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*Dr. Osvaldo Llanos

TRATAMIENTO DE
LA ULCERA
GASTRICA

El tratamiento de la ulcera gastrica comienza des-
pués de haber descartado que la lesion sea un cancer.
En nuestra experiencia, un 8,9% de las ulceras gastri-
cas de aspecto benigno en la radiologia convencional
de estomago, corresponden a un cancer gastrico. El
uso de la radiologia de doble contraste en forma ruti-
naria disminuye este porcentaje en forma apreciable.
Por este motivo, toda ulcera gastrica, por benigna que
parezca en el estudio radiologico, debe someterse a
endoscopia y biopsia endoscopica, que son los méto-
dos de eleccion para el diagnostico diferencial. El
rendimiento de la biopsia endoscopica, en este sentido,
es cercano al 100%.

Una vez descartado el cancer, los enfermos de
ulcera gastrica no complicada se someten a tratamiento
meédico.

Los objetivos fundamentales del tratamiento medico
son: el alivio del dolor, la cicatrizacion de la ulcera, la
prevencion de las complicaciones y la prevencion de
las recurrencias.

Las bases del tratamiento médico son: 1) El reposo
en cama; de base empirica pero de eficiencia compro-
bada. 2) El régimen. Aspecto polémico que ha ido
siendo limitado a mantener solo un régimen blando,
sin irritantes ni estimulantes de la secrecion gastrica.
Elimina fundamentalmente los condimentos, café, ci-
garrillo, alcohol, aspirina, etc. No es necesario que sea
fraccionado. 3) Antiacidos. Su uso es optativo y habi-
tualmente se dejan como sintomaticos. 4) Cimetidina.
Discutible en la ulcera gastrica y en general no se
indica de rutina. A pesar de que su indicacion funda-
mental es en la ulcera duodenal, su uso en la ulcera
gastrica ha mostrado tener un cierto beneficio. Puede
usarse, especialmente en enfermos de alto riesgo qui-
rurgico en que se desea evitar la cirugia.

El tratamiento médico se mantiene por plazos varia-
bles entre uno y tres meses, dependiendo en gran parte
del tamano inicial de la ulcera y de otros factores
individuales de cada enfermo. El resultado de este tra-
tamiento es la cicatrizacion de la tlcera en aproxima-
damente el 50% de los enfermos. La cicatrizacion debe
ser comprobada endoscopicamente y nuestra conducta
es de repetir la biopsia en todos los casos. La cicatriza-
cion de un cancer ulcerado después de un tratamiento
médico es excepcional, pero esta descrita en el ciclo
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vital de la "‘ulcera maligna’ . En nuestra experiencia
hemos visto un caso de cicatrizacion de un cancer inci-
piente ulcerado después de un mes de tratamiento me-
dico. .,

El uso de la carbenoxolona ha demostrado ser util
en el tratamiento de la ulcera gastrica; sin embargo,sus
efectos aldosteronicos han limitado su uso.

La creciente investigacion en el uso de las prosta-
glandinas ha demostrado que- algunas de estas substan-
cias que han sido modificadas para ser usadas por via
oral, son eficaces inhibidoras de la secrecion de acido
clorhidrico. Ademas, en dosis bajas, también son capa-
ces de restaurar una barrera mucosa danada por la
aspirina o el alcohol. Por estos motivos, se piensa que
en el futuro podrian ser un valioso agente terapéutico
en la ulcera gastrica.

LLos enfermos que no curan con el tratamiento
medico, los que presentan complicaciones dc su ulccra
gastrica y los que tienen una ulcera duodenal asociada
(aproximadamente el 15% de los ulcerosos gastricos)
son sometidos a tratamiento quirurgico. También lle-
gan al tratamiento quirurgico los enfermos que sufren
recurrencias frecuentes de su ulcera gastrica. La pre-
vencion de las recurrencias es en general poco efectiva
y esta limitada a llevar una vida moderada, evitando
las trasgresiones alimenticias, el alcohol y el cigarrillo,
sin obtener necesariamente los beneficios esperados en
todos los casos.

Los enfermos con ulceras del canal pilorico o con
ulceras prepiloricas o con ulceras gastricas que apare-
cen concomitantes a una ulcera duodenal se compor-
tan, desde el punto de vista secretor, como los ulcero-
sos duodenales y deben recibir el tratamiento quirurgi-
CcO que corresponde a una ulcera duodenal.

