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JNTRODUCCION: 

Brinton, en 1957 comunico por vez primera la preeencia de 

enfermedad ácido péptica en 234 pacientes 

La frecuencia de la úlcera gástrica perforada ha permanecido ain 

cambioa; 2.5 por 100 000 habitantea. 

Varios factores contribuyen en la presentación de la úlcera, 

raramente ae presenta ante e de loa 40 añoe, alcanza su máxima 

frecuencia de los 55 a los 65 años 2. 5 • 9 en Dinamarca, ea igual en 

hombrea y mujeres2a. Otros autores la encuentran predominando en el 

sexo femenino de 2:1 con el maaculino. 4 ·ª 
En general se estima que la presentación. de nuevoa caeos de 

l1 lcera gáatrica, en forma anual ea de 5 por 100 000 habi tantea e. La 

reciente disminución reportada de la úlcera gástrico. puede, estar 

relacionado a la ma.Yor ingeata de grasas poliinaatu:radaa, que sirven 

de precursor de ácido araquidónico y proetaglandinae A y IP· agentee 

eetoe que protegen la mucosa y además aceleran la cicatrización de la 

\ücera. 

La úlcera gástrica puede preeenta~"ae en cualquier sitio del 

estómago, aunque la localización más frecuente es en la curvo.tura 

menor 1.2.s.7.e ea benigna y crónica. 

La presentación aguda, se debe a una lesión limitada a la mucosa 

y eubmucoaa~ ya que en la forma crónica la lesión abarca haeta la 

cubierta muscular del estómago.2 



Las tllcerae se clasifican en loa siguientes tipos: 

TIPO I: 

La úlcera ocurre en el cuerpo del estómago y van asociadas a otra 

enfermedad úlcerosa, como ser duodenal o prepilórica. 

TIPO II: 

La úlcera esta en el cuerpo del estómago y van aeociadoe, a 

úlcera cicatrizada o activa en el duedeno. 

TIPO III: 

La ülcera se presenta en la región prepilórica y su fiaopatologia 

ea similar a la úlcera duodenal1·2.s. 

Surge la hipótesis de otro tipo de 1ílcera: 

TIPO IV: 

Eatae úlceras se localizan en la porción proximal 

del estómago cerca del cardiasª. Encontrandoae una fuerte asociación 

con peraonaa del grupo sanguineo 06 • 

FISIOPA1YJWGIA 

Existen varios factores que participan en la formación de la 

11lcera gástrica: 

DEFECJ'O EN L/J t!OTILIMD: Un defecto en la fuerza de contracción 

del esfintir pilórico seria el primer evento. esta disfunción permite 

un mayor reflujo del contenido duodenal al estómago, sin embargo es de 

mencionar que este defecto motor no ea el más importante .1.2 .s 
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REFLEJO DiJODENOr.iASTRICO: De ácido, bilia, liaolecitinaa y 

eecrecionea pancreh.tic&a. que son potencial.mente dañinas para la 

mucosa gástrica. al lesionar la barrera mucosa, aumentando la 

permeabilidad a la difusión del ion hidróseno.1.2,s. 

GASTRITIS: 6ate mecanismo no ea bien conocido, wede eer 

secundario a una disminución del tuno pilórico con aumento del reflujo 

duodenogástrico. 

Ea controversia! en la actualidad, si la gastritis ea el evento 

que precede a la úlcera, ya que frecuentemente se encuentra asociación 

con la úlcera gáetrica.1.2.a,4.e 

BARRERA DE !1UCOSA G.4STRIC!l: La integridad celular es un 

importante factor. cubierto por el moco gástrico. 

