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I, INTRODUCCION 

La ú1cera péptica continúa siendo actualmente una entidad ~ 

tol6gica cambiante, Desde hace veinte anoa a la fecha ha cambi!, 

do su incidencia, presentaci6n y consecuencias médicas. Se ha -

investigado continuamente su fisiopatologia, lográndos• avances 

considerabl&a en la comprensi6n de la misma, lo que ba traído -

como consecuencia terapéuticas médica• y qui:n1rgicas mucho más 

especificas y eficacoa, 

En los ú1timoe treinta atto• ae ha reducido la incidencia de 

la ú1cera péptica en Estados Unidos asi coma en Latinoamérica-. 

Ademáa de wia menor frecuencia los indicea de hospitalización 

para úlcera duodenal también han disminuído en forma notable. 

La reducción fue mayor en pacientes con ú1cera duodenal no com­

plicada, menor en los casos de hemorragia y mínima en los de 

perforaci6n. Adeuu{a de haberse reducido el indice de hospitali­

zación también la mortalidad relacionada con Úlcera ba bajado -

en forma espectacular, Beta menor morbimortalidad se debe en su 

mayor parte • lo• antagonietaa da receptores H2 1 introducidos -

en 1978 cuya sustancia pionera fue la cimetidin., El surgimien­

to de nuevas generadonea de f'rmacoa a partir del ya menciona­

do como son l• ranitidina,, la famotidina y últimamente el inhi­

bidor da la bomba de sodio y protonsa(om.eprasole),sin dejar de­

mencionar l• ni .. tidina y lo• citoprotectores como el misoproa­

tol ( un derivado aintético. de la proatagl.andina B), en •1 proa 

metedor campo de investigaci6n de las prostagl.andinas han hecho 

aun maa patente la declinaci6n en la incidencia de la úlcera 



peptica. Paralelamemte con esto también ha disminuido la inci~ 

dencia de operaciones en e.L tratamiento de e•ta en:t·ermedad. Es­

to. úJ.timo se debe a cambios en los criterios para hoepitalizar, 

diagnóstico y tratamientos más eficaces en el paciente- ambulat..2. 

rio y motivos económicos, reflej&ndo por lo tanto un menor por­

centaje de operaciones selectivas. Sorprendentemente -a habido 

poca o ninguna disminuc!6n en la freouencia .. de.hospita·lización 

o intervenciones por Úlcera complicada por perforación o hemo -

rragia. Asi pues se dice que aproximadamente el 10~ de todos 

los ingresos de pacientes adultos a hospitales gene1~les corre~ 

ponde a Úlcera principalmente duodenal, y que este mismo porcea 

taje de la población occidental puede estar afectada por dicha 

enfermedad.(3) 

Otra explicación propuesta para la declinaci.6n en la frecueu 

cia de la Ú1cera. péptica son cambios en la exposición a facto -

res ulcerógenos ambientales. Es interee8llte observar que el ta­

baqUismo,. facto• primordial de riesgo para Úlcera duodenal, ti~ 

ne un patrón similar al ya comentado de hospitalización y mort!_ 

lidad por esta Ú1tima. Bu. los Ú1timoe veinte llilos· el tabaquismo 

be. disminu!do mucho en los varones estadounidenses y poco o na­

da entre laa mujeree.(5} 

La iil.cera gástrica na. ha mostrado la misma disminuci6n en la 

hospitalización y mortalidad que la Úlcera duodenal. Esto tal -

vez se deba. a la diferente patogenia de ambas enfermedades. La 

Úlcera gi(etrice es mas :frecuente en ancianos que la duodenal y 

requiere hospitalización mas a menudo • Com~ en la úJ.cera. duo~ 

nal la prevalencia entre· hombree y mujeres es igual en la actU!; 
lidad. ( 3) 



La Ú1cera duodenal y gé.strica,que son enfermedades fundamen­

talmente distintas en su fisiopatología, presentaci6n clínica y 

tratamiento tienen una elevada tendencia a la curación espont'­

nea y a recurrencias subsecuentes. Ya establecido el diagn6sti­

co, principalmente endosc6pico ' histol6gico -facilitándose im­

portantemente por la aparici6n hace algunos años del gastroduo­

denoscopio, flexible de fibra 6ptica- se procede a instituir el 

tratamiento médico con alguno o varios de los fármacos ya men -

cions.doe o dependiendo de la respuesta y evoluci6n clínica del 

paciente se puede instituir el tratamiento quirágico, el cual -

actualmente esta indicado para la complicaciones de hemorragia 

perforaci6n, obstrucción, terebraci6n, penetraci6n y no reepue~ 

ta al tratamiento. (4) 

De· manera global parece que easuiril requiriéndose terapéutie 

ca quirú.rgica en la Úlcera péptica,, pero loe xilpidos y constan­

tes· avances en fisiología y farmacología gástricas hacen nece~ 

rio un 11111.yor conocimaent~ y. refinamient~ por parte del cirujano 

para elegir la técnica- y sus limitaciones- y: el momento. mae a6 

decuado para operar. (3) 



Concluyendo, ln enf<> !7red'lri u'.cerosa péptica es U!l proce~o ;)·'.lm 

plejo y hetero~eneo cuyqs le~iones afeqtan uns. 6 varias cs.-­

pas del tubo digestivo,con pred?!ninio del est6mRgo y bulbo-­

duodenal,tercio ctirtnl del es6f8~0 v ~en0s frecuentemente en 

yeyuno e ileon '. en un divertículo de füeckel con mucoss. gás­

trica, en p'.'lcientes que p:idecen del síndrome de Zollinger-E-­

llison y otr0s estndoP d~ hipersªcreci6n 6cida pueden situ~r 

se en el duodeno postbulbrir 6 yeyuno • .3e cree 1¡ue el dess.rro 

11.o de las 1'ilceras se debe a un exceso de ácido-piedra anm.i­

lar de la fannacoterBpia- y pepsina,asi como múltiples fac-­

tores interrrelaciontldos entre si gástricos y extragástricos 

con los mecanismos ue defensa de la mucosa,con factores am-­

bie!ltales y con factores gen~ticos. 

~n éste estudio se revisará la fisiopatología y los fun-­

da~entos fisiológicos del tratamiento quirúrgico para la úl­

cera péptica; se propondrá. 1ma guia práctica para la e~.;¡;¡,...;¡,4 

~eóni6n del procedimiento quirdrgico en diversas situaciones 

clínicas. ~n toda la revisión se distinguirá a la úlcera --­

duodenal y gástrica como entidades diferentes en su fisiopa­

tología, presentaci6n clínica y tratamiento. También se ana-­

liza la casuística y el tipo de manejo operatorio llevado a­

cabo en el Hospital Regional"I.Zara.r.;oza" del ISSSTE,compa 

randose con los informes de la literatqra mundial. Se anali­

zan además los resultados a corto y mediano plazo de dicha-­

cirugla y sus complicaciones para tratar de nonnar un crite­

rio homogáneo en el tratamiento de la álcera páptica. 



II.- ULC.::nA. DUODl!:'.L\.L 

La 6.lcera duodenal se presenta en :'.14s riel ~15'f,; rie los casos 

en el bulbo duodenal ·¡ 'l.")roxiT.'l~·1me:ite un ·)O·<. de éstos se lo­

calizan a ~enos de 3 cm de la unión entre la ~ucos'l. iuode"1al­

y la gásorica. AlgunAs 1'; lcer'rn son bulbtre01, 0t r'l.s del C'!n-; 1-­

pilórico ,y algun9.s -r.~s r::rcinCIP.E, invn.den hastcoi el rintro ;::~stri-

co • 

.Se h9.n lilliientificado múltiple::; A..."1omalí."1.s funcionn.les en l:i-

6.lcera duodenal,pero no se h·1 podid.1 de:nostrar U!1 '5.nico defe~ 

to causal, lo cual refleja su ,,.0 canisr'.'.l '!\Ultifactori<tl. ?ási-­

camente, la fisiopatoloi;:f.q de le< ·~tlcer3 duoden<.ü >Je ha enfoca4 

do a tres aspectos generalt:.:J: :.u1orr,_-~J_!:.,3 de 13. =ecreci.6n áci:!a 

del est6ma~o,defectos en mecaniF~~s P~i6cri~Js ~J c'.lntrol,y -

,]~f~ci~~~i~s en l~ re~istenci·i 1~ lR ~u~csq ~l '~~~~.(7) 

~~n gener'll, los pacientes con ,'tlcer'l. ·lu.~c:er.'11 tienen ur.a ca 

pacidad elevada parci secreci6n de ácido gñstri:o. Por recic 

ci6n a la estimulaci6n con hist<t·dn9 intravenosa,secretan 40-

Meq de ácido clorhídrico por hora, en tanto c;ue l<t nroduccit":-i­

máxima de ácido en sujetos normales se acerca a los 20 mer¡/hr 

Sin embargo,hay considerable superposición entre ambos grunos 

y las cifras para muchos ulcerosos caen den"tro de límites n!!7!!7 

males. La mayor capacidad para secretar ácido tal vez se áeca 

en gran parte al número awnent&do de células parietales. 'rie­

nen un promedio de 1 800 millones de células parietales en la 

mucosa del fondo; cerca del doble que las personas nonr.a.les. 

