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l. INTRODUCCION n. HISTORIA

La Ulcera péptica es una enfermedad producida por
el aumento de ácido libre en el tracto gastrointesti-
nal superior, y sobretodo por la incapacidad de cier-
tas áreas del estómago y duodeno especialmente,
para neutraliza~ esa acción mucolítica; er~ mas, 5Iue
todo su etiologla se debe a la constante sltuaclOn
de stress en que se vive en la actualidad.

Las complicaciones son el resultado de una úlcera
péptica mal controlada.

Silliam Beaumont, a fines del Siglo XIX introdujo
un pedazo de carne en el estómago de Alexei Sto
Martín, y comprobó que se digería rapidamente, y
así mismo comprobó los cambios que se operaban
en la mucosa gástrica en los distintos estados a-
nímicos: cólera, alegría, pánico, stress. Todo
esto proporcionó el fundamento del pensamiento
lógicO, en relación a la cirugía ulcerosa: Intentar
disminuir el potencial ácido de secreción gástrica,
medir los resultados y comparar estos valores em-
píricamente con el bienestar clínico del paciente.

En el presente estudio se consideran las bases del
tratamiento quirúrgico de cada una de las complica-
ciones, basado en el estudio efectuado sobre 100
casos tratados quirúrgicamente en el Hospital Ge-
neral San Juan de Dios.

Dada la gran importancia que tiene la entidad mun-
dialmente creemos que es básico ver el resultado
de la form~ en que se trata quirúrgicamente la ~lce-
ra péptica y sus complicaciones en nuestro pals.

Un factor muy importante para el correcto diagnós-
tico de la enfermedad, lo constituyen los Rayos
X, por lo tanto hasta el advenimiento de estos a
principios del presente siglo, se hizo fácil el re-
conocimiento.

Así mismo, el progreso de la cirugía anastomóti-
ca del tubo gastrointestinal a fines del siglo pa-
sado y a principios del presente, fue la causa de
la propugnación de técnicas quirúrgicas para el tra-
tamiento de la úlcera péptica.

El uso de la gastroyeyunostomía para el tratamiento
de procesos malignos pasó casi en forma acciden-
tal a ser el primer tratamiento de la úlcera péptica.

Los primeros estudios reportados son de Gussember
y Winiwarter en 1867 quienes efectuaron pilorecto-
más en perros y concluyeron que el tUmor del pílo-
ro podía ser resecado con anastomosis entre el an-
tro y el duodeno.

Pean en 1879, en el Hospital Sto Louis Missouri,
efectuó la primera pilorectomía en el ser humano,
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por un carcinema gástrico, desafortunadamente este
paciente falleció al 5to. d[a posoperatorio. El mis-
mo año, Rydygier efectuó la segunda operación de
este tipo, que falleció a las 12 hrs.; un año mas
tarde se convirtió en el primer cirujano que efectuó
una pilorectom[a y gastroduodenostom[a término-
terminal.

licz en 1897, en la cual se efectuaba una resección
gástrica segmentaria con gastroenteroanastomosis
tal método se empleó para procesos malignos. En'
este mismo año se hizo por primera vez el cierre
primario de una úlcera perforada y colocación de un
parche de epiplón. Seguidamente en 1899 Keeti y

f
,.

".

t,
e ectuo una gastrectomla para la úlcera duodenal
perforada. Muchos pacientes fueron tratados de
esta forma hasta que pronto se dieron cuenta de va-
rias cosas:

La primer pilorectom[a realizada con éxito en el ca-
so de un cáncer gástrico, fue efectuada por Theodor
Billroth en 1881, en una paciente de 43 años que
fallecio cuatro meses después por metástasis al h[-
gado. El procedimiento empleado fue: unir el duo-
deno a la curvatura menor. El segundo caso de es-
te médico, falleció por estenosis de la boca anas-
tomótica, en vista de esto decidió anastomosar el
duodeno a la curvatura mayor y efectuó tres opera-
ciones as[. Todos los pacientes fallecieron por el
proceso maligno.

l. Que el yeyuno no lograba acidificar el conteni-
do gástrico, lo cual produc[a úlceras recidi--
vantes anastomáticas, aún 25 años después
de haber sido corregida.

2. Se descubrió que el pH del contenido gástri-
co obedecfa a un antiácido, el antropilórico
respond[a en forma inmediata con una produc-
ción alta de ácido.

Otro procedimiento empleado en cirug[a gástrica,
también para el tratamiento de procesos malignos,
fue la gastroyeyunostom[a, ideada por Anton Wol-
fler en 1881, haciéndola retrocólica y antiperistál-
tica. En 1883 Courvoisiere la modificó haciéndo-
la retrocólica y siempre antiperistáltica. Fue en
1883 cuando Billroth efectuó la primera gastrecto-
m[a con cierre completo de los muñones gástrico y
duodenal y completada con gastroyeyunostom[a lá-
tero-lateral antecólica yantiperistáltica. En 1892,
Jaboulay introdujo una nueva idea para evitar los
vómitos consistente en efectuar gastroyeyunostom[a
anterior, isoperistáltica y antecólica con duodeno-
yeyunostom[a látero-lateral. En este mismo año se
hizo la primera mención de la antrectom[a para el
carcinoma gá strico .

En el año de 1910 Pavlov efectuó sorprendentes
estudios sobre la Fisiolog[a Gástrica, dando
as[ las bases para mejorar los diferentes pro-
cedimientos quirúrgicos en el tratamiento de
la enfermedad péptica. Pavlov demostró:

a) Que la vagotom[a suprim[a la respuesta
secretora al simulacro de alimentación.

b) Que la sección de las ramas vagales que
llegan a un estómago aislado provocaban
disminución importantes de la secreción
ácida de dicha estructura.

Otro método en busca de una mejor terapéutica en
la enfermedad péptica, fué la descrita por Micku-

Estudios semejantes hab[an demostrado la disminución
de la secreción ácida del estómago, efectuados por
Brodie en 1894, quien efectuaba vagotom[a subdiafrag-
máticas en perros.

,

l
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Se hicieron varios estudios referentes a las uniones
en las distintas anastomosis, Polya y Wilms descri-
bieron una anastomosis término lateral abarcando to-
do del estómago gástrico y el asa fué colocada anti-
peristáltica y retrocólica.

Sokolov señaló que la instilación del HCL 0.5% in-
hib{a la secreción gástrica; los estudios de Sokolov
llevaron a Scmilinsky en 1918 a efectuar secciones
simultáneas del {loro y yeyuno, con anastomosis
de cada cabo yeyunal a distintos puntos del estóma-
go, con el fin de aumentar la presencia de jugo al-
calino.

Con anterioridad Sokolov, Schwarsmann en 1912 ha-
b{a efectuado la primera sección del vago anterior
en humanos para el tratamiento de la úlcera péptica.
Notaron que se producía atonía gástrica y p{loroes-
pasmo, por lo que al procedimiento anterior le agre-
garon la gastroyeyunostom{a. Al mismo tiempo Payr
describió la sección gástrica segmentaria con gas--
tro-gastroanastomosis, en el tratamiento carcinoma
gástrico y la úlcera péptica.

Aunque la gastrectom{a subtotal, resultaba en la
mayoría de veces efectiva muchos cirujanos deci-
d{an no hacerla para conservar la mayoría del órga-
no y para evitar del deterioro del paciente. Fue
así como Kelling-Madlener en 1918 y en 1923 de-
mostraron que la resección distal de una porción tan
pequeña como 5 cms. origina rápida curación de una
úlcera gástrica benigna respetada a nivel mas alto.

Otros estudios efectuados por Schoemaker en 1911,
Von Hareber en 1912 y dos años mas tarde Finney,
quienes propugnaron efectuar anstomosis del estóma-
go a la segunda porción del duodeno. Devine y Fins-
terer un año mas tarde efectuaron resecciones gástri-
cas amplias con el fin de disminuir el número de cé-
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lulas parietales. Estudios similares fueron hechos
por Connel en 1929 y Banchoft, quienes practicaron
reseccl;:>ne,s de la curvatura mayor en cuña. Todas
estas tecmcas y modificac}ones, perseguían dismi-
nUlr la alta frecuencia de ulcera recurrente y los pro-
blemas de mal nutrición.

Este hecho fue observado por Harvey, quien indicó
;¡ue conforme, aumentaba el entusiasmo de los ciru-
Janos por e~lrpar mayor cantidad de estómagos, ma-
yor era- ~l numero de complicaciones: dehiscencia
del mun~n dU<,?denal, pancreatitis, hemorragia post-
operator~a, smdrome de Dumping y pérdida de peso.
Con el fm de evitar los problemas mencionados
Balfour propugnó la gastroyeyunostom{a término:la-
teral ar;.tip~ristáltica y antecólica, mas yeyuno-yeyu-
nostomla latero-lateral.

Un año después Pieri y Tanferna fueron los primeros
que ~e~omendar;:>n la vagotom{a bilateral. Más tarde,
el me,dlco aleman, Smoler, comprobó las experiencias
mencl~nadas anteriormente e insistió en la necesidad
de extlrpar el conducto pilórico, con lo cual se anula
e~ es~{mulo hipersecretor. Los estudios de fisiología
g~stnca toman mayor importancia en los últimos 20
anos, en los cuales ha llegado a resolverse en gran
p,arte los !?roblemas de cirugía, en la enfermedad pép-
tlca,. AS1, Elman y Hartman en 1931, observaron que
e~ p~ncreas desempeña un doble papel en la úlcera
p~ptlCa: En primer lugar, la exclusión de su secre-
ClOn externa eleva la frecuencia de úlcera en el duo-
d,eno; esta observación constituye la base del expe-
~lmento de Mann Williamson para la producción de
ulc~ras experimen!ales. L~graron demostrar que al
denvar la secrecion pancreatica del duodeno en 6
p~rros, todos presentaron úlceras; Dragstedt demos-
tro lo mis?Jo 10 años mas tarde. Entre los trabajos
demostratlvos del efecto inhibitorio del duodeno so-
bre la secreción ácida, se cuentan los efectuados
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por Day y Webster en 1935, Y un año más tarde
Griffiths. Conformaron esta observación Pincus,
Thomas y Rehfuss en 1947 señalando que este efec-
to inhibitorio se pone de manifiesto cuando el pH
en el duodeno se encontraba por debajo de 2.5. Ob-
servaciones semejantes efectuaron Cushing y Grego-
ry en 1932; concluyendo por una parte, que existe un
facotr nervioso, de las fibras simpáticas que actúan
sobre el estómago, contrarrestando el est{mulo va-
gal, y por otra, que la llegada al antro de una secre-
ción excesivamente ácida, es un est{mulo para que
las células parietales dejen de producir ácido.

Ese mismo ,año Harkins, Sauvage, Schmits, Storer,
Ka~ar y SmIth, efectuaron estudios practicando sec-
CIOn de los nervios vagos de un pequeño estómago
de Sauvage, con lo cual notaron que disminu{a la
~recuencia de úlceras pépticas anastomóticas en el
area duodenal suturada al yeyuno. Para demostrar
que l,a, secc~ón de los vagos es completa, practicaron
seCCIOn de estos en un pequeño estómago de Heiden-
haim y produj eron Un est{mulo, notando que aumentaba
la producción del ácido, lo cual atribuyeron que pod{a
deberse a estimulaciones secundarias en la fase hor-
monal.

