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ACTU ALIZACION 

Indicaciones del tratamiento quirúrgico 
de la úlcera del estómago 

· Se analizan las ind,icaciones del tratamientA.
quirúrgico de la U.G. sobre la base del estad•<
actual del conocimiento. El estudio de las, le­
siones ulceradas del estómago sobre bases más
realistais, ha llevado a una mejor catalogació11
de los casos clínicos, en lo que res.pe.eta al dia.g­
nóstico entre las lesiones benignas y malignas,
La radiología, endoscopía, citología y bio,psia,
dan un margen de exactitud, que pued,e llegar
al 99.4 % de certeza en las mejores estadísti•
cas. Sobre esta base, se exponen las ind,icacfo­
nes de la cirugía en las distintas etapas lesio­
nales de la U.G. Persiste aun como escollo en
la seguridad diagnósti'ca, el ciclo biológico de
las úlceras malignas y la posibilidad de la 
transformación maligna d-e las lesiones benig­
n·as. El análisis de las indicaciones, del trata­
miento médico y quirúrgico, deberá ser hecho 
con un estud,io prospectivo sobre la base de los 
métodos modernos de diagnóstico. 

Patabras ctave (Key words, Mots ctés) MEDLARS: 

Stomach / Ulcer. 

La indicación del tratamiento quirúrgico e 
la Ulcera Gástrica, (U.G.), ha sido y continúa 
siéndo-lo, un tema polémico. Las contro er.:,·as 
entre internistas, gastroenterólogos, radiólogos 
y -cirujanos, son fruto de uno de los proble­
mas más difíciles a resolver: la posibilidad que 
la lesión ulcerada del estómago, corresponda a 
un Carcinoma Gá,strico (C.G.) y no a una U._G. 
Este aspecto ha sido y es, el facto.r dominan­
te de las inquietudes que crea este problema. 
Se ha llegado así a decisiones encontradas 
frente a una misma situación, no existiendo 
un criterio, regular y definido para todos los 
casos. Una solución radical y segura, sería la 
indicación operatoria para todas las lesiones 
ulceradas gástricas, sobre la base de las difi­
cultades y riesgos de error en el diagnóstico, 
con la siempre latente posibilidad de un car­
cinoma. Las cifras porcentuales de hallazgo 
de carcinoma gástrico no previsto, en las pie­
zas operatorias de gastrectomía por U.G., han 
descendido con el correr del tiempo. Ello es 
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debido a que nuevos métodos de estudio se 
han incorporado a los pro-cedimientos de diag­
nóstico. En 19·31, Finsterer (20•) encuentra ci­
fras del 20-,9· % de incidencia de C.G. en ca­
Gos diagnosticados como U.G. ,Esta incidencia 
ha ido descendiendo progresivamente con el 
correr del tiempo, hasta oscilar en el momen­
to actual, entre 3 y 4,5 % (2., 3, 5, 6, 7, 9, 11, 
12, 14, 15, 18, 19, 22- 23 24,, 2.6, 2.7, 29, 30, Jl, 
35, 37, 38, 39, 41, 45, 50- 51, 53, 54). 

Según Eisemberg ( 1 ) la cifra real actual es 
de 3 a 7 % . La mejoría de las cifras estadís­
ticas e apo an en los métodu-s modernos de 
e tudio. El clásico criterio clínico-radiológico, 
ha ido · - · do por el clínico-radic-lógico­
endoscópico-biópsico y citológico. La conjun­
ción de o elementos ha permitido llegar a 
cifras mu altas de seguridad en el diagnós­

canzan a 99.4 % ( 10,32) frente a 
cerada gástrica. 

base de estos progresos técnicos, en 
el de estas lesiones, no ;parece adecua-

una actitud radical sistemática, si­
más lógico un estudio discriminati-

di tintas situaciones clínicas con que 
la U .  G .  y determinar de acuer­

la indicación del tratamiento qui-
Planteado así el problema, hay que 

aciones de indicación operatoria 
·ndLcutible situa·ciones de análisis para de-
terminar la conducta a seguir. 

t\) Th"DI • A.CIONES OPERATORIAS 
Th"DIS TIBLES EN LA U.G. 

1) U. G.  a_ociada a la U .  D. en actividad
o con esten s. Esta asociación es muy difí­
cil de controlar médicamente. Cuando hay ni­
veles elevados de acidez, la indicación es for­
mal. 

