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TRATAMIENTO MEDICO-QUIRURGICO DE LA ULCERA
DUODENAL Y SUS LIMITACIONES

Manuel Zeledón Pérez*

Hoy en dfa. que la investigación de la fisiologfa
del estómago ha dado un avance majestuoso. que la
eiencia ha descubieno medicamentos maravillosos
para el tratamiento de la úlcera duodenal. que la ci­
rugfa extensa y mutilante ha quedado relegada a
otras clases de patologfa gástrica. consideramos que
la conducta terapeútica del gastrocnterólogo se ha
revolucionado ampliamente. También debemos su­
mar a esta nueva actitud del médico el gran descu­
brimiento de la endoscopfa de los fibroscopios fle­
xibles. que nos han sacado del oscurantismo de
épocas pasadas.

Quizás el dilema más grande estriba en los ele­
mentos médicos. que siguen pensando en que todos
los casos son del orden médico o los del otro bando.
interveneionistas por excelencia: que abusan de la
cirugfa. cuando en realidad no es el caso seleccio­
nado.

Es un tanto controversial el tema y observamos
dentro de las personalidades destacadas de la litera­
tura mundial. gentes orientadas asiduamente a uno
de los dos extremos. El arsenal terapéutico con que
contamos en la actualidad ha hecho que muchas úl­
ceras duodenales sean netamente del resone de la
medicina y que otras tantas úlceras no sufran las
complicaciones de orden puramente quirúrgico.
más frecuentes en épocas anteriores.

Cienos medicamentos han entrado del vulgo
popular y con mucha frecuencia llegan los pacien­
tes como la medicina que les aconsejó la vecina o el
botieario de la esquina. etc. Esta conducta la encon­
trarnos irregular y malsana; nos disgusta pensar que
la "cimetidina" (dentro de los medicamentos que
han adquirido popularidad). la han convenido en
una panacea para todos los males digestivos. No la
ingieren especfficamente para su enfermedad. pues
sucede que no se ha hecho diagnóstico preciso. se
automedica el paciente a dosis inconvenientes y a lo
que le permiten sus medios económicos.

Vamos a ver a grandes rasgos los principales
medicamentos que tenemos a nuestra disposición y
algunas de las técnieas quirúrgicas más en boga en
las dos últimas décadas para terminar con un co­
mentario lo más impareial posible.
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rárgieu. Cateddlic:o de la Escuela de Medicina. Universidad de
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Es concenso universal que la úlcera duodenal
aparece en un medio de hiper-acidéz gástrica. tanto
que la cirugfa reductora del medio ácido, como los
medicamentos que la regulan. sanan la ulceración.

Las drogas que inhiben o neutralizan la secre­
ción ácida sanan o previenen la producción de úlce­
ra. En general los medicamentos a base de magne­
sio son los más potentes en cuanto a acción "buffer"
pero causan diarrea. Los a base de aluminio tiene
un potencial débil y causan constipación. Los com­
puestos de calcio son potentes pero tienen acción de
rebote sobre la acidez gástrica. Peterson y Col (17)
reponan euraciones de 78% en pacientes con úlcera
duodenal, con sólo hidróxido de aluminio, más hi­
dróxido de magnesio (sin simeticona), durante cua­
tro semanas y con eontroles endoscópicos.

Este grupo lo compara con la Cimetidina repor­
tando idénticos resultados en cuatro semanas. La re­
currencia de la úlcera a plazo de seis meses fue
idéntica en ambos estudios. alrededor del 25%. La
ventaja de la Cimetidina es lo práctico de su dosifi­
cación y los efectos secundarios de no presentarse
diarrea con esta última.