Harkins en 1947 observó que la sección de la rama
gástrica de los vagos en la preparación de Shay,
impide la aparición de úlceras anastomóticas. Har-
kins y Hooker ese mismo año demostraron que la
sección de las ramas gástricas en la preparación de
Mann Williamson disminuye la formación de úlceras
anastomóticas. La operación de Billroth Il, se ha
usado para el tratamiento de la úlcera péptica, gra-
cias a Van Haberer en Europa; y por Lewinsohn,
Berg y Straus en América. De todas las modificacio-
nes efectuadas las de Reinquel, Polya y Hofmeister-
Finsterer son las más usadas en la actualidad. Otros
estudios efectuados en el año de 1950 para evitar pro-
blemas nutricionales, fueron los de Johnson y Orr,
quienes a la hemigastrectom{a, agregaron la vagoto-,
mla.

Otros autores entre ellos Porter, Movius y French en
1953, efectuaron estudios sobre la secreción de ácido
por el estómago en monos, estimulando el hipotálamo
antenor. Esta respuesta parece estar mediada por los
nervIOS vagos y relacionada con la úlcera de stress
de tipo Cushing. Además demostraron que en los mo-
nos estas respuestas pod{an bloquearse por suprarre-
nalectom{a, pero no con vagotom{a, y que la respues-
ta era un poco más tard{a que cuando se estimulaba
el hipotálamo anterior, el cual actúa a través del va-
go. Por esta misma época, Poth de Young y Aldrige,
observaron que a los perros que recib{an insulina
para mant~ner glic;.emia por debajo de 50 mgs. %, pre-
sentaban ulcera gastrica, lo caul suced{a también en
perros con pancreatectom{a total. Concluyeron que
esto pod{a deberse a un factor que denominaron HG
(hiperglucémico-glucogenolÚico) que parece encon-
trarse en forma de impureza en la insulina comercial
aunque,estudios posteriores practicados por Poth y .
Fromm encontraron que la incidencia de úlcera gástri-
ca en perros pancreatectomizados que recib{an insuli-
na, era igual que si 'la insulina estaba o no contami-
nada cO,n HG. Otra observación importante es que
los pacIentes con tumores hiperfuncionantes de célu-
las de los islotes, raras veces presentaban úlceras.
Estos estudios básicos sobre el papel del páncreas

Todos estos procedimientos se popularizaron gracias
a los hermanos Mayo y mas tarde por Harkins, en el
tratamiento de la úlcera duodenal. Ultimamente, se
ha practicado más modificaciones, entre ellas la de
Maroney en 1951, quien interpone un segmento de
cinco pulgadas de colon transverso entre estómago y
duodeno; dos años después Henly propugna el método
de interponer yeyuno de manera isoperistáltica en vez
de colon.
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indican que su secreción externa, puede impedir la
,

producción de úlcera anastomótica y que sus, ;;ecreclO-
nes internas pueden intervenir en la producclOn de
úlcera por stress, tanto de tipo Curling como de tipo
Cushing, y úlceras refractarias.

Con respecto a las úlceras de stress, Villareal, Ganon
y Graven 1955 obs~rvaro~ ~ue e~ el ,perro, elA.CTH
estimula la secrecion de aCldo gastnco, despues de
un período latente de tres o cuatro hor,as: y ello a
pesar de extirparse el ant;o o de seCClOnar los vagos,
pero en cambio esta accion puede bloquearse con su-
prarrenalectomía bilateral. .

11 ,
i

la acción de ácido.

2. La acción inhibitoria hormonal.

3. Ambos fenómenos pueden ser responsables del
cambio en la incidencia de la ulceración.

Posteriormente Harkins, utilizó histamina oral encon-
trando que en 25% de los primeros perros, hacían
úlcera anastomótica, mientras en que el segundo gru-
po, la úlcera alcanzó el 100% de los casos.

La vagotomía por sí sola, en un principio resultó po-
co satisfactoria, pero combinada con drenaje (gas-
troenterostomía) utilizada por Dragstedt o la piloro-
plastía, preconizada por Weingerg, ha merecido am-
plia aceptación y aplicación, pues sus ventajas son
excelentes, entre ellos:

Greengard, Atkinson, Grooseman e Ivy en 1946 hicieron
notar que substancias como la enterogastrona ,daba a
un grupo de 8 perros, a los cuales se les habla prac-
ticado una preparación de Mann Williamson por u~
período de 1 año, encontraron que el 25% presento
úlcera. Así mismo, observaron que otro grupo de pe-
rros con la misma preparación, pero alimentados con
intestino de cerdo proveniente de los ¡;>rimeros 2mts.,
presentaron úlcera de 100%. Este fenomeno se ex-
plicó porque la producción de enterogastrona en el
cerdo, se lleva a cabo en los primeros dos metros de
su intestino.

l.

2.

3.

4.
Otros estudios de operación de re secciones para evi-
tar la formación de úlceras anastomóticas fueron rea-
lizados por Harkins, Schmitz, Nyhus, Kana;, Z,ech y
Griffith en 1954. Efectuaron resecciones gastrlCas en
perros después de haber anastomosado en antro al co-
lon, y encontraron que en los perros a los que se les
efectuaba anastomosis gastroduodenal, un 22% desa:-
rrollaron úlcera anastomótica, elevándose a 82% en
los que efectuó anastomosis gastroyeyunal. Tal
fenómeno lo atribuyeron a los siguientes factores:

Supresión de la fase cafálica de la secresión.

Conservación de un gran reservorio gástrico.

Simplicidad de la técnica.

Baja mortalidad operatoria.

La piloroplastía en un principio solo se practicó a
pacientes con mal pronóstico y cuando la resección de
la úlcera requería una gastrectomía subtotal o total.

Gracias a Farris, que efectuó estudios en 1961, se de-
mostró que la piloroplastía o piloroplastía-vagotomía
resultaba de empleo satisfactorio en el tratamiento de
la enfermedad péptica.

l.
'

El duodeno es más resistente que el yeyuno, a

Illingworth recomendó en casos de hemorragias profu-
sas, durante el acto operatorio, hacer hemostasis más
gastrectomía. Albright y Kerr en 1965, recomendaron
la ligadura de vasos sangrantes como tratamiento de-
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finitivo, mientras que Smith y Farris en 1966 la efec-
túan con vagotomía y piloroplastía. Otros autores
como Foster, Hickok y Dunphy, recomendaron prac-
ticar resecciones gástricas en frío, evitándola si es
posible, efectuando además vagotomía y piloroplas-
tíao

Sería conveniente hacer un breve resumen histórico
de la Cirugía Gástrica en Guatemala, para poder si-
tuar los adelantos hasta hoy obtenidos.

El Dr. Mario Wunderlich, realizó la primera gastrec-
tomía Billroth Ir tipo Polya, a un paciente con carci-
noma gástrico, en el Hospital General "San Juan de
Dios de Guatemala"; este hecho 10 menciona en su
trabajo de tesis el Dr. Raúl Maza Arceyuz y refiere
que ocurrió en el año 1918. Se sabe que la primera
gastrectomía total fue realizada por Schlater en Ber-
na, Suiza en 1889 y en Guatemala, ésta misma ope-
ración la realizó el Dr. Pablo Fuchs en el año 1941.

Fue en Alemania donde se practicó la primera vagoto-
mía para el tratamiento de la úlcera péptica, realiza-
da por Exner en 1912; no se sabe sino que en Améri-
ca en 1943, Brunswick la realizó en Chicago, USA.

En Guatemala se practicó esta operación por vez pri-
mera, un año mas tarde. El Cirujano guatemalteco se
llama Pablo Fuchs.

De visita por Guatemala, un cirujano norteamericano
procedente de Chicago, llamado Charles Adams re,?-
lizó por segunda vez en nuestra Patria la vagotomla,
en la Primera Cirugía de Mujeres del Hospital Gene-
ral "San Juan de Dios".

En 1919, Kaush, practicó en Alemania la primera gas-
trectomía transtorácica y en 1948 se practicó la mis-
ma operación en Guatemala, por el Cirujano Fuchs;
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sus ayudantes fueron el Dr. Eduardo Lizarralde A.;
Miguel Rivera, Hernán Sierra y Ramiro García Guil-
lioli, eran entonces practicantes internos y externos
d el servicio.

El Dr. Bernardo Aldana realizó las primeras gastrec-
tomías en sujetos varones, en el Hospital General de
Guatemala, cuando corría el año 1935. Desde 1943,
los Doctores Lizardo Estrada y Pablo Fuchs propug-
naron el tratamiento quirúrgico de la enfermedad pép-
tica.

La operación de Somervell se empleó en los casos de
hemorragia gástrica. Su autor operó mil casos en
Madraz, La India, cuando existía úlcera gástrica san-
grante, pero no se podía determinar el sitio preciso
de la lesión sangrante. La misma operación se rea-
lizó en Guatemala, con la misma indicación en cinco
pacientes. Los resultados fueron satisfactorios.

Los doctores Víctor Giordani y Enrique Penedo Clavel,
trabajaron en los casos de úlcera péptica, efectuando
gastrectomía. El primero en el Hospital General y el
segundo en el Hospital Militar de Guatemala.

En 1951 el Dr. Rodolfo Herrera Llerandi, presentó dos
casos de la Operación de Aylett, realizada en el Hos-
pital Privado Centro Médico; los pacientes evolucio-
naron satisfactoriamente y el Dr. Herrera Llerandi, no
ha vuelto a publicar el resultado de sus trabajos en
el campo de la Cirugía Gástrica con esta técnica.

Está reportado que la única gastrectomía practicada en
niños se efectuó en el Hospital Roosevelt, en un niño
de 6 años de edad, por cuadro de hematemesis, tal
operación la practicó el Dr. Eduardo Lizarralde en el
año de 1960.

En 1963 se realizó la primera vagotomía selectiva en
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una paciente de 47 años de edad, con úlcera duode-
nal complicada, con obstrucción. Tal operación fue
realizada en abril, por el Dr. Rodolfo Solís Hegel.

El espacio nos impide continuar mencionando los
adelantos que el Cirujano Guatemalteco ha hecho
hasta el día de hoy, es por eso que dejaremos que
la historia siga su curso y entraremos a la explica-
ción en sí, de nuestro trabajo.

I 15 ,
!'

III. MATERIAL Y METODOS

El material empleado en el presente estudio fué en
gran parte bibliográfico y para ello se consultaron
algunas bibliotecas, dentro de ellas están la de la
Facultad de Medicina, la del Hospital General
San Juan de Dios.

Para el estudio efectuado se consultó con los libros
de operados de sala de operaciones, con las papele-
tas de los pacientes incluidos dentro de la revisión
efectuada y sobre todo con el archivo y el Departa-
mento Estadístico del Hospital General San Juan de
Dios.

El método que se empleó, fue la revisión bibliográfi-
ca y la investigación en papeletas de los pacientes
estudiados.