2) U .  G .  pre o u.xtapilórico, con acidez 
elevada y seria repercusión sobre la función 
pilórica. Son csimilares a la U. D. , con gran 
tendencia a las recidivas. Rebeldes al trata­
miento médico, plantean por le, general una 
indicación quirúrgica formal. 

3) U. G. penetrado con sus típicas mani­
festaciones clínicas, muy reacias al tratamien­
to médico y con gran riesgo de complicaciones 
hemorrágicas. 
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4) . G. con antecedentes hemorrágicc,s me-
dianos o repetidos. La tendencia a la repeti­
ción de las hemorragias es -enorme y lleva a 
los pacientes a riesgos muy grandes y de pro­
nóstico muy severo. 

5) U. G. con antecedentes perfc,rativos. La
U. G. perforada debe ser operada con crit•2rio 
terapéutico de la complicación y en lo posible 
de la lesión. Esto lo cumple en forma defi­
nida, la gastrectomía subte.tal. Si ello no fue­
ra posible, la ulcerectomía permite estudiar la 
le,s1ón in tato. En grado menor, lo hace la 
biopsia de la zona perforada. Estas conductas 
permiten el estudio patológico de la lesión. Si 
no fuera posible ninguna de estas actitudes 
quirúrgicas y sólo se practica el cierre de la 
lesión, el paciente deberá ser estudiado a la 
brevedad, para determinar la naturaleza de 
ésta. El viejo criterio de que la úlcera ma­
ligna no se perfora, no debe mantenerse, pue,3 
esa posibilidad es real. Según J ones y Doll (.25) 
el 11 % de los casos de U. G. perforadas y 
tratadas con cierre simple, fallecieron de car­
cinoma en un lapso de 6,3 años. Hemos ob­
servado tres casos de perforación, que luego 
se comprobó que se trataba de C .  G. Otro, ca­
só tratado con cierre simple fue estudiado 30 
días después, y la biopsia endoscópica mostró 
la lesión maligna. Dejando de lado la posibi­
lidad del carcinoma, queda latente el riesgo 
evolutivo de la U. G. que ha sufrido una per­
foración. Por tanto, el antecedente perfora·­
tivo plantea la necesidad del tratamiento qui­
rúrgico de la enfermedad de fondo. 

6) U .G. con más· de 2 a 2. 5 cms. de diá­
metro, llamadas úlceras gigantes. Tiene indica­
ción operatoria por un mayor riesgo de que 
se trate de C. G.; por las dificultades de su 
tratamiento, médico y por una mayor tenden­
da a 1as complicaciones. Son difíciles de bio,p­
siár en totalidad por la endoscopía, teniendo 
que esperar su reducción con el tratamiento 
para poder realizar un estudio total. En su evo,­
lu.ción pu-2den crear intensa fibrosis perile,sio­
nal, lo que aumentará los riesgos en la inter­
vención. En términos generales, tienen indi­
cación quirúrgica formal. 

7) U. G. evolucionadas, con fibrc,sis gástri­
ca y perilesional, con manifestaciones clínicas 
de estenosis. D-2 ellas, la máxima- expresión 
es la forma de estómago bilocular, excepcio­
nal en la actualidad. 

8) U. G. múltiples. Son muy difíciles de
tratar; recidivan con gran frecuencia y tienen 
gran riesgo, evolutivo porque traducen la in­
tensa actividad lesiona! de la mucosa gástrica 
(gastriti -metaplasia intestinal). Por ello, hay 
gran propensión a la reactivación y a la apa­
rición de nuevas úlceras. 

9) . G. de origen medicamento,w. Hay
que dis inguir dos situaciones. Las U. G. pro­
ducidas por la medicación agresiva, deben ser 
inter enidas sin discusión, si los pc,rtadores de­
ben continuar .recibiendo la medicación. Son 
pacientes que no pueden quedar sometidos a 
la influencia de dicha medicación sobre la U.G. 
o a la supresión temporaria de ella, con acti­
vación de la enfermedad que los requiere en
su terapéutica. Otra situación clínica en don-

de la indicación no es tan radical, son las U.G. 
pequeñas recientes, que aparecen en pacientes 
que han recibido medicación agresiva en for­
ma episódica y que no necesitan continuar con 
ella. Si no se encuentran dentro de los distin­
tos grupos ya analizados, ,se podrá incluir es­
tos casos en los que se someterán en primera 
instancia a terapéutica médica y vigilancia. Si 
la situación se repite, aparecerá la indicación 
operatoria. 

