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SOBRE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL ULCUS DUODENAL

Prof. D. PRAT

Tenia una deuda contraida con la Sociedad de Cirugia de Mon-
tevideo, deuda que vengo a saldar con la presentacién de esta co-
municaciéon. Ante esta tribuna me he ocupado de la técnica qui-
rurgica gastroduodenal y habiendo prometido presentar mis resul-
tados, me es grato cumplir hoy con dicha promesa.

Como no puedo presentar una estadistica integral y completa
de mi practica hospitalaria, cosa dificil o imposible en nuestro
medio, he desistido de hacerlo y he preferido presentar la modesta
y limitada estadistica de mi clientela particular de tlceras duode-
nales, tratadas en estos Ulfimos quince afios, estadistica que puedo
presentar casi completa en sus resultados.

El tratamiento de eleccion del ulcus duodenal, es hoy dia, el
método radical, o sea la reseccion amplia; en mi practica, constato
que en cambio, he empleado casi exclusivamente la gastro ente-
rostomia y mi primer impresion, ha sido de temor de constituir la
nota conservadcra o discordante en la practica de esta cirugia.

Reconfortado sin embargo, porque mi norma de conducta pro-
fesional, ha sido siempre la divisa de la Academia de Cirugia de
Paris, “Verdad en la ciencia, moralidad en el arte”’, como mi expe-
riencia se basa en hechos verdaderos que me han dado plena satis-
faccion, no he vacilado en presentarlos ante este tribunal que re-
presenta el mas elevado exponente de la cirugia en nuestro pais.

Nuestra estadistica particular de ulceras duodenales y pép-
ticas, en los ultimos 15 afios, se reduce a 33 casos que se descom-
ponen asi: 28 casos de ulcus duodenal (2 especificos).

1 caso tratado por gastrectomia amplia. Curado.

27 casos fueron tratados por gastro - enterostomia. 25 cura-
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dos, 2 fallecidos. Curados operatoriamente 26 casos. Mortalidad
dela G. E. 74 %.

Clcus péptico por G. E., a los 11 afios de operado, 1 caso. (Si-
filitico). Porcentaje de ulcus péptico (1 en 27), 3,7 %.

Clcus pépticos consecutivos a ulcus duodenal, tratados,
6 casos ('):; 3 casos operados primitivamente por otros ciru-
janos y 3 por nosotros. De estos ulcus pépticos, 4 casos eran
de localizacion yeyunal y dos gastro - yeyuno - cdlico con fistu-
lizacién en el colon transverso.

El tratamiento realizado en el ulcus péptico fué: Ulcus pép-
tico tratado por una nueva G. E., 1 caso, curado.

Uleus péptico tratados por desgastro enterostomia, 2 casos.
Curados.

(Cnc de estos dos casos desgastroenterostomizados, como
siguiera sufriendo, se gastrectomizd, operaciéon que lo curd).

Cleus péptico tratados por gastrectomia, 3 casos, 2 curados,
1 fallecido.

6 casos de ulcus péptico, operados con 1 muerte. Mortalidad
16,66 %.

La gastrectomia en el ulcus péptico nos ha dado el porcen-
taje siguiente:

3 gastrectomias por tleus péptico con 1 muerte. Mortalidad
33 por ciento.

Los resultados alejados del tratamiento quirtrgico han dado:
en 20 casos tratados por G. E. los resultados tardios que oscilan
entre 3 y 15 afios, pueden clasificarse como resultados buenos o
muy buenos, lo que da un porcentaje de 71, 40 % de éxitos.

Entre estos pacientes algunos han conseguido una cura ra-
dical ideal, pues no han tenido ningin trastorno ulterior. Otros
han tenido algunas molestias y trastornos dispépticos y aun do-
lores después de violaciones del régimen alimenticio o excesos de
aleonol, que han sido corregidos con la dieta o el régimen. En 4
casos los resultados fueron inferiores, lo que clasificamos como
resultados regulares o mediccres y que representan el 14,8 .
Los trastornos estdn representados: dos casos tuvieron hemo-

(1) Incluimos en esta estadistica de la clientela particular, que cuenta
un solo caso de ulcus péptico, cinco casos mas que hemos operado particu-
larmente o en los hospitales, porque, es el total de ulcus péptico tratados y
porque conocemos su evolucion total.
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rragias en una sola ocasién, dos o tres afios después de operados;
un paciente era sifilitico. Los otros dos, en varias ocasiones tu-
vieron trastornos dispépticos y dolores, al extralimitarse en el
régimen. Con el tratamiento médico siguieron bien y actualmentsz
realizan una vida normal y corriente. Un resultado malo que fué
el caso del ulcus péptico. En un caso no se pudo tener datos ulte-
riores. 3,57 %. El enfermo gastrectomizado (3,57 %) ha seguido
. bastante bien, aunque tiene también algunos trastornos con las
violaciones del régimen.

