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El tratamiento ideal de la úlcera perforada de duodeno es 
aquel que comprende la perforación y la enfermedad de fondo. 

En el momento actual quien pretende realizar la operación 
definitiva puede optar entre diversos procedimientos: gastrec­
tomía subtotal amplia, vagotomía asociada a drenaje gástrico o 
resecciones gástricas reducidas asociadas a vagotomía. Cual­
quier sea el método elegido es necesario una buena selección de 
pacientes (9) ya que no es aconsejable hacerlo en forma indiscri­
minada por ser intervenciones de mayor jerarquía, con mayor 
riesgo quirúrgico y letalidad más elevada. 

Todos aquellos enfermos que no reúnan los requisitos que 
exigimos deben ser sometidos al tratamiento clásico y seguro del 
cierre de la perforación y drenaje de la cavidad peritoneal según 
su compromiso. 

Mención especial merecen aquellos casos, no infrecuentes, en 
que se asocia perforación y hemorragia, que requieren siempre 
un tratamiento completo, sea resección amplia, sea vagotomía, 
drenaje gástrico y hemostasis de la lesión sangrante. La gravedad 
habitual de este grupo y la entidad de la operación explican bien 
la letalidad más elevada. 

El cierre simple de la perforación duodenal es un método 
rápido y seguro, de bajo riesgo quirúrgico por el cual se pierden 
pocos enfermos. Su inconveniente radica en que no actúa sobre 
la enfermedad ulcerosa de fondo, por lo que un buen número 
de los enfermos así tratados vuelve a sufrir, hace nuevas com­
plicaciones perforativas, hemorrágicas o de estenosis orificial. 
Muchos de ellos deben ser reoperajos en lapsos variables o aún 
mueren a causa de la úlcera (5, 6, 7, 8, 11, 20, 22). 

La gastrectomía subtotal amplia ha dado buenos resultados 
en manos de diversos autores entre los que señalamos a Yudin (23) 
y Jordan (14). No la hemos utilizado para tratar la perforación 
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duodenal por considerarla demasiado agresiva, pero, en cambio, 
la creemos indicado en muchas perforaciones gástricas y, en es­
pecial, cuando se sospecha un neoplasma perforado. 

La antrectomía o la hemigastrectomía complementada con 
vagotomía ofrece sobre la gastrectomía subtotal amplia su mayor 
facilidad de realización y al paciente le da las máximas garan­
tías respecto al tratamiento de la enfermedad de fondo. No te­
nemos experiencia personal respecto a este modo de actuar. 

La vagotomía con drenaje gástrico, método terapéutico sobre 
el cual nos extenderemos, ofrece un conjunto de ventajas cuando 
se aplica criteriosamente (12, 21). No siempre puede ni debe rea­
lizarse; sólo un reducido porcentaje de perforados se beneficia 
de esta conducta por lo que no debe aplicarse en forma siste­
mática pues lleva a resultados que se ven empañados por la 
mortalidad operatoria que se eleva. A modo de ejemplo citemos 
lE>. estadística de Derom y col. (3) que en 20 casos consecutivos 
aplicando este método tiene una mortalidad de 15 % .

Lo riguroso que hemos sido en la selección de enfermos se 
refleja en dos hechos: lo reducido del número de operados y en 
los buenos resultados obtenidos. Hemos reunido 8 casos, de los 
cuales 5 personales, todos ellos seleccionados con igual criterio . 
Los resultados han sido buenos tanto en mortalidad, O %, como 
respecto a la enfermedad de fondo. En este último aspecto no 
damos cifras porque el tiempo transcurrido es corto y por no 
ha her podido seguir correctamente dos enfermos. 

CRITERIO DE SELECCION 

Varios factores deben tenerse en cuenta: 
1) Tiempo de la perforación. Distintos autores lo hacen

oscilar entre 6, 8 y 12 horas. Lo extendemos hasta 12 horas 
considerando el tipo de peritonitis que se produce en estos enfer� 
mos. Habitualmente hiperclorhídricos, desarrollan una peritoni­
tis química que recién tardíamente se hace bacteriana. Pueden 
ser excepción a lo dicho aquellos que llegan a la perforación 
en el transcurso de un síndrome pilórico, con estasis gástrica 
pululación microbiana y un estado inflamatorio auténtico de 1� 
pared gástrica. 

2) Estado general. Es uno de los factores más importantes
a tener en cuenta. Cuando está alterado, sea por la peritonitis 
en curso, sea por afecciones preexistentes, el enfermo debe ser 
desechado y sometido al cierre simple de la perforación abre­
viando así el tiempo, quirúrgico. Merece mencionarse la obe­
sidad. Felizmente la cirugía del ulceroso se desarrolla en un 
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biotipo favorable, pero de tanto en tanto se operan ulcerosos 
engordados a leche. Los tiempos quirúrgicos son entonces más 
difíciles y prolongados y el postoperatorio siempre más com­
plejo. Por lo tanto, frente a ellos hay que pensar qué conducta 
sea adopta. 

