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Compilicaciones en el tratamiento
quirudrgico de la ulcera gastroduodenal

Dres. Guillermo Piacenza', Daniel Czarnevicz?, Carlos Ferreira®

Resumen

El tratamiento del ulcus péptico gastroduodenal (UPGD)
ha pasado por diferentes etapas con el afan de mejorar
los resultados y disminuir su morbimortalidad. Los
autores hacen un estudio retrospectivo sobre 1.200
casos de cirugia por UPGD (periodo 1980-1989) para
conocer la realidad actual del tratamiento de esta
enfermedad en nuestro medio. La morbilidad global fue
de 28.8%, siendo superior, como era de esperat, en la
cirugia de urgencia. Las complicaciones mds frecuentes
fueron las infecciosas (7.9%), seguidas de la hemorragia
digestiva postoperatoria (4.1%); la falla de sutura, si bien
poco frecuente presento una mortalidad de 23%. La
recidiva ulcerosa presento una baja incidencia (6.6%),
comparada con otras series, al iqual que los trastornos
funcionales (1%). La mortalidad global fue de 2.5%,
aumentando proporcionalmente con la edad, y siendo 5
veces mayor en la urgencia que en la eleccion. Se
concluye que los resultados obtenidos en nuestro medio,
si bien se trata de un estudio retrospectivo, se
superponen con los de otros centros.
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Summary

The treatment of gastroduodenal peptic ulcus (GDPU)
has undergone different stages with the aim of improving
results and decreasing morbimortality. The authors make
a retrospective study of 1.200 cases of GDPU surgery
(from 1980 to 1989) in order to analyse the reality of the
treatment of this disease in our environment. Global
morbility was 28,8%, this was higher in urgent surgery, as
expected. The most frequent complication were
infections (7,9%) followed by post operative digestive
haemorrhage (4,1%), suture failure, although infrequent,
presented 23% mortality. Ulcer recidive presented a low
incidence (6,6%) when compared to other series as well
as functional disturbances (1%). Global mortality was
2,5%, increasing with age, and it was 5 times higher in
urgent than elective surgery. These results, although

Trabajo de la Clinica Quirtrgica “2", Prof. Dr. Celso Silva. Hospital
Maciel. Facultad de Medicina.

Presentado en el X Congreso de la Federacion Latinoamericana de
Cirugia, Uruguay, 1993.

1. Profesor adjunto

2. Asistentes

Correspondencia: Dr. Daniel Czarnevicz. Dr. Gastén Ramon
2372. Mdeo. CP 11600

arising from a retrospective study, can be compared to
those from other centers.

Introduccion

La cirugia del ulcus gastroduodenal se inicia en
1881, cuando Ludwig Rydygier, realiza la primera
gastrectomia por ulcus gastricol). La alta morbimor-
talidad que acompano a este procedimiento en sus
inicios, justificd el advenimiento de procedimientos
menos agresivos; Dragstedt y Harper en 19476
ponen en marcha la cirugia de denervacion, que
transitando diferentes etapas, culmina en 1972 con
la vaguectomia supraselectiva propuesta por Gree-
nall y Johnston®®.

Concomitantemente nuevos farmacos antiulcero-
sos, fundamentalmente los bloqueadores Hp, tratan
de lograr la curacion de la enfermedad; pero los al-
tos porcentajes de recidiva y la falta de respuesta a
los mismos, asi como su incapacidad para reducir la
incidencia de complicaciones, hacen que el trata-
miento quirurgico siga vigente(#:5),

Es pues importante rever el estado actual del tra-
tamiento quirurgico del ulcus gastroduodenal, y co-
nocer su morbimortalidad. Sera éste, entonces, el
objetivo de nuestro trabajo.

Material y método

Para la realizacion de este trabajo se estudiaron, en
forma retrospectiva, 1.200 casos de cirugia por ulcus
gastroduodenal, operados en la década del ochenta
(1980-1989). Se consideraron diferentes centros
asistenciales seleccionados segun un criterio estratifi-
cado, e involucrando estratos sociales diferentes, lo
gue en su conjunto representa un muestreo de la
poblacién de Montevideo. Los métodos estadisticos
utilizados nos han permitido una precision de + 0.1%
con un limite de confianza de 99.9%.

