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RESUMEN

De un total de 2000 gastroscopias, se obtuvit
ron 166 casos de ulcera gastrica péptica (8.8%).
Todos estos casos fueron controlados 4 afios des-
pués para estudiar la evolucmn que habian tenido,
tanto los tratados médica como quirdrgicamente.
116 casos (69.8%) fueron varones y 50 (30.2%)
mujeres, lo que expresa una preponderancia para el
sexo masculino de 2:1. Para el hombre, la mayor
frecuencia de la enfermedad estuvo entre los 31
y los 50 anos (50.8%) y para las mujeres entre los
41 y los 60 anos (48.0%). De los 166 casos, 103
(62.0%) fueron seguidos en el tiempo mediante
estudios endoscopicos seriados. De este total de
;233 casos, 79 curaron (76.6%) y 24 no curaron
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De estos 24 casos que no curaron, 17 (16.5%)
recidivaron, 4 (3.8%) no curaron en primera ins-
tancia con el tratamiento médico y 3 casos (2.9%)
malignizaron. De los 166 casos, 32 (19.2%) fueron
tratados quinirgicamente con diferentes técnicas y
deellos 11 casos (34.3%) continuaron sintomaticos
en el post—oge;amno a mediano y largo plazo, con
diferentes sindromes clinicos, como el Dumping,
gastritis del mufion, sindrome de reflujo gastro-
esofagico, recidiva ulcerosa, etc. La mayor morbili-
gad correspondio al Bilroth 1. La mortalidad fue de

Se concluye que la Glcera péptica del estomago
continia siendo un padecimiento de tratamiento
médico, salvo complicaciones que deben ser descu-
biertas sobre todo endoscopucamente en cuyo caso
debe recurrirse a la solucion quirdrgica. Dicho trata-
miento médico debe ser llevado simultineamente
con gastroscopias y biopsias seriadas frecuentes,
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que permitan al clinico tener conocimiento real de
la respuesta terapéutica de la enfermedad, para
poder decidir cuando se debe operar un caso en
el momento preciso y no extemporaneamente.

ULCERA GASTRICA PEPTICA, ;ENFER-
MEDAD MEDICA O QUIRURGICA?

El advenimiento de los modernos fibros-
copios ha venido a aportar nuevos conoci-
mientos sobre la tlcera péptica del estémago.
Indudablemente estos nuevos conceptos han
permitido en la Gltima década tener un pano-
rama mds amplio sobre esta patologia. En
Costa Rica donde el Cdncer Gastrico alcanza
una frecuencia muy alta, el buen entendi-
miento de la fisiopatologia y el prondstico de
la tdlcera péptica es de indudable valor para
decidir en un caso en particular, cudndo la
conducta ha de ser médica y cuando quirdr-
gica, ante la posibilidad de que una llcera de
aspecto péptico endoscopico sea realmente
una neoplasia o que su evolucion en el tiem-
po lleve a una malginizacion de una enferme-
dad previamente péptica.

El propésito del presente trabajo es revisar
nuestra experiencia acumulada en 6 afios de
egjercicio en una unidad endoscopica para
agrupar y organizar nuestros conceptos, que
pueda servir para normar la conducta futura.

La posibilidad que nos ofrece la moderna
fibroscopia de controlar en forma altamente
segura o casi exenta de error la evolucion de
una tlcera péptica géstrica, tanto en su aspec-
to macroscépico como el histologico, indu-
dablemente que permite al clinico una acti-
tud mds sosegada y optimista en el control de
dicha enfermedad, de tal manera que el
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concepto clasico de que “dlcera gastrica bien
tratada que no cicatriza en mes y medio es
necesariamente quirirgica” ha variado sus-
tancialmente, pues permite observaciones
mas prolongadas antes de decidir tal solucién.
Sin embargo siempre existe el temor de que
la dlcera haya sido maligna desde el principio,
aunque esto no se haya corroborado histol6-
gicamente a pesar de haber obtenido multi-
ples biopsias endoscopicas (1) o bien, que
habiendo cicatrizado, recidive como una
neoplasia gastrica (6). La observacion prolon-
gada de un cancer gastrico en forma de tlce-
ra de aspecto péptico, puede significar una
pérdida de tiempo generalmente fatal para
el paciente.

