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Es nuestro propósito el hacer una revisión y 

puesta al día de los diversos tratamientos qui­ 
rúrgicos utilizados actualmente para la úlcera 
gástrica y duodenal. Queremos hacer hincapié 
en que dado el carácter de esta publicación, no 
profundizaremos en detalles, que son patrimonio 
del especialista, sino que brindaremos un enfo­ 
que general destinado a los cirujanos jóvenes y 
a los clínicos. 

ULCERA GASTRICA 

Al igual que lo haremos en la úlcera duode­ 
nal, nos referiremos exclusivamente a la faz cró­ 
nica del proceso, sin considerar los cuadros agu­ 
dos o las complicaciones determinadas por la 
misma. 

Si bien es cierto que, desde el punto de vista 
fisiopatológico, la úlcera gástrica comparte con 
la duodenal muchos puntos comunes, es eviden­ 
te que en aquélla existe la posibilidad cierta de 
que en un considerable número de casos <20-55) 

sufra transformación maligna. Este elemento de 
juicio, de importancia crucial, hace que en el 
concepto de los autores modernos (lo-52) prive 
el criterio de la cirugía reseccionista como tera­ 
pia casi obligatoria, concepto que compartimos. 
Se funda este punto de vista en el hecho incon­ 
trovertible de que aún con los métodos de diag­ 
nóstico más recientes puede transcurrir inadver­ 
tida una transformación neoplásica, habiéndose 
descrito casos en los que debajo del lecho de una 
epitelización aparentemente normal ,  observada 
bajo visión endoscópica tras un tratamiento de 
prueba al parecer exitoso, se han hallado células 
neoplásicas. 

De esto deducimos, como premisa fundamen­ 
tal, que en todo paciente con úlcera gástrica de­ 
be considerarse "prima fascie" como patrimonio 
de la resección gástrica. 

Además, serían elementos 'de juicio que sir­ 
ven para reforzar esta posición ciertas caracterís­ 
ticas asociadas, tales como complicaciones, sea 
hemorragia o perforación; endoscopia dudosa 
aun con biapsias negativas¡ rebeldía al tratamien­ 
to médico de prueba; hipoclorhidria o anac\or­ 
hidria reales; cierta topografía particular (región 
antropilórica), donde estadísticamente la dege­ 
neración neoplásica es más frecuente. <48• 55) 

En este tipo de cirugía los autores <3• 20) están 
de acuerdo en que es suficiente extirpar el 50 % 
o poco más del estómago, con lo que se cumple 
el precepto de eliminar la lesión y el componen­ 
te antral de la secreción clorhidrio-péptica. En 
las úlceras muy altas se puede, al igual que en las 
penetrantes, dejar la lesión in situ, tras haberse 
asegurado por estudio histológico a cielo abierto 
la indiscutida benignidad de la misma. 
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En lo que hace a la reconstrucción de la con­ 
tinuidad digestiva, la anastomosis tipo Billroth 11 
ha demostrado ser superior, en seguimientos a 
largo plazo, con respecto al Billroth l,<27-51) aun­ 
que hay autores, especialmente de la escuela fran­ 
cesa, que prefieren este último método.<54l 

Finalmente debemos considerar aquellos casos 
en que el estado del paciente excluye la posibili­ 
dad de la extirpación gástrica. En tal eventua­ 
lidad pueden utilizarse métodos menos agresivos, 
como la eliminación de la úlcera, asociada o no 
a vagotornla, en sus diferentes variantes. Esta úl­ 
tima podrá utilizarse como único acto, dejando la 
lesión si previamente se comprobó su benignidad 
en forma taxativa, si el imperio de la circunstan­ 
cia así lo exigiera. 