Los datos recabados son los que se ven en la
tabla 1. Para el anélisis de estos datos se utilizaron
tablas de contingencia, prueba de Yates y x?, esta-
bleciéndose una significancia estadistica para
p<0.05.

Concomitantemente se realizd6 una exhaustiva
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Tabla 1. Datos recabados de las historias clinicas.
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Tabla 2. Distribucion etaria.

Sexo y edad
Oportunidad operatoria
Topografia de la lesion
Tratamiento médico
Procedimiento quirdrgico
Complicaciones
Reintervenciones
Mortalidad

N~~~

Tabla 3. Causas determinantes de cirugia de
urgencia

% n
Estenosis 2.0 10
Hemorragia 35.3 175
digestiva
Perforacion 52.0 260
Asociadas 5.3 26
Desconocidas 5.3 26

revision bibliografica nacional y extranjera, de ma-
nera de poder realizar estudios comparativos con
nuestros resultados.

Resultados

De los 1.200 casos analizados, 73.4% (880) corres-
pondieron al sexo masculino, mientras que 26.6%,
320 casos, al sexo femenino. La distribucién etaria
es la que se observa en la tabla 2.

La oportunidad operatoria fue de eleccién en 705
casos (58.8%), y de urgencia en 495 (41.2%). Las
causas que determinaron la cirugia de urgencia son
las que se observan en la tabla 3.

La topografia de las lesiones se esquematiza en
la tabla 4, y no debe llamar la atencion la mayor
incidencia de Ulceras gastricas, que llega hasta
48.4%, ya que en esta serie sélo se consideran los
casos sometidos a cirugia. Si debemos destacar, el
elevado porcentaje de casos (1.1%) en los cuales
no se encontré en la historia clinica, incluyendo la
descripcion operatoria, la topografia de la lesién. La
distribucién por sexo y edad se mantiene en las dife-
rentes topografias, a excepcion de las Ulceras sub-
cardiales, donde predomina el sexo femenino, y los
mayores de 60 afios.

Edad % n

Menores 40 anos 15.7 188
40-60 anos 51.9 623
Mayores 60 anos 31.3 376
Desconocidos 1.1 13

Tabla 4. Topografia de las lesiones

Topografia % n
Gdstricas 48.4 580
Subcardial 3.8 46
Cuerpo 14.0 168
Antrales 15.9 191
Prepiléricas 14.6 175
Duodenales 451 541
Neoboca 0.3 3
Asociadas 5.2 63
Desconocida 1.1 13

De los 1.200 pacientes estudiados, sélo 35.4%
(425), recibieron tratamiento médico; el resto, 778
(64.4%), no lo recibieron o se desconoce. El prome-
dio de duracién del tratamiento (tabla 5) fue de 1 afo
y 8 meses, con un minimo de 1 mes y un maximo de
30 afos. La continuidad del tratamiento fue buena en
34.9% (148 casos), mala en 26.4% (112 casos), y
desconocida en 38.0% (162 casos). Como es légico,
dadas las caracteristicas de la serie, inde-
pendientemente de la duracion y continuidad del tra-
tamiento médico, el resultado fue uniformemente
malo.

La causa determinante de la cirugia en nuestra
serie esta claramente establecida en 907 pacientes
(75%), cuadro 6. De los 293 pacientes restantes
(25%), la topografia de la lesion era géstrica en 260
(89%), lo cual, para muchos autores, es de por si
indicacién de cirugia; 30 casos (9%) eran ulceras
duodenales, y 3 casos (1%) correspondieron a le-
siones asociadas.

