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INTRODUCCION:

Brinton, en 1957 comunies por vez primera la preeencia de
enfermedad &cido péptica en 234 pacientes

La frecuencia de la ulcera gistrica perforada ha permanecido ein
cambios; 2.5 por 100 000 habitantes.

Varios factores contribuyen en 1la presentacién de la dlcera,
raramente ae presenta antea de loa 40 afios, alcanza Bu maxima
frecuencia de los 6556 a los 65 afios 2.8.8 en Dinamarca, es igual en
hombres vy mujeres28. Otros autores la encuentran predominando en el
sexo femenino de 2:1 con el masculino.4.®

En general se estima que la presentacicn., de nuevos casos de
vlcera gastrica, en forma anual es de 5 por 100 000 habitantes®. La
recisnte disminucién reportada de la Wlcera ghetrica puede, eatar
relacionado a la mavor ingesta de grasas poliinsaturadas, que airven
de precursor de Acido araquidénico y prostaglandinas A y El agentes
estos que protegen la mucesa y ademde aceleran la cicatrizacidn de la
lcera.

La udlcera gdstrica puede presentacse en cualquier sitio del
estdmago, aungque la localizacién mdas frecuente 28 en la curvatura
menor 1.2.6.7.9 es henigna y crénica.

La presentacién aguda, se debe a una lesién limitada a la mucosa
vy submucoea, ya que en la forma crénica la lesién abarca hasta la

cublerta muscular del estémago.2



Las dlceras se clasifican en los siguientes tipos:

TIPO I:

La ulcera ocurre en el cuerpo del estémago y van asociadas a otra
enfermedad itilcerosa, como ser duodenal o prepilérica.

TIPQ II:

La ilcera esta en el cuerpo del estémago y van asociados, a
dlcera cicatrizada o activa en el duedeno.

TIPO 11I:

La dlcera se presenta en la regién prepilédrica vy su fisopatologia
es similar a la Glcera duodenall.2.6,

Surge la hipétesis de otro tipo de ilcera:

TIPO IV:

Estas 1lceras se localizan en la  porcién proximal
del estdmago cerca del cardias®. Encontrandose una fuerte asociacién
con personas del grupo sanguineo 0S.

FISTOPATOLOGIA
Existen varios factores que participan en la formacién de la
dlcera gédstrica:
DEFECTO EN LA MOTILIDAD: Un defecto en la fuerza de contraccién
del esfintir pilérico seria el primer evento. esta diafuncién rermite
un mavor reflujo del contenido duodenal al estémago, sin embargo es de

mencionar que eate defecto motor no es el mas importante.1l.2.6



REFLEJO DUODENOGASIRICO: De 4cido, bilis, lianlecitinas y
secreciones pancreiticas, que son potencialmente dafiinas para la
mucnsa géstrica, al lesionar la barrera mucosa, aumentando la
permeabilidad a la difusién del ion hidrégeno.1.2.8,

GASTRITIS: Beste mecanismo no es bien conocido, puede ser
secundario a una disminucién del tone pilérico con aumento del reflujo
duodenogdatrico.

Es controversial en la actualidad, 83 la gastritis es el evento
que precede a la ulecera, va que frecuentemente se encuentra asociacién
con la tlcera géstrica.1-2.3.4.8

BARRER4 DE MUCOS4 GASTRICA: La integridad celular es un
importante factor, cubierto por el moco géstrico.

Normalmente la mucosa géstrica es resistente a la difusién del
ion hidrégeno, 1.4.8 '

PROSTAGLANDINAS: Son de mucha importancia en especial las
prostaglandinas A y E, en la citoproteccidn de la mucosa gistrica,
ademds de restaurar la proliferacién celular y promover la
cicatrizacién de las Wlceras.®.10.11,12

La ausencia de ciertas prostaglandinas endégenas puede causar
dafio v ulceracién de la mucosa géstrica.®

Se habia cuestionado el efecto c¢itoprotector de las

prostaglandina Ez2 En pacientes con insuficiencia renal Pero



se demostrd, que la insuficiencia renal no influye, en la formacidn de
prostaglandinas en la mucosa géstrica.1s
FLUJO SANGUINEO DE LA MUCOSA GASTRICA: Bl flujo sanguineo de

la mucosa y submucosa es diferente, en la curvatura mayor y menor ¥ en
otras Areas del estémago.l.© ’