Normalmente la mucosa gástrica ea resistente a la difusión del 

ion hidrógeno. 1."". e 

PROSTAGLANDINAS: Son de mucha impcrtancia en especial las 

proataglandinaa A y E. en la citoprotección de la mucosa gástrica, 

además de restaurar la proliferación celular y promover la 

cicatrización de las \llceras.e,10.11.12 

La ausencia de ciertas proetaglandinas endógenaa :puede causar 

daño y ulceración de la mucosa gáatrica.s 

Se había cuestionado el efecto ci.toprotector de las 

prostaglandina. lfa En pacientes con insuficiencia renal pero 
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ee demoetró, que la insuficiencia renal no influye~ en la form13.ción de 

proataglandinas en la mucosa gáatrica.13 

FLUJO SANGUINEO DE LA /'fUCOSA GASTRIC.4: El flujo aansuineo de 

la mucosa y submucoea ea diferente, en la curvatura mayor y menor y en 

otras áreas de 1 estómago .1. s 

La disminución del flujo sanguineo de la mucosa gástrica •e 

continua con aparición de la úlcera gástrica.14 

Los antiácidos al incrementar la síntesis de prostaglandinas, 

incrementan el flujo aanguineo con lo que reenl ta el efecto 

citoprotector de la mucosa gáetrica.11 

BICARBONATO Y /'fl/CUS: La disminución de la secreción de moco, 

fué encontrado en pacientes con gastritis, condición asociada a la 

úlcera gástrica. e 

El moco ea la primera linea de defensa de la pared gástrica. a 

La estimulación de la secreción de eata aumenta el flujo 

eanguineo de la mucosa, y disminuye el volumen de las células 

mucoeae.15 

La pérdida de partículas de alto peso molecular del mucua gátrico 

de pacientes con gastritis y úlcera., ae debe a la acción mucolitica 

de una proteaaa extracelular producida por el helicobacter pylori, 

pero también ea el resultado de loa efectos desestabilizadores 
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del aietema carbnnato/bicarbonato que ee genera en la superficie 

mucosa.is 

ACIID Y PEPSINA: La presencia de estos ea condición 

indispensable, para la aparición de las úlceras gátricaa. 2 

La disminución de la secreción ácida que ae observo en pacientes 

con t\lcera, en el cu~rpo del estómago ea secundario, a la disminución 

de células secretoras de ácido. a.e 

Se demoatro que !& supresión noctura de ácido P.& efectiva en la 

cicatrización de lo.s úlceras gástricas. 17 

PREDISPOSICION ANA'llJtfl('.;J: La úlcera gástrica ocurre con 

mayor frecuencia en la curv-?.tura menor. 

Lo que puede aer producido, por contracciones deeordenadaa debajo 

de la mucosa. haciendo a esta más sensible a la. ulceración. 

Toda úlcera se presenta en la zona cercana da la tmión de laa 

células de la mucosa antral con la parietal. 1.2.e 

DROGAS ANTIINFLA!!ATORIAS NO ESTEROIDEAS: De loa más 

frecuentemente aeociadoa a sangrado gástrico. ea tan el diclofenac ~ el 

naproxen. la indometacina y e 1 piroxican. 

La ingeata de éste tlltimo ea máa común en loa jovéneais inhiben 

la proliferación de laa células e inducen leaión de la mucosa y 

ulceración. 
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El mecanismo de acción ea la eliminación de la ciclooxigenaea. 

que ea la clave en la ainteeis de proetaglandinaa A y E. que protegen 

la mucoea gáatrica.1.12. 1e 

aJNS/Jl'/O DE CIGARRILW. El hábito del cigarro esta 

fuertemente relacionado con la úlcera gástrica entre loe ·japoneses. 2e 

Aunque para otros autores no fué un factor importante en la 

producción de la úlcera gástrica. s, 10 

EL DEFEC'l'O DE LA FIJNCION VENTILATORIA: Esto ea atribuido 

fuertemente a loe fumadores crónicoa.s.20 

STRESS PSICOWGICO: La úlcera :por stress ocurre dsepuéa 

de un trauma severo. 

