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Evolución de la cirugía del Ulcus 
, 

. 

gastnco 

Se analiza la evolución de la cirugía del illcus 
gástrico en el correr de un siglo. Rydygier realizó 
la primera gastrectomía por U.G. en 1881. Obtuvo 
éxito y la siguió practicando, a pesar de las dificul­
tades de la época. La utilización de la vagotemia ha 
sido muy cuestionada y la experiencia parece no 
ser favorable, dado los resultados dispares. Se consi­
dera que la cirugía del U.G. exige como elemento 
fundamental, la excerésis de la lesión y una resec­
ción amplia de curva menor y correcta de la zona 
donde existen lesiones de la mucosa gástrica, que 
propenden a la aparición del U.G. No existe razón 
para una resección mayor que el 40% del estómago, 
salvo en los casos de hipersecreción ácida. Se pueden 
utilizar tácticas más conservadoras, en casos de ries­
go de orden general. La táctica se debe ajustar a la 
topografía de la lesión y a la actividad secretoria de 
cada caso. No se analiza la táctica del U.G. alto y 
juxtacardial. Se analizan las cifras de mortalidad y 
de recidivas. 

Ludwing Rydygier nació en 1850 en Dosozine 
(Prusia Oriental). Fue Profesor de Cirugía en Jena 
en 1878 (65). Realizó la primera piloro-gastrecto­
mía por Ülcus Gástrico (U.G.) el 21 de Noviembre 
de 1881. La paciente {G.P. Sexo fem. 30 años) 
padecía de estenosis pilorica por U.G. prepilórico. 
La lesión estaba penetrada en páncreas. Se realizó 
resección subtotal (píloro; antro y curva menor) 
con cierre parcial del estómago sobre la curva 
menor, restableciéndose la continuidad por medio 
de gastroduodenostomía (60). La paciente fue dada 
de alta a los 44 días, en perfectas condiciones. El 
caso fue publicado, apareciendo al pie del trabajo¡t·na nota que expresa: "Hoffentlich auch die letzte' 
(Esperamos sea también la última). En e_ste caso se 
realizó, también por primera vez, el cierre parcial 
del estómago sobre la curva menor, ya que en los 
anteriores se había utilizado para la gastroduode­
nostomía toda la sección gástrica (Pean 56) o se 
había cerrado parcialmente el estómago sobre la 
curva mayor (Rydygier 59 - Billroth 6). Ha transcu­
rrido un siglo desde esta primera tentativa quirúr­
gica y la intervención realizada por Rydygier conser-
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va toda su vivencia, como método de elección en el 
tratamiento quirúrgico del Ulcus Gástrico. 

El 28 de Setiembre de 1881, Anton Wolfler (76) 
asistente de Billroth, realiza por sugerencia de Karl 
Nicoladomi, la primera gastroenterostomía por 
carcinoma gástrico. El 13 de Marzo de 1884, Rydy­
gier realiza la primera G.E. por ulcus duodenal (65) 
y luego la aplica, también por primera vez, a la U.G. 
En 1905, en el primer Congreso Internacional en 
Bruselas, (57) muestra su experiencia con la gastrec­
tomía ·en el U.G., pero los cirujanos presentes, se 
inclinan por la G.E., por se1· más sencilla y no 
agresiva. 

Aparecen luego otras tentativas para tratar el 
U.G., con una orientación dirigida a tratarlo como
una lesión local.

La ulcerectomía aislada, fue iniciada por Balfour 
(3) y por Moynihan (52) en 1916. Esta intervención,
alteraba el funcionamiento gástrico cuando la U.G.
estaba localizada en la curva menor. Se realizó la
extirpación del U.G. por medio del termocauterio,
por vía transgástrica, en los U.G. de la cara posterior.
(22) La ulcerectomía prepilórica o del canal, era.
completada con piloroplastia, como maniobra de
necesidad. Posteriormente, la ulcerectomía f_ue
completada sistemáticamente con piloroplastia o
con G .E. ( 3, 22, 52, 72). La estadística de la Mayo
Clinic de 1917 a 1926, (22) muestra cifras de malos
resultados de 16.5 al 19.1 %, con mortalidad que
oscila de 3.8 a 3.9%. Las cifras de Walton (72) con
Ulcerectomía y G.E., muestran 1.8% de recidivas
y 88% de curaciones. Los resultados de la experien­
cia de la Mayo Clinic (22) en esa época, muestra
para la gastrectomía una cifra mayor de mortalidad
(5.4%) con 12.6% de malos resultados.