La dieminucidn del flujo sanguineo de la wmucosa gistrica se
continua con aparicitn de la ulcera géstrica.4

los antidcidos al incrementar la aintesis de prostaglandinas,
incrementan el flujo sanguineo con lo que resulta el efecto
citoprotector de la mucosa gdstrica.1l

BICARBONATO Y MUCUS: La disminucién de la secrecién de moco,

fué encontrado en pacientes con gastritis, condicién asociada a la
dlcera géstrica.®

Bl moco es la primera linea de defensa de la pared géstrica.2®

La estimulacién de 1la secrecién de esta aumenta el flujo
sanguineo de la mucosa, vy disminuye €l volumen de las células
mucosas, 18

La pérdida de particulas de alto peso molecular del mucus gitrico
de pacientes con gastritis y tlceras, se debe a la accién mucolitica
de una proteasa extracelular producida por el helicobacter pylori,

pero también es el resultado de los efectos desestabilizadores



del sistema carbrnato/bicarbonato aque se genera en la superficle
mucosa.16
ACIDV Y PEPSINA: La presencia de estos es condicidn
indispensable, para la aparicién de las iilceras gétricas.2
La disminucién de la secrecidn &cida que se observo en pacientes
con dlcera, en el cuerpo del estémago es gecundario, a la disminucién
de células secretoras de Acido. 3.8
Se demostro que la supresidn noctura de Acido es efectiva en la
cicatrizacién de las ulceras gdatricas.1?
FREDISPUSICION ANATOMICA: LA tlcera géstrica ocurre con
mayor frecuencia en la curvatura menor.
Lo que puede ser producido, por contracciones desordenadas debajo
de la mucosa, haciendo a esta mé&s sensible a la ulceracién.
Toda tileera se presenta en la zona cercana de la unidén de las
células de la mucosa antral con la parietal. 1.2.8
DROGAS ANTIINFLAMATORIAS NO KSTEROIDEAS: De los més
frecuentemente ascciados a sangrado gastrico, estan el diclofensc. el
naproxen, la indometacina vy el piroxican.
La ingesta de éste iiltimo es mds comin en los jovénesi® inhiben
la proliferacién de las células e inducen legién de la wmucosa y

ulceracion.



Rl mecanismo de accién es la eliminacién de la ciclooxigzenasa,
que ea la clave en la sintesis de prostaglandinas A y E, que protegen
la mucosa géstrica.l.12.1@

CONSUMO DB CIGARRILLO. El1 hébito del cigarro esta
fuertemente relacionado con la ulcera gstrica entre los japoneses. 28

Aunque para otros autores no fué un factor importante en la

produccidn de la tdlcera géstrica.®.10

EL DEFECTO DE L4 FUNCION VENTILATORIA: Bsto es atribuido
fuertemente a los fumadores crénicos.8.20

STRESS PSICOLOGICU: La vulcera por stresa ocurre después
de un trauma severo.

El factor de riesgo para el sangrado por la ulcera es

eppecialmente el choque séptico.®:22.,27

FACTORES GEOGRAFICO5: 8e demostré la propensién a
pregentar ulcera gatrica en trabajadores italianos, que migraron
comparado con la poblacidn general.

Para esto probablemente influye la interaccidén, entre el stress
emocional, bhajoa ingresos econdmicos, cambio, trabajo manuwal, habito
del cigarro, e ingesta de drogas antiinflamatorias.8.26

AGENTES INFECCIOS0S: Se han encontrado virus y bacterias

en la mucosa géstrica de pacientes con \ilcera.s



Ademds se reporta sangrado v \lcera producida por parédsitos
strongiloides.24

Se ha poatulado que el citomegalovirus tiene participacidn en la
patogénesis de las lesiones de la mucosa géatrica.28

La presencia del campilobacter pylori, induce cambios en el jugo
géatrico, por un incremento de la hexocinasa en el moco ghatrico.23 Se
reportaron los diferentes efectoe que tiene el helicobacter pylori en
el antro y la mucosa del cuerpo gastrico, posiblemente por el amonio
generado por el mismo helicobacter pylori.22

La presencia o ausencia del helicobacter pylori, no es
influenciado por la edad, sexo, o el consumo de tahaco o la ingeata de
analgésicos.34
CUADRO CLINICO

El dolor abdominal que se presenta de 1 a 3 hra posterior a la
ingesta de los alimentos, se explica porque el 4cido al bafiar al
criter ulceroso irrita nervios en la base de la 1lcera, y las
contracciones gastricas que pasan por ‘el 4rea de la ilcera producen
dolor® este sintoma se reporta que se presenta hasta en el 94% de los
pacientes ulcerosos® Otros refieren que aeria una manifestacién poco
comin. 4 .