3) Edad. El máximo de edad lo situamos entre 50 y 55
años aunque hay autores (5) que le confieren menor importancia 
siempre que el estado general sea bueno. Pese a lo sustentado 
operamos un enfermo de 65 años con moderado enfisema y 
antecedentes de insuficiencia cardíaca que presentaba buen es­
tado general. 

4) Tiempo de enfermedad ulcerosa. La casi totalidad de
los autores (5, 7, 8) están de acuerdo que todo tratamiento com­
pleto de la enfermedad ulcerosa y su complicación debe ser 
aplicado a la úlcera crónica, de larga evolución. Frente a la 
úlcera aguda perforada está indicado proceder al cierre simple 
ya que a menudo van a la curación. En estos casos no hay porqué 
someter al enfermo a una operación excesiva. La anamnesis y 
las comprobaciones operatorias orientan para determinar ante 
qué situación nos encontramos. 

5)  Instrumental y capacidad quirúrgica. Pese a que es una 
operación sencilla se debe estar bien equipado y ayudado. Se re­
quiere buena exposición para el tiempo esofágico a los efectos 
de que la sección vaga! sea completa abarcando no sólo los tron­
cos sino también sus ramas de división, a veces finos filetes que 
transcurren entre las fibras musculares esofágicas. También 
requiere buena exposición y colaboración el tiempo duodenal 
para lograr una buena plastia y sutura. Todos los enfermos los 
operamos con dos ayudantes e instrumentista. 

6) Certeza de que la úlcera es duodenal. No son raras las
situaciones quirúrgicas en que existen dudas sobre la exacta 
topografía de la perforación. El edema local y las alteraciones 
anatómicas pueden hacer difícil reconocer el píloro. En dos casos 
desistimos de aplicar el método ante la duda sobre la situación 
de la úlcera. En uno se hizo el cierre simple y en el otro gas­
trectomía subtotal amplia. La anatomía patológica mostró que 
era una úlcera gástrica. Lecturas recientes (15) nos han hecho 
ver que esta situación de duda es una realidad a tener en cuenta. 

VENTAJAS DEL METODO 

Cuando se decide efectuar un tratamiento definitivo lo pri­
mero a cuidar es no agregar un riesgo excesivo al tratamiento 
de la perforación. En este sentido, la vagotomía con drenaje 
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gástrico ofrece ventajas sobre la gastrectomía amplia o las resec­
ciones menores complementa:ias con vagotomía, operaciones siem­
pre más prolongadas y que exigen mayor disección. Sus riesgos 
son mínimos y los resultados alejados son comparables o supe­
riores a los otros métodos (1, 4). 

Pierandozzi y col. ( 18 ), en 7 5 casos así tratados, tienen una 
muerte. Harbrecht y Hamilton (6, 7), Maillare y col. (17) y Ray­
mond (19) no tienen mortalidad. Hadfield y Watkin (5), en 61 ope­
rados, tienen tres muertes, o sea, un 4,9 'f . Volvemos a señalar 
la mala serie de Derom y col. (3) con una mortalidad de 15 '7c 
en 20 vagotomías con drenaje gástrico realizadas en forma 
consecutiva sin ninguna clase de selección. 

Es un llamado de atención para quienes quieran imponer 
un solo método de tratamiento para una afección pasible de 
ser tratada de diversos modos de acuerdo a cada situación clínica. 

Desde el punto de vista técnico, la vagotomía con drenaje 
gástrico es el más sencillo, fácil de realizar y seguro. Sólo el 
cierre simple lo supera en estos aspectos. 

Desde el punto de vista de las complicaciones específicas 
del método que analizamos, dos son a temer: la mediastinitis y 
la dehiscencia de la plastia. La primera es una especie de fan­
tasma señalado por todos, pero que en la bibliografía consultada 
no aparece como hecho real. De todos modos no deben descui­
darse los detalles técnicos para reducir al máximo esta posibi­
lidad. La dehiscencia de la plastia es poco frecuente, pero es 
señalada por diversos autores como causa de muerte. 

Complicaciones peritoneales, de la pared, etc., tienen las mis­
mas posibilidades que en otras intervenciones. 

Respecto a los resultados alejados, son superponibles a cual­
quiera de los obtenidos por gastrectomía amplia o hemigastrec­
tomía más vagotomía. No se nos escapa el hecho de que los 
plazos de control aún son breves para muchas series. 

No podemos cerrar la defensa de un método sin citar muy 
buenos resultados obtenidos con otros. Como ejemplo nos remi­
timos al análisis que hacen Maynard y col. (16) de 105 úlceras 
gastroduodenales en las que hacen 54 gastrectomías amplias con 
una mortalidad de 1,85 'f y buenos resultados ulteriores. Estos 
autores muestran, en cambio, en su serie de cierres simples. 
48 casos, una mortalidad del 25 'r, es decir, un muerto cada 
cuatro tratados de este modo. 

Jordan y col. ( 13) también destacan la baja mortalidad por 
gastrectomía amplia o por hemigastrectomía con vagotomía. De 
acuerdo a los resultados alejados prefieren el último de los 
métodos. 
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NUESTRA EXPERIENCIA 

Desde agosto de 1965 a agosto de 1969, hemos reunido 8 casos 
de úlcera duodenal perforada tratados por vagotomía y drenaje 
gástrico. Cinco son personales y los otros tres cedidos por otros 
tantos colegas. 