En 1897, V. Mikulicz-Radecki (50) inicia la prác­
tica de la resección g_ástrica segmentaría cilíndrica. 
Riedel (58) y Payr (65) contínuan esta línea, que 
luego es abandonada por la escuela alemana Barber 
( 4) retoma la operación en 1917, considerándola
aceptable. Eusterman y Balfour (22) consideran que
esta intervención provoca transtornos en la evacua­
ción gástrica, observando malos resultados en 13.4%
de los casos. Buhl y Campbell (7) retoman esta téc­
nica en 1974, observando 53% de malos resultados,
hecho que se repita en otras estadísticas, con cifras
de recidivas de 26% (l); 13% (42) y 20% (53). En
vista de los transtornos creados por la resección
segmentarla y sus malos resultados, Wangensteen
agrega la piloroplastia para evitar los transtornos
de la evacuación. En 53 casos, no observa recidivas,
por los que hace que exprese (73): "es probable­
mente la mejor de todas las intervenciones para
tratar el U.G. benigno que esten lo suficientemente
altos, como para consérvar el antro". En 1975,
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Sekine (63) obtiene excelentes resultados, sin recidi­
vas en 63 casos operados con esta técnica. Sin em­
bargo, hay otra:s comunicaciones que muestran 
malos resultados, con 55% (1) y 23% (53) de reci­
divas. Los resultados obtenidos con la resección 
segmentaria son contradictorios, lo que hace que 
esta intervención, no ocupe un lugar definido en 
la cirugía del U.G. 

Maki(47) en 1967, propone la gastxectomía sub­
total con conservación del píloro. Es una resección 
segmentarla amplia, resecando también el antro. 
Sekine (62) la realizó en 100 casos {foll-up 9 años) 
con excelentes resultados: 0% recidivas y 2% de 
mortalidad. Estos resultados no se han conseguido 
con otros procedimientos. Sera necesario esperar 
más tiempo. 

Strauss (67) propuso 1925 la resección longitu­
dinal de la curva menor y piloroplastia. Obtuvo 
0% de recidivas y 0% de mortalidad en 21 casos 
operados. Sus resultados fueron excelentes. 

Kirk (36) concibe la antrectomía mucosa, con­
servando la capa seromuscular del estómago, El 
autor la considera similar a resección con Billroth 
I, sin riesgos en el manejo, duodenal. En 21 casos 
de U.G. así tratados, observó 5% de recidivas. 

La cirugía de reemplazo luego de la resección 
gástxica, fue iniciada por Henley en 1952. La usó 
en resecciones por distintas causas y en particular, 
en la U.G. Posteriormente relata una incidencia de 
17 % de ulceración en la unión gastroyeyunal, por 
lo cual esta intervención no ha mantenido vigencia 
en la cirugía del U.G. 

En 1943, Dragstedt y Owens inician la era de la 
vagotomía en el tratamiento de la enfermedad 
ulcerosa. Harper y Dragstedt (28) en 194 7, la apli­
can a la U.G. Operan 7 casos (g vía torácica y 4 
vía abdominal mas piloroplastia). Sus resultados fue­
ron alentadores y a continuación, se produjo una 
corriente dirigida hacia esta intervención. Wilkins 
y col. (75) en 32 casos, con vagotomía, ulcerecto­
mía y op. de drenaje observan 3% de recidiva y 
3% de mortalidad, cifras similares a la obtenidas 
después por Movius y col. (51) en 74 casos (0% de 
mortalidad y 2.7% de recidivas). Sin embargo, 
el número de recidivas aumento al 7% cuando el 
seguimiento se extendió a 9 años. Farris y Smith 
(23) continuan con esta táctica, sustituyendo des­
pués la ulcerectomía por la cuadruple biopsia de
la lesión. En su primera comunicacion, los resulta­
dos son excelentes, sin mortalidad ni recidivas,
pero en comunicaciones sucesivas (24-25) las
cifras de recidivas llegan a 3.4 y 2.2%. con 6.6% de
malos resultados.

