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El tratamiento quirúrgico de urgencia de 
la úlcera duodenal perforada puede enca­
rarse con distintos criterios. 

Es posible tratar sólo la complicación, 
para lo cual el cierre simple de la perfo­
ración, asociado según las circunstancias al 
drenaje peritoneal, es la intervención ade­
cuada. 

Este procedimiento tiene como ventajas 
su sencillez, rapidez y bajo riesgo quirúr­
gico, cualidades de gran valor ante enfer­
mos graves, para los cuales puede ser sal­
vador. 

Su principal inconveniente radica cri que 
no actúa en absoluto sobre la enfermedad 
ulcerosa de fondo. Como consecuencia un 
alto porcentaje de los enfermos así t;ata­
dos sufre la recurrencia de los síntomas 
de la afección o tienen nuevas complica­
ciones inmediatas o alejadas (hemorragia, 
obstrucción, otra perforación), muchos de­
ben someterse a una nueva operación tras 
un período variable de tiempo e incluso, 
algunos mueren a causa de su úlcera ( 5 6 
7, 8, 16, 18). ' ' 

. ptra co:1ducta posible ante la perfora­
c10n consiste en intentar el tratamiento 
definitivo de la úlcera conjuntamente con 
el de la complicación. Este proceder re­
sulta obligatorio en los casos en que una 
hemorragia importante se suma a la per­
fora�ión, sit_uación que no se resuelve por

· el simple cierre de ésta. En ausencia de
e�ta grave asociación, la operación defini­
t�va se plante� como medio de poner al pa­
ciente a cubierto de las eventualidades 
arriba señaladas. 
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Cualquiera sea la operac10n definitiva 
que se realice, se trata siempre de una in­
tervención de mayor entidad que el cierre 
simple de la perforación e implica por lo 
tanto un mayor riesgo. Este debe balan­
cearse con los beneficios que pueda aportar 
al enfermo el tratamiento definitivo de su 
úlcera, de lo cual surgirá la indicación del 
tipo de procedimiento a practicar en cada 
caso. 

Creemos indispensable, para plantear 
cualquier intervención definitiva ante una 
úlcera duodenal perforada, tener razona­
ble seguridad de que ella no agregará ries­
go excesivo al tratamiento de la perfora­
ción. Esta condición fundamental se puede 
cumplir mediante una rigurosa selección de 
los pacientes ( 8, 10, 12, 13, 16), basada en 
el cumplimiento estricto de ciertos reque­
rimientos: 

--Debe tratarse de pacientes jóvenes, me­
nores de 50-55 años sin enfermedad 
concomitante import'ante.

--El estado general debe ser satisfactorio 
no existiendo síndrome infeccioso se� 
vero ni síntomas de shock acompañan­
do a la perforación. 

--No debe existir una peritonitis bacte­
riana constituida, lo cual puede dedu­
drse de un tieempo de evolución menor 
de 12 horas de la perforación y funda­
mentalmente de la cantidad y tipo del 
líquido peritoneal. 

Algunos autores confieren importancia 
�enor c?mo limi��ción, a la edad ( 5) y al 
tiempo ae evoluc10n o la existencia de una 
franca peritonitis ( 7), llegando algunos ( 3) 
a plantear la operación definitiva en todos 
los casos de úlcera duodenal perforada. 
Por su parte, Pierandozzi y col. ( 13 14) 
quienes reúnen la máxima experienc/a so� 
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bre el tema, han ido reduciendo sus exi­
gencias respecto a la selección de los pa­
cientes a medida que aumentaba el número 
de enfermos que constituían su serie. 

Creemos sin embargo que en nuestro me­
dio, si se desea no exponer a los enfermos 
a un riesgo indebido, las condiciones arriba 
establecidas deben exigirse rigurosamente. 

Por último, el enfermo que va a ser so­
metido a una operación definitiva debe ser 
portador de una úlcera crónica ( 5, 7, 8). 
Las úlceras agudas también pueden perfo­
rarse y su evolución después del cierre 
simple es generalmente hacia la curación, 
por lo que una intervención mayor es evi­
dentemente un exceso en tales casos. 

