néd1·=0 e• -:::ii.10: ya suf"r~n cornpl icaiorii;;.s graves 
{1,E..:08).Una elevadc.. ¡:·1·1:.p,.,t··=ión dt? e~t·:•:=.. enfermc•S adem,ls sufriati 
enfe.-med¿,,•j8:s •=e•nc.:irr•l tanto::<:. d;; irnportat"1•.:10 < ver· tabla 2>. 

Con es:tas últ: 1mas c•bservac101;es podern•::.s ev1d€:lt1ciar · qw~ esta 
m•.lestra t"epr·e:::>::.-11t.:. LH"• ·~fllPO de Prt•=ient~'.5 c:or1 •.wrc enfer·rnedad más 
severa y que ad~mAs ~on de elevad·:- 1·1es90 qr.drtJrgic•:.. 

Obs.;,rvamos HPt"•:•.i..1ma 0jament;.;, 3(•;-: mtss e.rifermos en los gL~e se 
hízc• antt·ectorn1a que en las ·:¡ue :...:: hizo pilc•roplas.tia y o:sto 
re.fleJa e:n terminos g-:r1e,·ale:;: las pr··:d'=:ro:?ncias del gn.lPO de 
t~rabajo. En la l 1 tt.:'lrc.tLn-a uún hay discrepancia CL1al es el 
procedirn1ento rneJot· entro: esto:; do=., ya q•.le el primero 
•:Jeneralm..::nte se asoc1a c.,,, un riesgo q•.~irú,··3ic:o mayor pero con una 
recLHTencia menor· do: 1;,; y el zegundo con wia el"!!:vada frecuer1cia do: 
pero con menor morbilidad operatori~(5). 

Otros procedirn1er;tos s~ ro:alizaron con menor frec1.1encia en 
virtud de que esta11 do:::stinados a los et"lfermos má.s gravos Y no son 
•:lefin1ti·-1os y esto se conf"irm6 cuando observamos que 3 de estos 
pacientes fa.l lect•r:ron < ver t.abla 3). 

La may.:.,- Parte de lo~ enfennos se o¡::·erarc.n 
graves. sólo ocLwr i6 .a cai.u~a de úlcera crónica 
terce1·a parte por sa1,:irado incoercible (ver 
conf1rrna la observación previa de que se t.rateo. 
e:nfe.rrnos. -=spec1alrne~1to: graves. 

por c:omplicaciones 
r~fractaria y la 
tabla 4) lo que 
de un grupo de 

La rn~yo,- pr...rt.: do;: los pacier1tes s.e operaron de em.argencia 
<ver t~abla 5; la w.;irtal idad por el gr·upo en total tu• S, 7:-; que 
contrasta con lo qlle habitl1almo::r1te se informa para este tipo de 
procedimiento en pacientes muy graves(32). 

Resal tamos que 3 de es.tos 4 pacientes ql~e fallecieron, 
ac1.1dieron et"1 condiciones de .-:xtr.-:ma gravedad; tanto asi~ que ~ólo 

se les ofreció un procedimier1to c¡1..1it·ór9ic:o no def'initovo como el 
parche de Grah:am o la gas.t.rotomta con sutura de vaso sangrante. 



Tenem•.:>S 2 explo.:::aci•.:>r-1.::s alt;.ernat1v.:.s para ezt;.~ hed·10: pr1rner•:• 
trabaJarn.::1s en un hospital de tercer· nivel ·:i•.ie ::.elecc1ona su:; casos 
en varios etapc.s (p1·1m-::r nivel y sotwet:i:0do, .;l ?:..e91.1n.-:k1 n1v.::l d-::' 
atenc16t1 donde .::.·~1st-::n c1r·ujanos o::apac~~ de 1·-::'=!r:•lver c11·1.v11a. do:: 
esto: t1po). De rnaner·a. qu.: P•:•drla.mos suF·•:iner qLi .. ::! se tr·a.ta ,jo: un~ 
muestra sele•=c1..:w1ada do? o::!nfer·rn·:is que t: ti::r·1er·1 •.ff)a pr·obabi l 1d.;..d may•:.r· 
de sobr~vida a la •:ir·•.¡o;1la. También se ha tnf•:irrna·:k• ·::iu-:: este t1ptc• 
de hospitales l•:•s cin.1jat·10:=: t 1enen m,:.y.:w e··'Per1en·=1a y rn.o:J•:we-.=: 
re-sultados '=!LUrúr91co:•s ·:iLi-=- t-1 c1ruJan•:• pr•:•tned1i:·<·3:1J. 

Por otr·o lado las obser·vac1ot,es qL1e mostr·amos previamente nos 
hace sL1poner qu.::.- es.e no fLié el Ya ·::iue se trat..:.. de LW1a 
muestra de enfermos espec1alment:e 91·aves o compl1cados.Como lo 
demuestr·a lds erifermdo:::ades c:':•nco:iintti:,ntes, suz. ante•:•;dente~ y lé<s 
indicaciones .je la ·=iru·~ld. 

En término~ -:;zenerale:s el abc·r·daJ.:: ter;:.pe•.1t1cc• do:: estos 
cas•:'.:IS es rnL1ltid1s.:1pl11·,at·1a e 1nclLlY~ l;; pa1·t:1•::.1pac6·1 d..: la Un1dc.1j 
de CLHdadc•z 1r1tens1v·:i~. inhal·:·terpns y apc.yo n•..1tr1•:i·::inal y o::s 
posible que éste sea el rest1ltado de e~ta fo1·ma de tratar los 
enfermos. 