ULCERA DUODENAL 

El criterio en el tratamiento quirúrgico de la 
úlcera duodenal ha sufrido variaciones, vincula­ 
das al mejor conocimiento de la fisiopatología, 
y a los resultados que cada método ha arrojado, 
basados en el seguimiento de los enfermos du­ 
rante períodos prolongados, de acuerdo con el 
porcentaje de éxitos o recidivas, como así tam­ 
bién a la evaluación meticulosa de las secuelas 
y efectos colaterales indeseables. <3, 8, 27) 

La resección gástrica (gastrectomía subtotal), 
que tiene como fundamento la eliminación del 
antro gástrico y de una porción importante de 
la masa celular parietal, durante mucho tiempo 
fue (y aún lo es) el tratamiento de elección. Su 
vigencia continúa y es defendida con entusias­ 
mo en muchos centros por cirujanos de presti­ 
gio. <44, 54. 55> Pero la introducción de la vagoto­ 
mía por Dragstedt en 1943,(18) inaugura una 
nueva etapa en la cirugía de la úlcera péptica. 
La sección de los nervios vagos, que elimina o 
bloquea la fase cefálica de la secreción clorhídri­ 
ca, fundamenta el objetivo principal en este tipo 
de tratamiento. De allí en más se originaron dos 
grandes tendencias al parecer antagónicas, en la 
metodología terapéutica; la de aquellos que abo­ 
gan por la resección, basándose en años de ex­ 
periencia y buenos resultados, y los partidarios de 
la tendencia llamada conservadora, que preconi­ 
zan únicamente la interrupción de la acción neu­ 
ral excitosecretora. • 

No es el fin de este trabajo hacer historia de 
estos dos métodos que, como veremos luego, 
en ocasiones pueden y deben complementarse en 
búsqueda de mejores resultados. Podemos afir­ 
mar, en cambio, que el cirujano moderno Pis­ 
pone de una variedad de técnicas y procedimien­ 
tos para ser utilizados en el tratamiento quirúr­ 
gico de la enfermedad ulcerosa del duodeno. Es 
decir que, actualmente, prescindiendo de factores 



de preferencia personal, por lo común derivados 
del mejor manejo de una técnica determinada, 
todos quienes realizan cirugía gástrica tienen la 
obl igación de conocer perfectamente, y poder 
llevar a cabo, las diferentes opciones en boga, y 
ofrecerlas al paciente de acuerdo con las circuns­ 
tancias especiales que brinda cada caso en parti­ 
cular. Por ende, para una adecuada selección es 
menester conocer en detalle cada técnica y su 
fundamento fisiopatológico. (1, 3, 7, a, 21, �2. 54) 

Los parámetros por tener en cuenta se basan 
en el mayor o menor riesgo para la vida, el efec­ 
to curativo a largo plazo, la tasa de recidivas y la 
morbilidad, las secuelas colaterales y la viabili­ 
dad de su ejecución. Hechas estas consideracio­ 
nes previas, recalcamos nuevamente que no nos 
detendremos en estériles polémicas sobre cuál 
método es el mejor, ya que, como decíamos, en 
muchas ocasiones pueden y deben asociarse y/o 
complementarse; sino que resumiremos lo esen­ 
cial de cada procedimiento para que el lector 
deduzca, en base a ello, qué es lo más adecuado 
para cada paciente, y lo que se adapte mejor a 
los hallazgos pre e intraoperatorios. Estos se vin­ 
culan, en forma directa, a la edad del paciente, 
el sexo, el tiempo de evolución de la lesión, la 
patología concomitante, los valores acidimétricos, 
el estado anatomopatológico de acuerdo con la 
semiología quirúrgica, los hallazgos endoscópi­ 
cos previos, las minusvalías físicas y psíquicas co­ 
existentes, etc. 

Describiremos a continuación cada punto en 
particular: 

Gastrectomía subtotal 

Como hiciéramos mención al hablar de úlcera 
gástrica, este procedimiento sigue teniendo gran 
vigencia y gozando de gran aceptación en nume­ 
rosos centros, aun considerando las últimas varian­ 
tes propuestas. Para numerosos autores (27• 44, 54). 

es la única alternativa racional cuando coexisten 
úlcera gástrica y duodenal. 

Se fundamenta en la eliminación del antro 
gástrico como factor excitosecretor (fase hormo­ 
nal), y de una porción más o menos importante 
de la masa celular parietal. Además, como bien 
se ha remarcado, la sección de los pedículos vas­ 
culares cumple con la premisa de eliminar filetes 
nerviosos vagales. c2. 3, 44, 52, M, 55¡ 

Es clásicamente aceptado y avalado por la ex­ 
periencia de años, que la magnitud de la extirpa­ 
ción es factor primordial para asegurar la curación 
del proceso y evitar la posibilidad de recidivas. 
Todos quienes preconizan esta técnicaC54,55) es­ 
tán acordes en que la resección mínima adecuada 
oscila entre los 2/3 y los 3/5 distales del estó­ 
mago, que asegura en la mayoría de los casos 
una eficaz reducción del volumen ácido residual. 