Además,quizas estas células sean más sensibles a la estimula­

ci6n vagal 6 por gastrina,ya que se ha compr,bado que ante 

una determinada concentraci6n de gastrina circulante,estos 

pacientes secretan una mawor cantidad de ácido.(?) 



il µaciente pro:nedi0 con úlcera dtwderal ti·~111· Eecreci6n ele­

vada de ~cido en reposo,qqe se he demostrRdo nor recolecci6n­

nocturna áe ,jugo gástrico; se riesc0noce el mec'1Tlism0 de éste­

aurr.ento y se ha pro¡:uesto a:10.n'?.li•rn en 18. esci'!lulqci6n vagal­

e histaminica del fondo,que influyen en la secreci6n h~sal.-­

üatos reciente1-; que implican un elevado tono v<u;al son: 

l) aexo~trHciones de que la secrec16n ~cida b~s9l se correl~­

ciona con concentrBc:ones de polipéptido pancreático en san-­

gre Liberado por estimulo vagal y 2) observaci6n de que un -­

alimento ficticio no aumenta la secreci6n ¿cida arriba de la­

basal en estos pacientes. (3) 

¿stos pacientes con úlcera duodenal también muestran unA -

reacci6n de secreci6n de ácido tras los alimentos,más intensa 

y proloncada que lo normal. (3) 

También se han demostrado alteraciones en la motilidad --­

gástrica en individuos con úlcera duodenal. Se observa vocia­

mento acelerado del contenido cástrico,~rinci~alrr.ente lf~ui-­

dos y la acidificaci6n duodenal no logra retardar de modo a-­

decuado el vaciamiento. Un estudio reciente de PH intraduode­

nal antes y después de una comida común,demostr6 cifr~q ,re-­

medio de PH más bajas y nrolon~aci6n del tiPmpo dur'l.llte el -­

cual el PH duodenal permaneci6 por abajo de 4.0.3n estos pa-­

cientes la carga total de ácido a que est4 sornet.ido el cluode­

no despúes de una comida puede ser cuatro 6 cinco v~ces lo Re 

normal. ( 7) 

No se han demostrado anomalías end6crir.as definidas.~stos­

enferr:ios tienden a liberar más gastrino después de estimula-­

ci6n con alimentos proteinicos,por mayor secreci6n de g~stri­

na-34. (7) 



La acidificaci6n Ce la luz ~n~r~l tambi'n AS mPnos efec~ivR-­

para inhibir la liberaci6n de gastrina. Sin embargo,estos e-­

fectos en la liberaci6n de f,"<Strinq no parecen relevP.ntes en­

la aparLci6n rie úlcera duodennl.(7) 

~o hay 0atos clqros de menor eficacia de la eom8tostqtinR­

ex6genn para inhibir la libernci6n de gqstrina 6 su~r~mir l~­

producción de ~cirio en úlcerq riuorlennl. Lqs con~en~racioneR d 

de la somatostatina son nozmales,aunoue este rlato es noca ó­

til consic'er>indo el mecanü<mo par:!icrino proni1ef"to !J".r"' dich~•­

hormona. A pesar de esto,se han descrito concentraciones tisu 

lares rerlucid8s de la l:o!'mona y menor númc.rc• oe células an--

trales que la contienen en pacientes con úlcera duodenal.Fal­

ta investigar más a fondo el significado de estas observacioR 

nes. (8) 

El tercer aspecto al cual se le ha enfocado m4s la aten -­

ci6n de la fisiopatol,.Jgía de la 6.lcera duodenal es el rr.ecanis 

mo de defensa de la mucos:o> .• Se ha demostrado que las prosta-­

elandinas inhiben la secrec16n ácida del est6mago,tienen pro­

piedades protectoras de las células y aceleran la cicetri~N-­

ci6n de úlcer~s duodcnoles ya establ~ci<l8s. TRwbién se ha ob­

serva.do producción disminuida de prosta.glandine i;:2 y otros -­

prostanoides por lE• mucosa gástrica,en pBciente3 con úlcera -

péptica y la cicatrizaci6n de ésta que produce la cimeti<lin9-

se caracteriza por sfn';esis elevada de pro~tanoid.es.Se requi;: 

re mayor investigaci6n para dc"finir el. ~r:pel de las pr<.H<tH--­

glandinas de la mucos:c. en la pa'togeni<i. de úlcere duodenal.C-­

'tros investifadores han nota<l'; recientemente que los pacii>n;l.­

tes con t1lcera duodenal secretan menos bicarbonato en la :r-.u-­

cosa de éste 61-g-an0. (7,8) 



3e pit!nsa que el t.ir;r,?·tor•<··to ;.rc:i.·eturic l:é•jc 1-· cr;!'Fi de cel mu 

:: ,-.- '1. ·.:.E-ne un PH e·":::. t.>.:1J',~ o •:r-. lF su:inrficie celulqr '1~-­

lA. mucoEa,'1Ún cn":~r!c ·" c'e 1o· luz seo "'cido •. ~.s! l')ue:'l,lln defec 

t0 ;::i-. 4:,ql ~Pcreci6n :iodr!f."! contribuir q Jn n,.1 ~:.-.~. f'.tJGCeTJtil·,Jli. 

dad a lesiones ecido::;épt:i.cas. (3,7) 

.:::valu.,,ci6n del '.""Ci_,,nte .-

~)entro rle 1-.; ~·r·~ ln~c:~n del r.·:1.c~ rird P r::--:: 'i ,, ; ;_ :-r· .,....,...r,r"".f' c'I:"-

ta1· <!<•!¡ 1.;n:1 r~i. , .. ~e-:-~.. ,, ... "r·~. ('' r·c. p 1 ·.:+:~ inc1u~··e!'~-~-:: 1.r•r· t1r·t!'11 l .:i--

1~:· 1·:·.f·lcr.nci6n fisic2. con·r.:i..er·entP.dq con 1 ... 1=•;.-·~~:J~!·1e~De l~tr:iT"!=I 

tori'.l ~· gabinete, ru'.Í. ::orno pruetns eEneci<iles como ex~me.,.,, .,.,., __ 

diol6gico con medio r;e contrr>12te y l•i 1'.)R.n.O~Jiosco0i<>. Un<> vez­

est>ibleciendo el diAgn6stico definitivo se n.ete decidir en -­

for:na individuFJl el tratRmiPnto de '1Cuerclo "' C8d<i situ'lci6n-­

clir..icA y <;_ue r-."is ,-,decu"lcl••mente ref'ue' V" tr.':!. :•ror! e:r-:. F'>.r'l-­

t?l efecto,ee debe torn'lr en cuent<J los siguientee ".S!Jec";os: 

~dad.- '1 m"yor edgd del pnciente m§s deterioro de sns con~ie~ 

ciones ¡;e~~~r~les nor lo ,..~ue eJ trrit!lJr:ipni.c det:cr~ tr~t.'ir r1':·-­

ser de tipo médico en ~rimera instRnciR 6 elecir el nrocedi-­

rt!itmto quirúrgico rnés sencil1o ,menos tiempo 'cuir•~ri.:;ico conl le 

ve y teng~ menos mort?lidRd onerRtoriR, (1,2,3) 

Est,oido ¡reneral de Salud.- GonocP.r Ri :irPf'P.nt:> n1ei>n"' "1".f"'""'."­

c!ad concomitante que <Jumente el riezgo nuirúrr,.ico 6 inclu.sive 

puede llegar a contrnindic?r el procedimiento o,er~torio; --­

también es de sumo ir..terés s~1ber si el rr•cierte cuentR con 

antecedente ue toxicomHn:Í.:•s como -.•lcor.o:i.isrno 6 tabR.q\iismo. 

Personalidad.- ~s también importRnte ~grse cuenta si el nn--­

cien+,e seguirá correc•;<tmente nuestrRs inst:ruccH'•ries 6 si en-­

determinado momento se t Pnr:~· r¡ue rP.'? lizP r un nrocerl ~miento --



flUiroLlrgicO ':)Or no llnv~r t:r'l f0~":T1;., rtrlPCH~~~·-. P'J ~ r81.~i'.l·iPnto 

1a~ii~o y ~cr lo t8nto ~r·n~~~~~· ~~=Fistenci~ ~1 ~~Prrn. 