La operacion de eleccion para la ulcera gastrica es
la antrectomia o la gastrectomia subtotal distal. Se
efectua una reseccion del 50 - 60% del estomago. Con
csta reseccion, junto con extirpar el antro, eliminando
asi el factor antral de la secrecion de acido clorhidrico
y eliminando también la gran parte de la mucosa gas-
trica afectada por la gastritis cronica, se logra extirpar
cerca de los dos tercios de las ulceras gastricas que se
operan. En otras palabras, se extirpan las ulceras del
tercio distal y gran parte de las del tercio medio del
estomago. Como en estos enfermos el duodeno esta
sano, la reconstitucion del transito se prefiere hacer
con una gastroduodenostomia (Billroth I). Sin embar-
go, no se han demostrado ventajas significativas de un
Billroth I sobre un Billorth II o viceversa.



La mortalidad de la gastrectomia subtotal por ulcera
gastrica es en general baja y no es superior al 1%. En
nuestra experiencia no hemos observado mortalidad
operatoria en los ultimos 150 enfermos operados en
forma electiva por una ulcera gastrica. En este sentido,
aunque esté decidido el tratamiento quirurgico, es muy
util realizar siempre un tratamiento médico previo, que
tiene por objeto disminuir el edema periulceroso y el
tamano de la ulcera. Con este procedimiento, el ciruja-
no trabaja sobre un terreno con menos inflamacion y
disminuye los riesgos de complicaciones operatorias.

La frecuencia de recurrencia ulcerosa después de
una gastrectomia subtotal por ulcera gastrica es excep-
cional, a diferencia de lo que puede ocurrir con la
ulcera duodenal. Debido a esta alta eficiencia y a su
baja mortalidad operatoria es que la gastrectomia sub-
total es superior a otros procedimientos en el trata-
miento de la ulcera gastrica. Se ha propuesto la vago-
tomia y piloroplastia con reseccion en cuna de la
ulcera, pero el elevado indice de recurrencias ha hecho
abandonar esta operacion.

El problema planteado por las ulceras del tercio
superior del estomago se presta a discusion. En nuestro
pais, cerca de un tercio de las ulceras gastricas se
ubican en el tercio superior del estomago. En el trata-
miento quirurgico de estas ulceras altas preferimos
mantener la gastrectomia subtotal, dejando la ulcera en
el munon gastrico (procedimiento de Kelling-Madle-
ner). Las biopsias endoscopicas previas nos dan sufi-
ciente seguridad de que no se esta dejando un cancer.
La experiencia ha demostrado que todas estas ulceras
altas cicatrizan después de la gastrectomia parcial dis-
tal. De este modo, creemos que no se justifica realizar
procedimientos de extension hacia arriba de la gastrec-
tomia, como las operaciones de Pauchet o de Schoe-
maker, que pretenden extirpar ulceras altas, pero que
indudablemente aumentan el riesgo quirurgico. En es-
tos enfermos es donde tiene mayor utilidad el trata-
miento médico previo a la cirugia.

La gastrectomia proximal y gastrectomia total no
tienen indicacion en la ulcera gastrica benigna.

En la perforacion aguda de una ulcera gastrica, si
ésta es reciente (menos de seis horas en general) y las
condiciones del enfermo lo permiten se puede realizar
una gastrectomia. Si no es posible, como sucede en la
mayoria de los casos, basta con suturar la ulcera. No
tomamos biopsia contemporanea en la ulcera perfora-
da porque su bajo rendimiento puede inducir a error.
Se prefiere suturar la lesion y posteriormente, una vez
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solucionada la emergencia, en forma diferida, tomar
biopsias endoscopicas que son de rendimiento muy
superior. g

En la hemorragia digestiva por ulcera gastrica que
tenga indicacion quirurgica de urgencia se prefiere el
tratamiento quirurgico definitivo, es decir,la gastrecto-
mia. En estos casos se debe preferir intentar siempre la
reseccion de la ulcera. La sutura de la ulcera sangran-
te, con o sin procedimientos agregados (vagotomia y
piloroplastia), es de malos resultados por la alta fre-
cuencia de recurrencia del sangramiento en el postope-
ratorio (25%). En la medida que se sea riguroso en la
indicacion quirurgica en la hemorragia digestiva por
ulcera gastrica, se podran operar los enfermos en
mejores condiciones. Esto permitira realizar el trata-
miento adecuado y definitivo en la mayoria de ellos.
La demora en la indicacion significa operar a un
enfermo en malas condiciones y limitar la cirugia a
procedimientos menores, de peores resultados y que
terminan en una mayor mortalidad de estos enfermos.
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