Los receptores antagonistas de la histamina H2
(Stabile. Passaro) comenzaron a usarla en Inglaterra
desde 1960. La Cimetidina si tiene la ventaja de
conseguir altas concentraciones en sangre entre 2 a
3 horas. las cuales se mantienen hasta por 4 horas.
Inhiben la secreción gástrica en un 50%. También
es un potente inhibidor nocturno por encima de las
4 hasta las 8 horas. según Cargill y Col. (3) El trata­
miento de la úlcera duodenal crónica de 96 pacien­
tes tratados durante 3-6-9-12 meses. El seguimiento
de los mismos reponó recidiva de la úlcera dentro
del término de 6 meses. El tratamiento inicial trajo
curaciones en el 90% en un término de 4 semanas.
Posteriormente 24% recidivaron aún estando bajo
tratamiento y el 43% recidivaron dentro de los seis
meses después de haber suspendido la Cimetidina.
Todo este estudio se hi7.o bajo controles endoscópi­
coso

Indudablemente que la Cimetidina ha hecho
disminuir la cirugfa de los casos llamados intrata­
bles pero también se demuestra que no tiene efecto
sobre la naturaleza de la enfermedad ulcerosa. En el
Hospital Oeste de Scotland después de un serio es­
tudio se llegó a la conclusión que no se redujo el fn­
dice de úlceras perforadas a pesar de la Cimetidina.
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En el gastrinoma la cimctidina ha cosechado gran­
des fracasos. usada como tiene que ser, a largo pla­
zo.(I) Además esta clase de pacientes con Slndro­
me de Zollinger-Ellison disminuyen el conteo es­
permático y el 50% desarroUan impolencia o Gine­
comastia (Jensen y Col). En un eSludio rcuuspecti­
vo de Koo J. y Lam S.K. comparando Cimetidina
con cirugía y sus recidivas se enconlró: 90% cura­
ron con Cimelidina y 95% lo hicieron con ciru­
gfa.(15) La diferencia la hizo el hecho de que el
71 % de los lralados con Cimetidina, recidivaron de
su mal. La Ranilidina es más recienle, !ambién an­
tagonista de los receptores H2 pero de estructura
química muy diferente a la Cimetidina. La Ranitidi­
na no libera Prolactina como si lo hace la Cimetidi·
na (Peden R.N.). La Ranitidina no produce confu­
sión melal y no tiene los efectos secundarios de la
Cimetidina. La Ranitidina es poderoso inhibidor de
la secreción ácida y su efecto llega para arriba de
las 12 horas. Por su gran polencia y duración ha si­
do recomendada en los pacientes en que la Cimeti·
dina ha fracasado (Henry D.A.). (9)

El Sucralfato tiene una estructura parecida a la
Heparina pero no tiene efectos anticoagulantes. En
Japón se ha utilizado durante muchos aflos para tra­
tar tanto la úlcera duodenal como la gástrica. Es un
sulfato sucrosado de aluminio que se une por una
carga positiva a su vez a las protelnas tales como la
albúmina y el fibrinógeno, asimismo a las células
dafladas o muertas en el interior de la úlcera. Esto
da como resultado una pasla que se adhiere firme­
mente al exudado proleico de la úlcera. Inhibe el
30% de la actividad enzimática de la pepsina y la
absorción de sales biliares. A dosis de un gramo 4
veces al dla el Sucralfalo produjo el 92% de úlceras
sanas en 4 semanas de Iratamiemo.(18)

No se debe combinar con anti-ácidos. Efeclos
secundarios se encontró en un 2% que consistió en
constipación. Todavía no se sabe sobre recidivas al
suspender el prodUCIO pues en Eslados Unidos no se
tiene gran experiencia.

Los derivados Prostaglandlnicos han moslrado
lener un gran polencial terapéutico (Robert A. y
Col) y eficiencia basada en su acción fisiológica en
el tratamiento de la úlcera duodenal. PGE2 y sus
análogos pueden inhibir la secreción ácida pero a
menudo a dosis que pueden causar efeclos colatera­
les. También eslimulan la secreción de moco, acele­
ran la cicatrización de la úlcera y sobre lodo son ci­
toprotectores.(19)

Esta propiedad de protección de las células de
ciertas Prostaglandinas se produce aún a bajas con­
centracciones y además confiere resislencia a los
efectos indeseables de varios agentes ulcerogénicos.