La historia clínica prolongada y la ana­
tomía patológica macroscópica sirven para 
certificar la cronicidad de la úlcera y llenar 
esta condición. 

Decidida la operación definitiva, la elec­
ción se plantea entre la gastrectomía sub­
total amplia y la vagotomía asociada a una 
operación de drenaje gástrico, piloroplastia 
preferentemente, o a una antrectomía. 

La gastrectomía subtotal en agudo ha 
dado excelentes resultados en manos de 
Yudin ( 19), J ardan y De Bakey ( 11), etc. 

La vagotomía con drenaje gástrico, a la 
cual nos referiremos exclusivamente, es 

J. C'. CASTIGLIONI-BARRIE'RE Y COL. 

una operación de menor entidad que la gas­
trectomía subtotal y ha probado acompa­
ñarse de mínimo riesgo cuando se realiza 
en frío ( 1, 4, 17). En cuanto a sus resul­
tados alejados, son comparables a los de la 
gastrectomía subtotal, a condición de que 
la vagotomía sea completa y el drenaje gás­
trico eficaz ( 1, 4) . 
y el otro era un enfermo en mal estado 
general, bronquítico crónico y portador de 
un síndrome pilórico severo. 

Por último, Derom y col. ( 3) tienen 15 % 
de mortalidad sobre 20 casos, pero estos 
autores practicaron la intervención en una 
serie consecutivas de úlceras duodenales 
perforadas, sin ningún tipo de selección. 

En cuanto a las complicaciones específi­
cas a temer de esta operación, dos son las 
principales: la mediastinitis y la dehiscen­
cia de la piloroplastia. La posibilidad de un 
absceso intraperitoneal es la misma que 
cuando se practica un ,cierre simple. 

La experiencia existente respecto al ries­
go quirúrgico de la vagotomía con drenaje 
gástrico, realizada para tratar una úlcera 
duodenal perforada, es satisfactoria aunque 
el número de casos es aun escaso. 

Pierandozzi y col. ( 13) referían sólo una 
muerte en el postoperatorio inmediato en 
una serie de 75 casos y en un trabajo más 

CUADRO I 

Historia Tiempo de Síndr. Anteced. 

Caso Edad previa evolución Shock infec. patológicos 

1 39 10 Míos 6 horas No No 

L. A. R. Típica 

2 53 6 años 4 horas No No 

A. B. Típica 

3 40 1 ;2 años 7 horas No No 

H. G. Típica 

4 50 2 años 5 horas No No Etilismo 

s. D. Dispepsia 

atípica 

5 65 5 años 12 horas No No Enfisema 

E. s. Típica Insuf. car• 

díaca leve 

6 47 4 años 3 horas No No 

I. P. I. Típica 

7 40 8 meses 3 horas No No 

A. G. Típica 

S. pilórico 
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reciente (14) señalan 2 muertes sobre 180 
casos, lo que hace un 1,1 %. No hay mor­
talidad en las series de Harbrecht y Ha­
milton ( 7), Meillere y col. ( 12) y Ray­
mond ( 15), que reúnen un número bajo 
de casos. 

Hadfield y Watkin ( 5) refieren 3 muer­
tes en 61 operados, lo que hace un 4,9 % . 
Dos de estos pacientes tenían 70 y 81 años, 
uno de ellos fue operado en estado de shock 

La mediastinitis, posible por contamina­
ción del espacio periesofágico, no ha sido 
observada en las series mayores que exis­
ten en la literatura (5, 7, 13, 14), aunque 
todos los autores se refieren a su posibi­
lidad. 

La dehiscencia de la piloroplastia fue 
causa seguramente de una muerte en la se­
rie de Hadfield y Watkin ( 5), no ocurrien­
do en otras manos ( 7, 12, 13). 

t\NALISIS CLINICO 

La experiencia que presentamos está re­
presentada por 7 ·casos de úlcera duodenal 
perforada en que se practicó vagotomía y 
drenaje pilórico en agudo. 