Detalle importante de la técnica es, que aun 
cuando no se extirpe la lesión ulcerosa del duo­ 
deno, debe eliminarse la totalidad de la mucosa 
antral, ya que la persistencia de una mínima por­ 
ción de la misma (síndrome del antro retenido), 
en la técnica de Billroth 1 1 ,  provoca, por falta de 
la inhib ición química ácido, un aumento consi­ 
derable de la gastrina. Es evidente que esta téc- 

nica quirúrgica requiere un buen entrenamiento 
del cirujano; entre otras cosas, por el número de 
anastomosis digestivas que implica. La minucio­ 
sidad en la ejecución de las maniobras es in­ 
dispensable para asegurar una buena evolución 
posoperator ia inmediata y alejada. Esto evita, 
además, muchos de los efectos secundarios inde­ 
seables mencionados como factores adversos por 
los detractores de la gastrectomía. En buenas 
manos ofrece una tasa de curación del 95 % o 
más.e«, 54> Estadísticas numerosas ,  tomadas al 
azar, dan un porcentaje de recidivas que oscila 
entre el 3 y el 1 O % . c24, 33> Autores argentinos 
concuerdan con estas cifras. <44-56l 

Las investigaciones efectuadas utilizando co­ 
mo guía el débito ácido total en el preoperatorio 
demuestran que, a igualdad de cifras, el índice 
de recurrencia de la enfermedad es igual o me­ 
nor que los que se obtienen con vagotomía y 
drenaje. 

Eri afirmación de este hecho, estadísticas nu­ 
merosas de autores nacionales hacen mención 
que luego de haber intentado durante un tiempo 
las diferentes variantes de la vagotomía, han re­ 
tornado al empleo de la gastrectomía subtotal. 
Presentan, como corolario ,  series mayores de 
1.000 casos con resultados óptimos, muy bajo ín­ 
dice de mortalidad y recidivas inferiores al 5 %.(44> 

Discrepando· con otros autores, no refieren tras­ 
tornos nutritivos o metabólicos de relevancia. 

Otras citas bibliográficas hacen especial men­ 
ción a que la gastrectomía cumple con los pre­ 
ceptos que los partidarios de la vagotomía esgri­ 
men en defensa de este último método, a saber: 
disminución de la secreción ácida y facilitación 
del vaciamiento gástrico. Por otra parte, es prác­ 
ticamente imperativa su indicación en los gran­ 
des estómagos hipotónicos. eso) 

Factores adversos que deben considerarse se­ 
rían los siguientes: 

19) La 'gastrectomía subtotal no es aconse ja­ 
ble en mayores de 70 años, en mal estado gene­ 
ral o déficit nutricional, estado ponderal bajo, sal­ 
vo que esté determinado exclusivamente por mala 
alimentación imputable al malestar ulceroso. Fac­ 
tor importante por tener en cuenta sería la extre­ 
ma juventud y también el sexo, ya que se ha en­ 
contrado que las mujeres, por lo común, toleran 
deficientemente la resección gástrica.06, 28, 3o, 33, 45J 

29) La gastrectomía sería insuficiente, como 
único gesto, cuando existen valores acidimétricos 
muy altos, debiendo entonces complementarse 
con la vagotomía. Para otros autores, sin embar­ 
go, sería aun en estos casos el método de elec­ 
ción,(3• 51> pudiendo eventualmente adosarse la 
vagotomía en un segundo tiempo si se presenta 
la recidiva ulcerosa. 

3Q) Por último quedaría como elemento de 
juicio por tener en cuenta que, en las estadísticas 
más numerosas, el porcentaje de mortalidad ope­ 
ratoria sin selección previa de pacientes es mayor 
en las gastrectomías que en las vagotomías (2 y 
0,5 % , respectivamente). {27, 51) 

En lo que hace a la técnica operatoria creemos 
menester hacer notar ciertos detalles importan- 
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tes para un buen éxi.o quirúrgico. En la recons­ 
trucción de la continuidad digestiva estamos de 
acuerdo con que el método de Billroth 11 con sus 
variantes ofrece, como mencionan las estadísticas 
modernas, <15, 31> una tasa de recurrencia menor 
que el Billroth 1, aunque éste sea al parecer más 
fisiológico, principalmente por el hecho de que 
no es necesario "medir11 la cantidad de estóma­ 
go a resecar, para facilitar la anastomosis. 