-. .-, ,~.
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IV. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS COMPLI--
CACIONES DE LA ULCERA PEPTICA

( Revisión de 100 casos tratados quirúrgicamente en
el Hospital General "San Juan de Dios de Guatema-
la")

a. DEFINICION

Ulcera Péptica, es una pérdida netamente cir-
cunscrita de tejidos de las capas: mucosa,
submucosa y muscular, en zonas del tubo di-
gestivo expuestas al jugo gástrico que contie-
ne ácido y pepsina: parte baja del esófago,
estómago y la primera parte del duodeno, in-
testino delgado vecino a una gastroentoroanas-
tomosis y divertículo de Meckel conteniendo
glándulas gástricas funcionales (31).

b. PATOGENIA

No se conoce bien la patogenia de las úlceras
gastroduodenales. Ninguna teorfa explica
por sí sola todos los tipos de lesiones que ocu-
rren. Las úlceras duodenales tienden a acom-
pañarse de hipersecresión de ácido, pero no
todos los pacientes con úlcera duodenal hiper-
secretan ( 3 ). Las úlceras gástricas agudas
no guardan relación con la hipersecresión de
ácido. Algunos autores afirman que es nece-
sario que haya hipersecresión para que ocurra
la úlcera (21).

ETIOPATOGENIA

La etiología de la mayorfa de las enfermedades,
radica en la interrelación entre los factores
ambientales y genéticos. En un grupo de po-
blación puede operar uno o mas factores cau-
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sales, PEJro sólo los individuos sensibles de-
sarrollaran la enfermedad. En general suele
s~r difícil combinar todas las pruebas dispo-
mbles en un cuadro coherente que explique
~a causa, de la enfermedad. . En el caso de laulcera gastrica la atención se ha centrado
s.o~re ,to,do en el papel de algunos trastornos
ÍlslOloglCOS, como la secresión de ácido y
la falta de progresos se debe en parte a ~sta
preocupación por uno de los aspectos de la
enfermedad.

La úlcera gástrica no es probablemente una
entidad ,única, y los factores causales pueden
ser segun el tipo de úlcera. La úlcera gástri-
ca se ha definido en tres grupos:

En el grupo I trata de úlcera únicas de la cur-
vat,!r~ menor, asociadas con hiposecresión
de aCldo (constituyen el 57%) ( 43)
el resto, se dividen en II y III, que son las úl-
ceras gastricas asociadas con úlcera duodenal
y con ulcera prepilórica respectivamente. En
ambas hay hipersecresión de ácido.

Los pacientes que por alguna causa están to-
mando analgésicos tipo ácido acetil salicílico
y esteroides son clasificados por aparte.

Se, ha,n dado en la actualidad, dos hipótesis
pnn<:;lpa,les acerca de la etiología de la úlce-
ra gastrlCa.

La primera establece que por una anomalía se
prod~?e un retraso en el vaciamiento con dis-
tenclOn consecutiva del antro. Esto provoca
aumento de secreción de Gastrina y el incre-.
mento consecutivo de la secreción de ácido
ocasiona la úlcera gástrica, ( 43 .). Por con-
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Resumiendo, podemos decir que realmente la
causa de la úlcera péptica sigue siendo obs-
cura, aunque mucho ,sabemos de s~ desarrollo
y evolución. Fisiologicamente la ulce:a re-
sulta de la incapacidad de zonas 10cal1zadas
de mucosa gastrointestinal para resistir la
acción digestiva del contenido gástrico con
ácido y pepsina.

La úlcera péptica guarda una {ntima relación
con el número de células parietales sumamen-
te elevado:

Cuadro No. 2

r
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DIFERENCIAS ANATOMOPATOLOGICAS ENTRE LA ULCERA
AGUDA Y SUB-AGUDA

AGUDA SUB-AGUDA

Erosión: Se extiende
hasta la muscularis
mucosa

Estómago normal medio: 92 millones de cels.
Ulcera gástrica: 650 millones de cels.
Ulcera duodenal: 1720 millones de cels.

Seda conveniente señalar la génesis de las
úlceras y al mismo tiempo tomar en cuenta los
mecanismos de defensa para evitar la ulcera-
ción de la muco sa ( Cuadro No. 1 ).

Número:
Múltiples

Forma:
Oval o redondas

La digestión aCidopéptica con un pH menor de
4 es uno de los mecanismos mas poderosos
para atacar la mucosa ( 21 ).
Se ha demostrado que mediante medicamentos
tales como antiinflamatorios, salicí.Licos, es-
teroides suprarrenales suelen lesionar la muco-
sa y permitir la retrodifusión del ácido. Las
causas mas raras de la ulceración de la mucosa
son: trauma directo de la mucosa por instru.:nen-
tal quirúrgico ( Iatrogénica ), cuerp<?s ,extranos,
o isquemia de la misma, agentes qUlmlCos (31).

Diámetro:
Desde varios mil{me-
tros hasta uno o dos
cent{metros

Bordes:
Edema y con injurgi-
tación inten sa

Vasos:
Normales

ANATOMIA PATOLOGICA

La gran mayor{a de las úlceras se localizan en
la curvatura menor del estómago y en el bulbo

Erosión: Afecta la mucosa,
submucosa, muscularis
propia, serosa y puede pe-
netrarse hasta h{gado y
páncreas.

Número:
Unica

Forma:
Oval o el{ptica

Diámetro:
Aproximadamente 5 -25
mil{metros

Bordes:
Bien definidos y despega-
dos

Vasos:
Trombos parcialmente orga-
nizado s arteritis, periarte-
ritis, proliferación sub-
intima del tejido conectivo
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duodenal ( 52 ), Observado que la mayoría
de las úlceras gástricas ocurrían en un 5%
de la superficie de la mucosa gástrica en
el antro proximal muy cerca del sitio de la
incisura angular (31 ), ( Cuadro N o. 2),

La úlcera casi siempre es única ( 37 ); en
el 25 % de los casos se encuentran úlceras múl-
tiples en el duodeno,

c. CARACTERES CLlNICOS

l. Distribución según Edades

La úlcera péptica puede aparecer en cual-
quier edad pero generalmente los síntomas
se desarrollan a los 20 años hasta los
60; con un promedio de edades de los 45-
50 años.

2. Diferencia según Sexos

Desde el recién nacido hasta la pubertad
la úlcera se presenta con la misma fre~
cuencia en ambos sexos ( l2L

En los niños y en los adolecentes la enfer-
medad péptica no es muy frecuente, Mec-
ta al 0,5 de 1000 habitantes de 16-17
años de edad ( 12 ).

En los niños predominan las úlceras duode-
nales. La proporción entre la úlcera gás-
trica y duodenal en la primera infancia
es de 5:1; gradualmente esta proporción
se modifica y hacia los 9-12 años la úlce-
ra gástrica y duodenal se observan en la
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misma frecuencia. La úlcera gástrica se
localiza junto al píloro y con menos fre-
cuencia en la pared posterior del estóma-
go.

En la edad adulta la enfermedad predomina
en ~l varón, en una proporción de 4:1 para
la ulcera gastrica y 10:1 para la duodenal
( 25,31 ), Los factores predisponentes
para la ulceración en los niños es la mis-
ma que en los adultos,

3. Frecuencia y Epidemioloqía

La úlcera péptica es un trastorno del hom-
bre. Es una enfermedad común.

La frecuencia generalmente aceptada basa-
da en estudios radiográficos y de autop-
sias revelan que es de 10 al 12% ( 31)

Se descubre úlcera péptica en todas partes
del mundo; hay diferencias geográficas y
culturales pero no de importancia nide

'<'-'<~, ,'carácter determinante. ..' _-c..

4. Manifestaciones Clínicas

En general la mayoría de los pacientes que
se quejan de molestias ocasionadas por la
úlcera péptica, lo manifiestan en forma de
ardor, quemazón, calambres, constricción,
plenitud o compresión en el epigastrio o
en la parte alta del abdomen y muy frecuen-
te se acompaña de sensación de hambre
( 1, 2, 20, 25 ); de toda esta sintomatolo-
gía la mas característica es el dolor por lo
menos hasta que se dan antiácidos o ali-
mentos ( 25).

L



Este puede ser intenso o ligero y una de t§
sus características es que es persisten-

ox::te en vez de serIo intermitente y dura de O
media a varias horas. H

8
La relación del dolor con la ingesta de
~alimentos es explicada en el Cuadro N:J 3. Q

El dolor nocturno que generalmente ocurre Z
O

entre la media noche y las tres de la ma- C/) ......
O U)

ñana y se alivia con antiácidos ( 33,36). ~t;:!
U) U) oo o +-'......

~+-' +-' ::!
~::! ::! s::El dolor que se produce en la úlcera pép-

'"
s:: s:: "MO "M "M Stica es proporcional a la existencia de O

¡:q S S
QC/) oácido clorhídrico contenida en el jugo
00

en o CX)
C/) lO .....gá strico ( 43 )0 El áCido clorhídrico
::s p.,H I I

provoca una inflamación química a nivel ~;::o o o(Y) N
de las terminaciones nerviosas en los Z ¡:q2:¡ .....

O~~bordes y en la base de la úlcera disminu- O
yendo el umbral del dolor de dichas termi-

Z
naciones. En la úlcera no complicada, el O......dolor es netamente visceral que proviene O
del lugar en donde se encuentra la úlcera
~y se transmite al sistema nervioso central

ox::por los nervios esplácnicos. De manera c:¡
" ;::oque cuando se efectua una vagotomla en pa- C/)

í§
ciente ulceroso, el dolor se sigue producien- :>-t
do, pero este queda suprimido por la interrup- ox:: O
ción de los nervios esplácnicos. O H

H ;::o

Las molestias ulcerosas suelen localizarse 8 ::s
en el epigastrio, dentro de un área de 4 a ¡:q

Q lOS cms. de diámetro. Generalmente el dolor u .....

de la úlcera gástrica se localiza en el hi- Z "M lO
"'(Y) O> U s::

O '''' "M Cl)pocondrio izquierdo, o mejor dicho a la iz- ..... ...... .....
+-' 'Oo O o U) oquierda de la línea media. En el caso de U)

Z ~¡:q 'lO ::!
la úlcera duodenal el dolor de ordinario se ('J Qo ......

lOencuentra un poco fuera y a la derecha de .... H .... lO lO
'O

C3
Cl)

áJ
....la línea media; a la mitad de una línea ima- lO u Cl)

::! O "'"
U U

O ~..........
H ;::o ;::o
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ginaria entre el ombligo y el apéndice
xifoides.

Las úlceras que se encuentran muy arriba
en la curvatura menor del estómago, el
dolor se localiza en el tórax anterior.

La úlcera post-bulbar se confunde con el
dolor de la colecistitis aguda, por locali-
zarse en el hipocondrio derecho a no ser
por que el dolor de ésta, es de tipo cóli-
cO(49,52).

Por último no es raro que el dolor ulcero-
so solamente se perciba en la espalda, a
nivel de las vértebras dorsales octava a
décima; aunque no es patognomónica ésta
localización podría percibir se en caso de
penetración crónica de la úlcera péptica.

5. Cronicidad y Periodicidad

Además de la respuesta especial para los
anti-ácidos otra de las características
especiales de la úlcera péptica, es su
cronicidad y periodicidad.