Los procedimientos quirlrgicos realizados (tabla
7) fueron divididos en 3 grupos:

1) Procedimientos resectivos donde incluimos la
gastrectomia total, la subtotal, la antrectomia, y
la ulcerectomia.
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Tabla 5. Duracion del tratamiento médico

Tabla 6. Causas conocidas de cirugia.

Duracion % n
<1 ano 721 307
>1 y £2 anos 9.3 40
>2 y <3 afos 3.1 13
>3 y <4 anos 3.9 16
>4 y <5 afos 2.3 10
>5 anos 8.5 36

Promedio = 1 afio y 8 meses

Causa de cirugia % n
Falta respuesta TM 21.0 191
Estenosis 9.1 83
Hem. digestiva 34.5 313
Perforacion 29.4 267
Asociadas 5.8 53

Tabla 7. Procedimientos realizados

Tabla 8. Relacion morbilidad y tratamiento médico

Procedimientos n % n %
Resectivos 649 541 Con tratamiento 102 24.0
Denervativos 257 214 Sin tratamiento 244 31.4
Otros 293 24.5

2) Procedimientos denervativos vaguectomia su-
praselectiva, v. troncal mas piloroplastia, y el pro-
cedimiento de Taylor.

3) Otros, donde se incluyen el cierre simple con
epiploplastia, la hemostasis directa y la gastroye-
yunostomia.

La morbilidad global fue de 28.8% (346 casos),
siendo 441 el total de las complicaciones que se
presentaron; o sea que cada enfermo complicado
presenté mas de una complicacién (1.27). Si anali-
zamos la distribucién por sexo vemos que es mayor
el porcentaje para el sexo masculino, 33.3% (293
pacientes), mientras que para el sexo femenino fue
de 16.5% (53 pacientes), lo cual estadisticamente
no es significativo.

La cirugia de urgencia presenté una morbilidad
global de 37.3%, superior a la cirugia de eleccion
que fue de 22.9% (p<0.05). Relacionando morbili-
dad y edad comprobamos que para los menores de
40 anos la morbilidad fue de 36.8% (69 enfermos),
para el grupo de 40 a 60 afos fue de 28.0% (175
pacientes), y para los mayores de 60 afios de 27.2%
(102 pacientes). Si bien no hay una relacién directa
entre morbilidad y edad, no debemos olvidar que en
el grupo de menores de 40 afos, predominan am-
pliamente los operados de urgencia.

Un hecho a destacar es que existe una diferencia
estadisticamente significativa al relacionar morbili-
dad y la existencia o no de tratamiento médico pre-
vio (tabla 8).

Nos referimos en forma detallada a las complica-
ciones mas relevantes ya sea por frecuencia o por su

jerarquia. Las complicaciones parietales fueron las
mas frecuentes presentandose en 11.8% de los ca-
sos (142 enfermos), siendo la supuracion la mas fre-
cuente, seguida de la eventracion y la evisceracion.

Como era de esperar, el mayor porcentaje de in-
fecciones parietales se vieron en la cirugia de ur-
gencia (9.3%) y en los enfermos mayores de 60
afos (tabla 9).

Las infeccionesintraabdominales, excluyendolas
fallas de sutura, ocurrieron en 20 pacientes (1.6%).

Consideradas en conjunto las complicaciones in-
fecciosas, ya sea parietales o intraabdominales, se
vieron en 96 pacientes (7.9%), siendo entonces la
infeccion la principal causa de complicaciones en la
cirugia por ulcus gastroduodenal.

La falla de sutura, ya sea de la gastroenteroanas-
tomosis o del muidn duodenal, se presenté en 1.3%
(13 pacientes), falleciendo 3 de estos enfermos. O
sea que en nuestra serie, la falla de sutura presento
una mortalidad de 23%.