Dos fallecidos que representan el 7 % de mortalidad. En-un
caso se trataba de un hombre de 62 aiios, cardiaco y ya colecis-
tectomizado, con abundantes hemorragias por ulcus duodenal y
estado general malo. El otro enfermo joven, con hemorragias
repetidas, muy debilitado y resistencias pobres.

De nuestros 26 enfermos, curados operatoriamente, sobre-
viven actualmente 25 casos; el que murid, fallecié a los dos afios
de operado, de afeccién cardiaca.

De los seis casos de ulcus péptico, uno corresponde a nues-
tra serie particular (3,7 %), dos casos a nuestra clientela hos-
pitalaria (porcentaje 15 a 1 %), (calculando de 350 a 400 las
G. E. de nuestra practica hospitalaria). Los otros tres casos co-
rresponden a otros cirujanos que habian realizado la G. E. De
los tres casos gastrectomizados, dos estan muy bien; el 3° falleci6
al 82 dia del post operatorio (fistula gastro - yeyuno - c6lica). Hi-
cimos dos desgrastroenterostomias, una siguié bien; la otra con-
tinué con trastornos y se curdé con la gastrectomia. En un caso,
hicimos una nueva gastro enterostomia entre la G. E. primitiva
y el piloro, teniendo una evolucién bastante buena, aunque ha
tenido algunas molestias que no deben ser muy importantes puesto
que el paciente esta en tramite de casamiento (52 afnos).

El 62 y dltimo caso de ulcus péptico, es un caso muy particu-
lar u original, pues me demostré experimentalmente la accién
eficaz de la exclusion pilérica en la patogenia del ulcus péptico
y constituyé para mi una gran ensefnanza, para no realizar nunca
mas, la exclusiéon pilérica como complemento de la G.E. (aio
1923).

Haremos a continuaciéon de estos resultados, unos comenta-
rios sintéticos de nuestra técnica personal.
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ANESTESIA. — Empleamos la anestesia local de novocaina
al 15 9% complementada con la anestesia crepuscular previa, con
la férmula personal de Sedargil 1 c.c., eucodal 0 gr. 01, y efeto-
nina 0 gr. 025. Hemos descartado la escopslamina en- nuestra
practica. A veces hemos tenido que complementar la anestesia
local, con la general al éter, sobre todo al principio de nuestra
practica; con la experiencia de los afios, el cirujano adquiere la
casi seguridad de realizar la cirugia gastro duodenal solamente
con anestesia local.

INCISION. — Después de haber empleado variadas incisiones,
usamos en la cirugia gastro duodenal, una incisién lateralizada
de la linea media (1 a 2 cent.) que abre ambas hojas del recto,
reclinando el musculo. Hoy dia, estamos evolucionando hacia la
incisiéon transrectal, izquierda o derecha, segin localizacién de
la lesion, duodenal o géastrica. No realizamos mas la celiotomia
mediana por la frecuencia de las eventraciones, no obstante haber
recurrido a todos los recursos de la técnica para evitarla.

Digase lo que se quiera, la celiotomia mediana supra - ombi-
lical, sera mas simple y rapida, pero constituye una constante
amenaza de eventracion.

A continuacién de tna exploracién intra abdominal completa
de las lesiones, asesorada y completada por los datos bioldgicos,
clinicos y radiolégicos dzal caso; el cirujano estard en condiciones
de establecer el tratamiento a realizar, vale decir, la indicaciéon
de la gastrectomia o de la G. E. No somos partidarios de ningin
tratamiento sistematico del ulcus, seguimos en general el que nos
parece resultar de la indicacion clinica, sin embargo, en el pasado
hemos tenido una preferencia marcada por la G. E., de ahi la
realizacién casi exclusiva de esta operacién, cuyas caracteristicas
fundamentalez destacaremos.

Consideramos fundamental realizar la G. E. lo mds vecina
rosible al piloro y a la gran curvadura, para que haga un drenaje
gastrico completo y total; para esto creemos que es indispensable
practicar el desprendimiento epiplo - c6lico, s6lo con esta amplia
luz operatoria, se puede localizar con precision el sitio de elec-
cién de la neo - boca. Asa yeyunal corta e isoperistaltica, trans-
mesocolica, realizando la operacion en el piso supra mesocélico.