I. ,< "9'iCient9S C'On 6.lcerH duot1r~n8l rlel:-en !"'!Ci.1-:j r tr8tq:"'liPnj; 

~o tr'::i;.1-..,t~(\ r"r:: nri"T1i::--:."'~¡ o;.ci'iri; n'!'JroYi.m:.. .. d!1rrent.~ d~ u~-. :: 1 .. ur ?()el 

de ello;: vi:i _•:¡r·~·r·~n~ rj~:-;-:;ú~~· de ~<-r.r-:tr:irr~I?.., tr':1 t-:·?:i_t-~l1tn o.ui-­

rúrs:icn l·· )"Pr'\j,r"l'Pt"('i·-1 dP ].::l U}CP'.r"ei(Ít• ~-· lP1 · 1 <0~ ne"• f1pl _30'1 .• (3) 

eo"!'!•r1' l"1nrl.o, 8 r~r·1:)•1·1·r·r:~:; (~J? ~r:lll~l:.os nnr.i ... n: 1~ r:r-.1r +~ .. ~ .. <:·~ir----

ben "tr~_t1H· i ...... 1" r:e :r.~!'"'~te~~l!r!'i e~to, P;'! 1li'l • 1 nroxim~ri!1.P1ente 75"';, .,_ 

l ~1!'1.c~ con terr=t0Au1:ic~· tle r.1~i~-t:enimiP..., .. ;o ,L :·('i~~-.(-:p .. J un 25%,--

pe7Í:'J Un r~11nl ('P.f1+,r~-l fo!! P.1 ty•0 t.•:r·i"'l~·t:r.l rlP }., Úlc~r'!t !>6~7,icr·•­

ejerce efPcto:" nc>nn~,nentes en lq rlisroinu~ i"6n rle l<> producción 

de ~cin"o y de peusin" co!"' rJ?currenciR q ur. 'lño •lel ?0! y de un 

15~~. ~ 5 Y ~-() ~-.:'~02 df~ f:P0limiPr..tr.). (3) 

O S,T ;:;''.' ['.'(· ~ l.: I"-lU "·, ~ rr:l :: • 

.:;1 9r:..mDr ob;jr.~ .. ·ivo r".p ln ter~•r:eut.:.c~ r~uir\'ir~ir.q Pn P1 ce.~~ 

de úlcer? duorienel dPte ser Rlterqr lq di~tesis ulcerosq de -

modo r"ue se lop:re 18 cur::ición y se <?Vi te ql_ rn~ximo l<? !'erm --

cifico eficRz de c~nplicPcionez RDRt6micns RXistent~~,nor P-­

jemplo,perforaci6n u obstrucción. El ti:?rcer ob.}etivo es l<>" se­

guridad del "Paciente y evit3rle efee1:os secunrlRrios cr<'íl"i"cce­

de la operaci6n. Al e le .;:in; e U!' 1: :·; t."r. ierito r;u irúre:ico, ~ste-­

debe ccn;b~.ri::ir SPfU.ridPd,P.f..:_c~ciR,nrevenci.6n r1e lílcerq !"ee1l--­

rrente e incepacided posoper<>torie evitPdR "'l ~~ximo.(3) 

En el trrit>'.i:·ie:oto de 1'1 úlcer8 pf';:itic>", l<> V<?P'nt0n1{q-ccrno 'f 

yq se mencion6- ~ªEe~~e~n un perel central. Se conoc=r. tres-­

eetiwulanteF cel~larps ~Br2 Ja rroducci6n de ~ciao ~or l~s e-



lulas riariet.:,1.,r,: 

1) acetllcolina rle l~s ~ª~~""~r vqrqles 

2) GA.strinP. 

ccn,o rr·:otrina. (7) 

.Srt v~1eott""!·Í---• +,ronc·:il r:s{ r,.-,:-'"'o l., ~1~ r.~lul ~s n~1 !"~ et ... :.tos re4 

r)t.¡r.:en CO!'lsidel"'~ l :!..f:I""'~ ··":p l'=- ,...ror?11r•::·i. '!""' '.~j_f1 ~ r]el nt::-t."-r-r-1eo: lci­

prodU.CC j_Ón l.~; s~ 1 se rf.3r:uc-=:- r·P ret-1 de 1 PC1'f, ~!; n 1 ~0--1. ,·,::-ierntorio 

terr.prono rl.es!')urfs de v~p:oto:¡·,iq rle cé1ul·1~. :'1--1~:.t~-+ ~·2.f P. t<:st!-~ rf?­

duc~i6n se hR otserv~rlo 111~nnt~ todo el ~!~ y ror ~~ noche.-­

Rolend y cols.infoJ'!""'I'0!'• .'-'<° 1« secrec"'..6n tc•srl '''° "c'..'l:. •:'·~-

70'/. me~o::"' ur: ~·r..c de~.:nué2 de 1;. c:~1¿fµ y ::AJ""'!'i,....,·;··.:'. ~1i-r·i.~~.-1·:-

59f· re2_!:ccto 'l cifr8E ccn' ro: l'inc0 q?i.os dAf~:-:;11!: . .:· "fl ~r,e"!'·.-.,r. T.~ 

t;inte y perri"r.ent.!l .;~.~r,ués de V?.goton·i".,"·Ún con r>sf;:!:1··11li:-o< T''Jl' 

El limentos 1 ~ent.:1~PS1: ri?18 6 }"_ i ~Of"lUCP.~i!'.'· ir.rht~i d ·? -_,~.1;_' : r ~ l .1i!'l: .. 

50% menor que cifras preo-¡:"r"'Lorias. ( 3,7) 

Adicionar resecci6n an~r"ll "' l<i Vf'f'.l'tocnf,, rerlur:7 ~' ;':s le; -­

producción de ~cirlc. Lc> secr..,•::'.tn r.i~xLm?. rli;•;rii.nuyP un R5:f <le­

las cifra.s preoperflto~i-·.!:::.. ·.::e piP.nsq ·~':J.P 1'2°':. .. ,_ :·'tJrlu~~cd.~?"!. resu..l 

te. de elimin<ir lr.s fuen~es ·int?'••lr,~ de E"astri.n'l y dE>svi"'r les 

alimentos de lPs fuentes de-.i:;A.strin" duodenal CUl'.nrlo se ('~'~J.e'l 

la recontrucci6n tipo Billroth II. ( 6) 



lr~"! r··rL'"""'·Lil~~ de ·~r"'I..,... .... , '.¡.-.r: 1 ";-: !" ........... """:nr!" 1 r: ··i ~- ... c. rle 0, r0cu -­

~1·er.ct~ de ~leer~ l0-15,v~ci8~iP~~o r~~~~r: ·rcrle~~~o ~~n0s--

i !'r:·r (' ·-: 

1·,..·.r-q•, .. •,-., ... .:. r'- .,,!"'º~llrY'P•··.".; .... , 

vqpot.0:-'~~~ 1 i.:-i""'!"~,. 1 1 ~r -:r.trec"',c.n1Í'~ unn :.:0rtnJ id!=id. del ?~/., ri?cll-­

rr~nc:~· :~·?l 1,p···r:_~~i~;.,.d,') ~ .. 1:,~"!_1~r:- "'.Jr1t•!'"'-:;'1n ;~lA J.0-J..:.,1.ntpcn~n "!. 

?;,.,rlj_.-.rY'p,. ·~-r- 'c""•d'- ';'!'" ,!.r'LE'rf:·'' 1_-2"':. (3) 

0.f'•~HV!c.:: 'UI'fü 1~r;rr.\S. 

1-•i,G.~~:: IJLl01J',;>l~L 

LAS inrlic<>ci_r,.-,r,s !'-"ro oper"r r«.:.0:-' r1P ~l~t>r"I dno<"len,-,1 son 

rP.s i .~t P!:c-: ~· .' 1 1 1 ! .. ~ t .. ~rr :i.r!nto, hemo rr~ ci !l, o 1-st ru e r.i ~!'1 , '!'pr"fo :r·•l -­

ci6r., s índ ~nf'!1P de ¿o ll ir ~er-Ellis·~..,, ~ 1:!1.:..A- .": e:. (r, terel:.!'!:1C i.lin. 

~s de utilid:::-:¡~ e• n+.~-1r cr:.r, infnrm9cifin ::reorP.rn1:01·i~· :-ct-"!~'=1 l..., 

lor::?.lizaci.~n clt=- 1::-1 6.lcer.~, rleforrni(1r-ides l;"ln~t:f.r,:_r"•f-· ;1·,..r1vci 

riAs -rior inflRmAci6n cr6nir::-i 11"?strin<i e:-i !"llera '.' en '11.~lnO!'l-­

casos BecrRci6n Rástric? de 4cido. 

Rl•::H5Ti:•;TWI ~- A.L T"lATAl'H_.;;>no: 

La enfe:rmeda.d péptic". ulc-erosa. es un° -0 f'<?':':i6~1 cr6rieP ~·­

menuno de toda ln vid-', r.uy:> VPri•·clJ> r·ei-ivj_d?d rlurro. :m1r:h·:>"-­

c..::o!;:.La rr;.;iyorÍR (1..::. }OS !"::~ciente~ !'P~-·C(!~r1r1 •:i; f~VO!''•l"'.lpr·f'r"*:~ 

lB terapeutic;;i_ no •1uir6.rgica nt1r1J.nte n<"riorlos de qctjvii~e.d 

del p2.decirr.iento. Si.n embArP.;o,Al¡runos son r'?si:?tent<:>s Pl --­

tratamiento 6 muestran recaidqs frecuentes. LA tera.niq con--



t~r:ieq r~P ~·nt~~cor:i::-t·1 E/ !~'n!1~i"1 n1·• , ... , rPr·i P:l (?'l ~n cP.ei t.odo~..:.-­

Sin P.rnl~Prc;o,rlt?l. :~ ~'] ;e>? n;> _pr·p;ertqn cn~ ... r 1 r·i~,n :nici~l ó ---

cnsc:', (11) 

:~rt ~ll2F1:o~, !?~ fltl.;.enes. ·rracasa 1-:i t?~f:l;;P\11-ir~ r'•r.r1j cr:irrientos.., 

se rP1~0,!if-lnd::-·. 18 v!..,t!, 1Ji:".',;·f.-~ 11e c-~~ulAs :,:!ri11t::1]ep. c0"'10 el me-­

jcr T'.lr0c~nirniHYi't.O ru-: ... ! 1 ... .:· }n~, Color '!lerr:i;-.+P:.-i·i.:. ~'? ~:!. .. ~f~crc--