El factor de riesgo para e 1 sangrado por la ú le era es 

especialmente el choque eéptico.e.21,27 

FAC'l'ORES GEOGRAFICOS: Se demostró la propensión a 

presentar úlcera gátrica en trabajadores italianos, que migraron 

comparado con la población general. 

Para esto probablemente influye la interacción, entre el stress 

emocional, bajos ingresos económicoa, cambio, trabajo manual, hábito 

del cigarro, e inseata de drogas antiinflamatoriaa.s.2s 

AGENTES INFECCIOSOS: Se han encontrado virus y bacterias 

en la mucosa gástrica de pacientes con \Ucera.s 
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Ademáa ae reporta sangrado y úlcera producida por parásitos 

strongiloides. 24 

Se ha pcstulado que el citomegalovirua tiene participación en la 

patogéneaia de las lesiones de la mucosa gáatrica.215 

La presencia del campilobacter pylori, induce cambios en el jugo 

gástrico, por W1 incremento de la hexocinaaa en el moco g.4.atrico.23 Se 

repcrtaron loa diferentes efectos que tiene el helicobacter pylori en 

el antro y la mucosa del cuerpc gástrico, pcsible1nente Por el amonio 

generado pcr el mismo helicobacter pylori.22 

La presencia o ausencia del helicobacter pylori, no ea 

influenciado por la edad, sexo, o el consumo de tabaco o la ingP.aUi de 

analgésicos.a• 

CUADRO CLINICO 

El dolor abdominal que se presenta de 1 a 3 hra pcsteri.or a la 

ingeata de los alimentos. se explica porque el ácido al bafü:tr al 

cráter ulceroso irrita nervios en la base de la tllcera, y las 

contracciones gástricas que pasan por ·el área de la úlcera producen 

dolorª este etntoma se reporta que se presenta hasta en el 94% de loa 

pacientes ulcerosos l. Otros refieren que seria una ·manifestación poco 

com(m. 4 

Loa v6mitoa y las náuseas son manifeatacionee de la obstrucción 

del canal pilórico siendo también raros.a 
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La melena es más frecuente que la hematemesis en el paciente 

ulceroso ambos raramente ee hacen preeentee."'·s 

La pérdida de peso que ae presenta, seria secundario a la 

disminución del apetito.• 

tJE'IDJX)UJGJA DE DIAGNOSTIW 

Es de todos conocido que el diagnóstico objetivo de la íllcera 

gástrica, ae logra con la endoscopia y la radiologia. 

Con el avance de loa endoscopios modernos hoy en dia ea pasible, 

la toma de biopsia endoscopica y la obtención directa del material 

para exámen citológico mediante cepillado, tiene una sensibilidad del 

60-70% en el diagnóstico. i. 31 

Sin embargo la práctica de varias biopsias de la lesión de 

estómago, es imperfecta en distinguir entre cáncer y \llcera benigna. 

El 4% de las t1lceraa benignas por endoscopia, hiatológicamente 

aon malignas en exámenes repetidoa.1 Otros autores repartan que seria 

del 3-7%.ª 

Las radiografías simples de abdomen aon importantes para el 

diagnóstico en los casos d9 urgencia como ea la perforación. Las 

radiograf!ae con simple contraste, deberían ser consideradas obsoletas 

en el diagnóstico de enfermedad ulceroaa.1 

El estudio de doble contraste, realizados pcr radiologos 

experimentados ea comparable con la endoscopia en el diagnóstico de 
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preeición.29' 