En el cuadro I se agrupan los hechos 
más importantes de sus historias clínicas. 

La edad promedio de los pacientes, todos 
ellos hombres, fue de 47 años. 

El cuadro clínico al ingreso fue típico en 
todas las ocasiones, sin dejar lugar a dudas 
sobre el diagnóstico de úlcera perforada. 
El caso N9 7 sufrió la perforación estando 
internado para ser intervenido en frío. 

El tiempo promedial que medió entre la 
perforación y-la operación fue de 5 ½ horas. 

En el cuadro II agrupamos los princi­
pales datos referentes al acto operatorio y 
la evolución de estos enfermos. 

En todos los casos la lesión perforada 
tenía el aspecto macroscópico correspon­
diente a una úlcera crónica. 

Desde el punto de vista técnico, se co­
menzó en 6 de los 7 casos por transformar 
la perforación duodenal en el equivalente 
de la gastroduodenotomía que constituye 
el primer tiempo de la piloroplastia. Para 
ello, dos maniobras son posibles, como ilus­
tra la figura l. 

Cuando se practica la incisión longitudi­
nal gastropiloroduodenal (,como se hizo en 
el caso N9 6), los tejidos peri ulcerosos, in-

CUADRO II 

Líquido 

Caso peritoneal Perforación Operación Drenaje Evolución 

1 Abundante 5 mm. Resección Sí Sin complicaciones 

Hosp. Clín. puriforme Yuxtapilórica Piloroplastia Alta al 99 día 

R. 071813 Vagotomia 

2 Escaso 5 mm. Resección No Sin complicaciones 

C_,\..SM. claro Yuxtapilórica Piloroplastia Alta al 79 día 

R. 1'14312 Vagotomía 

3 Es.cas.o 8 mm. Resección No Neumopatía aguda 
Hosp. Clin. claro Yuxtapilórica Piloroplastia Alta al 99 día 

R. 243788 Vagotomía 

4 Escaso 3 mm. Resección No Neumopatía aguda 
Hosp. Clín. claro Yuxtapilórica Piloroplastia Alta al 149 día 

R. 246371 úlcera cara Vagotomía 

posterior 

5 Abundante 15 mm. Resección Si Evisceración parcial 
Hosp. Clín. bilioso Yuxtapilórica Piloroplastia Infarto pulmón 

R. 224061 turbio tapada Vagotomía Alta al 369 día 

6 Escaso 5 mm. Incisión Sí Sin complicaciones 
Hospital claro Yuxtapilórica Piloroplastia Alta al 89 día 
Florida Vagotomia 

7 Escaso 10 mm. Cierre Sí Sin complicaciones 
H. Pasteur puriforme Lejos del pí- Gastroyeyu- Alta al 79 día 
H.C. 25319 loro nostomía 

Vagotomia 
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Frc. 1.- Métodos para transformar la perforación duodenal en una gastroduodenotomía, 

equivalente del primer tiempo de una pi!oroplastia. A) Incisión. B) Resección. 

durados y malos para ser suturados, que­
dan en los extremos de la sutura de la 
piloroplastia. Estas zonas van a aproximar­
se sin tensión alguna. En cambio en la 
parte central de la sutura, que puede su­
frir cierta tensión, quedan tejidos total­
mente sanos. 

La segunda eventualidad consiste en la 
resección de la pared duodenal que rodea 
la perforación en forma de rombo, cuyos 
extremos derecho e izquierdo se prolongan 
hacia el duodeno y el estómago. Con esta 
maniobra se eliminan los tejidos indeseables 
para suturar a que hacíamos referencia. 

Frc. 2.- Fragmento de pared duodenal que rodea la per­

foración, resecado en los 5 primeros casos de la serie. 

Esta técnica fue la adoptada en los pri­
meros 5 casos, observándose en la figura 2 
el fragmento resecado en uno de ellos. 

La piloroplastia fue cerrada en todas las 
ocasiones con sutura monoplano a puntos 
separados de hilo no reabsorbible. 

