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nal, son ya grandes los adelantos conseguidos en el tratamiento de la enfer-

medad. Ello se debe a los métodos de diagnéstico cada vez mas precisos y a
la colaboracién intima entre internmistas y cirujanos. Mientras hace veinte afios
aproximadamente un 40 % de los ulcus gastricos eran intervenidos, actualmente’
esta cifra oscila entre 15 y 20 %. En el presente trabajo queremos referirnos pre-
cisamente a este aspecto del problema, analizando una serie de 100 casos, vistos y
tratados quirdrgicamente durante los ultimos cuatro afios.

A pesar de que aun se conoce poco sobre la etiologia de la tlcera gastroduode-

Diagnéstico

La indigestion constituye el fenomeno que con mas frecuencia refieren los en.
fermos al presentarse al médico en demanda de alivio. De acuerdo con GRIER
MILLER, se halla un ulcus gastroduodenal en aproximadamente un 27 por ciento de
estos casos. Con anterioridad a 1920 la mayoria de tales enfermos se diagnosticaban
de trastornos funcionales, como neurosis gédstrica, gastralgia, hiperacidez e hiper-
clorhidria. S6lo después de las complicaciones de hemorragia, perforacién u oclusién
aparecia la verdadera naturaleza del proceso. Hoy puede realizarse un diagnéstico
precoz mediante el empleo inteligente de los datos que ofrece un interrogatorio
detenido y los hallazgos fisicos, ayudados por la gastroscopia, el examen radiolo-
gico y el Laboratorio. Cuando la historia no concuerda con los anilisis de este
ultimo, deben repetirse. La interpretacién de la historia clinica es generalmente
clara, asi como los hallazgos gastroscopicos y radiolégicos. Una evaluacién cons-
ciente del conjunto de los datos obtenidos permitird reaucir el namero de diagnés-
ticos incorrectos. ’

Cuando el diagnéstico se haya establecido, el tratamiento es un problema mé-
dico. S6lo ciertas complicaciones, perfectamente definidas, exigen la intervencién
quirtrgica. Las indicaciones que se establecen a este respecto son las siguientes:
1) Perforacién, aguda o crénica. 2) Oclusién. 3) Hemorragia. 4) Rebeldia al trata-
miento médico, y 5) Sospecha o seguridad de transformacion maligna.

Perforacion

Aproximadamente un 10 % de los ulcus gastroduodenales perforan. Un quince
por ciento ocurre en enfermos con una historia antigua de trastornos gastricos o
claramente de tlcera. Otro 56 9%, se presenta cuando ya conocida la existencia del
proceso, se hallan bajo tratamiento médico. En ocasiones suceden ciertos fenéme-
nos reveladores de que la perforacion es inminente, tales como cambios en la
forma corriente del dolor gque se hace fijo, bien limitado y penetrante. Estas mo-
dificaciones sintomatolégicas indican que la ilcera profundiza, y son debidos a la
irritacion del peritoneo adyacente a la pared abdominal, a la vesicula biliar, pan-
creas o higado. Cuando se produce el cambio a'que aludimos, es indicio seguro de
aue corresponde también a graves modificaciones anatomo-patolégicas, y es muy
interesante instruir sobre ello a los enfermos. La infeccién de la cavidad perito-
neal a causa de.la perforacion se delata por la aparicién subita de un dolor en
pufialada en la parte alta del abdomen, vientre en tablae y una actitud rigida del
enfermo, quien teme el menor movimiento. Este cuadro presenta algunas diferen-
cias si la perforacién queda encapsulada, o si en cambio se disemina el contenido
gastrointestinal en peritoneo libre.
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La demostracién radioldgica de aire bajo las cipulas diafragméticas es patog-
nomonica de la ruptura de una viscera abdominal hueca. Es éste un dato impor-
tante para el diagnéstico diferencial, especialmente en los casos dudosos o atipicos.
Ante la presencia de un cuadro clinico claro, no debe perderse el tiempo en bus-
car la confirmacién radiologica, y sin méas debe intervenirse.