Numerosas comunicaciones aparecen posterior­
mente (8, 10, 11, 13, 14, 15, 19, 20, 3,, 33, 35, 37, 
39, 44, 45, 46, 49, 53, 66, 71, 77) desde 1965 a 
1979, mostrando cifras que oscilan de 0% (53) a 
38% (66) de recidivas, en series de casos de numero 
variable. Del análisis bibliográfico realizado se obser­
va que la va�otomía troncal, ulcerectomía o biopsia, 
e intervencion de drenaje, alcanza a una cifra cerca­
na a 1000 casos con un porcentaje promedia! de 
8% de recidivas. El indice de mortalidad es muy ba­
jo, salvo aquellas estadística que incluyen los casos 
operados de urgencia por hemorragia. Posteriormen­
te, han aparecido estudios prospectivos, comparan­
do la vagotomía txoncal, piloroplastia y ulcerecto-
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mía (V.P.U.) con la gastrectomía subtotal con 
Billroth I (G.B.I.). Los resultados no muestran mor­
talidad, pero se observaron una mayor incidencia 
de recidivas en la V.P.U. que en la G.B.I.; 14% fren­
te a 2% (Duthie 20) y 13% frente a 0% parecen de­
mostrar que la vagotomía, piloroplastia y ulcerecto­
mía, no es la intervención ideal o de elección en la 
U.G. 

Greenall y Johnston (27) inician en 1972 la tác­
tica de la vagotomía alta o supraselectiva y ulcerec­
tomía (V.A.U.) en el txatamiento de la U.G. Sus 
resultados han sido excelentes {0% de mortalidad 
y recidiva) llegando a 80 casos en sus últimas pu­
blicaciones ( 40-41} con similares resultados. Otras 
estadísticas muestran también cifras bajas de reci­
divas con esta intervención: 6% (Amery 2); 0.9 
(Hendestedt 29-30); 0.9% (Holle 34) y 0% (Duthie 
20). Estos resultados son alentadores, pero Duthie 
(21) realiza un estudio prospectivo comparando la
V.A.U. con G.B.I. Con cifras cercanas a 30 casos
con cada una de estas intervenciones observa: 0% de
mortalidad: mayor morbilidad con G .B.I. y buenos
resultados funcionales. Luego de un seguimiento de
4 años, el indice de recidivas es el doble en la V .A. U.
(15%) que en la G.B.I. (7%). Concluye el autor que
no parece ser una indicación formal cambiar a la
V.A.U., en lugar de la G.B.I. Este criterio es apoya­
do por Silen (64), en el comentario de esta comuni­
cación. De Miguel (16) luego de una intensa práctica
de Vagotomía troncal y selectiva, (14-15) aconseja,
dada la incidencia de recidivas, volver a la resección.
Realiza una G.B.I. más pequeña que lo habitual y le
agrega vagotomía si hay asociación con U.D. Sus
resuftados sobre 79 casos de resección, muestran
luego de 1 a 8 años, 0% de recidivas.

Tratándose de una táctica de aplicación reciente, 
no es posible establecer definiciones respecto a la 
V.A.U. Sigue siendo polémica la indicación de la
vagotomía de cualquier tipo en la cirugía del U.G.,
dado que las concepciones patogénicas no apoyan
el factor ácito-péptico como elemento fundamental
en la produccion del U.G. Será necesario más expe­
riencia para definirse sobre la V.A.U. en el trata­
miento de la U.G.