Los vénitos v las nduseas son manifestaciones de la obatruccidn

del canal pilérico siendo también raros.®



La melena es mis frecuente que la hematemesis en el paciente
ulceroso ambos reramente se hacen presentes.+.6

La pérdida de peso que se presenta, seria secundario & la
disminucién del apetito.+
METODOLOGIA DE DIAGNOSTICO

Bs de todos conocido que el diagnbstico objetive de la tlcera
gdstrica, se logra con la endoscopia y la radiologia.

Con el avance de los endoacopios moderncs hoy en dia es posible,
la toma de biopsia endoscopica y la obtencién directa del material
para exAmen citolégico mediante cepillado, tiene una sensibilidad del
80-70% en el aiaméstico.1-31

Sin embargo la préctica de varias hiopsias de la lesi¢n de
eatémago, es imperfecta en distinguir entre cncer v dlcera benigna.

El 4% de las ulceras benignas por endoscopia, histolégicamente
son malignas en exdmenes repetidos.? Otros autores reportan que seria
del 3-7%.6

Las radiocgrafias simples de abdomen son importantes para el
diagnéastico en los rasos de urgencia como es la perfoﬁacién. Las
radiograffas con simple contraste, deberian ser conaideradas obsoletas
en el diagndstico de enfermedad ulcerosa.l

Bl estudio de doble contraste, realizados por radinlogoa

experimentados es comparable con ‘la endoscopia en el diagnéatico de



preaicién.2e

Tiene el inconveniente de no permitir la toma de biopsia o
cepillado para el eximen ecitoldgico, que ee el orden a seguir para
determinar 8i se trata de una tlcera gédstrica o un carcinoma
ulecerado.

Toda Ulcera géstrica que fué diagnésticada por SEGD tiene
indicacién para la realizacidn de un exémen endoscopico.®

Queda la pregunta que procedimiento diagndstico deberia ser
utilizado. Esto derende en gran parte de la habilidad y experiencia
del peraonal disponible.?

Por lo que los dos procedimientos la endoscopia y la radiclogia
se consideran complementarios.1
INDICACIONES PARA BL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se encuentran bien definidas e incluye; el éangrado que se
presenta en el 20% de los pacientes.}.4.8

La perforacién observada en el 7-10% de los casos® la retencién
géstrica en el Z%1.9

La penetracién se identifica en el 20% durante la cirugila. Y
finalmente la falta de respuesta al manejo médico.4
MATERIAL Y HETODOS

Con el objeto de conocer la frecuencia y el manejo de la ulcera
gdstrica, en el servicio de cirugfa general del Hospital de

Especialidades del Centro Médico " La Raza . B5e decidin efectuar un



estudio retrospectivo de 1986 a 1990, se revisaron expedientes de
pacientes ingresados con este diagndstico. De elles se analizé edsd,
sexo, cuadro clinico. metodologfa de diagnéstico, tipos de
procedimientos quirdrgicos efectuados y la morbimortalidad.
RESULTADOS '

El +total de pacientes ingresados en el servicio de cirugia
general del HEGR con diagndstico de tilcera géstrica durante cinco
afiosn fueron 99, de ellos 54 ( 55% ) correspondieron al sexo masculino
v 45 ( 45% ) al sexo femenino. el rango de edad fué de 21 a 98 afos,
con media de 59.1 afios. Como se ve en la gréfica 1.

Del total de pacientes, 86 ( B7% ) fueron intervenidos
quirirgicamente, 21 ( 21% ) en forma urgente, v 65 ( 656% ) en cirugia
electiva. Como se aprecia en la grafica 6.

Los aintomas vy signoa mds frecuentemente presentados fueron el
dolor abdominal, la melena, hematemesis, wérdida de peso v los
vémitos. Como se obs;:rva en la grafica 2,

Para el disgndstico se utilizé la endoscopia haciendo el
diagndéetico de Wlcera en el 59% de los pacientes, la SEGD hizé =1
diagnéstico en el 35%, se tomaron biopsias solo en el 54% como se
muestra en la grafica 3.