Procedimientos operatorios. El simple cierre de la perforacién mediante un re-
fuerzo omental proporciona los mejores resultados. La gastroyeyunostomia no ha
sido necesaria en ninguno de los casos de nuestra experiencia personal. Estos en-
fermos se exploran a través de una incisién vertical alta, en la vaina de los rectos.
La duraciéon del periodo entre perforacion e intervencién esta en razoéon directa del
porcentaje de mortalidad, aumentando por cada hora que transcurre, hasta tal pun-
to que alcanza un 70 9 después de 48 horas. La perforacién que ocurre en un
estémago lleuo, aumenta naturalmente las posibilidades de peritonitis. No nos im-
presionan en modo alguno las objeciones al drenaje de la cavidad peritoneal infec-
tada. En el s6lo caso en que no se realizd, desarrollése un absceso subhepatico, y
fué en el Unico paciente en que vimos dicha complicacién. Mas del 60 9, de los
«exitus» en las perforaciones gastricas son determinados por peritonitis. Nosotros
utilizamos corrientemente el drenaje de PENROSE, que colocamos en el area sub-
hepatica derecha, e introducimos a través de una incisién en el flanco .derecho. De
este modo puede aspirarse mucho liquido y contenido g&strico. A veces precisa
drenar la pelvis mediante un segundo tubo colocado en la regién suprasinfisaria.
No hay ninguna prueba suficiente de que el drenaje sea causa del alto coeficiente
de mortalidad que le asignan los partidarios de cerrar completamente el abdomen.
En nuestros casos no hubo ninguna complicacién que pudiera atribuirse al mismo.

Quimioterapia. Recomendamos efectuar una quimioterapia sistemética. En cam-
bio el uso topico de sulfamidas en la cavidad peritoneal es de valor discutible. En
efecto, la experiencia de cinco grandes Clinicas demuestra el hallazgo de cultivos
positivos, del iiquido peritoneal en 50 % de los casos, al cabo de 10 horas, y en
el 80 % a las 12,

Mortalidad. Siguiendo la conducta previamente expuesta; es decir, intervencién
precoz, oclusién del sitio perforado, drenaje, quimioterapia y succién del contenido
géastrico durante las primeras 48 a 72 horas de la intervencién, no hemos regis-
trado ningun fallecimiento desde el afio 1935, en las perforaciones que operamos en
el curso de las, primeras 24 horas. En los ultimos 15 casos hubo dos «exitus», am-
bas en enfermos no bien diagnosticados al principio, y llegados a nuestro servicio
en muy mal estado. Un operado al cabo de 5 dias de la perforacién, murié de tu-
berculosis miliar una semana después. En el otro intervenido después de algunos
meses de perforaciéon de un ulcus duodenal, fué drenado un gran absceso, y reali-
zada una reseccién géstrica, en espera de cerrar la fistula duodenal. El paciente
murié a consecuencia de esta iltima, cuando falld la oclusién espontdnea de la
misma que la mantenia provisionalmente obturada.

El cierre de la perforacién tiene un efecto terapéutico definitivo en cierto ni-
mero de estos enfermos. EsTES aporta recientemente una serie de 8 perforados.
Y so6lo un 5’6 9, de éstos curaron por completo. El 71’7 9% requirieron tratamiento
médico para dominar los sintomas, y 22’8 9%, necesitaron para mejorar una poste-
rior intervencion u hospitalizacion. Por lo tanto, se demuestra que la perforacién no
produce inmunidad, que libre de posteriores trastornos del ulcus. A continuacién
del acto quirurgico, los enfermos precisan someterse a un plan terapéutico conti-
nuado, de modo andlogo a los demés ulcerosos.

En 17 casos de nuestra serie seguidos durante periodos de 4 meses a 4 afios.
a partir de la operacién, cerca del 50 % se hallaban hasta dicho momento libres
de sintomas. Dos casos fueron reintervenidos en el espacio de dos afios, unc por
nueva perforaciéon y otro a causa de la tenacidad de los padecimientos. Revisando
las historias clinicas de los operados por nosotros a causa de su rebeldia al trata-
miento médico durante el periodo 1939-43, es significativo gque mis de un 10 9% ha-
bian sufrido previamente perforaciones.