Hemos expuesto como ha evolucionado la meto­
dología quirurgica en el U.G. Es fundamental por 
tanto, analizar la elección de la táctica a utilizar den­
tro del conjunto, que se dispone. La elección se 
debe basar en los conceptos modernos sobre la pato­
logía del U.G. (2, 17, 18, 68, 69), luego de haberse 
determinado claramente la indicación operatoria 
(70). Señalamos que la táctica quirúrgica en el U.G. 
debe ser considerada independientemente de la que 
se utiliza en el U. duodenal, dado que son afeccio­
nes similares en su lesión, pero muy disimiles en 
aspectos fisiopatológicos y terapéuticos. 

Las bases racionales en la cirugía del U.G. son: 
lo.) Curar la enfermedad; 2o.) Proteger contra las 
recidivas; 3o.) Tener riesgos mínimos y 4o.) No 
producir efectos nocivos. Es difícil lograr estas aspi­
raciones en todos los casos, pero hay 9ue tratar de 
acercarse lo más posible a ellas, cirug¡a del U.G. y 
que son a nuestro criterio las siguientes: 

lo.} Extirpar la lesión. Justifica esta conduta la 
aspiración de curación de la cirugía y sóbre todo, el 
rie�go permanente del cáncer. Mucho se ha progresa­
do en el diagnostico pre e intraoperatorio, pero el 
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problema persiste y es una de las razones más 
importantes de la exéresis de la lesión (70). El 
riesgo es más grande, cuando mayor es el diá.'lle­
tro de la U.G., pues las biopsias pueden no ser 
definitorias. 

2o.) La resección del antro-píloro y de la zona 
transicional antrofundica, es el fundamento fisio­
patológico de esta táctica. Esta zona corresponde 
a la topografía de mayor frecuencia de localiza­
ción del U.G. (68-69) y a su vez, la zona de meta­
plasia intestinal presente en la mucosa del estómago 
con V.G. (18-69). Las hipótesis patogénicas del 
V.G. se apoyan, ya sea sobre la hiperfunción antral 
(17); la metaplasia intestinal de la mucosa gástrica 
por reflujo biliar (18) o las lesiones pilóricas o 
hipertrofia o estenosis (2-16). La exéresis píloro­
antral, es la solución adecuada del problema, cual­
quiera sea la hipótesis aceptada. La resección debe 
comprender una extensión del 75 a 80% de la cur­
va menor y del 20 a 30% de la curva mayor. Con 
esta extensión de la resección, se extirpa el piloro, 
al antro con lesiones de metaplasia y la zona transi­
cional antro-fúndica, sectores de localización de la 
patología del U.G. 

3o.) Podrán u ti/izarse e ven rualmen te otras tácti­
cas. La resección puede ser más extensa sobre el 
cuerpo gástrico, alcanzando a una resección mayor 
de la mucosa fundica. Se trata de una gastrectomía 
75% en vez de la aconsejada 40 a 50%. Puede re­
currirse a la denervación vaga! de los distintos tipos 
descritos, además de la resección, o asociada a la 
ulcerectomía e intervención de dren�e. Serán técni­
cas a analizar, frente a cada situacion y a resolver 
con indicación precisa. 

Al seleccionar el método quirúrgico, considera­
mos que se deben analizar las características de cada 
caso. Utilizamos la clasificación de Johnson (38) de 
los distintos tipos de U.G.: 

lo.) En U.G. de curva menor, con no;mo o hipo 
secreción ácida, la gastrectomía subtotal, es la inter­
vención ideal. Se resecará 40% de estómago, con la 
extensión las curvac;, como ha sido indicado. Se uti­
lizará la técnica de Pauchet (54); Schoemaker (61) 
que respetan la extensión de la primera resección 
de Rydygier (60). Eventualmente, en circunstancias 
donde razones de índole ieneral limiten las posibili­
dades quirúrgica, se podra recurrir a la ulcerectomía 
y piloroplastia, siendo muy discu tibie en estos casos, 
la indocación de la vagotomía. 

2o.) En U.G. de curva menor con hi�secreción 
ácida, situación infrecuente, podrá recumrse a una 
resección más amplia (75%); a la resección indicada 
de 40% más vagotomía, o a la ulcerectomía, vagoto­
mía y _piloroplastia. Los dos primeros procedimientos 
son mas seguros, pues resecan la lesión y el sector 
píloro-an tral. 