La 1localizacién de 1la ulcera encontrado en los pacientes de

nuestra revisién es como sigue: antro,  curvatura menor, cuerpo
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gdatrico, curvatura mayor, antro y piléro como se pnede ver en la
grafica 4.

La 1indicacién del manejo quirdrgico en orden decreciente fué:
sangrado, adenocarcinoma ulcerads, falta de respuesta al manejo médico
apreciandose esto en. la gréafica 5.

Las cirugias de urgencia fueron 21, las electivas G5 con las
técnicas que se nombran en las graficas 6,7 v 8.

La morbimortalidad fué del 22% vy del 2% reapectivemente
representados en la grafica § vy 10,

DISCUSION

La dlcera géstrica benigna se localiza con mayor frecuencia en la
curvatura menor, es de presentaciém mayor en la mujer que en el varédn,
en relacién de 2:1 esto durante la Ba y 6a década de la vida, su
patogenia no es claramente conocida, postulandose que son varios los
factores que participan en la presentacién.

Nosotros encontramos en nuestra revisidn cemo se ve en la grafica
1 que la distribuciédn por sexo es ligeramente mayor en el masculino en
relacién con el femenino.

Lo que difiere con 1lo mencionado por Schwartz, Sleisenger,
Gutierrez, Bonnvie, 4,€.8.20

La edad de presentacidn encontrada esta de acuerdo con lo

mencionado por Yamada, Maingot, Schwartz, Sleisenger.1.Z.4

11



La localizacién més frecuentemente mencionado por la literatura
ee a nivel de la curvatura menor, 1.2.3.4.6.7.2 lo que no esta de
acuerdo con lo encontrado en nuestros pacientes, donde se presento en
mayor porcentaje a nivel de antro como se observa en grafica 4.

Bl cwvadro clinico. entre los sintomas y signos encor;trados en los
pacientes el dolor se presenta en un porcentaje menor, qus lo
reportado por Yamada! Y muy elevado comparado con lo reportads por
Schwartz4 que menciona que es de presentacién poco comin.

La melena se presentd con mayvor frecuencia que la hematemesis
giendo los signos més constantes, 10 que no concuerda con lo referide
por Schwartzd que menciona que son raros.

También loz vémitos se presentaron con gran frecuencia entre
nuestros pacientes lo que difiere con lo mencionado por Sleisenger®
que menciona que es rara su presentacién en pacientes con Qlcera
gdatrica.

Podemos decir que la presentacidn clinica, fue similar aunque con
variaciones en el porcentaje de presentacidén como se puede apreciar en
la gréfica 2.

Entre los métodos de diagnéstico se tiene la clinica, el estudio
endoscopico y radiolégico como 1o menciona Yamada, Sleisenger,
Bockus,1-3.€

El porcentaje de lo diagnésticado por la endoscopia en nuetra

12



revisién fue mencr que lo reportade por Patersen3! como ge ve en la
grafica 3.

Radiologicamente se menciona que los cambios morfologicos y
funcionalea, en la salida a través del pildéro del eatémagn dependen
del efecto que la vilcera en la muasculatura pilérica come lo menciona
Lu Schulze®2

Los métodos utilizadoe en nuestros pacientes para el diagnéstico
han sido similares a los mencionados.

Las indicaciones del manejo quirirgico de nuestros pacientea,
fueron simllares a lo que ee reporta aungue con pequefias variaciones
en el porcentaje, en relacién a lo informado por Yamada, Haignot,
Sleisenger.1.2.8

De los pacientes sometidos a cirugia de Urgencla por Ulcera
géstrica perforada, la técnica quirirgica empleada fue el parche de
Grahan, como se ve en grdfica 7. Lo que es similar a lo mencionado en
la literatuta.2.4.5.33

Este procedimiento a pesar de la sencillez y rapidez con que se
efectua se acompafic de una mortalided del 2%, 4ue eatarf{a en relacién
directa con las malas condiciones generales, ¥y 1la edsd de los
pacientes como lo menciona Nyhus, Maignot y John.2.8.33

Otra técnica fue en pacientes con sangrado activo, abordarla vor

gastrotomfa con hemoatacia del vaso sangrante, tal y como lo suglere

13



Maignot, Nyhus, Jhon y Sleisenger2:6.6.33 la indicacién de esta es la
de prevenir la exanguineacidén del paciente.