La sintomatología puede durar desde unos
días, hasta varias semanas, para luego
desaparecer; se ha dado el caso de pacien-
tes que presentan las molestias por perío-
dos de 20 hasta 30 años, generalmente la
historia clínica de molestias pépticas es
de unos 5 a 8 años ( 52).

La periodicidad es una característica de la
úlcera duodenal, aparece diariamente por
semanas o meses, luego desaparece todo
tipo de sintomatología por meses o años y

d.
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luego vuelve a aparecer. Cuando hay
obstrucción o la úlcera se hace penetran-
te, la periodicidad tiende a desaparecer.
En muchos pacientes las recidiva s se ha-
cen menos graves y frecuentes y en algunos
casos pueden curar completamente.

6. Examen FíSico

El examen físico, no suele contribuir
mayor cosa para el diagnóstico de la úl-
cera péptica; pero a pesar de esto pueden
damos varios signos que podrían ser va-
liosos, por ejemplo dolor e hipersensibi-
lidad en epigrastrio o parte alta del abdo-
men o a nivel de una úlcera activa ( 47 ).

En ~l caso de una obstrucción pilórica, el
estomago distendido y lleno de aire y con-
tenido líquido, es facilmente palpable y vi-
sible y también en algunos casos se podrían
observar las onda s peristálticas. Otra co-. ~sa lmportante sena el edema y la inflama-
ción, que rodea a la úlcera péptica, podría
crear una masa epigástrica palpable en la
parte alta del abdomen.

DITERMINACIONES DE LABORATORIO

a. Ulcera Duodenal

El jugo gástrico de los pacientes con úl-
cera duodenal es considerablemente mas
abundante de lo usual tanto en volumen
como en acidez en condiciones basales y
en respuesta a los estímulos como las co-
midas de prueba, cafeína, histamina, máxi-
ma y sub-máxima, histalogo y pentagástri-
ca.
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El valor diagnóstico de la prueba depen-
de de:

l. Pacientes que tienen valores de se-
creción ácida mas alto que ellími-
te superior de lo usual se encuen--
tran en los límites de hipersecreción
que indican una úlcera duodenal.

Cuando la prueba resulta en valores
ácidos por debajo del límite inferior
de los enfermos con úlcera duode-
nal, y que por lo tanto se encuentran
en los límites de hiposecreción, ex-
cluyendo una úlcera duodenal.

2.

b. Ulcera Gástrica

Los pacientes con úlcera gástrica tienen
una secreción ácida basal y elevación
máxima de la secreción ácida normal, de
acuerdo con el número normal de células
parietales. Por lo tanto las pruebas de se-
creción gástrica son de poco valordiagnós-
tico de la úlcera gástrica, debido a que
los pacientes estan dentro de límites nor-
males.

Puede existir una úlcera gástrica benigna
con una hipo secreción extrema (pH míni-
mo de 6.1 para la úlcera del cuerpo y de
3.7 para la del antro).

Se ha intentado repetidas veces distinguir
las lesiones benignas de las malignas por
medio de la secreción ácida. El único
criterio definitivo es la completa anacidez
que se encuentra en los casos de lesiones
carcinomatosas, pero esto solo aparece
en 1/5 parte del total ( 3).

e.
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c. Sindrome de Zollinqer-Ellison

A pesar de la historia típica de "Ulcera-
ciones recidivantes, perforaciones per-
sistentes y hemorragias hasta la muerte",
en la tercera parte de los casos de este
síndrome no se establece el diagnóstico
hasta después de la muerte.

El diagnóstico se base en la acidez o se-
creción gástrica estimulada o no estimu-
lada, así como en los cocientes de las
cifras de secreción.

Una secreción basal ácida superior a 15
mmol/h en el estómago no operado o su-
perior a 5 mmol/h en el operado, una aci--
dez nocturna de 12 hrs. ma,!' de 100 mmol/
h; una acidez basal de mas de 100 mmol/li-
tro en estómago no operado, o a 70 mmol/
litro en el operado; o un aumento despro-
porcionado de la acidez gástrica compara-
do con la concentración de pepsina.

A los pacientes con hipersecreción gástrica
se les puede administrar una infusión in-
travenosa de calcio (4mg/kg/h) a fin de
estimular la liberación de gastrina en un
intento de distinguir entre una úlcera duo-
denal y el síndrome de Zollinger-Ellison,
Cuadro No. 4.

COMPLICACIONES DE LA ULCERA PEPTICA

l. Hemorraqia

La hemorragia se descubre por lo menos en
un 25% de los pacientes con úlcera péptica
y algunos tienen tendencias a sufrirla en
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forma recidivante. La melena es mas fre-
cuente en la infancia ( 20 ).
La hemorragia es causada por la penetra-
ción en una arteria, vena o capilar o por
el tejido de granulación en la base de la
úlcera (3 ) o Las úlceras suelen ha-
llarse en la pared posterior. Las superfi-
cies anteriores, del estómago o duodeno
no suelen tener vasos importantes y de
cualquier forma son menos que en la Pi;l-
red posterior.

Las hemorragias mas graves ocurren en las
úlceras post-bulbares y de boca anastomó-
tica, que en las úlceras duodenales son
también mas graves en personas de mas
de 50 años de edad. El principio de las
hemorragias suelen asociarse a: tensión
nerviosa, exceso dietético, fumar dema-
siado, ejercicio físico y el empleo de me-
dicamentos tales como ácido acetil salic{-
lico y bebidas alcohólicas, pero en la ma-
yor{a de las veces no puede descubrirse
exactamente alguna causa manifiesta.

2. Manifestaciones CHnicas

Las manifestaciones cHnicas de la hemo-
rragia masiva por úlcera péptica depende-
rán de lo extenso de la hemorragia, la
cantidad de sangre perdida, la continui-
dad de la hemorragia, los recursos con que
se cuenten, los niveles de hemoglobina an-
tes de ocurrir la hemorragia, y sus efectos
sobre el sistema cardiovascular u otras en-
fermedades asociadas.

Un porcentaje de adultos pueden perder

-.
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aproximadamente 400 mIs. de sangre rá-
pidamente, como en el caso de una dona-
ción de sangre, sin sentir ningún efecto
hemodinámico adverso. Si la pérdida es
muy rápida. la muerte puede sobrevenir
a los 1500-2000 mIs. de sangre.

La historia obtenida de los pacientes o de
los familiares. generalmente no dan una
idea real de la magnitud de la hemorragia.

Cuando ha ocurrido un síncope general-
mente sugiere una pérdida sanguínea con-
siderable y esto nos puede indicar que el
paciente ha continuado sangrando o ha
presentado cuadros hemorrágicos anterio-
res al presente. El síncope ocurre du-
rante o un poco después de la defecación
( 3).

Cuando la hemorragia excede de los 500 mIs.,
se produce un fallo en el retorno venoso,
el cual es compensado inmediatamente con
una vasoconstricción de el lecho vascular ,
ya sea venoso, arterialo capilar, para
poder llevar a cabo este mecanismo el in-
dividuo, debe estar adecuadamente hidra-
tado.

El mayor efecto de una hemorragia masiva
lo constituye el shock, y esto ocurre cuan-
do los mecanismos compensadores ya no
logran adaptarse a esta nueva situación.

La hematemesis ocurre frecuentemente en
las úlceras géÍstricas , pero puede ser
también en. las duodenales. Los síntomas
dependen de la cantidad de sangre perdida.

~
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En caso de poca o ligera cantidad de san-
gre perdida, los únicos indicios suelen
ser: hematemesis, melena o ambas y una
pequeña debilidad general y sudoración.
Se necesitan exactamente 100 mIs. de
sangre para producir heces alquitranadas
( 41, 42 ).

La hemorragia intensa se manifiesta por
hematemesis y melena intensa y persis-
tentes; además debilidad brusca, sudor,
vértigos, cefalea, sed, disnea, síncope
y colapso, el paciente se muestra inquie-
to y pálido y la presión arterial cae rapi-
damente y el pulso aumenta proporcional-
mente. En caso de hemorragia masiva, la
hipotensión, taquicardia y el colapso pue-
den continuar a consecuencia de la vaso-
dilatación periférica, hasta que el volumen
es recuperado por plasma o sangre.

Los controles de hemoglobina y hematocri-
tos nos indican si realmente la hemorragia
persiste pero a pesar de todo se debe con-
trolar al paciente periódicamente de dichos
exámenes ademas lavado gástrico, recuen-
to de glóbulos rojos, vigilar las heces en
espera de melena y hasta que la sangre
desaparezca de ellas y luego con controles
para observar la desaparición microscópica
de las mismas (sangre oculta en heces).

3. Cuadro Clínico

La enfermedad ulcerosa en niños transcurre
sin mayor sintomatología y los síntomas no
aparecen con claridad hasta que surgen las
complicaciones. En los recién nacidos las

L..
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perforaciones y la hemorragia pueden apa-
recer bruscamente sin sintomatología pre-
via. Conforme aumenta la edad, los sin-
tomas se instauran con mas claridad con
características de shock y de peritonitis
que se caracteriza por abombamiento ab-
dominal y desaparición de la matidez he-

"'
. .

"
,.

pática y smdromes de alteraclOn respIra-
toria. A diferencia de los adultos y de
los niños mayores, siempre falta en los
muy pequeños la tensión de los músculos
abdominales.

f. DIAGNOSTICO

La admisión de un paciente con hemorragia gás-
trointestinal severa requiere tratamiento inme-
diato del shock o medidas para normalizar los
síntomas que se inician. Concomitantemente
investigaciones para determinar la caus~ y el
sitio de la hemorragia. Para esto debera de
incluirse la evaluación de la historia, hallaz-
gos físicos y pruebas de laboratorio. El en-
foque diagnóstico deberá de estar de acuerdo
con la historia clínica de cada paciente. .

La historia referida por un paciente que ha pre:,-
sentado una hemorragia muy severa, no debera
de tomarse por segura puesto que una hipoxia
cerebral podrá hacer variar los datos referidos.

En lo que se refiere al examen físico; en pre-
sencia de shock, es preferible establecer un
tratamiento activo y evitar el extenso y formal
examen del paciente; sobre todo la manipula-
ción del paciente deberá de ser obviada hasta
que el mismo se encuentre fuera de peligro.

Los exámenes de laboratorio, que se deberán

g. .
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de hacer de inmediato son: Hemoglobina, He-
matocrito, Compatibilidad Sanguínea, Recuen-
to de células rojas y blancas, y Estudios es.,-
peciales que se sugieran. La mayoría de las
veces, la introducción de una sonda nasogás-
trica para efectuar lavados gástricos nos da-
rán el sitio de la hemorragia y la intensidad
de la misma.

La Serie Gastroduodenal es uno de los métodos
de diagnóstico que ayudan grandemente para
la localización del sitio de la hemorragia. Al-
gunos autores sugieren su uso de inmediato,
nosotros nos inclinamos por su uso inmediata-
mente después de que paró la hemorragia, y
nos basamos en el hecho de que la úlcera se
encontrará llena de sangre y no se visualiza-
rá an el estudio.