10) U. G. rebeldes al tratamiento médico u
recidivados. Este último grupo está vinculado 
con el análisis de las "ituaciones que haremos 
a continuación. Es la indicación operatoria de 
los casos que han sido sometidos a tratamien­
to médico y que no han mejorado o que han 
recidivado luego de un período de aparente 
curación. 

B) INDICACIONES OPERATORIAS

DISCUTIBLES EN LA U.G.

Las U. G. que no están incluidas en el aná­
lisis anterior, han sido -motivo de frecuente� 
discusión. Con,s.ideramos que deb,en ser sornes 
lidas a tratamiento médico, las U. G. que apa­
recen como primera manifestación clínica; con 
un tamaño moderado con un máximo de 2 a 
2. 5 eros. y en las cuales la pesquisa endoscó­
p}ca-patológica no muestra ninguna duda so:.... 
bre el diagnóstico,. El criterio de estudio debe 
ser clínico-radiológico-endoscópico citológico y 
bióp,s.ico. St hay coincidencia en todos ellos 
de que se trata de un proceso benigno, se ini­
ciará el tratamiento médico. 

El -tratamiento· exige un control evolutivo en 
los parámetros ya mencionados. La terapéutica 
es efectiva cuando: a) desaparecen los sínto­
mas; b) la lesión se reduce a 50 % de su tac 

maño en un lapso de 20 a 30 días y desapa­
rece totalmente en 60 días como máximo. Los 
controles deben ser periódicos, con repetición 
del estudio radiológicc--endo.scópico-biópsico por 
los rriismos técnicos que estudiara!} el caso en 
prim2ra instancia. 

La indicación operatoria surgirá en el curso 
del tratami2nto, cuando: a) la mejoría clínica 
no se produzca o sea parcial; b) no desapa­
rezca la lesión en el estudio radiológico y en­
doscópico realizados en los plazos enunciados; 
e) haya dificultades en mantener la terapéu­
tica en forma correcta;. d) a•parezcan compli­
caciones; e) haya recurrencia de la actividad 
lesiona! luego de mejoría o -curación; y f) 
cuando en el curso de la evolución aparezca 
algún elemento que creare la posibilidad de 
que la lesión puede ser una úlcera maligna. 

La conducta terapéutica médica se apoya so­
bre las posibilidades de cu.ración de la U. G. 
Es un hecho indiscutible que puede curar, aun­
que las cifras de curación definitiva es baja. 
El criterio de -curación debe ser clínico y pa­
tológico. Hemos comprobado la desaparición 
de la lesión y la sustitución anatómica por un

proceso cicatriza! fibroso de la submucosa, con 
un recubrimiento de epitelio cúbico-cilíndrico 
en la zona donde se asentó la lesión. Es muy 
importante analizar el estado de- la mucosa 
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gástrica. La endoscopía permite reconocerla y 
biopsiarla en la forma que ya se ha expresa­
do ( 42,) en la curva menor y en las caras gás­
tricas, para reconocer si hay lesiones de gas­
tritis. Si ésta es tan frecuente ( 47), es muy po­
sible la recidiva o la aparición de una nueva 
U. G. 

Por tanto es fundamental, el criterio evolu­
tivo para certificar la curación. Las cifras de 
la literatura, muestran una gran incidencia de 
re.cidivas luego del tratamiento médico,, con 
números que llegan ·en la mayoría de las esta­
dísticas hasta 60, y 80% de los casos ( 1, 3, 9, 11, 
13, 16, 23, 24, 28, 31, 45, 48, 50•, 53, 54). 