A este amplio plato de la balanza hay que
contrapesar el hecho de que la cirugia de la
tlcera gdstrica péptica no estd exenta de mor-
talidad y sobre todo de morbilidad, (3) pues
las técnicas quirtrgicas que mas aseguran la
ausencia de recidiva generalmente son muti-
lantes (2).

El anilisis de estos dos grupos de factores
son los que deben inclinar en cada caso en
particular el fiel de la balanza para decidir
la conducta terapéutica mds apropiada para
el paciente. A esto se debe agregar la expe-
riencia personal del clinico y del cirujano,
que siempre agrega conceptos generalmente
definitorios sobre el tema (7y5). Este traba-
jo, como arriba anotamos, pretende reunir

nuestra experinecia de los ultimos afios para
tal fin.

MATERIAL Y METODOS

Enun periodo de tiempo de 3 afios (enero
de 1972 a diciembre de 1974), se efectuaron
2000 gastroscopias, de las cuales 166 (8.8 %)
demostraron ulcera gdstrica péptica compro-
bada endoscopicamente e histologicamente
en una o varias endoscopias seriadas. Todos
estos pacientes fueron revisados en agosto de
1978, o sea, por lo menos 4 afios después,
para analizar la evolucion que sigui6 cada
caso, haya sido tratado meédica o quirirgi-
camente. Este control posterior se llevo a
cabo en su mayoria mediante una nueva gas-.
troscopia, (103 casos) asi como la radiologia
y los hallazgos clinicos (1). De estos 103
casos controlados endoscopicamente, 6
(5.8%) tuvieron una gastroscopia control al
mes de la primera, 37 casos (35.9%) entre | y
3 meses; 14 (13.5%) de 3 a 6 meses, 15
(14.5%) de 6 meses a 1 afio y 31 (30.0%)
mds de un afio después de la primera endos-
copia, que fue la que hizo el diagnostico de
ulcera gastrica. Entre la primera gastroscopia
y la ultima en la mayoria de los casos media-
ron varias mas, en algunos hasta 10 estudios.
dependiendo de la evolucion de la enferme-
dad.

Los casos que en primera instancia se tra-
taron quirdrgicamente, fueron controlados
varios afios después en el interés de observar
dicha evolucion postoperatoria a un plazo
mediato y determinar la morbilidad.

Fueron descartados los casos de ulcera
aguda por ulcerdgenos (salicilatos y otros)
pues la fisiopatologia de estos cuadros tiene
otras implicaciones (10, 8).

Cuadro No. 1

TIEMPO DE LA ENDOSCOPIA DE CONTROL

(103 casos)
Menos de un mes 6 casos (5.8%%)
De 1 a 3 meses 37 casos (35.9%)
De 3 a 6 meses 14 casos (13.5%)
De 6 meses a 1 afio 15 casos B (14.5%)
Mis de 1 afio 31 casos (30.0%)
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Como se puede observar del cuadro ante-
rior, en el 44,59 de los casos entre la primera
y la dltima gastroscopia medidé un tiempo
superior a los 6 meses y en el 30% superior
al afio, lo que consideramos es un tiempo
suficiente para valorar la evolucion de la
enfermedad, haya sido tratada médica o qui-
rirgicamente,

De los 166 casos estudiados, 116 (69.8%)
fueron hombres y 50 (30.2 %) mujeres, lo cual
significa aproximadamente una prevalencia
de 2:1 para el sexo masculino.

Para el hombre, la mayor frecuencia de
tlcera péptica estuvo de los 31 a los 50 afios
(59 casos, 50.8%), en tanto que en la mujer
fue de los 41 a los 60 afios (24 casos, 48.0%).
Esto indica que la tlcera gastrica péptica es
mds frecuente en la mujer de mas edad que

RESULTADOS en el hombre. En ambos sexos, la enferme-
dad es poco frecuente en menores de 40 afios

Edad y Sexo: (37 casos, 22.2%).

Cuadro No. 2

EDAD Y SEXO

No. % Edad de mayor frecuencia

MASCULINO 116 69.8 31 — 50 afios (50.84%)
FEMENINO 50 30.2 41 — 60 afios (48.0%)
TOTAL 166 1002 - — —

EVOLUCION DE LOS CASOS TRATADOS
MEDICAMENTE

De los 166 casos escogidos, 103 (61.3%
fueron controlados endoscopicamente; de los
otros 63 restantes, algunos fueron seguidos
con estudios radiologicos y otros no volvie-
ron a control, por lo que fueron descartados,
en el interés de dejar solamente los casos que
se pudieron seguir en el tiempo en forma
segura.