En el caso N9 7 la perforación estaba le­
jos del píloro, por lo que la técnica descri­
ta ofrecía dificultades. Se solucionó la si­
tuación realizando el cierre simple de la 
perforación y una gastr-0yeyunostomía pos­
terior como intervención de drenaje gás­
trico. 

Terminado el tiempo descrito, se proce­
dió en los 7 ,casos al lavado profuso y se­
cado lo más completo posible de la cavi­
dad peritoneal. Se cambió de guantes e 
instrumental antes de abordar el esófago 
abdominal. Se completó la intervención 
con una vagotomía troncular infradiafrag­
mática bilateral. 

El drenaje peritoneal se omitió en 3 ca­
sos en que el líquido presente era escaso 
y claro. En los cuatro restantes se dejó 
un tubo de goma drenando el Douglas. 

En el postoperatorio inmediato todos los 
enfermos fueron mantenidos en dieta ab­
soluta y con sonda gástrica, entre 3 y 5 
días. Esta degravitación gástrica la consi­
deramos muy importante como profilaxis 
de la atonía gástrica e incluso de la dehis­
cencia de la piloroplastia. 

La evolución cursó sin la menor compli­
cación en 4 enfermos. En otros 2 se pro­
dujo una neumopatía aguda que cedió al 
tratamiento antibiótico y no interfirió ma­
yormente en su recuperación. El promedio 
de internación postoperatoria de estos 6 
pacientes fue de 8 :J,,z días. En el restante 
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caso ( N9 5) la evolución se complicó por 
una evisceración parcial y sobre todo por 
un infarto de pulmón, que demoró su sa­
lida del hospital hasta el 369 día. 

La mortalidad fue nula y no se registra­
ron las complicaciones específicas que se­
ñalábamos más arriba: mediastinitis y fa­
lla de la piloroplastia. 

Respecto a la evolución alejada, el plazo 
transcurrido desde la intervención va de 
20 a 45 meses. Controlamos periódicamente 
a 4 de los 7 enfermos operados, siendo el 
resultado clínico satisfactorio hasta el mo­
mento actual, ya que todos ellos se man­
tienen asintomáticos. 

El quimismo gástrico se estudió después 
de la intervención en 5 de los 7 casos. Se 
comprobó una aclorhidria basal en 3 oca­
siones, una hipoclorhidria marcada en otro 
caso y una secreción basal elevada ( 4,3 
mEq por hora) en el restante. En este úl­
timo enfermo es pues muy probable que 
la vagotomía realizada haya sido incom­
pleta, por lo cual es de temer la recurren­
cia de la úlcera. 

Parece pues que los resultados alejados 
son similares a los que se obtienen cuando 
la vagotomía con drenaje gástrico se prac­
tica en frío. Esta impresión concuerda con 
lo observado por los autores que tienen 
mayor experiencia con el procedimiento 
( 5, 14), quienes señalan resultados aleja­
dos satisfactorios en el 85 a 90 % de sus 
operados. 

RESUMEN 

La vagotomía acompañada de pilorop1as-
ia o gastroyeyunostomía, puede ocupar en 

el momento actual un lugar cierto en el 
tratamiento de casos seleccionados de úl­
{:!era duodenal perforada. 

Se analizan 7 observaciones clínicas y se 
precisan las indicaciones. 

La valoración definitiva requiere una 
mayor experiencia. 

�ÉSUMÉ 

La vagotomie, accompagnée de pyloro­
plastie ou de jéjunotomie, peut occuper a
l'heure actuelle une place certaine dans le 
traitement de certains cas sélectionnés 
d'ukere duodénal perforé. 

Sept observations cliniques sont exposées, 
en précjsant les indications. 

On n·e pourra émettre un jugement de 
valeur définitif qu'apres un plus gland 
nombre d'expériences. 

SUMMARY 

Vagotomy. accompanied by piloroplastia 
or gastrojejunostomy, may at present be 
included in the treatment of selected cases 
of perforated duodenal ulcer . 

Seven clinical observations are analyzed 
and the procedures to be followed are 
indicated. 

The final eva]uation requires greater 
experience. 
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