Es importante la opinión reciente de Eisem­
berg ( 17) que expresa que más del 50 % de 
las U. G. recurren a los dos años y el 80 % 
a los cinco año-s. Además en el curso del tra­
tamiento médico, hay riesgos de que aparez­
can complicaciones, sobre todo hemorragia y 
perforación, que obligarán a una intervención 
de urgencia. Se conoce la . elevada cifra de 
morbimortalidad de estas complicaciones. El 
riesgo de mortalidad del tratamiento médico, 
se valora entre 2 .  5 a 5 .  5 % ( 3, 16, 23, 45, 53, 
54) siendo aún más llamativa la estadística de
Kraus ( 28) con una mortalidad hc-spitalaria de
35 % . En ella 11 % , o sea la real referida a
complicaciones de la U. G. , se deben a perfo­
ración o hemorragia. Estas cifras de mortali­
dad será posible mejorarlas en el futuro con
una mejo,r selección de los casos sometidos a
tratamiento médico y con métodos más correc­
tos de control evolutivo. Es importante balan­
cearlos con el riesgo de mortalidad del trata­
miento quirúrgico, que es ligeramente superior
al del tratamiento médico, alcanzando cifras
de O. 5 a -6 % según las estadísticas de mayor
cantidad de observaciones (3, 6, 9, 11, 22, 23, 24,
26, 28, 44, 45, 53, 54).

Nuestra estadística hospitalaria sobre 115 ca-
- sos de U. G. , muestra una cifra de mo,rtalidad

de 5 .  5 % . Todas éstas se refieren a la ciru­
gía en frío. Las cifras de mortalidad se ele­
van considerablemente si se considera los ca­
sos de intervenciones en complicación (perfo­
ración-hemorragia) lo que se proyecta con va­
lores importantes sobre las cifras de mortali­
dad del tratamiento médico. Esta confronta­
ción de las estadísticas de mortalidad del tra­
tamiento médico y quirúrgico,, es uno de los
argumentos manejados por quienes preconizan
el tratamiento quirúrgico sistemático para to­
dos los casos de U. G. ne, complicada.

Q1.;1-edan aún en pie dos problemas importan­
tes a considerar, en relación con los riesgos del
tratamiento, médico. El ciclo biológico de las
úlceras malignas, estudiado por Grimes (21) y
últimamente por Sakita ( 40) puede crear tre­
mendas dificultades en el diagnóstico, aun con
métodos modernos que hemos analizado. El co­
nocimiento de este ciclo, exige una cuidadosa
vigilancia de los pacientes; exámenes practica­
dos por expertos endoscopistas, citólogos y pa­
tólogos; una colaboración fundamental de parte
de los pacientes, a veces difícil de conseguir
y una organización perfecta destinada a estos
estudios. Los problemas socioeconómicos pue­
den ser un serio escollo.

W. SUIFFET Y COL. 

Otro, aspecto del problema, que no se puede 
considerar definitivamente solucionado, es el 
riesgo de la transformación maligna de la U.G. 
Los estudios modernos ( 40·) inclinan a consi­
derar que la U. G. y el C. G. son dos enfer­
medades distintas desde su comienzo y que el 
conocimiento del ciclo biológico de las úlceras 
malignas, ha aclarado mucho de los conceptos 
sobre la posible transformación maligna de la 
U�G. El C. G. sería de tipo superficial y ba­
jo la agre,sión ácido péptica, podría tomar las 
características de la U. G. y así evolucionar 
durante años como tal. 

Ekstrom ( 18) analiza el problema y muestra 
estadísticas que dan cifras de cancerización de 
la U. G. de 3 a 18 % . En nuestro- medio, Lo­
renzo y Piovano (33) encuentran 15 % y Valls 
( 49) 6 % de U. G. cancerizadas. Este punto
se aclarará en el futuro con los nuevos mé­
todos de estudio, pero indiscutiblemente debe
ser tenido en cuenta todavía como un riesgo
del tratamiento médico y gravitante en el pro­
blema de la indicación terapéutica.

Los riesgos del tratamiento médico pueden 
expresarse así: 1 ) Posibilidad de desconocer 
el C. G. ; 2) Riesgo de transformación malig­
na; 3) Frecuencia elevada de recidivas, aur, 
en aquellos _casos que no tienen indicación for­
mal de tratamiento quirúrgico; 4) Posibilidad 
de complicaciones en el curso del tratamiento,; 
y 5) Mortalidad de cierta importancia en sus 
valores. 

Frente a estos reparos del tratamiento médi­
co, se contrapone el tratamiento, quirúrgico que 
ofrece como ventajas: 1) Solucionar los pro­
blemas de desconocer el carcinoma; 2,) Evi­
tar los riesgos de recidivas, que son muy ba­
jos (O a 6 % ) (3, 17, 2,2, 23, 37, 43, .53, 54); 3) 
Riesgo de mortalidad bajo, similar al del tra­
tamiento médico (0.5 % a 6 %) (3, 6, 9, 11, 22, 
23, 24, 26, 28, 44, 45, 53, 54); y 4-) Incidencia 
mínima de secuelas. 