La hemorragia digestiva posoperatoria se pre-
sentd en un elevado nimero de casos, 49 pacientes
(4.1%). Su importancia no sélo radica en su frecuen-
cia, sino también en el elevado ndmero de reinter-
venciones que generd (33%) y en su mortalidad,
que en nuestra serie fue de 14% (7 enfermos). Es
de destacar que esta complicacion se presenté en
2.8% de los pacientes operados de eleccion, y en
6% de los operados de urgencia; esta diferencia se-
guramente esta relacionada con el hecho de que en
la urgencia fue mayor el nimero de procedimientos
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Tabla 9. Supuracién parietal

Tabla 10. Edad y reintervenciones

Eleccion 30 42
Urgencia 46 9.3
<40 anos 0 0

40-60 anos 43 6.8
>60 anos 33 8.7

n %
> 40 anos 7 3.5
40-60 afnos 26 4.2
> 60 anos 13 3.5

“menores”, entendiendo comotales aquellos que no
actuan sobre la enfermedad de fondo.

La hemorragia posoperatoria intraabdominal, se
presento en 1.1% (13 pacientes), y resulté imposible
establecer la causa de la misma por falta de datos en
las historias, lo cual nos impide desarrollar este item.

La recidiva ulcerosa se presento6 en 79 pacientes
(6.6%), de los cuales 6 casos correspondieron al
sexo femenino (2%) y 73 (8.2%) al masculino, sien-
do esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0.0005). No hubo diferencias significativas en re-
lacion a la oportunidad de la cirugia, si bien la recidi-
va se presentd en 5.1% de los operados de eleccion
y en 8.6% de los operados de urgencia. Relacionan-
do recidiva ulcerosa y edad, vemos que ésta se pre-
sentd en 15.7% de los menores de 40 afos, en
5.8% de los pacientes entre 40 y 60 afos, y en 3.5%
de los mayores de 60 afos. En cuanto a la topogra-
fia de la ulcera, existié6 una clara tendencia a ser
mayor en las ulceras duodenales (9.1%) que en las
gastricas (5.1%).

Analizando los diferentes procedimientos realiza-
dos, comprobamos que la recidiva fue de 2% en los
procedimientos resectivos, de 11.5% en los dener-
vativos, y de 14.4% en el cierre simple con epiplo-
plastia. Resulta llamativo que cuando, la hemorragia
fue la determinante de la cirugia, la recidiva se pre-
senté en 0.95%, mientras que en la estenosis fue de
5.8% y en la perforacion de 13.9%.

Los trastornos funcionales donde incluimos el
dumping, diarrea, retencion gastrica y disfagia tuvie-
ron una incidencia de 2.2% (26 pacientes), no regis-
trandose ninguna reintervencion por su causa en
nuestra serie.

La ictericia posoperatoria se registré en 7 casos
(0.5%); lamentablemente, por la calidad de las his-
torias clinicas, se desconoce su etiologia.

Llama la atencién que en nuestra serie no se re-
gistraron casos de pancreatitis posoperatoria.

Las complicaciones pulmonares se presentaron
en 33 casos (2.7%) y como era de esperar fueron
mas frecuentes en la cirugia de urgencia (4.6%) que
en la de eleccion (1.4%), asi como también en los
enfermos mayores de 60 afos. Debemos destacar
que no hubo una diferencia significativa en cuanto al
procedimiento realizado, presentandose estas com-

plicaciones en 2.5% de los resectivos y en 1.2% de
los denervativos.
Otras complicaciones que se presentaron fueron:

1) sindrome de asa aferente en 7 casos (0.5%);

2) obstrucciones de neoboca en 10 casos (0.8%);
3) ulcera de neoboca, también en 10 casos (0.8%);
4) oclusién intestinal en 7 casos (0.5%) y

5) patologia del munon gastrico en 19 casos (1.7%).

Fueron reintervenidos 46 pacientes (3.8%), de
los cuales 36 (4.1%) eran del sexo masculino, y 10
del sexo femenino (3.1%). La distribucion de las
reintervenciones segun los grupos etarios no mos-
tré diferencias significativas (tabla 10). Si hubo una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.0005),
relacionando reintervenciones con oportunidad qui-
rirgica, y asi se reintervinieron 6.7% de los enfer-
mos operados de urgencia, y sélo 1.9% de los ope-
rados de eleccion. En los 46 pacientes reinterveni-
dos las complicaciones presentes fueron: peritonitis
(28.6%), hemorragia digestiva (28.6%), eviscera-
cién (21.4%), obstruccion de neoboca (7.1%), la
hemorragia intraabdominal (7.1%), y el sindrome de
asa aferente (7.1%).