Tiene el inconveniente de no permitir la toma de biopsia o 

cepillado para el exámen citológico, que ea el orden a seguir para 

determinar ai se trata de una úlcera gástrica o nn carcinoma 

ulcerado. 1 

Toda \llcera gástrica que fué diagnóaticada par SEGD tiene 

indicación para la realización de un exámen endoecopico. 6 

Queda la pregunta que procedimiento diagnóstico deber!a eer 

utilizado. Esto depende en gran parte de la habilidad y experiencia 

del personal dispanible.1 

Por lo que los doa procedimientos la endoscopia y la radiología 

ee consideran complementarioa.1 

INDICACIONES PARA EL TRATA'fIENTO QUIRURGICV 

Se encuentran bien definidas e incluye; el sangrado que ee 

presenta en el 20% de loa pacientea.1.4.e 

La perforación observada en el 7-10% de loe caaoas la retención 

gástrica en e 1 2%1. d 

La penetración se identifica en el 20% durante la cirug!&.. Y 

finalmente la falta de reapueata al manejo médica.• 

11ATERIAL Y /1ETOIXJS 

Con el ob~ieto de conocet~ la frecuencia y el manejo de la úlcera 

gástrica, en el servicio de cirugia general del Hospital de 

Especialidades del Centro tlédico " La Raza " Se deoidi0 efectuar un 
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estudio retrospectivo de 1986 a 1990, se revise.ron e,q.>P.dientel'J de 

pacientes ingresados con este diagnóstico. De ellos se analizó edad, 

eexo, cuadro clínico. metodolog1a de diagnóetico, tipos de 

procedimientos quirt1rgicos efectuados y la morbimortalidad. 

RESULTADOS 

El total de pacientes ingrese.dos en e 1 servicio de cirugía 

general del HEa-!R con diagnóstico de úlcera gáetrica durante cinco 

años fueron 99, de elloe 54 ( 55% ) correepondieron al sexo maeculino 

y 45 ( 451' ) al eexo femenino. el rango de edad fué de 21 a 98 años, 

con media de 59 .1 alloa. Como se ve en la gráfica l. 

De 1 total de pacientes, 86 87% ) fueron intervenidos 

quirúrgicamente, 21 ( 21% ) en forma urgente, y 65 ( 66% l en cirugia 

electiva .. Como se aprecia en la gráfica 6. 

Los e1ntomaa y signos más frecuentemente presentados fueron el 

dolor abdominal, la melena, hematemesis, pérdida de peso y los 

vómitos. Como se observa en la gráfica 2. 

Para el diagnóstico se utilizó la endoscopia haciendo el 

diagnóstico de úlcera en el 59% de los pacientes, la SEGD hizó ~1 

diagnóstico en el 35%. se tomaron biopsias solo en el 54% como se 

muestra en la gráfica 3. 

La localización de la \Ucera encontrado en los pacientes de 

nuestra revisión es como sigue: antro, curvatura menor, cuerpo 
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gl1atrico. curvatura mayor, antro y pilóro como ae p11ede ver en la 

gráfica 4. 

La indicación del manejo q\lirúrgico en orden decreciente fué: 

s&.ngrado, arJenocarcinoma ulcerado, falta de respuesta al manejo médico 

apreciandoae esto C'n la gráfica 5. 

Las cirugías de urgencia fuo'.:ron 21, las electivas 65 con laa 

técnicas que se nombran en las gráficas 6, 7 y 8. 

La morbimortalidad fué del 22% y del 2% respectivamente 

representados en la gráfica 9 y 10. 

DISCUSION 

La úlcera gást.rica benigna se localiza con mayor frecuencia en la. 

curvatura menor, es de- presentación mayor en la mu,ier que en el varón, 

en relación de 2: 1 esto durante la 5a. y 6.a década de la vida, su 

patogenia no es claramente conocida, poatulandoee que eon varios los 

factores que t•articipan en la presentación. 

Nosotros encontramos en nuestra revisión cerno se ve en la gráfica 

que la distribución por aexo ea ligeramente mayor en el maaculino en 

relación con el femenino. 

Lo que difiere con lo mencionado por Schwartz. Sleieenger, 

Gutierrez, Bonnvie. •t,e:.e,30 

La edad de presentación encontrada eata de acuerdrJ con lo 

mencionado por Yamada, 11aingot, Schwartz, Sleiaenger.1,2,.i 

11 



La localización m6s frecuentemente mencionado por la literatura 

ea a nivel de la curvatura menor, 1.2,a,4.e,7,9 lo que no eeta de 

acuerdo con lo encontrado en nuestros pacientes, donde ee presento en 

mayor pcrcentaje a nivel de antro como se observa en grafica 4. 