El análisis de los distintos elementos que 
deben considerarse cuandc- se analizan las in­
dicaciones del tratamiento quirúrgico en la 
U.G., demuestra que hay una serie de pro­
blemas resueltos y otros que persisten en pie, 
con importantes interrogantes de futuro. 

Los métodos modernos de estudio, han acla­
rado muchos puntos oscuros, pero no en for­
ma total y_ definitiva. Se necesitará para de­
finir situaciones, el análisis de los casos des­
de su inicio clínico y una vigilancia adecua­
da en su evolución. Se podrá así, realizar un 
estudio prospectivo sobre la base del conoci­
miento actual y de los adelantos esperados. Con 
esta base, se establecerán concretamente nue­
vas estadísticas, ya que las que pueden ma­
nejarse, se han realizado sobre otros métodos 
de estudio. Así surgirá con más claridad, qué 
casos deberán ser sometidos a tratamiento mé­
dico e, quirúrgico. La posición actual es la que 
hemos expuesto, pero deberá ser sometida a re­
visión a breve plazo, pues nuevos enfoques del 
estudio de los portadores de U. G. cambiarán 
el panorama y llevarán a una definición más 
concreta de las indicaciones del tratamiento 
quirúrgico de la úkera del estómago. 
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RESUME 

Indications du traitement chirurgical 
de l'ulcere de l'estomac 

Analyse des indications du traitement chirurgical de 

l'uloére gastrique, dans l'état des connaissances actuel­

les. L'étude des lésions ulcéreuses de l'estomac faite 

sur des bases plus réalistes que dans le passé a per­

mis une meilleure classification des cas cliniques, en 

ce qui concerne le diagnostic qui distingue les lésions 

benignes des _malignes. La radiologie, l'endoscopie, la 

cytologie et la biopsie permettent d'atteindre, dans les 

meilleures statistiques, 99,4 % de certitude, quant a l'e­

xactitude des résultats. Compte tenu de cela, les au­

teurs font un exposé sur les indications de la chirurgie 

dans les diverses étapes lésionnelles de l'ulcére gas­

trique. Néanmoins il existe encare un écueil dans la 

sureté du diagnostic, c'est le cycle biologique des ul­

céres malins et la possibilité d'une transformation ma­

ligne des lésions bénignes. L'analyse des indications de 

traitement médica! et chirurgical, devra étre accom­

pagnée d'une étude prospective suivant les méthodes 

modernes de diagnostic. 

SUMMARY 

lndications fo.r Surgical Treatment 
of Stomach Ulcer 

The paper contains an analysis of indications for 

surgical treatment of G. U. based on current knowled­

ge on the subject. 

The study on a more realistic basis of ulcerated 

stomach lesions has led to a better classification of 

clinical cases, with respect to diagnosis of bening and 

malign lesions. Radiology, endoscopy, citology and 

biopsy reach a leve! of exactness which may be as high 

as 99.4 % in the best statistics. It is on this basis that 

the surgical indications for the different lesiona! sta­

ges of G. U. are set forth. There is still one problem 

in attaining certainty of diagnosis and that is the bio­

logical cycle of malign ulcers and the possibility of 

bening lesions becoming malign. The analysis of me­

dica! and surgical indications should be accompanied 

by a prospective study of modern methods of diagnosis. 
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DISCUSION 