Examinando el grupo de pacientes reinterveni-
dos vemos que no existe una relacién entre topogra-
fia de la Ulcera y reintervencion; 2.8% para las gas-
tricas, y 4.2% para las duodenales. Es si interesante
el hecho de que el porcentaje de reintervenciones
fue de 2.9% cuando la causa de cirugia fue la este-
nosis, y de 6.6% en la hemorragia.

La mortalidad fue de 30 enfermos (2.5%), de los
cuales 23 (2.6%) correspondieron al sexo masculi-
no y 7 pacientes (2.1%) al sexo femenino (diferencia
no significativa). Lamentablemente la causa de la
muerte no consta en muchas de las historias clini-
cas, donde el paro cardiorrespiratorio es habitual-
mente mencionado; figuran como causa de muerte
la peritonitis en 3 enfermos (16.7%), las complica-
ciones pulmonares en 7 (20%),la hemorragia diges-
tiva en 7 (13.3%), en el resto (13 enfermos, 43.3%),
desconocemos la causa. En nuestra serie la urgen-
cia presentd una mortalidad 5 veces mayor que
para la cirugia de eleccion, 4.7% y 0.9% respectiva-
mente. Como es légico suponer la mortalidad au-
menta con la edad, siendo de 1.8% (3 enfermos) en
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Tabla 11. Complicaciones infecciosas en la cirugia del ulcus péptico gastroduodenal.

Autor ano
Snyder E.® 1968
Hardy J.©® 1969
Mc. Clelland R.(10 1973
Matteucci P.("" 1974
Gutiérrez V.12 1979
Viola H.(® 1980
Piacenza G. 1993

los menores de 40 afos, de 2.1% (13 enfermos) en
el grupo de 4060 anos, y de 3.5% (13) para los
mayores de 60 afnos.

Si analizamos la topografia de la lesion ulcerada
vemos que globalmente la mortalidad para las ulce-
ras gastricas fue de 2.2%, 2.4% para las duodena-
lesy 5.2% para las lesiones asociadas. Merece des-
tacarse el hecho de que cuando la causa de cirugia
fue la hemorragia, la mortalidad alcanzé a 0.9%,
mientras que cuando lo fue la perforacién, ésta llegdé
a 2.5%.

Como era de esperar la mortalidad fue mayor en
el grupo de pacientes reintervenidos (14.2%), frente
a los enfermos no reintervenidos (2%).

Comentario

El andlisis de esta serie de 1.200 casos nos permiti-
r4 estudiar diferentes variables, pero no debemos
olvidar que éste es un estudio retrospectivo y por lo
tanto, presenta todas las limitaciones de los mis-
mos.

Desde el primer momento vemos que si bien es
cierto que el tratamiento médico ha reducido la ciru-
gia de eleccién del ulcus duodenal, la indicacién qui-
rargica del ulcus gastrico, asi como la cirugia de
urgencia por hemorragia y perforacion, no han sufri-
do variantes(®7), Este hecho en nuestra serie quedd
demostrado dado que 55% de los pacientes se in-
tervinieron por la presencia de una complicacion.

Las complicaciones infecciosas fueron las mas
frecuentes, lo cual coincide con las diferentes series
(tabla 11)@-13),

Pero en la aparicién de estas complicaciones jue-
ganun rol preponderante factores preoperatorios, in-
tra y posoperatorios, y e} estado inmunitario del pa-
ciente('4), Esto ultimo explica, en parte, la relacion di-
recta entre edad e infecciones. Sibien se ha sugerido
que uno de los factores en la génesis de estas compli-
caciones, es la contaminacién per apertura del tubo
digestivo, y dado que la hipoclorhidria es uno de los
principales mecanismos defensivos, seria ldgico es-
perar mayor porcentaje de infecciones en las Ulceras
gastricas. Este hecho no present6 una diferencia sig-

n %

? 10
604 12.5

? 3

972 5
184 17.4
78 8.9
1200 6.3

nificativa en nuestra serie, si bien existié una menor
tendencia a las infecciones en las ulceras duodena-
les. Merece destacarse el hecho que dentrode las ul-
ceras gastricas, el menor porcentaje de infecciones
seregistré en las Ulceras prepildricas.