1"'11""-,.., f'll Pf'Cllrirl~~,hrij., i!1cirlP~H~i." rl•- r·rr·:--Jir 0 ci.orie~ nost0riP:rf'f­

-+:0riP.s :; ~'º('!·;-; ~P<·ui:-i1r.::- nc1v~r~::iP .• (15) 

Lo Vé'.eo+.on•'::-.. rle célulRs p<:irietr:iles difiere rlP otr?s V<?g:o-­

to~:.iss T)orri_ue no se sPccionR"l l:>.s r8mns he'!;"it.ic"' y celí'lcP. y­

se ClejE:n in:nctos los nervios rle Lat"!'jet p"r" nntro y níloro 

Así, s61.o se c·~·rtéln h1s fibr,_,,, v:'CPles ne l"' icmcc~··' ·'~ 1 "nnnc, 

se0rr:t r.rp de 1: cid o. L::?. d~ ~r-:?:""VP• e ién 2'.J.-2 l"°" .; ~,j.c ~. !:rr:r:; : -7 cr· --

no es crítica par8 el éxito del procP.di.rr.iento,ni "'"' .,..,,,:1i.;.Pren 

técnicas especi'1les ae m8r>eo r>.!ltrnJ.. :.ue¡:o 'lrocerle ]_,-. ''ieee-­

secci6n neUrOVeSCUlRr f?Yl c:e:1i.ic10 ~"!'OYi.ITl~il 1::;;_" l~ ~·-.y .. ·i ... 1~.1·P--­

rior de la curvatur8. rre:_or y!"", Tri:•v{F P.e i~· v~i•(! ... f: .... ·~~!·Of·:?O-­

ff.V.c~ hPst~~ el 1ir.r.1;],.J r~e Fis. Se reP.li7.!1 1:rr.~ r1i.~erí!:i6rt ::-ir,,'!.­

lF..r en :t.~. sn.rPrf'~.ci 0 :1ostPrior de 1:-i curv· .... •.1.1-r~. rr.P,11or. ne:-e 

ctJidPrse de no leE:i·,n~,r 18 i.nl'lrv<>.ci6n del píloro. (15) 



Los nervios de Latarjet anterior y posterior no necesariamen 

te son simétricos y se les debe identificar y conservar por­

separado. ~ntonces se"esqueletiza" el esófago distal en una.­

longitud de 6 a 8 cm.Se seccionan las pequeñas fibras vaga-­

les procedentes del tronco y que penetran los tejidos esofa­

gogastricos. Deben protegerse los troncos vaga.les de toda -­

lesion. La vagotomia de celulas parietales tiene ventaja en­

cuanto a seguridad ó recurrencia postoperatoria en compara-­

cion con vagotomia troncular y drenaje. La principal ventaja 

de la primera,es la baja frecuencia de secuelas posoperato-­

rias adversas.Se describe sindrome de vaciemiento rapido en­

un pequeño nl.imero de pacientes(O a 5~); rara vez hay diarrea 

postvagotomia en la de celulas parietales,ya que se preserva 

la inervaci~n biliar,pancreática e intestinal.Si aparece re­

currencia posoperatoria de úlcera es mas facil de tratar des 

pués de vagotomia de ce lulas parietales ,que después de vago­

tomia troncal con piloroplast1a 6 con antrectomia(lO). 

fu:llIORRAGIA. 

Actualmente,la hemorragia es la principal causa de muerte en 

la ulcera duodenal y en varias series(9),es el motivo mas 

frecuente para operar. Si bien en mas del 70% de pacientes-­

el sangrado de vias digestivas superiores cesa espontanea -­

mente ,a veces requiere terapéutica quiro.rgica agresiva tem-­

prana. Las indicaciones para operar son: 

1) Hdmorragia masiva que origina choque 

2) Sangrado que requiere mas de 6 unidades de sangre trans-­

fundida; 3) Hemorragia recurrente durante el tratamien~o mé­

dico. 4) Hospitalizacion repetida por lo mismo. 

También se ha senalado como indicacion quiro.rgica la demostra 



ción endoscópica de un vaso sanguíneo en el cráter de una ---­

úlcera; sin embargo,se ha observado que,aunque un vaso visible 

conlleva mayor riezgo de hemorragia,no justifica por sí mismo­

la operación. (17) 

.!ID un estudio reciente,Devitt y cols. revisaron la historia 

natural de hemorragia mortal por úlcera. Los fallecidos mostra 

ban una media de 5 episodios de sangrado que requirtiieron hosp! 

talización antes de la muerte. En 88% de casos fue evidente un 

volwnen ó ritmo insuficiente de transfusión. Bn 58% se identi-

fic6 demora en operar. Se concluye '1Ue los ulcerosos en espe-­

cial los ancianos,no toleran la pérdida repetida sanguínea ó-­

que no se rep.:me adecuadamente. Resulta menos riesgosa una la-­

parotomía que episodios repetidos de sangrado; consideran que­

la vagotomia con piloroplastia como la operación preferente en 

úlcera duodenal sangrante. La vagotomía troncal con antrecto-­

mia es una alternativa aceptada en ciertas circunstancias.(9) 

Las úlceras duodenales sangrantes suelen localizarse en la­

pared posterior del bulbo; más del 90%,como ya se explico an-­

teriormente,se encuentran en los 3 cm contiguos al píloro.La-­

erosión de la pared por la úlcera expone la arteria gastroduo­

denal, que al penetrarse,sangra profusamente. Si la endoscopia­

preoperatoria muestra hemorragia en una úlcera de duodeno pro­

ximal, puede exponerse el vaso por piloroduodenotomia.Tambi~n,­

la palpación luminal suele confirmar la presencia de úlcera.-­

De lo contrario,suele realizarse primero gastrotomia prepilór! 

ca para explorar el duodeno. La insición de gastrotomia puede­

extenderse hasta duodenotomia longitudinal.(9) 



Debe controlarse la hemorra,5ia del vaso meoiante nuntos que -­

comprendan la arteria g:;istrocluoden?tl por arriba y 'lbajo, y li-­

gaduras adicionales en al arteria pancreática transversa,rama­

de aquella. il tipo de drenaje gástrico,depende de factores a­

natómicos locales. Si la incisión duodenal fué menor de 2 cm.­

se prefiere una piloroplastia de Heineke-r.:ickulicz. 3e com-r.le-­

menta con vagoto.nia troncal. Informes recientes, indican un3. -­

mortalidad .Jperatori:i. del 6i, en 100 pncientes consecutivos con 

úlcera duodenal sanc;rante,desnués de vagotomia con piloronl'ls­

i;ia y ligadura. Otros autores tie!'!en cifras hast"1 de 8% de mor 

talidad y de recurrencia de sólo 3.1~ en tales pacientes.( 14) 

La vagotomia troncal con antrectomia puede considerarse co­

mo otra opción, si es que el paciente puede soportar el ma,yor-­

tiempo l!Uirúrgico por la resecc i.'.m gástrica. Los que defienden 

éste último tratamiento,aceptan las secuelas a largo plazo va­

conocidas de la gastrectomia,a cambio de un mayor indice de c~ 

ración. Se informó en un estudio de Palumbo y Sharpe,sangrado­

recurrente en menos del 5% tras vagotomia y resección.Actual-­

mente,con las técnicas modernas de gastrectomia con dispositi­

vos para engrapar,lo hacen sin duda,un procedimiento más segu­

ro. (3) 

OBSTRUCCION. -

La obstrucción al vaciamiento gástrico por úlcera duodenal­

puede ser aguda ó cr6nica. La primera es el resultado de infla 

mación y edema,especialmente si la úlcera se localiza en el -­

conducto pilórico. En la mayoria de pacientes, la retención gá~ 

trica se resuelve con aspiración nasogási;rica y cimetidina in­

travenosa. Los episodios repetidos de ulceración y curación,--



pueden producir cicatriz progresiva y estenosis pe:nn,,mente.--­

La obstrucción cr6nica del orificio de salida gáscrico,resul-­

tado final,complica lOfo 6 menos de casos de úlcera duodenal en 

las series modernas. La obstrucción total causa deshidratación 

y alcalosis hipoclorémica por v6mi to de secreciones g.1!.stricas; 

la obstrucci6n parcial prolon~ada lleva a pérdida de peso y o­

casionalmente caquexia. (12) 

iü procediilliento p9.ra obstrucci6n debe al mismo tiempo, ali­

viar la di6.tesis ulcerosa y corregir la obstrucción gástrica.­

La vagotomia troncal con antrectomia combina mejores resulta-­

nos a largo pl~zo y seguridad en estas circunstancias electi-­

vas, y se recomienda como procedimiento preferente en casos de­

obstrucci6n. La vagotomia troncal con gastroyeyunostomia es u­

na segunda opción lógica. La gran cicatrización duodenal que-­

suele haber en casos de obstrucci6n,frecuentemente hace difí-­

cil realizar una piloroplast!a satisfactoria. (12) 

La vagotomia es un elemento escencial en operaciones para úl-­

cera duodenal y no se le debe omitir por la complicación posi­

ble de utonia gástrica; la descompresión preoperatoria del es­

tómago durante 72 hrs :;uele reducir éste riesgo. De;jar una ye­

yunostomia para alimentación a menudo es un complemento útil~3) 

l:'r;RFORACION.-

La perforación de la úlcera duodenal es indicación para o-­

perar de urgencia en prácticamente todos los casos. La nrinci­

pal decisión suele ser si resulta adecuado s6lo el cierre de -

la perforación 6 si debe agregarse a éste una operaci6n defini 

tiva para la úlcera. Los beneficios de ésta última son obvios: 



elimi:-1'3.r la persistencia se sintomas y evi"tar las comnlica---­

ciones de la úlcera recurrente.La desventaja de intentarlo en­

todos los pRcientes es llUe cerca del 33% no rec,uieren trata -­

miento definitivo y seria innecesario e:<,1onerlos e los efectos 

adversos postoperatorios, (6) 

Antes de recomendar operaci6n definitiva para úlcera,deben­

sa"tisf'1.cerse los siguientes criterios: 

1) lcUe exista antecedente de enfermedad ulcerosa crónica ó in­

dicios anatómicos de la misma. 