Existen otros métodos para diagnosticar el si-
tio de la hemorragia, como lo son La Esófago-
Gastro-Duodenoscopia, La Angiografía Abdo-
minal Selectiva Percutánea, Medir el pH del
jugo gástrico cada hora; que consiste en me-
dir durante 24 hrs. el pH del jugo gástrico,
los resultados de este tratamiento son: aci-
dez nocturna, para la úlcera duodenal; neutra-
lización nocturna, para la úlcera gástrica y
aclorhidria, para los pacientes que presentan
úlcera péptica aguda. Presenta incomodidad
tanto para el médico, como para el paciente
pues le es imposible descansar y dormir. Me-
diciones de Pepsinógeno en la orina y en la
sangre: se encuentran elevados en la úlcera
duodenal y gástrica.

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA

Lo primero que de debe tratar es el estado de
shock, si es que lo presenta el paciente al
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presentarse a la emergencia d~l ,hospital., El
tratamiento del shock hipovolemwo. reqUle-
re transfusión de suficiente sangre para co-
rregir esta condición. Algunos autores reco-
miendan usar ambos brazos para la transfu-
sión de sangre y solución salina normal.
Cuando dentro del lapso de media hora no
se tenga a la mano sangre para transfundir
al paciente. se usarán los expansores del
plasma y vasoconstrictores. Algunas v?;:es
es recomendable pasar la sangre a preslOn '(,
medir cada 15-30 minutos el pulso. la preSlOn
arterial. la presión venosa Y la frecuencia car-
díaca. Se deberá de tomar muy en cuenta la
administración degluconate de calcio. cuando
las transfusiones son muy numerosas. para
evitar la intoxicación por citratos.

Deberá de mantenerse al paciente-abrigado Y
con los pies elevados para mantener la colum-
na sanguínea ideal en los órganos vitales.

Las transfusiones, los vómitos y la diarrea.
produce un desbalance hidroel ectrolítico . el
cual deberá de ser compensado diariamente,
puesto que la deshidratación predispone al
shock.

La re posición de líquidos y electrolitos requie-,
i 're cuidado, pronta y contmua atenc on.

La deshidratación encabeza el fallo renal, por
eso es tan importante reponer adecuadamente
las pérdidas normales y anormales de líquidos
corporales diariamente.

El fluido parenteral. para mantener fuera de pe-
ligro al riftón, son 800 mIs. por día. Los re-
querimientos diarios son de 2500 a 3500 mIs...

37

de agua y de 10 a 20 g. de sal. dados oral o
perenteralmente. Es importante obtener del
laboratorio los valores de la concentración
de Cloruro de Sodio. bicarbonato y Potasio del
suero, puesto que estos seran la base de la
administración de los mismos.

Muchos de los pacientes se presentan extre-
madamente ansiosos ante el cuadro de una he-
morragia severa y se deberá de disminuir la
aprehensión de los mismos para mejor conttbl
de su estado cdUco, pudiendo usarse Pento-
barbital Sódico (de 1 a 3 gramos) cada 4 u 8
hrs. Si los barbitúricos o el Pentobarbital
son inefecUvos se deberá de usar Meperidina
(demerol) de 50 a 100 mg. intramuscular cada
4-6 hrs.

La dieta que es recomendable utilizar en estos
pacientes inmediatamente que dejan de sangrar
es la Neutralizante de Seis Tiempos, algunos
la hacen acompañar de alcalinos dados cada
hora. Los medicamentos anticolinérgicos como
atropina y otros no son del todo necesarios du-
rante el período de la emergencia pues puede
producir efectos adversos, por ejemplo en el
paciente con hipertrofia prostatica en personas
adultas o alteración en el pulso radial el cual
es tan útil como pauta clínica y para evitar los
inconvenientes de la atonía intestinal. estan-
camiento fecal y retención urinaria.

Laxantes y enema s evacuadores son requeridos, ,
1hasta tres o cuatro dlas despues de que a he-

morragia ha parado.

I

Desde 1931, se ha venido pregonando la intuba-
ción nasogástrica para remover coágulos dé san-
gre y sobre todo para ver cuándo ha dejado de

~
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sangrar el paciente: a pesar de la fuerte indi-
cación para el tubo nasogástrico, hay varios
riesgos que conlleva: agravación de la eso-
fagitis,contacto directo sobre la úlcera y .

producir una continuidad en.la hemorragia, a-
demás ellumen del tubo es generalmente 0-
cluido por coágulos.

El tratamiento médico, está inclusive indicado
para hemorragias de úlceras muy pequeñas y
para el inicio de la hemorragia masiva; lamas
importante del tratamiento es reponer el volu-
men perdido y el cuadro precisa de la coope-
ración del cirujano y del internista y sobre to-
do los cuidados intensivos y control de los sig-
nos vitales por el personal de enfermería.

Cuando no son suficientes 2000 a 2500 mIs. de
sangre en 24 hrs. para reemplazar el volumen
perdido y para mantener los signos vitales es-
tables, hace al paciente candidato para cirugía.

La reposición sanguínea es de vital importancia
para la vida del paciente y no se deben escati-
mar esfuerzos para obtenerla. En pacientes car-
díacos se deberan de administrar células empa-
cadas.

Se considera que la hemorragia cedió, cuando:

1. Se normaliza la frecuencia del pulso y la
presión arterial.

2. Aumenta el valor de hematocrito.

3. Se normaliza el recuento de eritrocitos.

4.. Desaparición de sangre macroscópica.

I
L
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5. Desaparición de sangre oculta en heces

Lavado gástrico negativo.6.

El tratamiento médico fallido, para parar una
hemorragia gastrointestinal.secundaria a úl-
cer~ péptica, es indicación para una laparo-
tomla. El criterio utilizado para esto se basa
en la reposición de 30% del volumen sanguí-
neo del paciente para mantener estables los
signos vitales en un período de 12 hrs.

Las indicaciones relativas de cirugía son:

1. Edad, en pacientes muy ancianos y en
niños.

2. Antecedentes de hemorragias anteriores.

3. Enfermedades concomitantes.

4. Transfusionales, poco o ninguna cantidad
de sangre.

Si la hemorragia persiste, la necesidad de una
intervención quirúrgica debe ser considerada,
aunque el sitio de la hemorragia no se tenga
diagnósticado con certeza. Nuestra opinión
es concordante con la de otros cirujanos, quie-
nes piensan que una operación temprana, pro-
duce mejores resultados que cuando es retarda-
da.

En pacientes que sangran activamente de sus
úlceras se pueden efectuar varias maniobras
para evaluar el estado general de los mismos y la
cantidad aproximada de sangre perdida. El Test
de Inclinación (Tilt Test) se efectúa de la siguien-
te manera: se toman los signos vitales al pacien-
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te cuando se encuentra acostado, Y seguida-
mente se le dice que se siente y se incline
75 grados por tres minutos. Esto producirá,
una asceleración del pulso y una disminucion
de la presión arterial. Un aumento de la fre-
cuencia del pulso de menos de 25 pulsacio-
nes por minuto, en ausencia de síncope ge-
neralmente indica una pérdida sanguínea a-
guda compensada.

Cuando se levanta el paciente Y se produce
una asceleración del pulso a mas de 30 pulsa-
ciones por minuto, generalmente demuestra un
mecanismo de compensación inadecuado, por
lo tanto es una buena indicación para una
transfusión sanguínea.

Esta prueba nos provée de valiosa información
y se puede llevar a cebo fácil y rápidamente,
no es necesario instrumental alguno y se pue-
de repetir cuantas veces se desee.

Una prueba negativa, no indica que el paciente
no este gravemente enfermo. El procedimiento
puede producir un shock, por lo tanto se debe-
rá evaluar el tener a mano una transfusión san-
guínea. Una prueba de Tilt positivayuede ,
ocuITir en un paciente con hipotension orto sta-
tic a y en aquellos que se les ha administrado
morfina o barbitúrico s .
La severidad de la pérdida sanguínea no podrá
ser determinada inmediatamente después de la
hemoITagia, con el recuento de eritrocito s , 'he-
moglobina y hematocrito; porque estos valores
no disminuyen inmediatamente posterior a una
hemoITagia, debido a los efectos de la vaso-
conscripción periférica y de la redistribución
de globulos rojos. Mas aun, valores normales

4.

, I

pueden hallarse después de una hemoITagia ma-
siva y se necesitarán de 3 a 4 hrs. hasta va-
rios días para que se pueda demostrar por me-
dio de estos procedimientos. El estado de hi-
dratación previa, el estado de anemia y los
efectos de contínua o recuITente hemorragia
modifican las cifras observadas.

INDICACIONES OUIRURGICAS DE LA HEMO-
RRAGIA

En conclusión la operación de emergencia para
la hemoITagia masiva es:

l. Requerimientos de 2000a2500 cc de san-
gre por día por 24-48 hrs. para mantener
los signos vitales estables.

2. HemoITagia contínua e incontrolable.

Una repetición temprana (usualmente den-
tro de 3 días) después de haber hecho
parar la hemoITagia.

3.

HemoITagia masiva en un paciente que se
encuentra hospitalizado quien tiene un
régimen estricto para úlcera péptica.

5. Una persona con una hemorragia masiva
y el ataque del dolor ulceroso que no se
alivia.

GRADOS DE HEMORRAGIA

I

l.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

HemoITagia manifiesta
Gruesa
Masiva
Severa
Evidencia visible de sangrado
Moderada
Menor

-~
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Una hemorragia masiva puede ser gradual o
aguda.

tra en el estómago o es posbulbar; o cuando
los vómitos persisten y sugieren obstrucción
pilórica concomitante, a estos pacientes se
les deberá de intervenir para salvar la emer-
gencia, constituyendo el punto mas importan-
te para salvar la vida del paciente. Cuando
el paciente se ha recobrado de la emergencia
de la hemorragia masiva, la resección electiva
es indicada por la repetición de mayor o menor
cuadro hemorrágico siempre y cuando haya res-
pondido al tratamiento conservador en el pasa-
do.

Es importante esta clasificación por que ayudan
a determinar la S3veridad del sangrado, deter-
minan la ayuda con transfusión o nó, la efica-
cia del tratamiento médico o la conveniencia de
cirugía de urgencia y para evaluar pronóstico.

Un tercio de los pacientes con hematemesis o
melena ptesentan sangrado de un grado que
puede ser designado como masiva o severa.
En general este término es aplicado para pa-
cientes que presentan marcada hipovolemia
con concentración de hemoglobina de menor de
8 g. % y el recuento de células rojas de menor
de 3 millones por milímetro cúbico; y cuando
el volumen de sangre estudiado revele una de-
pleción del 40% de las células rojas.

La historia previa de la úlcera en cuestión
(asociada con complicaciones, cicatriz, frecuen-
cia y severidad de los períodos de recurrencia,
etc.) y el riesgo que conlleva, deberá de ser
evaluado en la desición de cirugía electiva.

MORTALIDAD
La hemorragia es clasificada como moderada
cuando el sangrado no ha sido tan intenso y
ha sido de horas o de un día; y hemorragia ma-
siva se le llama cuando el sangrado haconti-
nuado o recurre.

Para mencionar las condiciones de laboratorio y
terapeúticapara la hemorragia media, moderada
y aguda, diremos que cuando el Hematocrito ha
bajado de 34.9% y la hemoglobina de 9.1 g%, en
un paciente que sangra de su úlcera, lo indicado
es la transfusión sanguínea.