Coincidiendo con otros autores, en nuestra serie,
el mayor porcentaje de infecciones se vio en los en-
fermos intervenidos con una hemorragia en curso, y
no, como era de esperar, en aquellos con peritonitis.
En la base de este suceso estaria la inmunodepre-
sién generada por la hipovolemia y las multiples
transfusiones.

Debemos hacer una mencion aparte para los
abscesos intraabdominales fundamentalmente los
subfrénicos y los subhepaticos; estos abscesos no
son excepcionales en cirugia gastrica, y su impor-
tancia radica en que habitualmente son la forma de
presentacion de una falla de sutura.

Las hemorragias posoperatorias intraabdomina-
les, que si bien en nuestra serie no presentaron una
elevada frecuencia, no pueden ser analizadas en
forma precisa por la falta de datos en las historias
clinicas.

La falla de sutura es una complicacion grave, en
cuya genesis intervienen multiples factores, pero
uno merece destacarse, el defecto en la técnica qui-
rurgica, lo cual la hace una complicacién potencial-
mente evitable. Si bien la frecuencia de la falla de
sutura en nuestra serie fue de 1.3%, valores bajos
para los que se manejan en la literatura, recorde-
mos que nuestra cifra puede verse incrementada
por otras formas no identificadas. Es decir, que este
porcentaje, refleja sin duda el minimo de casos de
falla de sutura, y no evidencia la realidad del proble-
ma. Vemos entonces que mas que en la frecuencia,
la gravedad de esta complicacién radica en su ele-
vada mortalidad (tabla 12)(15-18),

Ninguna de las intervenciones que se realizan ac-
tualmente por ulcus péptico, tienen siempre éxito, por
lo que la recidiva ulcerosa es una complicacion pre-
sente entodas las series; sabidoestambién, que ésta
es mucho mas frecuente en los procedimientos de-
nervativos que enlos resectivos. Dada su frecuencia,
pareceria mucho mas importante que conocer su in-
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Tabla 12. Mortalidad de la falla de sutura en diferentes series.

Autor ario %
Edmunds!"™® 1960 85
Pearce!1® 1957 75-85
Avola'” 1954 77
Welch('® 1964 85
Piacenza 1990 23

Tabla 13. Recidiva ulcerosa segun diferentes autores con diferentes periodos de seguimiento.

Autor n
Stabile(®? ?
Mclintyre('® 283
Reisig®® 550
Taylor®¥ 146
Braghetto®®) ?
McEntee®® 713
Busman®”) 262
Holle®® 441
Johnston®® 305
Emas®® 159
Enskog®" 306
Nyhus 399

cidencia, reconocer los factores de riesgo para su
aparicion y asi poder evitarla. Los estudios de Mc
Intyre('9) demuestran, que si bien pueden existir cier-
tas tendencias, no constituyen factores de riesgo
para la recidiva la edad, el sexo, eltiempo de evolu-
cion de lalesion, la existencia de complicaciones pre-
vias a la intervencién, y la historia de tabaquismo. El
funcional gastrico, y especificamente el M.A.O (maxi-
mal acid output) preoperatorio, tampoco sirve como
elemento predictor de recidiva ulcerosa. A pesar de
los resultados obtenidos por Choi y col.?9), la expe-
riencia del cirujano, una vez superada la curva de
aprendizaje, noinfluye enlos porcentajes de recidiva.
Pareceria ser que la historia familiar de ulcus es, has-
ta ahora, el unico factor de riesgo confirmado parala
aparicion de unarecidiva ulcerosa.