3o.) En U.G .. prepilóricas o del canal, con hiper­
secreción ácida, situación símil a la U. Duodenal, 
(68-69) se recurrira a la �astrectomía 75% o a la an­
trectomía con vagotomia. La resección del ulcus, 
piloroplastia y vagotomía, cuando el U.G. es ante­
rior, puede ser aceptable pues en esta situación, la 
fisiopatología es la del U. Duodenal y las lesiones 
antrales son inexistentes o infrecuentes. 
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,fo.) En U.G. asociada con U. _Duodenal en acti­
vidad o con secuelas, se podrán utilizar los procedi­
mientos expresados para la U.G. con hipersecreción, 
especialmente la resección .75% o la antrectomía 
con vagotomía. 

La conducta reseccionista en el U.G. no compli­
cado, tiene cifras de mortalidad que oscilan de 6.5 a 
6 % , aunque la mayoría se sitúan en cifra cercanas al 
4%. En la mayoría de los casos se ha realizado una 
resección tal vez más amplia que la que se aconseja 
en el momento actual. El problema habrá que anali­
zarlo en el futuro, aplicando la táctica adecuada 
a cada caso, pues es sabido que la morbimortalidad 
aumenta con el margen de lo resecado en el estó­
mago. De Miguel(16) ha obtenido excelentes resul­
tados con la resección más limitada (79 casos 0% de 
mortalidad). Madsen (46) 22 casos; 0% de morta­
lidad y Duthie (21) 30 casos: 0% de mortalidad. 

Nuestra estadística hospitalaria de la Clínica 
Quirúrgica I (1964-1974) sobre 115 casos, mostro 
una mortalidad de 5.5% en la cirugía en frío (70), 
mortalidad debida en su mayoría a factores genera­
les cardio-respiratorios, elemento que grava el pro­
nóstico, especialmente en pacientes anosos. En el 
mismo lapso en la práctica privada, no se produjo 
mortalidad sobre 40 casos intervenidos personal­
mente. 

Las cifras de recidiva luego de la resección, son 
muy variables en las distintas estadísticas, oscilan­
do entre O y 6%, situándose la mayoría por debajo 
de 4%(70), siendo más bajas en estadísticas recien­
tes (16, 20, 46). Las estadísticas de futuro deberán 
correlacionarse con el tipo de U.G. operado y con 
la extensión de la reseccion realizada. 

La gastrectomía de Rydygier mantiene su vigen­
cia lue�o de haber transcurrido un siglo luego de su 
aparidon en la escena quirúrgica del V.G. Los 
adelantos del conocimiento de la fisiología y fisiop/\­
tología gástrica, así como de los conocimientos 
patogénicos de la U.G., le han dado fuerza y vigor 
como para poder expresar, tanto del punto de vista 
táctico como técnico, que es la intervención de 
elección en el tratamiento quirúrgico del U.G. 

SUMMARY 

Surgical Approach to Gastric Ulcer 

The author analyzes the evolution of the gastric ulcer 
surgery along one century. Rydiguier performed the first 
gastrectomy because of gastric ulcer en 1881. He was 
successful and he went on performing it in sPite of the diffi­
culties of the time. The use of vagotomy has been greatly 
questioned and experience does not seem to be favorable, 
considering the unequal results. It is considered that the 
G U surgery requires, as a fundamental element, the exeresis 
of the lesion and a wide resection of the lesser curvature 
and a correct resection of the area where there are lesions 
of the gastric muco� that tend to the appearance of the 
gastric ulcer. 'I'here is no reason for a resection of more 
than 40% of the stomach- exccpt in the cases of acid 
hypersecretion. In case of risk of general arder, more 
conservative tactics may be used. Tactics must be adjusted 
to the topography of the lesion and the secretoria! activity 
of each case. Tactics of high and juxtacardial GU are noy 
analyzed. Mortality and relaÍ>se rates are analyzed. 
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