Usamos sistematicamente la pinza de Témoin, para el afron-
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tamiento gastro - yeyunal. Las incisiones gastrica y yeyunal las
hacemos del mismo tamafio (5 4 6 cent.), siempre a bisturi y
tijera, nunca a termo o galvano cauterio. En la sutura hemos
usado hilos no reabsorvibles, el lino; hoy dia usamos sé6lo catgut,
gastergut N° 0, en el surjet perforante y 1 en el sero seroso. Si
hay mucha vascularizacion, ligamos algunos vasos aislados de
la gran curvadura. El plano perforante se realiza afrontando per-
fectamente el peritonec, gastro -yeyunal para lo cual la aguja
entra por mucosa intestinal y sale por mucosa gastrica; adelante,
la sutura se hace en dos tiempos. Adelante y atras de la anas-
tomosis colocamos ahora, por fuera de la sutura sero serosa,
tres puntos serc serosos de sostén. Fijacion cuidadosa de la anas-
tomosis a la brecha del mesocélon, después de haber hecho des-
lizar aquella al vientre inferior y suturando el estomago al meso.
Mucho se ha discutido scbre el uso de las suturas no reabsorvi-
bles en la G. E. y su rol patogénico en la producciéon de! ulcus;
por nuestra parte tenemcs opiniéon fundada sobre ese material.
Creemos que intervienen directamente en la produccion del ulcus,
cuando el hilo no ha sido eliminado de la sutura profunda ¢ per-
forante. En cambio, el hilo no reabsorvible, puede usarse sin
ningin inconveniente si se le emplea con técnica correcta e impe-
cable, vale decir, que no se crucen los hilos del plano perforante
1y sugerficial, porque entonces wno podria eliminarse aquel; no
hay que cruzar pues, ambas suturas entre si, o lo mejor sera
hacer el plano profundo con catgut y el superficial con hilo no
reabsorvible. Actualmente usamos sélo catgut.

Reconstitucion muy cuidadosa de la pared en tres planos,
uno profundo, vaina posterior del recto, con surjet, otro, de la
aponeurosis, vaina anterior del recto, con puntos separados de
catgut, cuidando tomar la aponeurosis distante de su borde.
Crines en la piel. Puntos de sostén o capitones, en las parede:
déhiles o que hacen mucha fuerza.

El post operatorio es generalmente muy sencillo y simple,
sin embhargo hemos visto que en nuestra serie de 27 casos, tuvi-
mos dos defunciones. La gran mayoria de los sufragios de Ia
cirugia universal estan en favor de la gastrectomia, en el trata-
miento del ulcus duodenal que la han erigido en la operacién de
eleccién de esta afeccion. Se le considera como la operacion ideal
que realiza la triple finalidad de suprimir la lesidon, hace des-
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aparecer la hiperacidez y evitar el ulcus péptico, dandonos alre-
dedor del 90 % de éxitos. La G. E., en cambio, no suprime la lesién
organica, actua indirectamente sobre el ulcus, alcalinizando el
jugo gastrico y provocando la evacuacién ripida y completa del
estbmago; tiene en su contra, el inconveniente de ocasionar el
ulcus péptico del 2 al 5 %.

La gastrectomia da resultados mas completos y definitivos,
criterio que compartimos plenamentzs y por eso la terapéutica
quirurgica moderna la ha impuesto sistemdticamente, en el tra-
tamiento del ulcus géstrico y duodenal, considerando que la G. E.
es una operacion deficiente y por lo tanto a desechar. En lo
Unico que divergimos, que es casi fundamental, es que nosotros
consideramos, que tanto la gastrectomia como la G. E., son dos
buenas operaciones para el trutamiento del ulcus duodenzl, reco-
nociendo que la gastrectomia, es de resultados més seguros y de-
finitivos, pero que ambas operaciones deben reaiizarse para tener
éxito, no sélo segin su indicaciéon precisa, sino también teniendo
muy en cuenta otros factores técnicos inherentes a cadae cirujano.

Llamara la atenciéon que convencidos como estamos de la su-
perioridad de la gastrectomia sobre la G. E., hayamos practicado
preferentemente esta ultima operacion, en el ulcus duodenal, cosa
que hicimos porque con la G: E., se pueden obtener también bue-
nos resultados, empleando una operacién con la que no haciamos
correr tan graves riesgos al paciente, como con la gastrectomia:
razon de gran valor e importancia, sobre todo cuando uno no do-
minaba la técnica quirurgica, con la experiencia que da la practica
del tiempo. Por otra parte, después de haber reccnocido las ven-
tajas de la gastrectomia, hay que establecer también que su
superioriad no es tan absoluta comc se ha preconizado.