2) Estimar q.ue el paciente tolerará el mayor tiempo operatorio 

requerido para el procedimiento definitivo. 

3) La operación debe tener una mortalidad virtual:r.e!'!te nula. 

4) Debe logarse protección contra úlcera recurrente y 

5) Los efectos secundarios gástricos deben ser mínimos, 

Se debe buscar minuciosamente indicios de ulceración cróni­

ca,ya que la vigilancia a largo plazo después de cierre simple 

demuestra que cerca del 80~ de los pacientes aparece ulcera--­

ciOn recurrente. Si no se realiza otro tratamiento, una nueva.-­

perforación puede esperarse en el 9%. La mayoría de los pacie~ 

tes que requieren tera.peutica adicional después del cierre sim 

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

cedentes de enfennedad crónica de más de 3 meses antes de la -

perforación. Los pacientes más jóvenes sin antecedentes que -­

sugieran enferr.iedad crónica ni cicatrices duodenales de úlcera 

previa pueden tratarse mediante cierre simple, con un riesgo -­

menor al 20~ de recurrencia postoperatoria.(5,6) 

Varios autores afi:nnan que la operación definitiva para úl­

cera puede llevarse a cabo con un riesgo e,1uiviüente al del --



cierre simple. han comp?racJo vae;otomia y t:iloropl'1st1a, tJRrc¡he­

de epiplón más va(!otornin de célul"lS ¡iariet2.les sin ninguna de-

función. ( 18) 

~n fecha reciente,la vagotomia de célulqs narietales ~~s el 

cierre ce la perfor:ici ~"1 :::.:-n -:~ rC'r.e, se h·'. consitl er2c:io cor.io 1 "l­

Oi'Jerfrción rn4s rec:.Jmendada en estos casos. Los resultados con--

con cierre simole 6 vagotomia v 'iloronlastí'1.~stas 6lti~as 

tt1.vierc:-. :::ecu.crer::cia de 63 y 12~·; res--:ectiv'.lmente.( 15) 

GAJ'i' _·UI\Oi•Ld Y O'.C~OS 3 I'i1Jfü)i,;3S !BL.:.CIONA003. -

de e:2.strina por un tumor secretante de e;ast rin'l 6 -r•stri'.'!Cr.("'. -

-"stos tVJ'.:cres son frecuentemente malignos. La triada descrita­

primero para estos pacientes fué enfer:r.e::"h'.'l 1.t1Ce!'o2:>. ~é'JticP -

severa,hir1ersecreción 1cids atundante gástric::i y tumor de pán­

creas de células no bet"l -:'e los islote:o. Ye. '"ue aleunos pacien 

tes no tienen esta triada descrita. por Zollinger y Ellison,se-

ha usc.d·; el tén:iino"sir!.dror,:e ¡Je {'.?.strinorr.a", l)'tra describir los 

r.ellazgos clinicos y de laboratorio .Y ¡;;enét ices ?.so ci::;.dos con­

l::t 9re"'e:"c~.-: ·~e i:Hchos tumores. Algunos pacientes son asintomá 

tices y a veces se presentn ~Jar diarrea sin los sínuv«ia.o u1:: la 

Ü¿Ce~~ v~~~¿~~ 6 bien,s6lo de dlcera. 

3sta enfermedad deberá sospecharse en nacientes con enfer-­

medad ulcerosa péptica severa e inusual,diarrea,hipersecreci6n 

ácida asociada a endocrinopatía; el diagnóstico se realiza mi­

diendo la concentración de gástrina sérica. El tratamiento pu~ 

ser quirúrgico(gastrectomía total) 6 médico(bloqueadores H2). 

El pron6stico suele ser favorable,aunque muchos mueren por me­

tástasis del gastrinoma. (2) 



III.- ULC~RA GASTRICA. 

La úlcera gqstrica quizá sea un conjunto de enfermedades -­

con una manifestación común,al igual que la úlcera duodenal. 

A diferencia de los individuos con úlcera duodenal,aquellos--­

con úlcera gástrica secretan ácido a un ritmo nonnal ó bajo.-­

.l)os mecanismos fisiopatológicos parecen intervenir principal-­

mente en la úlcera gástrica: reflujo duodenogástrico y defec-­

tos en la barrera de l"l mucosa y sus defensas.(1,2,3) 

Se ha dicho que el reflujo del contenido duodenal al estó--

mago es importa."lte en la aparici6n de '~lcera. gástrica. Se cree-

que un defecto en la función pilórica produce el reflujo. La-­

presión de reposo del esfínter pilórico normalmente baja,se e­

leva cuando hay ácido clorhídrico,grasa y aminoácidos en duo-­

deno. Se cree que los aumentos de presión dependen de secretia 

na ó colecistocinina liberadas por ácido ó nutrientes lurnina-­

les. ~n sujetos normales la presión pilórica aumenta desde una­

cifra basal de 5 mrnHg hasta más de 40 mmHg,cuando se aplica -­

ácido al duodeno. En pacientes con úlcera gástrica,las presio­

nes del esfínter no se elevan en esta situación.~e piensa que­

presiones inferiores a lo normal permiten que el contenido du~ 

denal penetre en el estómago. No se han identificado los com-­

ponentes dañinos,pero la mayor atención se ha centrado en el -

jugo pancreático,lisolecitina y los ácidos biliares tauroclato 

y desoxicolato.(13) (20) 

Aunque no queda claro cómo el contenido duodenal pueda da-­

ñar la mucosa gástrica,sin duda altera la barrera normal de -­

permeabilidad de ésta.(1,3) 



Los conceptos actuales sobre aparición de úlcera gástrica,su-­

gieren que el reflujo duodenogástrico pr~voca alteración de ba 

jo grado en la barrera de la mucosa,con fuga de iones de sodio 

a la luz y entrada de iones de hidrógeno en el tejido.Se dice­

que esto último tr?.storna las funciones celulares inclu~rendo-­

la generación de adenosintrifosfato(AT?). Esto va seguido de­

muerte celular,esfacelo y ulceración. 

Cave mencionar las principales teorias que se h::m proruesto 

para explicar la patogénesis de la úlcera gástrica: (2) 

Teoría de iliarks-.:ihay: dice que la •Hcera gástrica y .'.a duode .­

nal tienen el mismo factor etiológico y explica que la razón-­

por la que la úlcera tástrica se presenta en sujetos mayores -

es que el estómago tiene una resistencia mayor al binomio pep­

sina-ácido. La lesión se presenta a nivel de la mucosa dañada, 

6 en el área de gastritis atr6fica,que ha sido sometida a hi-­

persecreción por periodos prolongados y en donde las defensas­

de la mucosa se pierden. 

Teoria de Oi: menciona que existe una interfase entre la muco­

sa del área pilórica y el fundus,a la que denominó área de meR 

nor resistencia,lugar donde se presenta la ulceración. Esta ºE 
servación tiene importancia quirúrgica,puesto que el área de ~ 

menor resistencia y el punto donde se une con la mucosa normal 

avanza en ··dirección cefálica con la edad, así mismo la locali-­

zación de la úlcera marca el limite superior de la porción no­

secretante del estómago,que puede ser útil para el sitio de la 

resección. 



Teoria de Drags,tedt: .!:'ro pone que la úlcera g~strica es secun-­

daria a estasis gástrica con sobreproducción ~e ~cido de ori-­

gen humoral. Dicha estasis es secundaria a hipomotilitlad ~ás-­

trica y estenosis pil6rica. 

Teoría de Davenport y Du .f'lessis: l:'ro11one que los cgmbios en -

la barrera de la mucosa gástrica,la difusión retró~rada de áci 

do,el reflujo biliar,la gastritis y la mala función del esfín­

ter pilórico,partici~)an en la génesis de la úlcera gástrica .. 

Teorfr1 de Johnson: ?o::;tula (itte existen sujetos hipersecretores 

ó hiposecretores relacionados con el grupo sa.nguíneo"O" y "A"­

respectivamente y encontró que la úlcera duodenal y la prepi--

16rica se encuentran con mayor frecuencia en el grupo "0" y la 

úlcera presente en el cuerpo,en sujetos hiposecretores 6 del -

grupo "A". 

~in embargo,ninguna de las teorías antes mencionadas exDli­

ca de manera satisfactoria la patogénesis de la úlcera gástri­

ca, estando más bien todas interrelacionadas con la misma. 

Clasificación: con el fin de adecuar el tipo de tratamiento y­

facilitar la individualizaci6n del mismo,Daintree Johnson con­

sidera importante clasificar a las úlceras gástricas en 3 ti-­

pos: (1,2,3) 

I.- Ulcera en la curvatura menor 

II.- Ulcera gástrica y duodenal asociadas 

III.- Ulcera gástrica prepilórica 

y la clasificaci6n modificada incluye: 

IV:-Ulcera del cardias. 