Oclusion

Esta complicacién ocurre debido a una acentuada contractura o edema alrededor
de un ulcus vecino a la regién pildérica. A menudo el enfermo exphca una tipica
historia de ulcus, anterior en varios afios, y con frecuencia con remisién aparente.
El cuadro obstructlvo puede aparecer al cabo de un largo perlodo de latencia. La
sensacion de plenitud post-prandial y vémitos; seguidos de niduseas y vémitos de
retencion, son heraldos de la presencia de obstruccic’)n pilérica y.retencién gastrica.
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Cuando el proceso se acerca a la oclusién completa, la pérdida de peso y los datos
radiolégicos, de una retencion practicamente completa, se hacen evidente. En estas
circunstancias, puede sospecharse a menudo la presencia de una lesién maligna,
En nuestra serie de cien casos, la obstruccién constituiala sola indicaciéon quirtr-
gica en 17. En 14 mas figuraba anadida a otros sintomas.

Estos enfermos requieren la operacion. El estdbmago obstruido debe ser prepa-
rado por un drenaje descompresivo durante algunos dias. Hay que corregir el ba-
lance de liguidos y electrolitos, e intentar mejorar la hiponutricién que inevitable-
mente existe. Con frecuencia, después de repetidos lavados, la decompresién per-
mite a} estomago vaciarse parcialmente al cabo de algunos dias; ello se debe con
toda seguridad a que ha disminuido el edema asociado.

Procedimientos quirdrgicos.— Una vez con el estdomago limpio y vacio, y colo-
cado un tubo de LEVIN, se explora el abdomen a través de una incisién vertical
media superior. El procedimiento operatorio a elegir depende de una serie de fac-
tores, Si por suerte existe una sencilla oclusion cicatricial del duodeno, sin hiperaci-
dez, basta en general una simple gastroyeyunostemia retrocélica posterior. Si la
lesion obstructiva es gastrica y existe elevada hiperacidez, si el ulcus es agudo; o si
hay otras indicaciones quirirgicas aparte de la obstruccién, la reseccién gastrica
es el procedimiento de eleccion.

En nuestros ultimos 17 casos de obstruccién primaria, a 11 se les practicé gas-
troyeyunostomia, y a los restantes reseccion gastrica. Todos, excepto cuatro, fueron
seguidos. Todos estaban libres de sintomas desde cuatro meses a un afo y tercio,
después de la operacion.

Hemorragia

Ante la presencia de un ulcus que sangra, es hecesario la mas intima y ade-
cuada colaboracion entre internista y cirujano para alcanzar buenos resultados. Una
hemorragia evidente aparece en cerca de una tercera parte de los ulcus, y sucede
a causa de tan gran variedad de circunstancias que es muy dificil formular reglas
detinidas para dirigir el tratamiento.

Mortalidad. — Ciertos factores influyen en la mortalidad ante un caso dado.
Las ulceras antiguas, induradas, callosas, son peligrosas. Los ulcus agudos, cuando
sangran, generalmente no lo son. Las kWemorragias cuando se presentan en enfer-
mos jovenes, son mas capaces de cohibirse espontaneamente; en cambio, en los que
superan los 50 afios son de temer a causa de que sus vasos, esclerosados, no tienen
tendencia a contraerse. Los ulcus duodenales determinan con frecuencia mayores
hemorragias que los gastricos. Tales ulcus se hallan generalmente en la pared pos-
terior del duodeno, y la hemorragia procede de la arteria pancreitico-duodenal o de
alguna de sus ramas. .

La elevada mortalidad que se atribuye al tratamiento quirurgico de las ulceras
hemorragicas, es el resultado de intervenir a pacientes profundamente afectados,
exanglies e incapaces de responder al tratamiento médico del shock y hemorragia.
Tanto m&s cuando que siendo bien conocido actualmente que el tratamiento médico
tiene un promedio de mortalidad de s6lo un 5 %, el Gnico objetivo de la interven-
cién es salvar los que se puedan de estos ultimos. Se ha demostrado ampliamente
que no procede esperar a que se vea con claridad que el enfermo va a morirse a
pesar del tratamiento médico, para llevarlo a la sala de operaciones. En efecto, la
mortalidad de los intervenidos en un ultimo y desesperado intento de salvarles la
vida alcanza casi el 100 %.

Toda clase de esfuerzos deben ser realizados para determinar precozmente si
un enfermo dejara de sangrar bajo los solos efectos del tratamiento médico. Los
efectos de repetidos periodos de shock, durante plazos prolongados, son a menudo
irreversibles y pueden producir la muerte.

