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CONTROVERSIAS EN
EL TRATAMIENTO
DE LA ULCERA
PEPTICA

La ulcera péptica se caracteriza por una elevada
frecuencia de curacion espontanea y una definida ten-
dencia a recurrir después del tratamiento tanto médi-
co como quirurgico.Se han efectuado numerosos estu-
dios terapéuticos no controlados en las ultimas déca-
das. Los resultados han sido confusos y probablemente
han entorpecidos el desarrollo de esquemas terapéuti-
cos verdaderamente efectivos.

Las controversias en el tratamiento podrian clasifi-
carse en torno al tratamiento médico o quirurgico y en
relacion a la oportunidad de la indicacion quirurgica.

Tratamiento médico

Entre las numerosas drogas usadas en el tratamiento
de la ulcera péptica, no se ha logrado demostrar que
los anticolinérgicos mejoren significativamente los por-
centajes dc curacion. Solo en una oportunidad se ha
comunicado que son capaces de reducir el indice de re-
currencia-de ulceras cicatrizadas. El hemisuccinato del
acido glicerreico (carbenexolona), ha sido estudiado
extensamente en Inglaterra tanto para la ulcera gas-
trica como para la duodenal. Sin embargo, su efecto
favorable en la curacion de las ulceras gastricas se
ha visto limitado por la alta incidencia de efectos
secundarios potencialmente riesgosos, debido a que
tiene efectos de tipo aldosteronico. Las sales de bis-
muto se han usado intensamente en Europa, hasta
que se detectaron efectos iatrogénicos, como la encefa-
lopatia; aunque estas drogas han sido retiradas en dis-
tintos paises, trabajos controlados recientes indican
que ellas pueden ser significativamente utiles en la
lcera péptica. La trimipramina ha sido usada por
grupos escandinavos y aparentemente mejora en forma
significativa el indice de curacion en la ulcera duode-
nal.

Los agentes antiulcerosos mas estudiados reciente-
mente han sido los bloqueadores de histamina H2, es
decir, la metiamida y luego la cimetidina. Esta ultima
reduce en un 70-100% la secrecion basal de acido y en
un 60-80% la secrecion postprandial. Se han registra-
do relativamente pocos efectos secundarios; éstos estan
relacionados a la funcion del nodulo sinusal, falla
hepatica o renal, confusion mental, ginecomastia 0
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leucopenia. A pesar de ellos, la cimetidina parece ser
una droga segura, capaz de inducir la curacion de la ul-
cera duodenal en un 75% de los enfermos y de la
tlcera gastrica en un 65%, aproximadamente, luego de
4 a 6 semanas de tratamiento con dosis de 0,8 a 1,2 gr
por dia. Las controversias actuales en relacion a la ci-
meditina son: 1) la duracion del tratamiento, 2) la ne-
cesidad de indicar simultineamente antiacidos o anti-
colinérgicos y 3) la utilidad de la cimetidina en la he-
morragia por ulcera péptica.

Luego de la cura habitual de 4 a 6 semanas. la
recurrencia en pacientes cuya curacion se ha controla-
do endoscopicamente puede llegar al 80%. Pese a que
la mayoria de estas recurrencias son escasamente sin-
tomaticas, se ha llegado a indicar curas prolongadas
con dosis de 400 mg diarios por 6 a 12 meses. Sin
embargo, tan pronto se ha suspendido la cimetidina, la
frecuencia de recurrencias ha sido similar a la observa-
da luego del tratamiento de 1 mes. Esto ha planteado
la interrogante de mantener el tratamiento por toda la
vida, panorama sombrio, si se tienen en cuenta los
posibles efectos secundarios de la droga y las conse-
cuencias economicas para el paciente.

Debido a que los bloqueadores H2 son capaces de
inhibir la respuesta acida a todos los estimulos conoci-
dos, la cimetidina ha sido usada mas frecuentemente
como agente terapéutico unico. De un estudio reciente
ha resultado que los antiacidos y/o anticolinérgicos
administrados simultaneamente con la cimetidina per-
miten una mayor reduccion de la secrecion acida. Se
podria sugerir, en consecuencia, que estudios terapéu-
ticos futuros deberian incluir drogas complementarias
elegidas segun su eficiencia, costo, carencia de efectos
secundarios y comodidad para el paciente.

En la actualidad no existe evidencia concluyente de
que la cimetidina sea el tratamiento de eleccion para la
hemorragia por ulcera péptica. Esta situacion clinica se
encuentra particularmente abierta a progresos terapéu-
ticos, debido a que se ha demostrado que antiacidos en
altas dosis mejoran significativamente los resultados
terapéuticos en la gastritis hemorragica y que muchos
grupos estan evaluando actualmente la utilidad de la
coagulacion con Laser en la hemorragia digestiva de
origen focal.

Finalmente, muchos de los estudios actualmente
promisorios pueden quedar obsoletos si los nuevos
agentes terapéuticos actualmente en experimentacion
resultan ttiles en el tratamiento de la ulcera péptica.
Estos incluyen derivados de la cimetidina, como la



ranitidina, de mayor potencia y sin efectos de tipo
endocrino, y derivados de las prostaglandinas, que
administrados por via oral parecen tener efectos cito-
protectores a dosis inferiores que las necesarias para
inhibir la secrecion de acido.