La mortalidad se presenta en 1% en pacientes
menores de 50 años; y del 10 al 15% en pacien-
tes de ma s de 5O años. La mortalidad resulta
por la pérdida de mas de 40% del volumen san-
guíneo, shock mal corregido, transfusiones
inadecuadas, insuficiencia renal por shock
prolongado y complicaciones quirúrgicas ( 38,
42, 52, 3 ).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La operación será requerida mas frecuentemente
en los siguientes pacientes: en el grupo de mas
edad (mayor de 45 años); cuando ha ocurrido he-
matemesis masiva; cuando la úlcera se encuen-

.
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PERFORACION

Tradicionalmente la perforación se define como
la ruptura de una úlcera péptica y su reacción
inflamatoria del peritoneo. La gran mayoría
de perforaciones de úlceras pépticas ocurren
en el estómago y duodeno. La penetración de
la pared anterior del estómago o duodeno, has-
ta llegar a la cavidad peritoneal se denomina:
Perforación libre. La perforación constituye
la complicación mas grave de la úlcera pép-
tica y sobre todo la principal causa de muer-
te (3,31,48).

Las úlceras que se perforan son las que se
encuentran en la parte anterior de la pared
del estómago y duodeno, en donde no están
protejidas por ninguna estructura vecina;
las de la parte posterior, se penetran, y su
extención queda delimitada por los órganos
adyacentes. Generalmente las perforaciones
ocurren después de un período de tensión ner-
viosa, vómitos, tos esfuerzos al defecar o
cualquier golpe sobre el abdomen.

La mayoría de las úlceras se perforan en el
duodeno (3, 9 ) y no se pueden establecer
exactamente por el cirujano, por esta razón
es reportada en gran número de casos cómo
úlcera perforada Yuxtapilórica.

No es muy común encontrar una úlcera hemo-
rrágica perforada, se ha hecho estudios al
respecto y solo se ha encontrado en 6.1% de
los casos ( 4 ). La etiología de la perfora-
ción es la misma que para la úlcera péptica,
en S1.

DIAGNOSTICO
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La historia, el examen físico y los hallazgos
radiológicos son inequívocos para dos terce-
ras partes de las úlceras perforadas, y apro-
ximadamente en la tercera parte restante se
tiene duda de la catástrofe abdominal ocurrida.
Los Rayos X son de valiosa ayuda para el diag-
nóstico de la perforación en tres de cada cua-
tro pacientes se puede diagnosticar perforación
libre a la cavidad abdominal por la presencia de
aire libre debajo del diafragma, siempre y cuan-
do el paciente se encuentre por lo menos cin-
co minutos de pie, antes de tomar las radio-
grafías. Otra ayuda muy valiosa para diagnos-
ticar perforación de la úlcera es el recuento
de leucocito s sanguíneos, que después de
cuatro horas se encontrará dentro de 10,000
a 15,000 por mm; la Hemoglobina y el Hemato-
crito se encuentran normales puesto que no
ha habido colapso circulatorio. El estudio
de Amilasa en suero puede ser útil en el diag-
nóstico diferencial de pancreatitis. De todos
los estudios y métodos diagnósticos, uno de
vital importancia es el de la punción abdominal
la cual se efectúa en los cuatro cuadrantes y
cuando esta es negativa se efectúa un lavado
peritoneal con solución salina normal, 500 mI;
generalmente con este procedimiento se llega
a un diagnóstico certero.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Cuando sale el material gástrico o intestinal a
la cavidad abdominal, produce una irritación
del peritoneo, causando una peritonitis quími-
ca.

La sintomatología principia con un dolor inten-
so de agonía en el epigrastrio que rápidamente
se extiende a todo el abdomen, el paciente se

1
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pone pálido, ansioso, inmóvil y respirando
rápida y superficialmente, los músculos ab-
dominales se mantienen rígidos y adoptan la
posición de gatillo, con las piernas dobladas
sobre el abdomen, lo mismo que las manos
para evitar cualquier movimiento, puede ha-
ber vómito después de una comida principal-
mente; el contenido, desciende por la go-
tera parietocólica derecha y se aloja en el
cuadrante inferior derecho (3, 20, 25) pu-
diendo simular un cuadro de apendicitis
aguda.

En el examen físico se encuentra un abdomen
en tabla con ruido peristálticos abolidos, en
el tacto rectal se descubre hipersensibilidad
en el fondo de saco.

En el plazo de 6 a 12 hrs. la peritonitis quími-
ca se convierte en bacteriana; el dolor abdo-
minal es menos intenso, el abdomen se con-
serva rígido y se presenta distención abdomi-
nal' El pulso aumenta de frecuencia y dismi-
nuy~ en fuerza, durante las próximas 24 hrs.
el estado general del paciente empeora: la
distención aumenta y desaparece. la rigidez
abdominal posiblemente por parálisis de los
músculos del abdomen. Temperatura pulso y
respiración aumenta, y la muerte sobreviene
en un plazo de 2 a 5 días. .

En ocasiones cuando la perforación es mUY pe-
queña Y se cierra rápido al adherirse a otras
estructuras adyacentes, en estQs casos la
peritonitis es localizada al quadrante supe-
rior derecho y el epigastrio, localizando todo
el tipo de sintomatología a la parte alta del
abdomen, sobre todo la rigidez abdominal,
cuando el estado del paciente es bueno la re-
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cuperación es satisfactoria en unas cuantas
semanas.

La úlcera duodenal y gástrica de la pared pos-
terior con drenaje hacia el espacio retroperi-
toneal es en sí una extensa e incontrolable
migración de contenido gastrointestinal ha-
cia la porción anterior del espacio retroperi-
toneal (6, 59 ).

El absceso subfrénico, puede resultar de cua-
tro a diez días después de la perforación y
se descubre clínicamente por un aumento de
la temperatura en forma brusca, y lo mismo
para la frecuencia del pulso; seguidamente se
presenta un cuadro séptico, dolor en la parte
alta del vientre, tórax y un hombro, hipo y
tos por irritación del diafragma, pleura y pul-
món vecinos. Una característica es que el
diafragma está elevado e inmóvil; el examen
radiológiCo, muestra un derrame pleural que
oculta la línea del diafragma y gas por debajo
del mismo. El número de leucocito s es arri-
ba de 15,000 a 20,000 por mm3 predominando
los polimorfonucleares.

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE POR ULCERA
PEPTICA PERFORADA

l. Peritonitis

2. Infecciones pulmonares

3. Abscesos abdominales

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE PERFORACION
DE ULCERA PEPTICA

l. Colecistitis aguda
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2. Perforación de vesícula biliar la presión venosa central es determinada, la
excreta urinaria es medida y ya sea lactato
de Ringer, e hiperalimentación líquida son
administrados inmediatamente para compen-
sar la pérdida líquida.

3. Pancreatitis aguda

4. Apendicitis aguda

5. Obstrucción intestinal Descompresión gastrointestinal es una parte
integral de la terapia preoperatoria, transo-
peratoria y posoperatoria de la perforación
ga,stroduodenal sobre todo el tubo nasogás-
trico ayuda a que no continúe escapando con-
tenido gastroduodenal al peritoneo y ayuda
el íleo adinámco de la peritonitis generaliza-
da por prevención de la distensión posterior.

6. Cólico renal

7. Infarto del miocardio

8. Trombosis mesentérica

9. Aneurisma disecante de la Aorta

Embarazo ectópico roto
Aunque algunos autores han abogado por el ma-
nejo no quirúrgico de la perforación, (Método
de Taylor) este ha proporcionado muy malor
resultados, razón por la que en la casi totali-
dad de clínicas y hospitales del mundo, el
tratamiento aceptado es el quirúrgico.

Tabes dorsal

Para que se produzca la peritonitis es necesa-
rio que ocurran dos requisitos: El origen po-
tencial de microorganismos patológicos Y un
medio de cultivo adecuado. En el caso de
perforación libre, el origen de los microorga-
nismos será ellumen gastrointestinal Y el
medio de cultivo será el peritoneo el cual es
esteril.

Ocasionalmente son hechas excepciones para
pacientes en quienes la perforación ocurre va-
rios días antes de su admisión y para pacien-
tes debilitados con complicaciones numerosas
que son considerados, demasiado enfermos
para la operación.

Los cultivos han demostrado crecimiento de
bacterias, las cuales son pr oducidas en la
boca y nasofaringe principalmente, estrepto-
coco y estafilococo son los microorganismos
predominantes.

El tratamiento preciso para la perforación del
estómago o duodeno depende de cuán. tard~ la
ruptura está presente. Si el paciente esta
dentro de el período de 6-8 hrs. de la ruptura

Por último diremos que después de restablecer
el estado general del paciente, ya con sus sig-
nos vitales como presión arterial, frecuencia
central y periférica, presión venosa central;
ya repuestos sus electrolitos y el paciente per-
fectamente hidratado, habiendo obtenido con
todo esto un mejor riesgo, el paciente deberá
de ser intervenido, hablaremos luego de los
distintos tipos de operaciones y de sus resul--
tados.

I

L
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MORTALIDAD

Pacientes aún con tratamiento presentan un
porcentaje de 1 a 10% de no sobrevivir. Se
han reportado casos con tratamiento no ope-
ratorio Método de Taylor de 4.7% de morta-
lidad, de cualquier manera la mortalidad es-
tá dada por siete factores: (1) El tiempo !I"ans-
currido entre la perforación y la institucion
del tratamiento. (2) Es superfluo mencionar el
estar excento de la enfermedad. (3) El esta-
do general del paciente. (4) la edad del pa-
ciente. (5) El sexo, puesto que es mayor en
el sexo femenino que en el masculino (6) Es
consensQ general que la perforación gás-
trica tiene mas alta mortalidad que la duodenal,
en una relación de 3: l. (7) Agudez de la úlcera.

PENETRACION

La penetración ha sido manifestada corr;o una
densa adhesión fibrosa y una perforaclOn con-
finada. Cuando la úlcera se ha mantenido
activa, o cuando solo la ha sido en períodos;
y sobre todo cuando se ha descuidado y no ha
sido tratada, puede penetrarse, especialmente. . h ' dhaorganos vecinos como: pancreas, 19a o,
colon, duodeno, yeyuno, vesícula y colédoco,
en orden de incidencia.

La forma en que sucede es, a saber: la mucosa
erosionada permite que la acción del ácido siga
lesionando las distintas capas del estómago o
duodeno, hasta que llega a la mucosa que en
este caso, ya se encuentra adherida al órgano
vecino en cuestión, y al perforar la misma se
convierte en penetrante.
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La sintomatología es muy variada, tanto como
los órganos vecinos a los cuales se ha pene-
trado la úlcera. El primero y mas referido de
los síntomas es el dolor hacia la espalda, refe-
ridopor 2/3 partes de los pacientes, lo cual
significa que la perforación ha sido en la par-
te posterior del estómago hacia el pancreas.
El dolor nocturno es otro síntoma característi-
co de la úlcera penetrada, esta sintomatología
se agrava cuando la úlcera se reactiva. Cuan-
do la úlcera es de la curvatura menor es fre-
cuente encontrarla adherida al lóbulo izqut'er--
do del hígado.