TRATAMIENTOS EXPERIMENTALES
y DE DROGAS TODAVIA NO

PROBADAS

Triclclicos: antidepresivos y no anlidepresivos. Tie­
ne efectos para inhibir la secreción gástrica y tam­
bién similares a los anticolinérgicos.

Trimipramide: liene eficacia antiúlcerlgena por mu­
chos mecanismos.

Pirenzepina: liene capacidad de cicatrización simi­
lar a la Cimetidina.

Sulpiride: inhibe la gastrina como agente conico­
hipolalámico (Myren J., Del Monte P.R.)

Sustitutos de los Bel1zimidazoles: inhiben el H+y
K-y Y la enzima ATP. Hay gran esperanza en que
lengan gran poder terapéutico en la enfermedad ul­
cerosa y también en condiciones como los gastrino­
mas.

Compuestos Coloidales del Bismuto: se adhieren y
le forman una capa a la base de la úlcera con activi­
dad antipéptica.

Carbe1Wxolona: dcrivado Iicuorado de raíz. Usado
en Europa hace más de una década. Aumenta el
moco y refuerl.a la mucosa a la difusión retrógeda
de hidrogeniones. También tiene aClividad anlipép­
lica.

Anricolil1érgieos: se ejemplifican en el bromuro de
propanlelina. Inhibe la secreación ácida pero solo
en un 50% de como lo hace la Cimetidina. Los
efectos secundarios son tan molestos que la han he·
cho anlipopular.

CIRUGIA DE LA ULCERA DUODENAL: la
gaslrectomía sub-lotal eslá proscri!a para la úlcera
duodenal por sus efeclos secundarios o secuelas ya
bien conocidos. La vaguectomía troncular más vía
derivaliva (piloroplaslía o gastroyeyunoanaslomo­
sis) tiene sus indicaciones precisas: en obesos, con­
diciones analómicas difíciles y en pacientes que re­
quieren un tiempo poco prolongado. poco trauma
quirúrgico o por su condición precaria. La antrecto­
mía más vagueclomía troncular en: duodenos este·
nosados y sobre lodo en la enfermedad péptica que
combina úlcera duodenal y úlcera gáslrica. La Van­
guectomfa selecliva no ha dado buenos resullados,
en cambio la Vaguectomfa Altamente Selectiva
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(VAS) ha sido hasta el momento la operación ideal
para la úlcera duodenal.(I1-12) Esta última se prac­
tica en pacientes de condiciones anatómicas claras
y definidas. ojalá pacientes delgados y longilíneos.
Cuando se programa electivamente los resultados
buenos. sobrepasan emergencias por complicacio­
nes de estas úlceras; pacientes con estómagos no
agrandados por patología descuidada no estenosis
duodenal. tejidos que no permitan una técnica depu­
rada. Todas estas condiciones son necesarias para
una perfecta disección de los nervios Latajet y la
exclusión de las ramas nerviosas preconizas para un
resultado óptimo. Todas las operaciones tienen di­
ferente morbilidad y mortalidad y de ahí que el ci­
rujano ponga en la balanza los pro y los contras de
una técnica quirúrgica u otra. La extensión del tema
no nos permite entrar en detalle pero podemos men­
cionar las secuelas. que a veces varían de una inves­
tigación a otra. Estas pueden ser las siguientes:

a) Síndrome de Dumping
b) Hipoglicemia post prandial tardía
c) Diarrea o falsa diarrea
d) Calculosis biliar
e) Gastritis por reflujo
f) Recidiva de la úlcera
g) Cáncer del estómago remanente y
h) Malnutrición

Los porcentajes de estas secuelas pueden ser
muy variables y la severidad de los síntomas puede
ser de poca o mucha importancia. Las complicacio­
nes de la úlcera duodenal no dejan lugar a duda.
que realmente son del orden de la cirugía. como
son: a) Sangrado profuso; b) Recidivas de sangra­
do; c) Estenosis duodenal; d) Ulccra penetrada; e)
Ulcera perforada libremente a cavidad abdominal.
La discusión estriba en el paciente que apesar del
tratamiento continuado por ailos. sigue con recidi­
vas de su úlcera duodenal. En nuestro medio costa­
rricense tenemos pacientes que con facilidad aban­
donan el seguimiento de su enfermedad ulcerosa. a
veces por renuencia. pero a veces por factores fuera
de su control. como son:

a) Lejanía de los centros médicos adecuados pa-
ra el tratamiento de su mal;

b) Condiciones socioeconómicas poco acordes;
c) Pacientes que creen estar curados:
d) Gente renuente abandonar el licor. el fumar y

los medicamentos agresores de la mucosa
gastroduodenal.