La no extirpacion de la lesiéon duodenal, no es tan capital
como en el estbmagc; pues, es excepcional que aquélla se trans-
forme en cancer. A veces la lesién no se puede extirpar por su
gran proceso inflamatorio, por ia invasién de los érganos vecinos
o por invadir extensamente la 2* porciéon. En un 25 % de los
casos, la gastrectomia parece no modificar la hiperclorhidria
(Lewinshon y Marx) y sin embargo los enfermos han curado.

Se afirmé que la enorme superioridad de la gastrectomia
era el no dar ulcus péptico, como la G. E. y ahora que aquella
se hace en gran escala se ha encontrado que el U.P. es una
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complicaciéon de la gastrectomia, del 0.9 % al 7% v 13.5 %.
(Starlinger, Finsterer, Berg y Mayo). La gastrectomia no es ya
la operacién de resultados radicales y absolutos que se creyé al
suplantar a la G. E. La mortalidad de la gastrectomia y G. E. ha
sido un asunto muy discutido; siempre se ha sostenido que la
mortalidad de la G. E. era muy inferior al de la gastrectomia;
ahora, por el progreso de la técnica y el entrenamiento constante,
la mortalidad en ambas operaciones, se ha equiparado del 3 al
5 %. Esto puede llegar a ser una realidad en cirujanos de cuali-
dades técnicas excepcionales, de gran especializaciéon y de un
extraordinario entrenamiento quirurgico; pero de acuerdo con
nuestra experiencia, creemos que la gravedad operatoria de una
Yy otra operaciomn no son comparables, aun cuando las estadisticas
parezcan en ciertos casos, confirmar este hecho. Consideramos
pues, que para obtener excelentes resultados con la gastrectomia,
con mortalidad baja del 2 6 3 %, se requiere una gran experien-
cia, un teenicismo quirudrgico perfecto, sumados a un entrena-
miento regular y continuado en esta cirugia especializada, lo que
casi equivale a decir, que el tratamiento del ulcus duodenal por
la gastrectomia, s6lo se debe y se podra realizar en los grandes
centros quirirgicos que cuenten con cirujanos especializados y
bien entrenados.

En lo que nos es personal, declaramos, que es después de una
practica intensiva de la cirugia gastro duodenal, en los ultimos
afios de nuestra carrera quirurgica, que tenemos la seguridad de
una perfecta anestesia local y de una técnica depurada, que nos
permita realizar correctamente la gastrectomia con éxito, pero
sin la seguridad absoluta de obtener este éxito en un porcentaje
muy elevado o total de los casos. Lo dicho, que representa mi
verdad profesional, me permite establecer que la gastrectomia
como tratamiento del ulcus duodenal, puede ser la terapéutica
de eleccion de los grandes centros quirirgicos especializados, los
que como nosotros, que a pesar de actuar en clinicas de relativa
actividad y movimiento, en las que la cirugia gastro duodenal
no es de practica muy habitual y corriente, podremos regirnos
por un criterio menos radical, aunque cenido siempre al principio
de la indicacion clinica.

Haremos la gastrectomia cuando su indicacién es terminante
y perentoria; en las demas circunstancias, cuando el caso no es
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apropiado para tal operaciéon (enfermo obeso, pletérico, anémico,
falto de resistencia o taras organicas); en esos casos, la G. E.
practicada con una técnica precisa y correcta, puede dar buenos
resultados con mortalidad muy baja.

Si el enfermo hiciera alguna -de las complicaciones graves
de la G. E. (ulcus péptico o hemorragias), la gastrectomia se-
cundaria puede curarlo. Se nos objetara, ;porqué curar a los
enfermos con dos operaciones cuando .esto se puede obtener con
una sola y radical ? Es posible, pero estamos seguros, que si hubié-
semos adoptado esa conducta en nuestros enfermos de la clientela
privada, operados dé¢ 15 afios a la fecha, muchos de ellos no esta-
rian vivos actualmente; en cambio, 24 de los 25 salvados, estan
‘en muy buenas condiciones, algunos con ciertas molestias, que
no les impide para nada hacer una vida normal, contentos y
satisfechos, como lo pone de relieve y en evidencia la correspon-
dencia en que nos manifiestan su satisfaccién y agradecimiento.
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