O.l:iJ~TIVOS ~UIRURGICOS. 



Los objetivos quiror¡;;ico::: e~ el tr?t<tmiento de la úlcerfl g<!l.s-­

tricfl S')ll muer.o rr.ás eviclentef;. Ye que el factor rr.ás importante 

es un defecto de la mucosa, la terapeutica consiste en extirna.r 

el área afectada de estóm?go. 

Une. resección !Jarcial gó.strica 1;ue elimine la rr.ucosri ulce-­

rada basta para evitar la recurrencia en más del 95% de casos • 

..:::1 una serie de mil g<tstrecto;nias p~rciales uor t'tlcera g~stri­

ca crónica se de~ostr6 recurrenciR de sólo el 0.2~. Como la -­

hipersecreción de ~cido no interviene en este ryadecimiento,no­

es necesario combinar la gastrectomia con vagotomia.(10) 

Otro estudio reciente t 1ue comparó la vagotomia mé.s piloro-­

plaat!a con va¡:;oto:r·ÍG n·,:'is :-i'.'ltrecto:nia informó del fracaso del­

trataruiento en 12;\ del primer grupo y 3% del segundo. Para la­

vagotomia de células ¡:arietales se ha. informado una recurren-­

cía del 7 20 % de pacientes. La elevada recurrencia se h:c. -­

ctribuido a r.1enudo a 11:'. técnica quirorgica, esto es,a no secci~ 

nar todas las í'ibras vagales antes de su entreda en la pared-­

gástrica. Para cerciorarse de seccionar todas las ramas del va 

go, es fundan:ental "esqueletizar" 6 "limpiar" el es6fago distal 

y los investi¡::adores L~ue empleR.ron esta técnica informnron CJe­

una recurrencia no mayoi' de 10/~ a cinco año::i.(7,10,18) 

Las intervenciones elective.s riara úlcera ''éptica sen muy 

seguras; un estudio con 344 riacientes sometidos a vagotomía 

con piloro;'1astia 6 vagotornia. con antrector.d8. no n.ostr6 defun­

ciones postoperatorias. Las cirugias de urgencia para úlcera-­

péptica suelen causar mayor morbimortalidad,sobre todo en pre­

sencia de hemorre.f;'iG. activa. 



Las defunciones pueden :;,tribuirse a intervención tardía,:núl--­

tiples episodios de san::;r:;1io,6 "transfusión demorada 6 in<Jdecu'3. 

t8.rse con baja ;1,ort?.lidarl operutori::i si la t.ora'1éutic'l es in-­

mediata y &decua1a. 

0.?']I('i~_,:3 :.~iI:-!U:ir'fIGA.S. 

Lof! :Jri"1cipios ir:rnortantes del tratamiento r¡ui::""5r:;::.cn ·'e ln 

úlce:?'.''.1. ::/c::°':'':'..Cc ::o!1 excisi6n tot2.l de la misma,para que se le­

pueda estudiar ;i;icrosc6pi~:iente, y extirpar todo el antro, tej~ 

do blanco de la recurrencia. ~n la mayor parte de casos una 

gastrectv;nia tipv Billroth I logrará a.übos objetivos,ya que 

casi todas las úlceras son de antro. Cuando se localiza en los 

5 cm contiguos a la unión gastroesofágica,ouede requerirse re­

secar la úlcera por separado y proceder a la antrectomía ó me­

jor aún,extirparla por extensión de la antrectomia en forma de 

resecci6n"en manga" por la curvatura menor, como en el procedi­

miento de Pauchet. En operaciones de urgencia por sangrado ó-­

perforación,el procedimiento más recomendable es resección con 

anastomosis gastroduodenal. Procedimientos menores(excisi6n en 

cuña ó control mediante puntos de sutura y vagotomia nor hemo­

rragia, ó cierre con epiplón,ó bien excisión y cierre primario­

con 6 sin vagotomia en casos de perforación) sólo están indi-­

cados en raras ocasiones. (6,9,16) 



IV. O.fil r:TIVO 

Los objetivos de esta revisi6n a 6 ali.os(l985 a 1991) están­

dirigidos a conocer la incidencia de la úlcera gástrica y duo­

denal en la población de éste Hospital,as! como su presenta -­

ci6n en los diferentes grupos de edad y sexo para cada una de­

estas patologías •. ~s! mismo,conocer los diferentes procedimie~ 

tos quirúrgicos que existen para el tratamiento de la úlcera-­

péptica, sus indicaciones y de que manera se realizan por los-­

cirujanos de nuestro hospital y asi establecer cual es el me-­

jor procedimiento en los diferentes casos de pacientes,anali-­

zando sus complicaciones posoperatorias y su evolución por --­

medio del seguimiento de los mismos. 

~or lo tanto se pretende analizar estos datos para estanda­

rizar y protocolizar el manejo quirúrgico; por último identi-­

ficar los factores que incrementan la morbimortalidad de los-­

pacientes para tratar de evitarlos,mejorando con ello la evo-­

lución y la recuperación total de los mismos,incorporándolos-­

lo antes posible a sus actividades productivas. 



V. MAT~RIAL Y i\ETODOS 

Este trabajo se realizó en base a un tipo de investigación 

observacional,transversal,retrosnectiva y descriptiva. 

Se valoraron los diferentes procedimientos quirúrgicos,sus­

complicaciones y evolución de los pacientes sometidos a los -­

mismos en un periodo comprendido entre Agosto de 1985 a Agosto 

de 1991,en el Hospital Regional"!.Zaragoza",continuando un tra 

bajo similar emprendido en 1908 por el Dr.Guajardo. 

Nuestro grupo de estudio correspondió a 122 pacientes ope-­

rados de úlcera péptica (gástrica y duodenal) ,tanto en ciru-­

gias de urgencia como electivas, 

Los crii¡,erios de inclusión fueron: todo paciente de edad y­

sexo indistinto con diagnóstico clinicoradiológico 6 endosc6-­

pico de úlcera péptica ( gástrica ó duodenal) ,intervenido qu~ 

rúrgicamente. Fueron excluidos todos los pacientes que no lle­

naban el requisito anterior de inclusión. 

El cuestionario utilizado analizó de cada paciente: antece­

dentes de importancia,edad,sexo,fonna en la que se llevó a ca­

bo el diagnóstico,tipo de úlcera péptica,tipo y tiempo de man~ 

jo médico,indicaciones para decidir el tratamiento quirúrgico, 

tipo de procedimiento quirúrgico aplicado,si se trata de ciru­

gía de urgencia ó electiva,complicaciones,secuelas y el grado­

de Visick con que cursaron en su evolución posoperatoria; tam­

bién se analizó la patología asociada encontrada en el transo­

peratorio y el tratamiento quirúrgico realizado para dicha pa­

tología. 



Los recursos hwnanos con los que se cont6 para reali1:1ar el --­

trabajo fueron: pacientes,cirujanos,anestesi6logms,radi6logos, 

endoscopistas,pat6logos,µersonal de enfermeria,de laboratorio, 

de archivo clínico y de estadística. La investigaci6n se hizo­

con recursos propios de la instituci6n y en sus instalaciones, 

quir6fano,hospitalizaci6n,urp.:encias y consulta externa. 



. l/I. iu:SU LT ADOS 

Se operaron en este hospital en los últimos 6 años un to-­

tal de 122 pacientes por úlcera péptica; de éstos 42 tenían -­

úlcera gástrica( 341') y 80 úlcera duodenal(66/o) • lil 
De todos los pacientes 42( 34¡~) fueron del sexo femenino y--

80(66~,) del sexo masculino. (2.) 

aespecto a la úlcera duodenal 59 fueron masculinos(74%) y -

21 pertenecieron al sexo femenino(26;f,), L3} 

Para la úlcera gástrica se m&Ualó la frecuencia por sexos-­

contanUo ca.da uno con 21 paciente.a para un respectivo 50%. ( 4) 
El promedio general de edad fue 65. 4 Hfios; para. la úlcera-­

gástrica correspondió un promedio de 49. 5 afí.os y para la duo-­

denal 55.8 años,con un rango de 23 a 91 años. 

Los tipos de úlcera gástrica de acuerdo R la clasificaci6n­

de Daintree Johnson fué tipo I 28 pacientes(67ro),tipo II 4 pa­

cientes(lO~) y III 10 p~cientes(24~). 

Se encontró de las toxicomanias asociadas,tabaquismo en el-

85.1% y alcoholismo en el 55.5i~ de todos los pacientes. 

i!:n cus.nto a la patoloeia asociada un total de 65 pacientes­

de los cuales 45 tenian reflujo GE ~ás esofagitis(69.2%),7 ga~ 

tritis erosiva(l0.7%),2 CA Gástrico(3.0%),7 cirrosis hepática-

10.7%,3 colecistitis crónica liti:!i.sica(CCL)(4.61'),~r 1 hiperes­

plenismo ( 1. 5%). 