La frecuencia de recidiva ulcerosa varia notable-
mente en las diferentes series (tabla 13), hecho que
se ve explicado por dos razones. Laprimeraes el pe-
riodo de seguimiento, mientras que alcanzan hasta
13% en los primeros 5 anos, llegan a 19% con un se-
guimiento de 12 aios, siendo, para muchos autores,
raras las recidivas mas alla de este periodo de tiem-
po. El segundo hecho son las diferentes modalidades
diagnosticas empleadas, sabiendo que existe un por-
centaje de recidivas “asintomaticas”, y por lo tanto,

recidiva ulcerosa anos (seg)
20% ?
17.3% 15
2.3% ?
9% 2
10% ?
11.2% 10
19.4% 13
14.4% ?
15% 10-20
18% 12
13.8% 10
16% ?

s6lo diagnosticables mediante endoscopias de rutina
en el seguimiento de estos pacientes®?'-31),

No es la finalidad de este trabajo discutir las op-
ciones terapéuticas frente a esta complicacién; sélo
recordaremos que la recidiva en los procedimientos
denervativos generalmente se vincula a una vagoto-
mia incompleta, mientras que en los procedimientos
resectivos debemos pensar como causa en la reten-
cion gastrica, reseccion gastrica incompleta, adeno-
ma paratiroideo, sindrome de Zollinger—Ellison, y en
la hipergastrinemia.

La hemorragia digestiva posoperatoria es una
complicacion inquietante para el cirujano, si bien su
incidencia es relativamente baja en las diferentes
series®), La causa en la gran mayoria de los casos,
corresponde a un sangrado de la linea de sutura,
pero no podemos olvidar que existen otras, dentro
de las cuales, quizas la mas importante, sea la exist-
encia de otra lesién ulcerada que pasé desapercibi-
da. No analizaremos las eventualidades diagnosti-
cas ni terapéuticas frente a esta complicacion, pero
si queremos recordar la elevada mortalidd que pre-
senta (tabla 14)@3),

La pancreatitis posoperatoria constituye una de
las complicaciones mas graves de la cirugia gastri-
ca, no tanto por su frecuencia, sino por su elevada
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Tabla 14. Incidencia de hemorragia digestiva
postoperatoria (HDP) y su mortalidad.

Autor H.D.P. mortalidad
Hedenstedt 2.4% 12%
Hoffman 4.3% 13%
Hoak 4.5% 13.6%
Falk 6% 15%
Miedema 2% 11.5%
Jordan 3.7% 11%

(*) Hunt®® 12.4% 20%
Piacenza 41% 14%

(*) sélo urgencias

mortalidad que oscila entre 30-50%4), Es una enti-
dad de dificil diagndstico, que habitualmente se ma-
nifiesta en las primeras 24-48 horas del posopera-
torio, y en la que intervienen fundamentalmente tres
factores etioldgicos, la hipertension del asa aferen-
te, lesion de los conductos pancreaticos al cerrar el
mufidn duodenal, y tercero el traumatismo excesivo
del érgano durante la diseccién.

La mortalidad global en nuestra serie fue de 2.5%,
la cual es una cifra comparable con la de diferentes
series internacionales. La mortalidad, como era de
esperar fue mayor en la cirugia de urgencia, y aumen-
ta proporcionalmente con la edad. Merece destacar-
se que la situacidon que mas influye sobre la mortali-
dad de esta patologia, es laperforacién, y no lahemo-
rragia como sostienen algunos autores.
Seguramente este hecho se relaciona con |a etapa
evolutiva de la peritonitis, y asi recordemos que la
mortalidad de la peritonitis bacteriana secundaria ala
perforacién ulcerosa, en nuestro medio es de
5.5%(5),

La mortalidad de cada procedimiento por separa-
do, al igual que las conclusiones seran considera-
das en forma conjunta con la segunda parte de este
trabajo.
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