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Revisién del tratamiento de las ilceras gastricas y duodenales.
(Estadistica de 489 casos)

Dr J. PRIM

Sesidn clinica del dia 8 de Funio de 1949
A
_corriente sefialar, indistintamente, las indicaciones quirtrgicas de las
ulceras gdstricas y de las tlceras duodenales. La conducta terapéutica
difiere mucho entre estas dos clases de tulceras.

Nosotros creemos que la ulcera gastrica es francamente tributaria del tra-
tamiento quirdrgico por varias razones, la principal de las cuales es la dificul-
tad que ofrecen muchos casos en diferenciarla, clinica y roentgenianamente, del
cancer ulceriforme o de la tlcera cancerizada. Este dato indujo a LaAHEY v
ALLEN a operar todas las ulceras gdstricas, sea cual fuere su topograffa. Ade-
mas, las afecciones neopldsicas son muy frecuentes en la regién del antro.

En segundo lugar, los resultados inmediatos v tardios de la gastrectomia
por ulcera gdstrica, son francamente buenos, siendo rarisima la aparicién de
la tlcera en la boca anastomdtica, si se emplea una técnica correcta y sea cual
fuere el tipo de anastomosis practicada. Nosotros practicamos casi siempre una
gastroduodenostomia tipo Billrroth I, la cual es siempre técnicamente factible
y mas fisiolégica que la gastroyeyunostomia,

En cambio, el tratamiento de la ulcera duodenal debe ser primero y pri-
mordialmente médico y sélo se debe recurrir a la intervencién quirirgica si so-
brevienen complicaciones.

Requieren el tratamiento operatorio las ulceras determinantes de estenosis
organica piloroduodenal y las hemorragiparas recidivantes que alteran €l esta-
do general del enfermo. Asimismo, requieren el tratamiento quirdrgico las tlce-
ras muy dolorosas, que suelen ser penetrantes o exteriorizadas en 6rganos veci-
nos; dolor que nunca cede con el tratamiento médico mds riguroso. También
procede operar las tulceras causantes de compresién o infeccién de las vias bi-
liares. Por ultimo, la profesién del enfermo (misioneros, marinos, viajantes)
constituye una indicacién quirurgica relativa, para evitar con la intervencién
Ia eventual complicacién aguda de la ulcera.

Procede ser muy cauto en el tratamiento de la ulcera duodenal «joven» en
los enfermos con poca edad v con clorhidria elevada, pues son los enfermos que
desarrollan mavor proporcién de ulceras en boca anastomotica. En ellos se pro-
seguird mucho tiempo en el tratamiento médico y sélo se indicard la interven-
cion quirdrgica cuando se presente una de las complicaciones citadas anterior-
mente. En estos enfermos, se completard la reseccidn gastrica con una vaguec-
tomia bilateral.

Finalmente, existen las dos indicaciones urgentes comunes a las tlceras gés-
tricas y las ulceras duodenales: la perforacién y la hemorragia aguda. La per-
foracion de la tlcera en el peritoneo libre, debe intervenirse siempre. El proce-
dimiento de Taylor, no es recomendable,

En la hemorragia aguda, se indicard la intervencién quirurgica, si es segura
la presencia de la lcera y la cronicidad de la misma. Es de notar lo mal que
se soportan las hemorragias agudas desde los 40 afios en adelante.

Actualmente, el proceder de eleccién en €] tratamie¢nto de la ulcera gdstrica
y de la dlcera duodenal, es la gasirectomia; no obstante, se han de considerar
las diferencias impuestas por la topografia de la ulcera. :

En las tlceras yuxtacardiacas, afortunademente muy poco frecuentes (en 96
enfermos de wlcera gastrica, hemos encontrado solamente dos casos), somos par-
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tidarios de la gastrectomia total. No nos merece confianza la intervenciéon de
Madlener, pues entrafia el peligro de inadvertir una neoplasia; ademds, la ul-
cera puede perforarse o presentar una hemorragia aguda, y, finalmente, pro-
vocar una estenosis del cardias, nor cicatrizacién de la tlcera. Nunca hemos
practicado la intervencién de Sweet, por creer aleatorios los resultados.

En las ulceras géstricas, ajenas al cardias y al piloro, la hemigastrectomia
constituye, sin duda, Ja unica intervencién pertinente.

En cambio, en las tlceras duodenales, en muchos casos ofrece dificultades
técnicas,.y la topografia baja de las ulceras impone cambios en la conducta
-operatoria.

En las ulceras de la primera porcién del duodeno sin marcadas adherencias
con el pdncreas o con las vias biliares, la intervencién mds indicada es la gas-
trectomia, con extirpacién del ulcus. En cambio, en las ulceras muy bajas, cer-
ca de la ampolla de Vater, o en las ulceras que, por el proceso flogistico, pro-
duzcan adherencias intensas, es mejor practicar la reseccidon gidstrica, dejando
excluida la tlcera, si bien resecando el piloro. En los casos en que esto ultimo
no es posible, procede recurrir a la reseccién de la mucosa antral, no obstante
su dificultad técnica. '

S6lo hemos practicado la derivacién en los casos de estenosis acentuada de
enfermos con muy mal estado general.

A continuacién, presenta las intervenciones practicadas por ulceras géstri-
«cas, desde el afio 1943 a 1947, ambos inclusive, divididas en dos grupos, €l pri-
mero, comprendiendo a los aflos 1943, 44 v 45, y el segundo los afios 1947 v 43.

Asimismo presenta las intervenciones practicadas por tlceras duodenales du-
rante los mismos afios y en idénticos grupos.

Ulcus géstricos, operados de 1943 a 1945:

Tipo de operacion: Gastroplastia, 1; gastroenterostomia, 15 (16,6 por 100).

Gastrectomias: Secundarias, 2; Billcoth I, #71; Billroth II, 5; totales 2
{83 por 100). :

Ulcus gastricos operados. de 1946 a 1947:

Tipo de operacion: Gastroenterostomias, 1 (2,4 por 100).

Gastrectomia: Billroth I, ¢8; Billroth II, 2 (97.5 por 100).

Ulcus duodenales operados de 1943 a 1945:

Tipo de operacién: Gastroenterostomias (30,6 por 100).

Gastrectomias: Secundarias, §; Finterer, 18; Billroth I, g1; Billroth II, 31
(69,3 por 100).

Ulcus duodenales, operados de 1946 a 19477:

Gastroenterostomias, § (5,5 por 100).

Gastrectomias: Secundarias, 1; Finsterer, 7; Billroth, I, 103; Billroth II,
19; con vaguectomia, 5 (94,4 por 100).

En estas estadisticas destaca nuestra evolucién en el tratamiento del ulcus
gastrico. Actualmente, sélo por excepcidn practicamos la gastroenterostomia.
En la mayoria de los casos, después de la resecciéon practicamos la gastroduo-
denostomia.

En los casos de ulcera duodenal, hemos reducido mucho la practica de la
gastroenterostomia. Hemos practicado muchas mds gastrectomias y en éstas he-
mos hecho mds anastomosis tipo Billroth I (de un 62 a un 76 por 100):

Hemos reducido la practica de la reseccion de Finsterer, de un 12 a un
5 por 100.

Actualmente, en los aflos 1947 vy 1948, hemos practicado 5 gastrectomias
con vaguectomia bilateral. Sin poder sacar consecuencias, por el poco tiempo
transcurrido.
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