De todas las modalidades técnicas propuestas 
para la gastro-yeyunoanastomosis hemos adopta­ 
do, desde hace unos veinte años, la de Hoffmeis­ 
ter-Finsterer, que permite la confección de un 
espolón el cual, sumado a una adecuada suspen­ 
sión del asa aferente, asegura una buena eva­ 
cuación gástrica y evita ciertos síntomas imputa­ 
bles a una disfunción, tales como los vómitos y 
el reflujo biliar descritos como frecuentes y mo­ 
lestos en algunas publicaciones. 07. 27) Como prác­ 
ticamente no hemos visto estos síntomas en más 
de 400 gastrectomías, nos creemos con derecho 
a pensar que los mismos son atribuibles más a 
un defecto en la ejecución de la técnica que al 
procedimiento mismo. 

Volviendo nuevamente sobre la técnica: de 
Billroth 1, la evaluación de estadísticas recien­ 
tes 05• 23) muestra no ser ideal en casos de úlcera 
duodenal, ya sea por la mala calidad del duo­ 
deno, o por el alto porcentaje de recurrencias 
que se han observado aun precozmente. (2º· ss) 

Puede, sin embargo, ser utilizada asociada a la 
vagotomía con resecciones gástricas económicas. 

Vagotomías 
Buscando simplificar la solución quirúrgica de 

la úlcera duodenal y obviar ciertos inconvenien­ 
tes de la gastrectomía como el índice de morta­ 
lidad, resultados mediocres en ciertas circunstan­ 
cias (mujeres, anc ianos  y  desnutr idos) ,  como 
pérdida de peso, trastornos metabólicos, etc., y 
avalado por experiencias previas en animales, 
Dragstedt, en 1943, reactualiza el uso de la vago­ 
tomía troncular como método electivo para el 
tratamiento de la úlcera péptica. os, 24) Buscaba, 
como es obvio, la anulación de la fase nerviosa 
(cefálica) de la secreción clorhidro-péptica. Al co­ 
mienzo la realizó sin drenar el estómago, pero la 
atonía gástrica resultante y la consecutiva reten­ 
ción del contenido obligó al agregado de proce­ 
dimientos destinados a facilitar la evacuación del 
estómago. Se trató entonces de determinar cuál 
sería el modo más adecuado y eficaz para lograr­ 
lo, quedando en pie dos tendencias: la gastro­ 
enteroanastomosis y la piloroplastia. Al cabo de 
años ambas presentaron, en el estudio de segui­ 
miento de los pacientes así tratados, resultados 
similares en lo referente al número de recidivas 
y efectos colaterales indeseables. Eso motivó la 
búsqueda de nuevas concepciones, tratando de 
lograr, mediante el perfeccionamiento de las téc­ 
nicas basadas en el conocimiento más profundo 
de la neurofisiología de la secreción gástrica, re­ 
sultados más efectivos. Veamos pues las diferen­ 
tes variantes existentes. 

Vagotomía troncular (36• 41> 

Dragstedt fundamentó su proceder en el he­ 
cho ya mencionado de que la sección nerviosa, 
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al eliminar el estímulo vagal, anulaba la fase ce­ 
fálica de la digestión, aboliendo la hipersecreción 
nocturna e interdigestiva común en los pacientes 
portadores de úlcera duodenal. Pero la vagoto­ 
mía troncular no solamente implica la denerva­ 
ción del estómago, sino que, concomitantemente, 
altera la inervación hepática, de la vesícula y vías 
biliares, del duodeno e intestino delgado, y de la 
mitad derecha del colon, alterando sensiblemente 
su fisiología normal. Por otra parte, la sección de 
los neumogástricos no actúa únicamente sobre el 
proceso de secreción digestiva, sino que también 
deprime considerablemente la actividad motora 
del estómago y modifica la dinámica pilórica. Es­ 
to condiciona una estasis gástrica y antral, con 
aumento considerable de la producción de gastrl­ 
na, incrementando por consiguiente los factores 
condicionantes para la persistencia o recidiva ul­ 
cerosa. De allí que la vagotomía deba comple­ 
mentarse siempre con un método que garantice 
una buena evacuación gástrica.<•.,, a, 19, 14. 34, 45) 

Por otra parte, la frecuencia con que se pre­ 
sentan variaciones anatómicas en la porción in­ 
fradiafragmática de los vagos determina que, a 
menudo, la sección de los mismos a este nivel 
sea deficiente e incompleta. 