De estos 103 casos, 79 curaron clinica,
radiolégica y endoscOpicamente, lo que re-
presenta el 76.6%, en tanto que 24 (23,3%)
no curaron. De estos, 17 (16.5%) recidivaron
después de tener una curacion endoscopica,

4 (3.8%) no curaron después de un trata-
miento médico de duracion variable y 3
(2.9%) se malignizaron. (6y8).

Resulta interesante analizar este ultimo
grupo de casos malignizados, pues de los 3
en uno de ellos mediaron 4 meses entre la
primera y la dltima gastroscopia, por lo que
queda la duda que la ulcera fuera maligna
desde el principio, aunque las biopsias hayan
sido negativas, pero en los otros dos casos no
parece haber duda de la malignizacion, pues
enuno entre la primera y la Gltima gastrosco-
pia mediaron cuatro y medio afios y en el
otro existio curacion endoscopica y 7 meses
después recidivd como una neoplasia.

Cuadro No. 3
EVOLUCION DE LOS CASOS TRATADOS MEDICAMENTE

(todos con control endoscopico)

1- Curacion endoscopica 79 casos (76.6 %? -
2- No curacion endoscopica 24 casos (23.3%) casos
a. recidivas 17 casos (16.5%)
b. No curacion en primera -
instancia 4 casos ( 3.8%)
c. Malignizacion 3 casos ( 29%)
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EVOLUCION DE LOS CASOS TRATADOS QUIRURGICAMENTE
De los 166 casos estudiados, en 32 (19.29%) fue necesaria la solucion quirargica. Las técni-

cas empleadas fueron asi:

Cuadro No. 4

TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

(32 casos)

Bilroth | 8 casos (25.0%)
Bilroth II o o 20 casos (62.5%)
Gastroenteroanastomosis

con vaguectomia 1 caso ( 3.1%)
Piloroplastia con o - o
vaguectomia 2 casos (6.2%)
Reseccién de cufia 1 caso ( 3.1%)

Como se observa, nuestros cirujanos conti-
nuan practicando mas frecuentemente la
gastrectomia sub-total con gastroenteroanas-
tomosis tipo Bilroth II, con vaguectomia,
como técnica quirdrgica de eleccion para la
tlcera péptica, (5) sea por su comodidad téc-
nica y/o por los resultados mediatos e inme-
diatos,

De los 32 casos tratados quirirgicamente,
11 (34.3%) necesitaron controles a mediano y
largo plazo en la consulta externa por conti-
nuar con sintomas digestivas, tales como
sindrome de Dumping, gastritis del mufion,
sindrome de reflujo gastroesofdgico, recidiva
ulcerosa y otros. Esta alta morbilidad creemos
se explica porque un alto porcentaje de tlce-
ras gastricas se implantan sobre un fondo de
gastritis cronica, sobre todo las suprangulares
y dicha patologia se exacerba por el bafio bi-

liar que suelen tener estos pacientes. Por lo
otro, algunos de estos pacientes tenian tras-
torno psiquidtricos que somatizaron a la
cirugia previa, provocando sintomas no atri-
buibles a la morbilidad quirdrgica.

De los 11 casos que continuaron sintoma-
ticos, en 4 se habia practicado Bilroth I
(507 del total de casos con esta técnica qui-
rirgica) y en 7 Bilroth Il (35% del total de
casos con esta técnica) (4y5). Ningin pacien-
te murid durante o después de la interven-
cion quirdrgica.

Aunque creemos que el nimero de casos
estudiados que tuvieron solucion quinirgica
es bajo y su valor estadistico sujeto a corro-
borarse, es conveniente anotar entonces que
la morbilidad en el post-operatorio mediato
fue mayor en los casos que tuvieron una téc-
nica tipo Bilroth I.

Cuadro No. 5

EVOLUCION DE LOS CASOS TRATADOS QUIRURGICAMENTE

1- Curaron definitivamente 22 casos (65.7%)
2- Continuaron sintomdticos 11 casos (34.3%)
a. Bilroth I 50 %
b. Bilroth II 35%
3. Mortalidad 0%
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