La morbilidad, en térm1n•:1s ger)erale:s, C•bserva en los 
primeros 6 meses despu~ do: la cir1.1·;1la y como de esperar fu~ 

mayor en el grupo de e:nfer·mos q1.1e se sornet ier•:in a vagotomla y 
pi lor-oplastia. Cuand•:i a9rL1Pamos a los enfermos cot"l slr1tc•rnas má3 
graves <Visick III y IV) la frec•.iencia fue 2,6 veces mayor en el 
grupo de piloroplast1a g•.1e en el de antrectomla aw;q1.1e esta 
diferencia no fué estadisticamente s19n1fi•:at1va <X2MH= 0.86 P= 
0,35). Pero clínicamente si lo es(la 1·az6n de moni•:.'::. RM= 2,E. 
veces mayor en estos enfer·rnos. 

P.:•r otro lé!do cuando agruparnos a lc•s enfermos con CLlalqLiier 
sintomas<Visick II,III, IV> la difet·enc1a -=:ntr·e los 9n.ipos fw' 
menor <RM= 1, 9> at1nque el ini.camente PLldiera ser imP•:'.:lt"tante ( ve-r 
9r-•fica 3} y tampoco fué est.adisticamer1t.e si9t;1ficativa 
• Podrii\ supone1·se que este grL•PO dQ sujetos especialmente 
graves. el cirujano seleccior;aria con mayor frecuencia la 
piloroplastia en la que se ha informado una menor rnorbimortalidad 
operat.or·ia(32); sin embargo· no f"L1é asi ya qr..1e la va·~otomia 
tr-oncLilar con antrectomla fue el pr-oi::edimient.o má.s t·ealizado y por 
otra parte la única defunción en estos dos tipos de' procedimientos 
quirOrgicos fui6 er1 el -::i .. upo cOn piloroplastla por desequilibrio 
hidroelectrolito severo secundario a diarreas y vómitos. 6 meses 
despLies de la cirugía; las otras defunciot"res ocurrieron en los 
sujetos sometidos a procedimientos no definitivos( ver tabla 3). 

Evidentemente el grupo de cirujanos prefierer1 la antrectomia 
a la pi loroplastia. Esto hace un mayor domino de la tKnica y en 
consecuencia mejores resultados o bien efectivamente la vagotomia 
con antrect.om1a sea superii:•t" a la vagotomla troncr..ilar cot"t 
piloroplast1aC5,6,28}. 



F:econ•:i•.::ernc•s q1.1e se tt"ata dt7=!. est.l1dio retrospectivo con 
11rn1tE1.•:1c·ne::: inhet·.;nt::es par·a responder e éste último 
t nt.e:rr·c·-;i~nte. Esto :::.6lo podr 1 a resol verse en forrnc.. def ini ti va c:on 
1.1n ensc.yo pr·ospectivc. cot·1 asi9r;ac16t; aleatoria. 

XIII.-CONCLUSION.-

De lo anterior ccir1clu1r.1os q1.1e la me.yoria de lc•s pacientes ql1e 
acuden al Hospital de Especialidades del Centro Médico Naciona 1 
Si·:;lo >~XI Pc:tra el ti·atam1"!nto de la úlcera péptic"'1- complica.da, son 
hombres(72,8'%) con 1..1n 1=·1·omedio de edad de 54,8 ai"ios; mAs de 53~·: 
ten1an el hAbi t•:o de fwnar y beber alcol"'l.:•l y habiart recibido 
tré:\tarniento médico antes de lá cornplicaci; 47% tuvo alguna vez 
san9rad1:i de t.t1bo digestivo alto y 20/~ c1.1rsaba con artritis 
rel1matoidea con ingesta d.; antilnflmatorio no esteroideo; 12/; •:on 
alg'1n tipo de cardi•:•Patia. Estos pacientes tenian una gran 
variedc:td de .:nf•::!:rmedades ·=c•ncorn1tantes< ver· tabala 1 y 2>. 

Observarno-::. de met.n€:!ra sorprendente que. la rnorbi lidad fue mayor 
en el 9ru1=•0 de edad comprendido entre 10 y 30 af'ro; lo q1.1e podria 
explicarse por la agr·e=.1vidad de la enfermedad en lo~ jovenes. La 
mortalidad f1.'e mayor· en el 9n.1po de edad mayor· a 71 aft"os. 

Destaca que a los 6 meses de seguimiento 91Y. de los sujetos 
sometidos a procedimiento que incluye vagotomia t.roncular con 
antrectomia estaban libres de sintomas el inicamente relevantes C 
Visic~ I y II >, mientras que sólo 79/. de los pacientes que se 
sometiero1¡ a procedimiento que ir1cluye va9otomia troncular Y 
piloroplastia estaban en las mismas circ:unst&ncias <ve:r gr6fica 
2). Esto significa ql1e el riesgo de sufrir mol•st.ias 
importantes después de la cirug!a es 2.6 veces mayor cuando se 
realiza vagotomia troncular y pilorplastia que cuando se hace 
vagotomia troncular y antrectomia. 
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