DR. PERDOMO.- No quiero dejar escapar la oportu­
nidad de comentar este trabajo porque me parece de 
gran trascendencia. Nos han mostrado los colegas có­
mo la sintomatología más benigna posible puede en­
cerrar un cáncer y nos han mostrado también cómo 
hoy tenemos la oportunidad de diagnosticar ese cán­
cer en la etapa en que realmente podemos curarlo. 
Eso no lo teníamos hasta hace poco y yo agregaría, 
-y creo que en eso hay que hacer énfasis-, que si 
no tenemos la endoscopia no hacemos ningún diagnós­
tico de cáncer precoz. Con el estado de la radiología 
tal como se realiza en nuestro medio no hay posibili­
dad de hacer diagnóstico de cáncer precoz dada la for­
ma como se estudian en general los pacientes. Diría, 
además, que ese cartel que pusieron el Dr. Suiffet y 
el Dr. Sojo, sirve, pero no sirve para nuestro medio. 
La palabra radiólogo estaría bien si la radiología se 
hiciera tal como se aconseja hacerla en estos casos; 
mientras no sea así no tenemos diagnóstico radiológi­
co posible. Esa radiología fina, cara, que existe en 
otros lados para diagnosticar un cáncer precoz, en nues­
tro medio no se da y lo peor que sucede es que se
produce un informe de normalidad. Pasa a leerlo cual­
quier médico que toma eso al pie de la letra y con­
sidera que el enfermo que lo ha consultado por una 
dispepsia no tiene nada importante y atrás de eso 
está -."encerrado un cáncer. Eso es algo fundamental 
que nos muestra por qué razón en estos momentos es­
tán apareciendo casos de diagnóstico precoz que noso­
tros desconocíamos totalmente en nuestro país. Qui­
siera saber si el Dr. Suiffet, que ha revisado esto, 
me pudiera decir cuántos cánceres precoces se diag­
nosticaron antes de la endoscopia por fibroscopía en 
este país. Tal vez alguno puede ser que haya habi­
do pero han sido cosas de casualidad y no de un es­
-tudio, digamos, científico, de la situación. 

De manera que tenemos un arma diagnóstica muy 
impcrtante y ojalá todos supiéramos cómo utilizarla. 
De todas maneras esa arma todavía la veo como algo 
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sofisticado porque es cara y lo que es caro aquí en 
este país no marcha. 

Lo que ha expresado el Dr. Suiffet me lleva a 
formular la siguiente pregunta: ¿nosotros como ciru­
janos qué tenemos que hacer frente a una úlcera gás­
trica? El hablaba de tratamiento quirúrgico y de tra­
tamiento médico, pero la conclusión que se saca es 
que en la realidad lo que debemos· hacer es tratamien­
to quirúrgico y como hasta ahora lo que hemos hecho 
es tratamiento quirúrgico vamos a seguir haciéndolo. 
Porque realmente todos esos controles que habría que 
hacer: a las tantas semanas un control, a las tantas 
otras semanas otro control radiológico, endoscópico, 
biópsico, eso podría hacerse en un hospital donde es­
tuviéramos haciendo investigación. Pero en la práctica 
corriente con el enfermo del mutualismo, que es con 
el que todos los días estamos trabajando, pues segui­
remos haciéndole la gastrectomía por su úlcera gás­
trica. Creo que esa es la conclusión real que se saca 
de este problema y que por lo tanto si vamos a se­
guir haciendo gastrectomías lo que hemos hecho has­
ta ahora ha estado bien, lo muestran los hechos. Por 
otra parte, frente a una famosa discusión a la que 
todos asistimos permanentemente, creo que se prueba 
hoy científicamente que teníamos razón los cirujanos 
cuando le decíamos a nuestros colegas gastroenterólo­
gos: "la úlcera del estómago es una úlcera quirúrgica". 

DR. VALLS.- Estos trabajos son muy importantes da­
da la frecuencia de la úlcera gástrica y de la. posibi­
lidad de la coexistencia con un cáncer o de la trans­
formación de úlcera en neoplasma. Este es un tema 
que me ha preocupado desde hace largo tiempo como 
ya lo expresó el Dr. Suiffet en uno de los diapositivos. 

Han habido los adelantos de la fibroscopía desde 
que publiqué el trabajo en el Congreso Uruguayo de 
Cirugía como correlato del trabajo del Prof. Del Cam­
po; evidentemente se ha adelantado mucho pero per­
sisten las inquietudes. Desde el punto de vista del 
porcentaje de los neoplasmas que aparecen en los en­
fermos según la topografía me gustaría preguntarle a 
Sojo, en los enfermos que se piensa que es una úl­
cera, si es el mismo porcentaje en las porciones altas 
del estómago, en el sinus angular o en la porción ho­
rizontal. 

Con respecto a lo que dijo el Dr. Suiffet estamos 
en absoluto de acuerdo. Nosotros hemos encontrado, 
no vamos a discutir si es transformación o es una le­
sión que aparentemente es úlcera y que después re­
sulta que tiene un neoplasma; nosotros encontramos 
esa asociación lesiona! en el 6 % . Pero al clasificar a 
los enfermos por edad encontramos que debajo de los 
50 años el porcentaje de un neoplasma en una úlcera 
gástrica era despreciable y por encima de los 70 años 
también. Comprobamos que todos los casos estaban en­
tre los 50 y 70 años. Si juntábamos esos casos en 
nuestra estadística la proporción entre 50 y 70 años 
pasaba a ser un 20 % . 