ALLEN considera que cerca del 40 9, de los casos que han tenido una intensa
hemorragia, no responden al tratamiento médico, y que después de dos de las mis-
mas, fracasa en un 8 % de los enfermos. Opina que deben operarse a los enfer-
mos en periodos precoces, y antes de intervenirlos hay que ponerlos en una dispo-
sicion adecuada mediante transfusiones.

Exzamen radioscépico. Cuando no se esté cierto del origen de la hemorragia,
conviene fijar, si es posible, el sitio de la ulceracién antes de intervenir. Se reco-
mienda, por lo tanto, el examen a la pantalla radioscépica, previa ingestion de pa-
pilla baritada durante la hemorragia. Si no hay peligro en alimentar al enfermo en
los ulcus hemorragicos, la ingestiéon de bario serd innocua si se restringe en 1o
posible la palpaciéon sobre el area sospechosa.
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Procedimientos operatorios.— Si el tratamiento médico fracasa al cabo de un
tiempo no excesivo, debe intervenirse. Hay que administrar sangre en cantidad su-
ficiente antes y durante la operacién. Generalmente se trata de una lesién de pared
posterior, ¥y el procedimiento a elegir consiste en la extirpacién del segmento que
lleva la dlcera junto a una reseccion gastrica razonable. Estos pacientes no deben
morir en la mesa de operaciones; en efecto, soportan bien la actuacién quiridrgica
st no han permanecido demasiado tiempo bajo los efectos nocivos de la anoxia
tisular y de una baja presion sanguinea.

En la serie propia de 100 casos, a que venimos constantemente aludiendo,
fueron intervenidos 28, en los cuales la hemorragia constituia la tnica indicacion
quirargica. Dos de estos pacientes se operaron durante una aguda y severa nemo-
rragia, cuyo tratamiento médico habia fracasado, y 12 entre ellos habian padecido
episodios anteriores mas o menos intensos. Log restantes tenian en su haber varios
pequefios episodios hemorragicos. Los resultados consecutivos a la reseccién gés-
trica con extirpacion del ulcus han sido uniformemente buenos. No han existido
defunciones en este grupo de casos. .

Rebeldia al tratamiento médico

Cuando los sintomas ulcerosos no responden a un tratamiento médico bien di-
rigido, esta indicada la cirugia. Este tipo de enfermo generalmente presenta hiper-
acidez. Ha pudido comprobarse que al cabo de algin tiempo de realizadas gastroen-
terostomias o piloraplastias, reaparecen trastornos periédicos o constantes. En efec-
to, los resultados de tales procedimientos no fueron por completo satisfactorios.
Actualmente una reseccién gastrica parical parece ser la medida mas eficaz para
el tratamientode los ulcus rebeldes. .

Procedimientos quirdrgicos.— El tipo de reseccion gdstrica méas corriente com-
prende la extirpaciéon del piloro y de la regiéon en que estd situada la dtlcera del
duodeno, y una gastrectomia-subtotal con gastroyeyunostomia término-lateral de
BaLFoUur y HorMEISTER. Las posibles complicaciones inmediatas de este procedimiento
son el desgarro del mufion duodenal y una boca anastomoética insuficiente. Para
prevenir la primera de ellas, comprimimos el mufién duodenal con un «clamp» de
PAYER y realizamos una sutura continua con catgut crémico en la base de la com-
presion. A continuaciéon lo unimos mediante dos capas de sutura de LEMBERT sobre
el pancreas. La linea de sutura se refuerza luego mediante un pliegue del epiplén
gastro-hepatico. Nunca debe suturarse un mufién por encima de una lesién obs-

tructiva.

Para facilitarla anastomosis empleamos un «clamp» de BarRLETT-EasTMAN. Colo-
camos una larga asa yeyunal al nivel de 10 a 12 pulgadas por debajo del ligamento
de TREITZ, frente al colon, y aproximamos su extremo proximal a la-pequefia cur-
vatura y el distal a la grande. Esta sencilla disposicion del asa del yeyuno consigue
eliminar los vomitos post-operatorios, al permitir un buen vaciado del yeyuno pro-
ximal, segiin ha demostrado nuestra experiencia.

HEste procedimiento, sin embargo, no puede siempre realizarse. En ocasiones,
la ulcera puede estar tan adherida al pancreas y circundada por un edema y reac-
cion inflamatoria tan acentuada, que la extirpcion del segmento duodenal ulcerado
seria en extremo peligrosa. En tales circunstancias empleamos el procedimiento de
exclusion de DEvINE, dividiendo el estdmago a nivel de 1 1/2 pulgadas por encima
del piloro y cerrando el munoén de modo andlogo a como se ha sefialado para el
duodeno.