Todos estos elementos de juicio, a los que 
se suman la alta proporción de recidivas, o inclu­ 
sive la incompleta remisión de sintomatología ul­ 
cerosa, y el hecho innegable de la presencia en 
proporción mayor que en la gastrectomía de efec­ 
tos colaterales nocivos, como los anteriormente 
citados, a los que se agrega la anemia y aquellos 
condicionados por las alteraciones de la inerva­ 
ción extra-gástrica, tal" el caso de la atonía biliar 
y las diarreas.w 17• 34) Estos hechos determinaron 
que se buscaran nuevas alternativas. 

Vagotomía selectiva 
Descrita casi simultánea e independientemen­ 

te por Franksson y Jackson en 1948, la denerva­ 
ción parasimpática se limita exclusivamente al ór­ 
gano gástrico, en tanto que las fibras destinadas 
a otras vísceras (celíacas, hepáticas e intestina­ 
les), son respetadas en lo posible tratando de 
evitar de este modo efectos colaterales como 
el "dumping" temprano, la estasis biliar y la 
diarrea. C4•9. 19. 16, 28, 35. 39) 

Los preconizadores de este método hacen hin­ 
capié en que la disección meticulosa de los va­ 
gos asegura una desfuncionalización más com­ 
pleta de la masa celular parietal y, por ende, un 
mejor resultado a largo plazo en la recurrencia 
ulcerosa.P- 22• 37> en comparación con la vagoto­ 
mía troncular, si bien las comparaciones absolutas 
no serían totalmente válidas, debido al tiempo 
relativamente breve del seguimiento de un nú­ 
mero suficientemente amplio de pacientes. Algu­ 
nas estadísticas actuales <4• 23•33> aportan elemen­ 
tos de juicio para confirmar que la vagotomía 
selectiva es por lo común más completa que la 
troncular, en lo que hace a la reducción del vo­ 
lumen ácido, y que hay un menor número de re­ 
sultados fallidos demostrables por la prueba de 
la insulina de Hollander ,  llevada a cabo en el 
posoperatorio inmediato. También mencionan 
el hecho de que el porcentaje de diarreas es sen- 
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ulcerosa que oscila entre el 0,4 y el 1 % en esta­ 
dísticas numerosas con seguimiento prolongado, 
publicadas por autores de experiencia; la reduci­ 
da tasa de mortalidad operatoria, que varía entre 
el 1 y el 5 %, dependiendo, como en circunstan­ 
cias mencionadas anteriormente, del entrena­ 
miento del cirujano actuante. 

Por otra parte, la conservación de una impor­ 
tante porción de estómago reduce al mínimo la 
posibilidad de efectos secundarios, tales como 
desnutrición, osteoporosis, anemia y otros tras­ 
tornos metabólicos. La adecuada restitución de la 
continuidad digestiva facilita una buena evacua­ 
ción gástrica. 

En contraposición de estos hechos favorables, 
es digno destacar que comparte los inconvenien- 

tes anotados para la vagotomía troncular y, tam­ 
bién, los mencionados como negativos, aunque 
en menor proporción, por ser más económica la 
resección que la gastrectomía subtotal. Estas cir­ 
cunstancias son esgrimidas por los partidarios de 
la gastrectomía clásica, para restarle primacía fun­ 
damental como tratamiento de elección insusti­ 
tuible, en la lesión ulcerosa duodenal. 

Como consideración final quedaiía no obs­ 
tante, como saldo favorable a este método, que 
al ser poco mutilante sería el más aconsejable en 
personas jóvenes con hipersecreción, en mujeres, 
en ancianos, en pacientes desnutridos y con ries­ 
go quirúrgico alto. 
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