ULCERA PEPTICA 
INCIDENCIA GLOBAL 

( 1. ) 

TOTAL • 122 PACIENTES 

~,. · - r l 



ULCERA PEPTICA 
FRECUENCIA POR SEXO 

( 1 ) FEMENINO 42 
34% 

TOTAL • 122 PACIENTm 
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ULCERA DUODENAL 
FRECUENCIA POR SEXO 

( 3) 

FEMENINO 21 
26% 

TOTAL • 80 PACIENTES 



ULCERA GASTRICA 
FRECUENCIA POR SEXO 

FEMENINO 21 (J./) 
50% 

TOTAL • 42 PACIENTES 
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Los proce:ii:nientcs c,ui!"'5r,-::icos re<:>.liz'"idos se~ la l)atologia-­

asociada encontrada en el trazopcro.~orio fueron: µl?stfq hia-­

tal 38 pacientes(25 Hissen,7 Guarner,6 Allison)(58.5°:),biopsü1 

hepática 4 p·,1cientes( ó. lJj) ,colecistectomi:. 3(4. 6;) ,esplenecto­

mia 4(6.1%) d'eyunostornia( Vitzel) 2 ( 3,07q. 

De las esplenectomias 3 fueron i'lcidente.les y 1 como proto­

colo en el tr"lta.T.iento del linfoma g'.'.lstrico~ l~.s yeyuno2to:·:!>s. 

tipo aitzel se realizaron en dos casos una durante pgstrecto-­

mia pr-1rcü•l con :ceconstrucci6n Billroth II y lA. otr<?. en r.ris--­

trectomia total raC:.ical ::i.:nr>li 0id8. por linfomn 3'1strico. 

Respecto a la cirugia de ur:::;e:1cia :r electiv9. fueron ?5 1"?.-­

cientes(20%) para la prirr.era :r 97 pacientes p"ra la segunda(--

80%), correspondie!'ldo ele úste<G 15 c.:1sc:; de 1-!.!"'L,8~:ci?.. :--?r9 1:1 ci­

rugía de iilcera gástrica(367'.) y 27 casos en forma electiv8.(€4f} 

para la úlcera duodenal fueron de urgencia. 11 casos(l4%) y e­

lectivas 6':.l(865\); de los 25 D".cie!1.tes o::ier·,c)os c1e u.rsenci2 16 

referian no saberse ulcerosos y no hr;.ber recibido tr2t"i1rtiento 

médico y 9 referian llevar un tratamiento en forma in<".decuada­

con antiácidos y l::lo·::v.erdores H2. ;n total de operados electi 

vamente llevaron alguna vez trata:niento médico. 

De lo (¡ue corresponde e> la indiceci6n r¡uirorgica 58 nRcien 

tes( 47. 5%) no respondieron -<i.l tr8t"1~1iento f:'édico, 31 nresenta­

ron obstrucci6n(25.4fo),16 perforaci6n(lJ.1%),13 hemorragiR(--

10. 6%), 4 malignidad( 3. 2;i,). 

Comparativamente la indicqci6n quirorgica para úlcera g~s­

trica fué: 18 casos no r"sr.uesta al t!'atEl.::iiento(.~2.R;'),4 obs­

trucci6n(9.5~'.),8 perforaci6n(19.07~),9 hemorragia(21.4%),3 ma­

lignidad( 7 .1%). 
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ULCERA PEPTICA 
TIPOS DE CIRUGIA 

TOTAL • 122 PACIENTES 



ULCERA GASTRICA 
TIPOS DE CIRUGIA 

TOTAL• 42 PACIENTES 
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:;:.a indicación quinírr:icA. narO!. úlcer'.l duodenril fué: 40 C'1---

(33,7¡~),3 perfoni.ci6n (lQ¡·;),4 r:er::orrncin (57~),1 :TI'".liolirl2.d(l.2 

7'~) • 

De los diferentes tipos de cirugía se hicieron los siguien­

tes procedi;nient.Qs: Vagotom1a troncal y piloroplast1a en 65 -­

pacientes ( 53. 2~), vagotom1a troncular,gastrectomía narcial con­

reconstrucci6n Eillroth I en 4 pacientes(3,2~),vagotomíR tron­

cal m~s gastrectomia con reconstrucci6n Billroth II en 23( 18.8 

%),gastrectomia parcial con reconstrucci6n Hillroth I sin va-­

gotom1a 4 pacientes(3.2%),gastrectomia parcial con reconstruc­

ción Billroth II sin vagotomia en 14(11.4%),vagotomía de celu­

las parietales en 4(3.27&),ulcerectomía en 2 pacientes(l.6%) y­

otros procedimientos(hemostasia úlcera sangrante 1 DA.ciente,~a 

gastrectomía radical ampliada l,cierre primario con 1Jarche de­

epipl6n 2 pacientes,ulcerectomia :nás he:nostasia,más -parche de­

epipl6n 2 pacientes)6 pacientes(4.9%). Todos los grupos tuvie­

ron grado II de Visick. 

:rtespecto a las piloplastías: 61(93.8%) fueron Weimberg,6 -­

tipo Finney(9.2) y 2 Heinneke-Mickulicz(3.0). 

Comparando los tipos de cirugía para la úlcera gástrica fu= 

ron: 13 pacientes vagotomía troncal más piloroplastia(36,l%),­

vagotomia mas gastrectomia Billroth I,l paciente(2.7%),6 pacie~ 

tes vagotomia mas gastrectomia con Billroth II (16,6%),4 pacie~ 

tes gastrectomia con Billroth I sin vagot(ll.1%),9~ pacientes· 

gastrectomia con Billroth II sin vagot( 25%), ulcerectomía 2 --­

( 5. 5%), l otros(linfoma)(2.7%). 

Ulcera duodenal: 



vagotomia troncal mas piloroplastía 52 pacientes(60.4%),vago~ 

"omía troncal mas gastrectomia con Billroth I,3 p~cientes 

( 3, 4~q, vagotomia troncal mas gastrectomia Billroth II, 17 pa-­

cientes( 19. 7%), gastrectomia con Billroth I sin vagot O pacie~ 

tes,gastrectomia parcial con Billroth II sin vagot 5 pacien-­

tes(5.8%) ,vagotom1a de cél,parietales 4 (4.6%),otros 5(5.8~)­

( 2 cierre primario con parche de Grahamm, 2 ulcerectomía más-­

hemostasia más parche de epipl6n y 1 hemostasia úlcera sRn--­

grante). 

Sintomatologia postoperatoria: los síntomas P.O. en gene­

ral fueron dwnpine 10 pacientes(8.1%),diarrea leve a moderada 

26(21.3%),dolor abdominal 34(27.8%),plenitud gástrica 30(24.5 

%),v6~itos ocasionales 15 pacientes(l2,2%), 

La mortalidad global que se detectó fué de 7 pacientes ca- · 

rrespondiendo al 6% del total. Las causas fueron: 4 choque -­

hipovolémico, l newnonía,l sépsis abdominal,y falla 6rganica ~ 

múltiple y 1 por métastasis del CA gástrico. 
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VII. DISCUSION 

.::1 presente trabajo de investigación muestra una inciden­

cia de 2:1 de úlcera duodenal sobre la gástrica,asi como --­

tor..bién predominio de 2:1 del sexo masculino,predominando -­

as1 mismo la úlcera duodenal en hombres,ir,ualándose en ain--­

bos sexos en la úlcera gástrica. Bsto último podría expli 

carse por el incremento en el hábito del tabaquismo en la 

mujer y tal vez hábitos alimenticios que disminuyan el tono­

del esfínter es6fagico inferior y pil6rico,aunado a factores 

de stress mayores en la mujer actual. 

Respecto a la edad se vi6 que la mayor incidencia general­

de la patología se present6 en la cuarta, quinta y sexta d~ca­

das de la vida,sin mostrar gran diferencia entre la úlcera--­

gástrica y duodenal, a pesar de que la primera se presenta más 

frecuentemente en ancianos. 

De acuerdo a la clasificación de Johnson el tipo de úlcera 

m~s frecuente fué en la curvatura menor, correspondiendo a la­

tipo III 6 prepilórica el segundo lugar. ~sto concuerda con-­

los sitios de mayor esvasis y debilidad en la barrera de la -

mucosa. 

De las patologías asociadas el RGE ocupó el primer lugar-­

siendo como se menciona en la literatura mundial la que acom­

paña con mayor frecuencia a la úlcera péptica; así también -­

la cirugía más comúnmente asociada fué la plastia hiatal,sie~ 

la operación de Nissen la técnica más realizada. 



En la cirugía de urgencia ocup6 más frecuencin la úlcera-­

gástrica y en las electivas la úlcera duodenal v los pacien-­

tes operados en forma urgente desconocían ser portadores de-­

esa patología y no habían recibido ningúna trat~niento qdecua 

do. 

in la cirugía y sus indicaciones se not6 claro predominio­

por la falta de res~uestq al tratamiento en ambas úlceras,si­

e;uiéntlole la obstrucci6n y tercero la perforación. 

~n la cirugía de urgencia prevaleci6 la úlcera gástrica 

siendo su principal causa el sangrado y despúés la perfora--­

ci6n y en la duodenal la obstrucción y la perforación. 

~l diagnóstico en los casos de urgencia se llevo a cabo 

por clínica y radiología y menos veces por endoscopia por no­

contar con ese servicio en el turno nocturno, siendo el prin-­

cipal medio de diagnóstico en las electivas. 

Los procedimientos más usados en nuestro medio riuirúrgicos 

fueron primero lR vagotomía troncular y piloroplastía utili~a 

zándose rr:ás la tipo Wiemberg sobre todo para la úlcera duode­

nal,seguido por la vagotomía troncal con gastrectomía parcial 

con reconstrucción Billroth II con 53.5% y 18.8% respectiva-­

mente. La vagotomia de cél.parietales se realizó poco 3.2%--­

tal vez por la menor experiencia con ese procerlirníento. 