Se hace difícil conseguir una mentalidad positi­
va y constante en una entidad patologíca que tiende
a recidivar a los meses de abandono del tratamiento
médico. En la clientela particular pocos pacientes
hacen conciencia de la utilidad de los controles pe­
riódicos de endoscopía y del control clínico. Les
molesta perpetuar un medicamento durante meses y
a veces durante atlos y sin una seguridad de no reci­
diva. Con frecuencia tenemos reclamos. aún de per­
sonas de buena solvencia económica. por el costo
que implica un buen medicamento.

Toda esta longevidad de factores negativos y
dificil control de la enfermedad duodenal. hace que
el médico piense en una cirugía conservadora y con
despreciables secuelas transitorias como es la Va­
guectomía Altamente Selectiva (VAS). Como ciru­
janos pensamos en este tipo de operación. que en
manos expertas tiene muy baja morbilidad. con baja
frecuencia de recidivas a largo plazo (lO a 12% se­
gún Jordan). con una mortalidad de 0.2 a 0.3%
(Johnston y Golingher).(11-12)

Consideramos que es preferible una operación
electiva de esta naturaleza que una operación por
serias complicaciones. a veces de emergencia. con
una apreciable mortalidad y sin una garantía de po­
der hacer un (VAS) u otro método quirúrgico que
resuelva su enfermedad ácido-péptica.

No vamos a discutir las bondades de este tipo
de operación (VAS). pero sí queremos dejar en cla­
ro la superioridad que conlleva sobre otros tipos de
cirugía.

RESUMEN

El avance en el conocimiento de la fisiología
gastroduodenal ha dado nuevos enfoques al trata­
miento médico y quirúrgico de la úlcera deudenal.
Se revisa articulos de personalidades mundiales so­
bre el tema y se extraen ciertos conceptos funda­
mentales. Peterson y Col. reportan 78% de curacio­
nes con sólo hidróxido de aluminio e hidróxido de
magnesio. Idénticos resultados que con la Cimetidi­
na. Las recidivas a los 6 meses también fueron
iguales. Cargill encuentra 24% de recidivas a 6 me­
ses y en pacientes que no han abandonado la Cime­
tindina. 43% recidivan dentro del plazo de 6 meses
después de suspender el medicamento. En gastrino­
ma la Cimetidina ha cosechado grandes fracasos.
La Ranitidina por su gran potencia. duración y ca­
reccr de efectos secundarios se recomienda para los
casos en que no han tenido éxito con Cimetidina.
Sucralfato ha sido usado con resultados de 92% de
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curaci6n por los japoneses que tienen amplia expe­
riencia con el producto. Los derivados Prostaglandí­
nicos son cilOprotectores con buenos efectos en la
curaci6n de la úlcera duodenal pero con efectos se­
cundarios muy importantes. La gastreclOmía amplia
no tiene cabida cn los avances presentes. La va­
gueclOmía con piloroplastía tiene sus indicaciones
específicas. La antrectomía con Vaguectomía tam­
bién. La operaci6n ideal en manos expertas y ante
el fracaso de la terapéutica médica es la Vaguecto­
mía Altamente Selectiva. Recidivas a largo plazo
10 a 12% y mortalidad de 0.2 a 0.3. La morbilidad
es muy diferente según el grupo de estudio pero ca­
da caso tiene que llevar el tipo de cirugía que le im­
pongan las condiciones anatomo-palO16gicas del pa­
ciente.
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