La penetración resulta de una perforación de
una úlcera hacia una estructura vecina, de
todas estas fístulas una de las mas frecuen-
tes es la FISTULA GASTROYEYUNOCOLICA.

Una fístula gastroyeyunocólica resulta de;
penetrar una úlcera a nivel de la anastomó-
sis entre estómago y asa yeyunal eferente, hacia
el colon transverso vecino; esta complicación
es rara, quizas ocurre en un 10% de la úlcera
anastomótica, que requiere operación, tiene ten-
dencia a producirse después de gastroenteros-
tomía anterocólica por úlcera duodenal.

La fístula se puede intervenir después de re-
poner las pérdidas de agua y electrolitos,

En raras ocasiones las úlceras duodenales
producen ictericia por perforación del colé-
doco, estableciendo fístula s bio-digestivas .
También puede existir, sobre todo en la úlce-
ra posbulbar una inflamación aguda del final
del colédoco; o la úlcera puede penetrar en
el ligamento gastrohepático, obstruyendo la
porción inicial del colédoco.

En los pacientes que no han sufrido una perfo-
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ración, pero que acusan síntomas, son los que
nos interesan en esta oportunidad.

5. Acortamiento de la curvatura menor del es-
tómago, con retracción hacia arriba del
antro y deformación del píloro.

Constricción duodenal hasta dejar una
luz de 2 milímetros de anchura.

Pacientes que ellos mismos acusan haber teni-
do dolor gradual y náusea acompañada de vó-
mitos, y quienes en el examen físico presen-
tan hipersensibilidad y rigidez en la parte mas
alta de los músculos abdominales. Esto es
indicación de la penetración profunda de la
úlcera hacia uno de los órganos vecinos.

6.

SINTOMAS

La presencia de alimentos o líquidos en este
estado es catastrófico, por esta razón todos
los alimentos nutritivos y líquidos deberán de
ser dados por la vía intravenosa, son puestos
en completo reposo en cama. Cuando luego,
los síntomas han desaparecido la dieta blanda
es la que se les ordena.

La sintomatología principal, la constituye el vó-
mito mas que el dolor, este vómito incluye ali-
mentos no digeridos de 1 a 2 días y con olor á-
cido.

OBSTRUCCION

La mayoría de síntomas se presentan después de
la ingesta alimenticia. Distensión abdominal
con peristaltismo aumentado, y sucusión por
chapoteo debido a la presencia de líquido y ai-
re. Además se presenta la pérdida del apetito
disminución de peso, y dolor de úlcera activa:

La estenosis es la complicación mas frecuen-
te de úlcera péptica. La luz generalmente se
estrecha pero no lo suficiente para producir
retardo en el vaciamiento gástrico. La obs-
trucción ocurre cuando la estrechéz dificulta
el paso normal de los alimentos hacia el in-
testino delgado ( 3O, 37 ).

CAUSAS DE OBSTRUCCION

Siendo la distención gástrica y la retención muy
Importantes caracteristicas, se puede hacer no-
tar que la aspiración gástrica de 4hrs. después
del ultimo alimento es de mas de 300 mIs. en
co~traste con los valores normales y la aspira-
cion en ayunas, es de mas de 100 mIs. encon-
traste con lo normal que es de 20-30 mIs.

Los datos de laboratorio pueden mostrar:

1. Edema inflatnatorio que rodea auna úlcera
activa, con espasmo o sin él.

Estrechéz cicatrizal a nivel del píloro o
bulbo duodenal.

a.
b.

Alcalosis
Hipocloremia
Hiponatremia
Hipopata semia

Causadas por pérdidas
de electrolitos a nivel
del estómago.

2.
c.
d.

3.
. ,

Ulcera por presencia en SI.

Inflamación y estrechéz del antro gástrico.

TRATAMIENTO

4.
El tratamiento médico eficaz consiste en un pe-

" L
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dodo inicial de aspiración gástrica continúa
durante 36-48 hrs. y reposición de electróli-
tos por vía intravenosa, Esto disminuye la
obstrucción producida por el espasmo y el
edema inflamatorio alrededor de la úlcera
activa. Los anticolinergicos están contra-
indicados por retardar mas aún el vaciamien-
to gástrico.

INDICACIONES DE OPERACION

a. Vómitos y pérdida de peso persistentes.

b. Succión por SNG de grandes cantidades
de contenido gástrico, mas de 300 mIs.

Rayos X, demostración del estómago vo-
luminoso, con estrechez de la luz piló-
rica a 3mm o menos.

c.

Al paciente se le deberá de mantener con aspi-
ración nasogástrica por 2-3 Mas y reposición
de electrolitos intravenosos, posteriormente
se prefiere la cirugía.

TRATAMIENTO QUIRURGlCO DE LOS PACIENTES
CON RESISTENCIA AL TRATAMIENTO MEDICO

La quinta indicación para operación en las com-
plicaciOnes de la úlcera péptica es la llamada
Intratabilidad o cómo en nuestro estudio se
denomina: Resistencia al Tratámiento Médico.

Intratabilidad significa, deficiencia para aliviar
la sintomatología, terapia refractoria, trata-
miento médico fallido, recurrencia o persisten-
cia del stress a pesar del mas rígido tratamien-
to médico.

El médico es responsable en gran parte de la

S7

poca respuesta que obtenga su paciente ante
el tratamiento médico, puesto que: '

a. Impaciencia en avances dietéticos.

Poca instrucción sobre drogas anticolinér -
gicas.

b.

c. Fallo en la instrucción de medidas preventi-
vas, drogas ulcerogénicas y de cuidar otras
recurrencias, pueden hacerlo responsable
de la poca respuesta favorable a dicho tra-
tamiento. Al mismo tiempo el paciente es
frecuentemente responsable de la aparente
intratabilidad por:

a, Inhabilidad para adherirse a un régi-
men estricto.

b. Hipersensibilidad al dolor,

c. Profunda tensión, ansiedad o frustración.

Fallo en seguir las instrucciones de
profilaxis.

d.

Las indicaciones que anteriormente mencio-
namos, con falta de parte del médico o del
paciente, harán llegar a la situación en la
que la cirugía será, la mejor conducta.



58

TRATAMIENTO QUlRURGICO

1. Hemorragia

La desición de intervenir a un paciente con
hemorragia deberá de tomarse dentro de las
siguientes 48-72 hrs. Como es natural, la
operación llevará el cometido de salvar la
emergencia y por ende, la vida del pacien-
te, por lo tanto la técnica ser~ simpli,fica-
do al máximo y con esto reducido el tiem-
po operatorio. Antiguamente se efectuaba
Gastrectomía de 2/3 partes y Duodenecto-
mía incluyendo la excisión de la úlcera.
Act~almente, cuando las condiciones del
paciente lo colocan como "un paciente
de alto riesgo", se ligará el vaso sangran-
te en el fondo de la úlcera o se hará una
resección en cuña; cuando las condicio-
nes del paciente son llevadas a un estado
ideal, se practicará una vagotomía y pilo-
roplastía,que como aduc~n algunos auto-
res produce "cura" de la ulcera. La ten-
dencia actual es efectuar en forma ya elec-,. ,
tiva una hemigastrectomla y vagotomla
truncal, omitiendo así el 10-12% de reci-
diva que la vagotomía y piloroplastía con-

. lleva.

2. Perforación

Los pacientes con úlcera péptica perforada,
casi todos, con algunas excepciones, debe-
rán de ser tratados quirúrgicamente, con una
operación de emergencia, después de adecua-
da evaluación y preparación preoperatoria
que copsiste en succión nasogástric,a~ c,o-
rreccion de la hipovolemla y deseqUlhbno
electrolítico y la iniciación de antibioticos
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terapia.

u:.na,gran variedad de procedimientos qui-
rurglCos son usados con pacientes que pre-
sentan ,perfo;-ación de úlcera péptica. La
regulanzacion de los bordes de la úlcera
el cierre,primario de la misma y el Parch~
de ~P1Pl~n, ha venido siendo usado por
vanos anos con relativa baja mortalidad
si los pac~entes son operados temprana~en-

t~~ despues de haber ocurrido la perfora-
Clon.

3.

La desición de proceder con una operación
electiva para tratar de ofrecer cura al pa-
ciente, deberá de ser evaluada de acuer-
do a las condiciones generales de salud
d,el paciente, previa historia de úlcera pép-
tlCa, y ausencia o excesiva contaminación
de la, cavidad peritoneal en el momento ope-
r?tono, (recordar que la peritonitis bacte-
nana ~e establece aproximadamente 12 hrs.
despues de ocurrida la perforación, siendo
contraÜ~dicación de cirugía definitiva). La
operaClOn que mejores resultados ha tenido
ha sido la gastrectomía parcial y si se en- '
cuentra hiperacidez se hace acompañar de
vagotomía trunca!. Ha presentado poca
mortalidad.

Pentración

Es casi imposible saber con certeza la exac-
ta incidencia de úlcera penetrada hasta que
el paciente es operado, así que e's sola una
conJet~ra hablar sobre el tratamiento que se
le dara a cada paciente. Se ha visto que
cuando una penetración es tratada medica-
m,';.nte tie~e tendencia a recurrir y en esta oca-
SlOn podna tr~tarse de una perforación libre.
Realmente la ~lcera penetrada no constituye
una emergencia, como lo es la hemorragia
y la perforación y generalmente

l..
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cede con el tratamiento médico, después
que el período crítico ha pasado, la gas-

trectomía parcial es la operación de elec-

ción, con o sin vagotomía truncal.

4. Obstrucción

1W, el adulto, la causa mas frecuente de
obstrucción pilórica y de estasisgástrica,

la constituye la úlcera péptica.

Considerando que en la obstrucción se en-

cuentra un desbalance hidro-electrolítico,

la cirugía operatoria prematura puede so-

lamente agravar este desbalance. Por lo
anteriormente expuesto, después de res-

taurar fluídos y electrólitos, descompri-

mir el estómago dilatado y aminorar la ac-

tividad de la úlcera, la operación de urgencia

será la vag:¡tomía y piloroplastía.

Superando el riesgo quirúrgico, las compli-

caciones de anestesia y de la operación
propiamente dichas, la cirugía definitiva

será planeada; y la gastrectomía parcial

será requerida.

5. Resistencia al Tratamiento Médico

El término intratabilidad denota un fallo en

el tratamiento médico, pero el término es
difícil de manejar, puesto que son muchas

las causas por las cuales la úlcera no res-
ponde al tratamiento.

Para tratar quirúrgicamente este renglón ha-

rá falta estudiar detenidamente el tiempo,
el sitio y las complicaciones que pueda te-

ner la úlcera. En casos como estos, algu-
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nos autores han obtenido muy buen resul-

tado con la vagotomía ultraselectiva de

las células parietales del fondo del es-

tómago, conlleva la ventaja de menor

número de complicaciones, como Síndro-
me de Dumping y otras. A pesar de es-

tas ventajas, la tendencia actual es la

gastrectomía parcial y la vagotomía trun-
cal.