Los síntoma.s postoperatorios que se nota.ron más fueron el­

dolor abdominal( 27 .8%) y la. plenitud gástrica( 24. 5%) debido-­

a vaciamiento rápido del estómago y distensi6n importante del 

ye)l-u.no proxirnH.l, seguido por episodios de diarrea ocasional. 



La mortalidad fué del 6'/,(7 defunciones) uresentfuldose en ---­

cirugias de urgencias y se debieron '11 m'.ll estado genero.l del 

paciente ,:::ucrco tiempo de ,,·1tilt1ci6n e in:oiclecUé\Lth :'er.osici6n de 

sangre la mayor parte de las veces ;ior no conté'r Rc1ecw:1.dmnen­

te con ese producto. 



VIII. CONCJWSIONES 

~n el trataniento dela ~lcera péptica es necesario exa----

1::ins.r cuid.:'idosame!lte 2.l ¡:Ficiente, to!ll'l.ndo en cuent1 sus ante-­

cedentes, tiemuo de ev,;lp:ci6n,exú·:en fisico c0::i'"lleto y en ge-­

neral realizar um1 historia clínica complet8 .• 

La primera alternativa que se le ;-.;uede ofrecer '11 "''lcien-­

te -=~' el tratrn1.iento médico contando par'l ello a.fortunadamen­

te con nuevos y r.1ejores r,;edicA:nentos bloL,Uer>.rlores H2, ¡irociné­

ticos,citoprotectores, etc, 

La resoluci6n c¡uirfugica está reserv?da para tratar como :¡ 

ya se exnlic6 Pr1tes, la resistencia al tratamiento-ryrimera ca~ 

sa en este estudio- 6 algun=• O.e l~ts complicHciones como obs-­

trucci6n,perforaci6n,terebraci6n,hemorragia,torngndo en cuen-­

tP. c:ue ?:'8.ra lc.. selccci6n :0 rlecuada del tr~:':·::.::.:'.e:cto r_t.irú.re;ico­

de la (tlcera péptica se deben considerar los si,q;uientes fac-­

tores: tipo rle p2ciente,tipo de úlcera,rnorbilid3.d y mortRli-­

dad del procedémiento,recurrencia,efectos secundarios de la-­

operación y el conocimiento cada vez más profundo del ciruja­

no de la fisiología gástrica y de las posibilidades y limita­

ciones de las diversas terapeuticas quirorgicas. 

En el Hospital Regional"I.Zaragoza" se observ6 lo siguien­

te: a) La úlcera duodenal es más frecuente que la gástrica -­

con una incidencia de 2:1 

b) La enfermedad ácido péptica en gmeral es más frecuente en­

el sexo masculino 2:1 

e) La edad de mayor incidencia es entre la quinta y sexta --­

décadas de la vida. 



d} La cirugia electiva predomina sobre la de Urgencia para--­

la úlcera péptica en un 80~ de casos. 

e) La cirugia más frecuentemente realizada para el tratamien­

to de la illcera gástrica y duodenal fué la vagotoniía troncu-­

lar y piloro}lastía(más frecuente la tipo '.'leimberg) seguida-­

de la gastrectomia parcial más Billroth II para lq primera y­

la vagotomia troncular más gastrectomia parcial con recons--­

trucci6n Billroth II para la segunda. 

f) loa vagotomía de células :iarietales se realizó poco(3.2%)-­

por lo que hace falta más experiencia para comparación con -­

otras series,tal vez debido a su elevado porcentaje de recu-­

rrencia lo que la hace no preferida por los Cirujanos. 

g) Se debe hacer la cirugía definitiva en casos de urgencia -

si las condiciones del paciente lo permiten. 

h) ~l síntoma posoperatorio más frecuente fué el dolor abdo-­

minal, seguido por la plenitud gástrica y diarreas ocasiona -­

les,todo ello controlado conservadoramente en todos los casos 

sin que ninguno ameritara reoperaci6n. 

i) La mortalidad del 6~ debida a las malas condiciones del 

paciente-en todos los casos fue de urgencia-,falta a veces 

del producto hemático en cantidades adecuadas y falta también 

de trabajo interdiciplinario con otras especialidades en oca­

siones. 

j) Individualizar en cada caso el tratamiento quirurgico más­

apropiado para la causa que esté condicionando la úlcera pép­

tica y sus complicaciones. 

k) Por último cabe resaltar el protocolo de tratamiento qui-­

rurgico, realizado en este Hospital por el Dr.Modesto Ayala -­

Aguilar Médico Adscrito al Servicio de Cirugia gral.que cons­

tituye una guia práctica para el manejo de éstos pacientes. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

~----lu L c E R A DUODEt>AL 

u R G E 

SANGRADO 

N c I A 

!!EMOSTñSIA 
ENDOSCOPICA 

PERFORACION LIBRE 

TEREBRAC ION 

PENETRACION 

PAC. JOVE!l PAC. ANCIANO 

ESTAS. HEMODIN. 
- - - - - - TPO. PERFORAC. 

PAD. AGREGADOS 

-GASTROTOMIA Y HEMOSTASIA 
-CIERRE PRIMARIO 
-PARCHE DE GRAHAM 

VAGOTOMIA 
SUPERSELE°CTIVA (?) 

-VAGOTOMIA 
TRONCULAR 
Y DERIVACION(?) 

-VAGOTOMIA TRONCULAR 
HEMIGASTRECTOMIA 
RECONSTRUCCION BILLROTH I (?) 

PROTOCOLO DE ESTUDIO 

N O U R G E N C I A 

NO RESPUESTA TRATAMIENTO(") 

ESTENOSIS CICATRIZAL 6 P.O.(*• 

PROTOCOLO DE ESTUDIO 

PAC. JOVEN PAC. ANCIANO 

--------PADECIMIENTOS 
AGREGADOS 

-VAGOTOMIA 
SUPERSELECTIVA(*) 

VAGOTOM IA TR ON( 
PILOROPLASTIA (• 
VAGOTOMIA TRONC 
Y DERIVA.CION(*' 

µEMIGASTRECT~MIA 6 GASTRECTOMIA SUi 

RECO:lSTRUCCION BILLROTH I 6 II ( ** 

-GASTRECTOMIA SUBTOTAL 

GASTROYEYUNOSTOMIA EN "Y" DE ROUX 

SEGUIMIENTO EN CONSULTA EXTERNA 

CIRUGIA ELECTIVA¡_ ______ __. 
NO URGENCIA 

DR. MODESTO AYALA AGUILAR 



TRATAMIE~TO QUIRURGICO 

ULCERA G A S T R l C A 

URGENCIP. N O URGENCIA 

SANGRADO 
PERFORACION LIBR 
TEREBRACION 
PENETRACION 

HEMOSTASIA 
ENDOSCOPICA NO RESPUEST~ TRATAMIENTO 

TRATAMIENTO 
QUIRURGICO 

GASTROTOMIA 
i HEMOSTASIA 

CIERRE PRIMARIO 

PP.RCHE DE GRAHAM 

RESECCION EN CU~A 
VAGOTOMIA TRONCULAR 
PILOROPLASTIA 

PROTOCOLO DE ESTUDIO 

LABORATORIO DE RUTINA 
RADIOLOGIA SIMPLE 
S.E.G.D. 
ENDOSCOPIA Y BIOPSIA 
QUIMISMO GASTRICO 
GASTRINEMIA 
DETERM. PEPSINOGENOS 

IRUGIA ELECTIVA 

VAGOTOMIA TRONCULAR 
GASTRECTOMIA SUBT. 
BILLROTH II 

VAGOTOMIA TRONCULAR 
GASTRECTOMIA SUBT. 
GASTROYEYUNOSTOMIA 
EN "Y" DE ROUX 

PROTOCOLO DE ESTU IO 

LABORATORIO DE RUTINA 
RADIOLOGIA SIMPLE 
S.E.G.D. 
ENDOSCOPIA Y BIOPSIA 
QUIMISMO GASTRICO 
GASTRINEMill 
DETERM. PEPSINOGENOS 

NO MALIGNAl+-------'-----isI MALIGNA 

TRATAMIENTO NÓ 
MEDICO CICATRI 

TRATAM,IENTO 
QUIRURGICO 

(CICTITRIZACION) 

CONTROL CLINICO 

VAGOTOMIA TRONC. 
GASTRECTOMIA SUBT. 
BILLROTH II 

VAGOTOMIA TRONC. 
GASTRECTOMIA SUBT. 
GASTROYEYUNOSTOMIA 
EN "Y" DE ROUX 

ESTADIF'ICACION 
(T2 N2 MO) 

GASTRECTOMIA SUBT. 

O TOTAL 1 
OMENTECTOMIA 
ESPLENECTOMIA 
PANCREATECTOMIA DIST. 
LINFADENECTOMIA POST.¡ 

GASTROYEYUNOSTOMIA i 
-- - -- -- -------- -- -- __ j 

ESOFAGOYEYUNOSTOMIA 
EN "Y" DE ROUX 

OTRA CIRUGIA PALIATIV 

SEGUIMIENTO EN CONSULTA EXTERNA 

DR. MODESTO AYALA AGUILAR 
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