Oportunidad de la indicacion quirurgica

En la practica, las ulceras pépticas pueden separar-
se en distintos grupos evolutivos. Por un lado,la ulcera
duodenal o gastrica que cura rapidamente después del
tratamiento medico, dejando al paciente asintomatico
por largo periodo de tiempo: esta condicion no requie-
re cirugia a no ser de que la recurrencia siga un curso
mas dramatico. Por otro lado, los sintomas y/o la
lesion controlada endoscopicamente resisten al trata-
miento medico mas cuidadoso. La evolucion clinica
puede oscurecerse aun mas por complicaciones de la
enfermedad. En este caso no cabe duda de que el tra-
tamiento quirirgico sera el unico capaz de restituir la
salud al paciente.

Entre ambas situaciones, hay pacientes con recu-
rrencias frecuentes © curacion incompleta que son
quienes internistas y cirujanos se disputan. Muchos
parametros pueden usarse para la decision terapéutica
en este grupo, desde la situacion socioeconomica del
paciente a las caracteristicas morfologicas y biologicas
de la enfermedad ulcerosa. Este campo esta en movi-
miento constante debido a la creciente farmacopea que
se le ofrece al gastroenterologo, de manera tal que la
frecuencia del fracaso del tratamiento medico puede
reducirse aun mas y limitar el rol de la cirugia.

Como una situacion relativamente nueva derivada
del desarrollo de la endoscopia, se reconocen ulceras
con curacion incompleta después de varias semanas de
tratamiento meédico,a pesar de que los sintomas de los
pacientes han desaparecido rapidamente. Esta misma
situacion se observa con cierta frecuencia después de la
vagotomia de celulas parietales. Desde el punto de
vista cientifico, estos casos enfatizan la necesidad de
aclarar el mecanismo del dolor en la ulcera péptica. En
la practica, el problema es si estas ulceras asintomati-
cas pero no completamentée cicatrizadas requieren ciru-
gia a pesar de que los sintomas de los pacientes pueden
ser controlados en forma adecuada con tratamiento
seguro y de bajo costo.

No se ha investigado suficientemente si las carac-
teristicas histologicas o morfologicas de la ulcera de-
ben ser tomadas en cuenta para la decision terapéutica.

En la ulcera gastrica. el diagnostico diferencial con el
cancer es de importancia fundamental. A pesar de que
varias series de biopsias del borde de la ulcera no
tratada y de la cicatriz de la lesion pueden dar una
seguridad estadistica, algunas lesiones se asocian con
gastritis muy acentuada y ocasionalmente con atipia
celular. En estos casos de pobre respuesta al tratamien-
to médico. puede indicarse la gastrectomia basado o en
un posible carcinoma no diagnosticado, o en un trata-
miento o seguimiento demasiado dificil y largo. Como
en la ulcera duodenal, algunos grupos han indicado
que la frecuencia de curacion y recurrencia podria ser
de alguna manera pronosticada con la apariencia
macroscopica de la lesion en el momento del diagnosti-
CO 0 en controles posteriores a un tratamiento medico
de prueba. Estas clasificaciones requieren comproba-
cion, puesto que si son validas darian una clave para la
eleccion del tratamiento médico y quirurgico.

Tipo de procedimiento quirturgico

Los procedimientos clasicos usados para la ulcera
peptica incluyen la gastrectomia, la vagotomia troncal
con antrectoma, la vagotomia troncal o selectiva con
piloroplastia 0 gastroyeyunostomia y la vagotomia de
celulas parietales (hiperselectiva). Basado en la reduc-
cion de acido, cada uno de estos procedimientos puede
usarse tanto para la ulcera gastrica como para la ulcera
duodenal. Sin embargo, la gastrectomia o la vagotomia
con antrectomia, dependiendo de la localizacion de la
lesion. son los procedimientos mas frecuentemente
usados para la ulcera gastrica, puesto que permiten la
reseccion y el analisis histologico de la lesion,que a
menudo requiere ser diferenciada del cancer gastrico.

La eleccion del procedimiento quirurgico para la
ulcera duodenal ha sido muy discutida. La vagotomia
troncal con antrectomia produce la méayor reduccion en
la secrecion de acido y la menor incidencia de recu-
rrencias. Sin embargo, las secuelas del procedimiento,
tales como la pérdida de peso, el sindrome de dumping
o la hipoglicemia, no son raras. El competidor actual
de la vagotomia con antrectomia es la vagotomia de
células parietales. Este procedimiento reduce la secre-
cion de acido en un 50-70%, que parece ser suficiente
en el 90-95% de los enfermos de ulcera duodenal por 5
anos. La ventaja de la técnica es que mantiene el
mecanismo antral, que regula el vaciamiento gastrico.
El 2-10% de recurrencia puede no ser critico, y en €l
los sintomas son inconstantes y pueden ser controlados
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con tratamientos médicos simples. Finalmente, la va-
gotomia de células parietales no es un inconveniente
para procedimientos mas agresivos si posteriormente se¢
requieren.

Sin embargo, aun se discute si la vagotomia de
célula parietales debe ser usada en toda ulcera duode-
nal. Alrededor de un 30% del grupo tiene un nivel de
secrecion elevado. El 50-70% de reduccion en la se-
crecion de acido que produce una vagotomia de celulas
parietales bien hecha, puede ser insuficiente a largo
plazo en estos enfermos, quienes deberian quizas
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