J L



SEXO

Masculino 48

Femenino 52

TOTAL 100

EDAD

00-10 00
11-20 02
21-30 14
31-40 20
41-50 19
51-60 25
61-70 13
71-80 04
81-90 03
91- 00

TOTAL 100
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v. ESTUDIO EF.ECTUADO

REVISION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE 100 CA-
SOS DE COMPLICACIONES DE ULCERA PEPTICA EN EL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE GUATEMALA

En el presente trabajo de investigación, realizado en el
Hospital General San Juan de Dios de Guatemala, se
analizan los distintos tipos de tratamientos quirúrgicos
de las complicaciones de la úlcera péptica, basados
exclusivamente en la revisión de los registros clínicos
de los 100 pacientes tratados en dicho centro asisten-
cial.

Para su efecto se analizan los siguientes componentes:

Sexo
Edad
Sintomatología
Indicaciones Quirúrgicas

Hallazgos operatorios
Procedimientos Qui-
rúrgicos, Mortalidad

Nuestro estudio fue comparado con estudios similares
de otros autores de los cuales incluimos bibliografía.

Los cuadros estadísticos que a continuación presen-
tamos, son el resultado del presente estudio:

I
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INDICACIONES QUIRURGICAS

Hemorragia 34

Perforación 05

Penetración 05

09Obstrucción

Resistencia al Tratamien-
to Médico 47

TOTAL 100

I
l.
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Vagotomía y Piloroplastía
Gastrectomía y Vagotomía
Resección de Ulcera mas
Piloroplastía
Resección de Ulcera y Cie-
rre Primario
Gastrectomía Subtotal con
Ga stroenteroana stomo si s
(Billroth II)
Gastrectomía Subtotal
(Billroth I)

TOTAL

MORTALIDAD OPERATORIA

Mortalidad

I

29
05

02

03

60

01

100

1 %

6.5

VI. RESULTADOS

Durante la revisión de cinco años, en los libros de
sala de operaciones se encontraron cien casos de
complicaciones de la úlcera péptica tratados quirúr-
gicamente.

Del estudio podemos concluir lo siguiente:

l. Para lo que se refiere al sexo, se encontró que
predomina ligeramente en el sexo masculino,
en un 52%, lo que no representa nada estadís-
ticamente, por lo que diremos que afecta igual
a ambos sexos.

2. Edad, según el parámetro, tenemos que el 91%
de los pacientes se encontraban dentro de las
décadas comprendidas entre segunda y sexta
con un promedio de edad de 59 años. La dé-
cada mas afecta fue la quinta.

3. Los procedimientos quirúrgicos encontrados
durante la revisión de cien casos se efectua-
ron como tratamiento quirúrgiCO, 60 Gastrec-,
tomlas Sub-totales con Gastroenanastomosis
tipo Billroth II, siguiéndole en orden de im-
portancia la Vagotomía y Piloroplastía con 29%.

4. Las indicaciones qUirúrgicas,. la resistencia al
tratamiento médico fue la indicación quirúrgica
mas fuertemente encontrada para las complica-
ciones de la úlcera péptica. Le sigue en orden
de importancia la hemorragia con 34% de los
casos.

5. Mortalidad o eratoria, se encontró el 1% de mor-
talidad operatoria, en un paciente perforado al
cual se le efectuó un cierre primario de la úl-
cera y parche de epiplón.

L
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VII. CONCLUSIONES

10.
'.

1. La úlcera péptica es una enfermedad universal,
que ocurre en todo el género humano, sin im-
portar ra:<:a, color, sexo o edad.

2. Su etiología no es clara del tOd?, pero parece
ser que el aforismo "Si no hay acido, no hay
úlcera" ha venido soportando la prueba del
tiempo.

La mayoría de las úIcera.s se 10cali:<:an en la
curvatura menor del estómago y en el bulbo
duodenal.

3.

4. La úlcera casi siempre es única, so~amente e?
un 25% de los casos se encuentran ulceras mul-
tiples en el estómago o duodeno.

La úlcera péptica aparece en cualquier edad, pero
generalmente los síntomas se desarrollan de los
20 a los 60 años de edad.

5.

6. El promedio de edad para la úlcera péptica en
nuestro estudio es de 59 años.

Desde' el recién nacido hasta la pubertad la úl-
cera se presenta con la misma frecuencia en
ambos sexos.

7.

8. En los niños predominan las úlceras duodena1es.

En la edad adulta la enfermedad predomina en
el varón en una proporción de 4:1 para la úlce-
ra gástrica y 10:1 para la duodenal.

9.

El síntoma más frecuentemente encontrado es, el
dolor en epigastrio.

I

16.

17.

18.

19.
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11. Las complicaciones de la úlcera péptica son:
Hemorragia, perforación, penetración y obs-trucción e incluida dentro de este estudio, la
resistencia al tratamiento médico.

12. La hemorragia se describe en un 25% de los
pacientes con úlcera péptica.

13. En nuestro medio la S. G. D. es el método diag-
nóstico que mas ayuda a locali:<:ar el sitio de la
hemorragia.

14. La reposición sanguínea, es de vital importan~
cia para el tratamiento y la vida del paciente
con úlcera pépUca sangrante.

15. El tratamiento para la úlcera sangrante será mé-
dico, dependiendo de su respuesta negativa y
siguiendo las indicaciones absolutas y relati-
va s pa sarán a s er qUirúrgica s .
El mayor efecto de una hemorragia masiva lo
constituye el shock, y esto ocurre cuando los
mecanismos compensadores ya no logran adap-
tarse a esta nueva situación.

Midiendo el pH y la introducción de una sonda
nos dará la mayoría de los diagnósticos.

Los requerimientos, diarios para mantener fuera
de peligro al riñón son 2500a 3500 mIs. de
agua y de 10 a 20 gramos de sal, oral o parente-
ralmente.

La dieta que se recomienda dar, inmediatamente
después que paró el cuadro agudo, de hemorra-
gia es la Neutralizante de seis tiempos.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

25.

27.
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Laxante y enemas evacuadores son requeridos
hasta 3 o 4 días después de que la hemorra-
gia ha parado.

La reposición del 30% del volumen sanguineo
del paciente para mantener estable los signos
vitales en un período de 12 hrs.

Las indicaciones relativas de cirugía son:
a. Edad en los ancianos y muy pequeños
b. Antecedente de hemorragias anteriores
c. Enfermedades concomitantes' .

d. Transfusionales poca o ausencia de san-
gre.

Si la hemorragia persiste, la necesidad de una
intervención quirúrgica, debe ser considerada;
aunque el sitio de la hemorragia no se tenga
diagno sticada con certeza.

El grado de sangre perdida, se puede evaluar
por medio de la prueba de Tilt. .

La severidad de la pérdida sanguínea no podrá
ser determinada inmediatamente, después de
la hemorragia.

Los grados de hemorragia son: Manifiesta, grue-
sa, masiva, severa, evidencia visible de san-
grado, moderada, menor. .

La operación será mas frecuentemente en los
siguientes pacientes; en el grupo de IDas edad
(45 años), cuando ha ocurrido hematemesis
masiva, cuando la úlcera se encuentra en el
estómago o es post-bulbar, o cuando los vó-
mitos persisten.

I

31.

32.

33.

34.

35.

36.

69

28. La mortalidad se presenta en 1% de los pacien-
tes menores de 50 años y del 10-15% en ma-
yores de 50 años.

29. La mortalidad resulta de:
a. Pérdida de mas del 40% del volumen san-

guineo
b. Shock mal corregido
c. Transfusión inadecuada
d. Insuficiencia renal por shock prolongado.

Perforación de la úlcera péptica se define como
ruptura de la úlcera y su reacción inflamatoria
del peritoneo.

30.

La perforación constituye la complicación mas
grave de la úlcera péptica.

La mayoría de las úlceras se perforan en el
duodeno, en un 6.1%.

Cuando el material gástrico o intestinal al pa-
sar a la cavidad abdominal, causa una perito-
nitis.

En un plazo de 6-12 hrs. la peritonitis química
. se convierte en bacteriana.

El absceso sÚbfrénico resulta de 4 a 10 días.

El número de leucocito s es de 15,000 a 20,000
por mm3, predominio de polimorfonucleares.

37.. Las principales causas de muerte por úlcera
péptica son: Peritonitis, Infección pulmonar,
Abscesos abdominales.

38. Los principales gérmenes cultivados de perito-.
nitis son estreptococo y estafilococo.
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39. La descompresión gastrointestinal en una par-
te integral de la terapia pre-trans y post-ope-
ratoria de la perforación gastrointestinal.

40. El tratamiento de la perforación de úlcera pép-
tica es eminentemente quirúrgico.

41. La mortalidad de la perforación, aún con trata-
miento es de 1 al 10%.

Los órganos a los cuales se penetran las úlce-
ras en orden de incidencia son: páncreas, hí-
gado, colon, duodeno, yeyuno, vesícula, colé-
doco.

La penetración se produce al erocionarse la
adhesión a otro órgano previamente estableci-
do por la úlcera. -

La sintomatología mas fuertemente encontrada
en la penetración de una úlcera péptica es el
dolor referido hacia la espalda y el dolor noc-
turno referido al epiga strio.

La fístula gastroyeyunocólica resulta de pene-
trar una úlcera a nivel de la anastomosis entre
el estómago y el asa yeyunal oferente, hacia
el colon transverso vecino.

En raras ocasiones producen ictericia por perfo-
ración del colédoco, estableciendo fístulas bi-
liodigestivas.

El síntoma mas frecuente en la obstrucción es
el vómito.

El tratamiento de la obstrucción es al inicio emi-
nentemente médico, dependiendo de su respues-
ta desfavorable se intervendrá.
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49. La resistencia al tratamiento médico, consti--
tuye una indicación qUirúrgica para la enferme~
dad péptica.

50. La operación de emergencia para la hemorragia
es: ligadura del vaso sangrante o resección
en cuña de la úlcera.

51. La operación correctiva es la Hemigastrectomía
y Vagotomía.

52. La operación de emergencia para la perforación
consiste en regularización de los bordes de
la úlcera, cierre primario y parche de epiplón.

La operación electivo. dependerá del grado de
contaminación presente en el acto operatorio
y en la gastrectomía parcial con vagotomía.

53.

La tendencia actual para .la resistencia al tra-
tamiento médico es efectuar lagastrectomía
parcial y vagotomía truncal.

El sexo mas fuertemente afectado es el mascu-
lino en un 52%.

En contraposición con estudios extranjeros las
complicaciones de la úlcera peptica ataca por
igualen ambos sexos ( <lproximadamente 50%).

El 91 % de los pacientes se encontraban dentro
eje la 20. a 60. década de la vida.

La década mas afectada es la 5a.

La edad promedio es 59 <lños.

L<Icomplic<lción de la úlcera péptic<l m<ls frecuen-
te es 1<1Resistenci<l <11tr<lt<lmiento médico, con-
47% de los C<l1;05.

L
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61. La hemorragia es la segunda complicación
mas frecuentemente encontrada con un 34%.

62. El procedimiento quirúrgico mas efectuado
es la gastrectom(a parcial con gastroente-
ro-anastomosis (Billroth Il) con 60%.

63. Mortalidad operatoria 1%.
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