El cuadro clinico. entre los sintomae y signoe encontrados en los 

pacientes el dolor se presenta en un J?Ol•centaje mt:nor. que lo 

reportado por Yamada1 Y muy elevado comparado con lo reportado por 

Schwartz4 que menciona que es de presentación poco común. 

La melena ae presentó con mayor frecuencia que la hemateme:üs 

siendo los signos más constantes, lo que no concuerda con lo referidc· 

par Schwartz4 que menciona que son raros. 

También los vómitos se presentaron con gr-m frecuencia entre 

nuestros pacientes lo que difiere con lo mencionado por Sleisengers 

que menciona que es rara su presentación en pacientes con \\lcera 

gá.atrica .. 

Podemos decir que la presentación clinica, fue similar aunque con 

variaciones en el parcentaje de preeentaciOn como se puede apreciar en 

la gráfica 2. 

Entre loe métodos de diagnóstico se tiene la clinica, el estudio 

endoacopico y radiológico como lo menciona Yamada, Sleisenger, 

Bockua.1.a.e 

El porcentaje de lo diagnósticado par la endoscopia en n\letra 
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revisión fue menor que lo reportado Por Pateraen31 como se ve en la 

gráfica 3. 

Radiologicamente ae menciona que loe cambios morfologicos y 

funcionales, en la aalida a travéa del pilóro del estómago dependen 

del efecto que la \Ucera en la musculatura pilórica como lo menciona 

Lu Schulze32 

Loa métodoa utilizados en nuestros pacientes para el diagnóstico 

han sido similares a los mencionados. 

La.a indicaciones del manejo quin1rgico de nuestros pacientes, 

fueron similares a lo que ee reporta aunque con pequeñ9.B variar.dones 

en el pcrcentaje, en relación a lo informado par Yamada, l1aignot, 

Sleieenger. i.2.s 

De los pacientes sometidos a cirugia de Urgencia por \1lcera 

gástrica perforFida, la técnica quirúrgica empleada fue el parche de 

Grahan, como ae ve en gráfica 7. Lo que es similar a lo mencionado en 

la literatuta.2,4,e,33 

Rete procedimiento a pesar de la sencillez y rapidez con que ae 

efectua se acompafio de una mortalidad del 2%, que eatar1.a en relación 

directa con las malas condiciones generales, y la ede.d de loe 

pacientes como lo menciona Nyhua, Maignot y John.2.0.33 

Otra técnica fue en pacientes con sangrado activo, abordarla par 

gaatrotomia con hemostacia del vaso sangrante. tal y como lo augiere 

13 



MaignotiJ Nyhua, Jhon y Sleiaenger2.5.s.33 la indicación de esta es la 

de prevenir la exansuineación del paciente. 

La. hemigaatrectomia con gaatro-yeyuno anaatomoeia ea una buena 

O"pci6n, por loa excelentes resultados que se obtienen, sin embargo 

como lo menciona Maignot, John2,33 en loa casca de urgencia ae debe 

actuar sobre la causa de la misma, y en un segundo tiemi;:Q ae Podrá 

preparar para cirugia definitiva. 