La otra cosa que buscamos fue establecer la pro­
porción en relación a las topografías de las lesiones 
y encontramos que las úlceras en las cuales había un 
neoplasma en la porción horizontal del estómago lle­
gaba a un 33 % , que a nivel del sinus angular llegá­
ban a 50 % y que � nivel de la parte vertical era 1 
en 64 cas,:,s y que en la zona yuxta cardial habla na­
da más que 4 casos y de los cuales 2 tenía evolución 
neoplásica. 

También con lo que estamos de acuerdo y lo pusi­
mos de manifiesto en aquel trabajo es que una úlcera 
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puede mejorar y estar cancerizada, puede mejorar clí­
nica y radiológicamente y después hacerse evidente el 
neoplasma. 

El conjunto del trabajo es excelente, creo que vale 
la peria pensarlo y nos hace pensar también la mayo­
ría de los enfermos con úlcera gástrica deben ser tra­
tados mediante gastrectomia. 

DR. ANAVITARTE.- Primero, que estoy de acuerdo 
con todo lo que se ha dicho. Segundo, que creo que 
n·o se insiste lo suficiente en que la cicatrización de 
la úlcera se hace en un lecho fibroso, se produce una 
cicatriz fibrosa y sobre ella se desliza un epitelio pre­
cario que no vive. No puede vivir sobre un lecho fi­
broso y la úlcera fatalmente se reproduce, esa es la 
causa por la cual la úlcera se reproduce. Por lo tan­
to no sólo porque se transforme en cáncer o porque 
sea ya un cáncer de entrada sino porque tampoco pue­
de cicatrizar. Me sumo a los que creen que la úlcera 
gástrica es un problema quirúrgico y que hay que re­
solverlo con resección. 

DR. WALTER SurFFET.- Nuestro interés al presentar 
este trabajo era despertar una discusión sobre este te­
ma que siempre ha sido muy controvertido y sobre el 
cual han surgido adelantos notorios. Al Dr. Valls le 
repetimos lo que dijo el Dr. Soja. Si bien es cierto 
que puede haber una mayor incidencia de neoplasma 
en ciertos sectores del estómago y en ciertas décadas 
de la vida, se está de acuerdo en el momento actual, 
que no existe ninguna zona de predilección para la 
aparición de una lesión neoplásica maligna. Al Dr. Per-

domo le respondemos a sus comentarios diciendo q�e 
es decepcionante que se tenga que llegar a una resec­
ción gástrica amplia, porque no se puedan llevar a 
cabo otros métodos de diagnóstico mucho más senci­
llos. La intervención quirúrgica, además de una muti­
lación que puede ser exagerada o evitada, tiene su 
morbimortalidad. En cambio el estudio radiológico bien 
realizado, ei estudio endoscópico-citológico y biópsico 
y el control evolutivo, pueden llevar a una orientación 
terapéutica, que correctamente realizada y controlada, 
pueden llevar a la curación sin los riesgos de una te­
rapéutica más agresiva. La terapéutica quirúrgica debe 
ser realizada cuando está formalmente 'indicada, luego 
de los estudios que permitan llegar a esa conclusión. 
Lo mismo le decimos al señor Presidente y por eso 
dejamos para el final expresar que nuestro interés es 
despertar una inquietud de futuro en este problema. 
Tratar de soluc_ionar las dificultades que puedan existir 
en los métodos de estudio, para no tener que llegar a 
una intervención delicada, por no poder realizar una 
correcta pesquisa en cada caso clínico. 

Recordamos también que Dragsted inició hace 32 
años, la práctica de la vagotomía en la úlcera gás­
trica. Posteriormente se continuaron estudios sobre_ 
el punto y en el momento actual, hay abundante 
experiencia con los resultados de los distintos tipos de 
vagotomia en la úlcera gástrica. Este es un punto en 
revisión y el futuro dirá de lo real de la indicación de 
este procedimiento quirúrgico en el tratamiento de la 
úlcera gástrica. Muchas gracias al Sr. Presidente y lo-s 
que han escuchado esta comunicación. 
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