Las ulceras gastricas rebeldes deben ser intervenidas quirdrgicamente a tiempo,
a causa de la posibilidad de transformacién maligna. Si una dlcera géstrica no res-
ponde al tratamiento médico en el plazo de 3-4 anos, debe ser intervenida (pilorec-
tomia y gastrectomia).

HeUuer y HoLMaN han estudiado recientemente 163 enfermos a quienes se prac-
ticoé gastro-enterostomia o reseccion gastrica a causa de ulcus. En el grupo de gas-
troenteromizados no existia ningin cambio significativo en la acidez gastrica, si
bien un 75 % de tales enfermos estaba clinicamente curado:. Mediante reseccion se
obtiene una disminucion proporccionar a la extensién de la misma. Segin la opi-
nién de los autores un tipo de reseccién compatible con un grado razonable de
mortalidad no determina aclorhidria. Por lo demés, aun con la practica de minimas
resecciones, se obtienen resultados satisfactorios en un 90 9% de los operados, si
bien s6lo en un 25 9% existe realmente una disminucion de la acidez géstrica. Con-
cluyen, por lo tanto, que es un error extirpar grandes porciones del estémago con
el fin de disminuir al maximo la clorhidria. Es mejor practicar resecciones limi-
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tadas, mucho menos peligrosas y suficientemente ttiles.

En este sentido también HUNT opina que conseguir la aclorhidria no es en modo
alguno el objetivo de la. cirugia del ulcus géstrico. Considera que la reseccidén que
incluye la mitad del estémago es suficiente en la mayoria de casos, reserviandose ser
mas radical en los casos con elevadas cifras de acidez.

Ningln procedimiento quirargico puede en la actualidad garantizar al enfermo
que no ocurriran recidivas. Debemos conformarnos, por lo tanto, con extirpar la
tlcera y reducir el factor acidez.

Resultados post-operatorios. — En nuestros 100 casos, un 69 9% presentaban sig-
nos de rebeldia frente al tratamiento médico, como una de las indicaciones, o la
sola indicacién para la cirugia. No se registré ningtn fallecimiento. Insistimos de
nuevo en que so6lo la reseccidn gastrica con extirpacién del ulcus proporciona bue-
ros resultados, seguidos durante periodos que alcanzan de cuatro meses a cinco
anos. Con el procedimiento de reseccion géstrica de DEVINE, en el cual no se extirpa
la porcion duodenal ulcerada a causa de imperativos técnicos, los resultados fueron
excelentes en 25 enfermos sobre un total de 29. Los cuatro fracasos consistieron en:
persistencia de los signos ulcerosos en dos; perforacion abdominal en la bolsa duo-
denal ulcerada, nueve meses después del acto quirurgico, en otro de los casos, ¥y
finalmente, en el cuarto desarrollése una vlcera marginal.

Entre 1os 8 enfermos simplemente gastroenteromizados a causa de ulcus rebelde,
tres padecian molestias intermitentes y debian ser clasificados como «resultados de-
ficientes»,

Finalmente, de los 3 pacientes tratados con simple escisiéon local por ulcus
rebelde, 2 fueron completos fracasos. A uno de ellos se le habia practicado una re-
gfeccién cuneiforme, y mas tarde necesité una gastrectomia subtotal. Al otro le su-
cedié también una recidiva, pero no fué sometido a posterior intervencién.

RESUMEN

Se aportan 100 casos de ulcus gastroduodenal operados en el Servicio C del Hos-
pial de la Universidad de Pensylvania. La mortalidad ha sido de 2 9%,. Las indica-
ciones para la intervencién fueron: perforacién en 8, obstruccién en 8, graves he-
morragias en 28 y rebeldia al tratamiento médico en 55, que alcanzan la cifra de 69 %
si incluimos algunos de los casos de hemorragias repetidas. No se ha intentado en
este trabajo valorar la persistencia de las curaciones, es decir, su manterfiimiento
transcurridos los cinco afios de la intervenciéon. Esperamos en un posterior estudis
de casos precoces poder analizar con detalle este importante aspecto.
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