Ya que la disección prolongada acrecienta el riesgo quirúrgico y 

la morbilidad.• 

Otra de las técnicas empleadas en la cirugia de urgencia esta la 

vagotomia y la piloroplastia, esta tiene indicación para el manejo de 

la úlcera duedenal:. y no haci en la úlcera gástrica tomando en cuenta 

que la fisiopatologia de estas úlceras son diferentea.2,3, 4 ,0 

En loa pacientes aometidoa a cirugia electiva, la técnica 

quirúrgica que máa ae efectuo ea la hemigaetrectomia con gaetro-yeyuno 

anaetomoaia en Y de Roux, este ea procedimiento efectivo sobre todo en 

la prevención de las úlceras recurrentes, y en prevenir el reflujo 

biliar, como lo menciona Haignot, Nyhua, Halglum.2.e>,33,35 

Rntre loa paciente a con cáncer gástrico e 1 procedimiento 

efectuado, con mayor frecuencia ea la gaatrectomia total con 

esófago-yeyuno anastomosis, que tiene mayores posibilidades de 

producir cura pennanente, comparado con la gaatrectomia aubtotal como, 
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lo refiere Nyhuaº Aunque Guz y Col reporta desde Francia que eetoe dos 

procedimientos no eon diferentes. en cuanto a su mortalidad38 

La vagotomia y piloroplastia ae hizo en el 10% de los padentes 

con cirugía electiva9 se menciono que fué el mejor procedimiento, para 

el manejo de la úlcera duodenal sin embargo esto no ea fisiológico, 

aino un procedimiento inespecifico aegi.\n Maignot2 ya que induce a un 

incremento del reflujo duodeno-gástrico en alrededor del 70% esto 

demostrado por centilleografía según Xynos. 37 

La gastrectomia con reconstrucción en Billroth se practico en 

el 5% de nuestros pacientes. como lo menciona Meignot, tlyhua. Esta ea 

la más fisiológica. ya que la secreción ácida ea reducida pero no 

eliminada. En nuestra caeuiatica este procedimiento se realizó en 

porcentaje bajo. 

Como ae muestra en la gráfica 8 hay otras técnicas menos 

frecuentemente efectuadas. algunas actualmente sin indicación para el 

manejo de la úlcera gástrica. 

Una complicación en los pacientes sometidos a cirugta gástrica 

fue e 1 incremento de riesgo de cáncer de colon y de pulmón . 

LleSMdoae a la conclusión que esto eata influenciado por la 

dieta según Grantªª demoatrandose que el tiro de anastomosis no tiene 

relación. 
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Así Ane refiere que el hábito del tabaco ea un factor importante 

que contribuye en la mortalidad de pacientes con cirugía Por úlcera 

gástrica. 39 

CONCWSIONES 

l. Loa mecanismos básicos que hasta la actualidad se han 

Postulado para la formación de la úlcera gástrica son: defecto en la 

motilidad, reflujo duodeno-gástrico, gastritis, barrera de mucosa 

gástrica, prostaglandinaa, flujo sanguineo de la mucosa gástrica. 

bicarbonato y mucus. ácido y pépsina, predispasici6n anátomica, dros~a 

antinflamatoriaa no eateroideaa, consumo de cigarro. defecto en la 

función ventilatoria, stress. factores geográficos e infecciones. 

2. Se presenta con mayor frecuencia entre la 5 .. y la Oo!I. década de 

la vida, fue ligeramente mayor para el sexo masculino en relación con 

el femenino. 

3. El síntoma predominante fue el dolor, mientras que la melena y 

la hematemesis aon los signos más frecuentes. 

4. El sitio de localización anátomica más frecuente de la úlcera 

gástrica fué en el antro, luego en la curvatura. menor. 

5. Ea importante el exámen endoscopico con toma de biopsia para 

deacartar W1 proceso neoplasico. 
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6. Entre las t~cnice.a quirúrgicae de urgencia: la máa sencilla ee 

la mejor~ tomando en cuenta la edad y las condiciones generales del 

paciente. 

7. La técnica mlie frecuentemente realizada en las cirugiaa 

electivas fué la hemigaetrectomia con gaatro-yeyi.mo-anastomoeis en Y 

de Roux. 

B. La mortalidad fué del 2% y correapondio a pacientea aometidoa 

a cirugía de urgencia. 

9. La morbilidad fué del 22% y ae obaervo en cirug1a electiva. 
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