La hemigastrectomia con gastro-yeyuno anastomosis es wna buena
opcidn, por los excelentes resultados que se obtienen, sin embargo
como 1o menciona Maignot, John2:33 en loa casos de urgencia se dsbe
actuar sobre la causa de la misma, V¥ en un segundo tiempo se podri
preparar para cirugia definitiva.

Ya que la diseccién prolongada acrecienta el riesgo quirdrgice ¥
la morbilidad.t

Otra de las técnicas empleadss en la cimgia de urgencia esta la
vagotomia y la piloroplastia, esta tiene indicacidén para el manejo de
la ilcera duedenal, ¥ no haci en la \lcera géstrica tomando en cuenta
que la fisiopatologla de estas vilceras aon diferentes.2.3.4.8

En 1los paclentes sometidos a cirugia electiva, la téenica
quirirgica que mds se efectuo es la hemigastrectomia con gastro-yeyuno
anaatomosis en Y de ﬁoux‘ eate es procedimiento efectivo sobre todo en
la prevencién de las ulceras recurrentes, y en prevenir el reflujo
biliar, como lo menciena Maignot, Nyhus, Halglum.Z-6.33.36

Entre los ©pacientes con céncer gAstrico el procedimiento
efectuado, con mayor frecuencia es la gastrectomia total con
eséfago-yeyuno anastomosis, que tiens mayores posibilidades de

producir cura permanente, comparado con la gastrectomia subtotal como,

14



lo refiere Nyhus® Aungue Guz y Col reporta desde Francia que estos dos
procedimientos no son diferentes, en cuanto a su mortalidadae

La vagotomia y piloroplastia se hizo en el 10% de los pacientes
con cirugla electiva, se menciono que fué el mejor procedimiento, para
el manejo de la ilcera duodenal sin embarge esto no es fisiolégico,
aino un procedimiento inespecifico semin Maignot® vya que induce a un
incremento del reflujo duedeno-géstrico en alrededor del 70% esto
demostrado por centilleografia segin Xynos.27

La gastrectomia con reconstruccién en Billroth 1 se practico en
el 5% de nuestros pacientes, como lo menciona Meignot, Hyhus. Esta es
la mds fisioldgica, ya que la secrecién 4cida es reducida pero no
eliminada. En nuestra casuistica este procedimiento se realizé en
porcentaje bajo.

Como se muestra en la grafica 8 hay otras técnicas menos
frecuentemente efectuadas, algunas actualmente sin indicacidn para el
manejo de la tilcera gédstrica.

Una complicacién en 1los pacientes sometidos a cirugia géstrica
fue el incremento de riesgc de céncer de colon y de pulmdn .

Llegandose a la conclusidn que eato esta influenciado por la
dieta segin Grant32 demostrandose que el tipro de anastomosis no tiene

relacién.
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As{ Ane refiere que el hébito del tabaco es un factor importante
que contribuye en la mortalidad de pacientes con cirugia por tlecera

géatrica,3®

CONCLUSIONES

1. Los mecanismos bdsicos que bhasta 1la actualidad se han
postulado para la formacién de la wlcera géstrica son: defectc en la
motilidad, reflujo duodeno-gdstrico, gastritis, barrera de mucosa
gdstrica, prostaglandinas, flujo sanguineo de 1la mucosa gédstrica.
bicarbonato y mucus, dcido vy pépsina, predisposicidén andtomica, drogas
antinflamatorias no estercideas, consumo de cigarro, defecto en la
funcidén ventilatoria, stress, factores geogréfices e infecgiones.

2. Se presenta con mayor frecuencia entre la 5. v la 6. década de
la vida, fue ligeramente mayor para el sexo masculino en relacién con
el femenino.

3. El sintoma predominante fue el dolor, mientras que la melena y
la hematemesis son los signos mds frecuentea.

4. El sitio de localizacidén andtomica més frecuente de la vilcera
gastrica fué en el antro, luego en la curvatura, menor.

5. Es jmportante el exdmen endoscopico con toma de biopsia para

descartar un proceso neoplasico.
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6. Entre las técnices quirmirgicas de urgencia: la més sencilla es
la mejor, tomsndo en cuenta la edad vy las condiciones generales del
paciente.

7. La técnica mds frecuentemente realizada en las cirugias
electivas fué la hemigastrectomfa con gastro-yeyunc-anastomosis en Y
de Roux.

8. La mortalidad fué del 2% y correspondio a pacientes sometidos
a cirugia de urgencia.

9. La morbilidad fué del 2Z% y se observo en cirugia electiva.

17
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