El número es chico por lo que hay que ser cauto para sacar 
conclusiones. Los hechos clínicos más salientes están reunidos 
en el cuadro NQ I.
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El total de los enfermos operados han sido hombres cuya 
edad osciló entre 39 y 65 años con un promedio de 47. La dis­
pepsia de tipo ulceroso era típica en 7 de los operados y en 
todos ellos, salvo uno, se remontaba a más de 1 año. Cinco de 
los 8 enfermos ya tenían diagnosticada la úlcera duodenal. 

El cuadro agudo perforativo fue típico en todos los casos no 
habiendo dudas respecto a la perforación. 
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El promedio horario transcurrido hasta la operación fue de 
5,5 horas con un máximo de 12 para un caso. 

En el cua:lro II se destacan algún detalle del acto operatorio 
y de la evolución de estos enfermos. 

La lesión que se comprobó en todos los casos en el acto ope­
ratorio fue la perforación de una úlcera crónica acompañada de 
cambios estructurales de la pared duodenal, de aspecto blanque­
cino e indurada. A ello se sumaba el estado congestivo y edema­
toso propio del episodio agudo. La anatomía patológica, en los 
casos que se practicó dejó bien establecido que la lesión ulcerada 
era crónica. 

DETALLE DE TECNICA 

Todos los enfermos fueron operados bajo anestesia general 
con intubación traqueal. Se les colocó sonda nasogástrica y se 
aspiró al máximo el contenido del estómago. 

El abordaje fue por incisión mediana supraumbilical, llevada 
bien alto, avanzando sobre el ángulo xifo condral izquierdo, no 
siendo necesario resecar el apéndice xifoides. 

El tiempo exploratorio es seguido por la aspiración del con­
tenido líquido peritoneal en to:la su extensión. Prestamos es­
pecial cuidado a la limpieza de la fosa frénica izquierda siempre 
contaminada y a menudo con abundante líquido que debe ser 
extraído ya que de lo contrario correrá hacia arriba bañando 
el esófago, dificultando su disección, visualización y potencial­
mente contaminando el mediastino. Este tiempo frénico izquierdo 
debe ser cudadoso por la presencia del bazo que puede ser 
lesionado. 

Drenaje gástrico.- Lo ideal es realizarlo mediante plastia 
pilórica. Sólo en un caso se hizo por gastroenterostomía. 

Reconocida la úlcera duodenal, comúnmente a topografía bul­
bar, yuxta pilórica, se puede proceder de dos modos. Uno es 
efectuar la sección longitudinal antro-píloro-duodenal compren­
diendo el orificio de la perforación y luego hacer el cierre trans­
versal en un plano a puntos separados de material no reabsor­
bible (esq. 1). De este modo, los tejidos correspondientes a la 
úlcera, esclerosos, alterados, quedan en las comisuras de la plas­
tia, suturados sin tensión (10), mientras que los más alejados y 
sanos ocupan la parte media de la sutura, zona que siempre 
queda algo más tensa. Este procedimiento lo efectuamos una 
sola vez. Consideramos mejor y más cómodo para el cierre efec­
tuar la resección romboidal de la lesión perforada y los tejidos 
vecinos, seguido de sutura transversal en un plano. 

Un detalle importante en la técnica es cuidar que se sec­
cione el píloro (esq. 2 y 3) para lo cual, después de resecada la 
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Esquema l. 

úlcera se debe incindir en dirección al antro gástrico hasta tener 
la certeza de haber cortado el píloro. Para facilitar el afron­
tamiento y el cierre se hará un debridamiento similar en la comi­
sura opuesta del rombo. 

Si no se toman estas precauciones puede suceder que se 
reseque la úlcera y se haga una plastia duodenal dejando indemne 
el píloro lo que llevará a malos resultados. 

-149-



\ 

\ \ \ \ 
' 

Esquema 2. 

En conjunto, la apertura antro-píloro-duodenal debe ser am­
plia, de 5 a 7 cm. con lo que se tiene la certeza de que no quedará 
estrecha. 

Cuando es posible, hacemos un plano mucoso a puntos sepa­
rados de lino fino y otro seromuscular en igual forma. No se 
deben hacer invagina<!í.ones de ninguna especie a los efectos 
de evitar estenosis. Tampoco acostumbramos a cubrir la sutura 
con epiplón, ligamento suspensor, etc., que pueden ser causa de 
retracción ulterior. 

Aquellos casos en que el duodeno está muy modificado en 
su estructura anatómica, retraído, escleroso, íntimamente adhe­
rido a páncreas por úlceras penetradas puede adoptarse como 
drenaje la gastroenterostomía. Esta tiene que ser amplia, como 
mínimo de 4 cm. y situada la más cerca posible del píloro a los 
efectos de que no quede un sector gástrico postanastomótico capaz 
de acumular alimentos, distenderse y ser origen de fenómenos 
secretorios. 

También está indicada la gastroenterostomía frente a úlce­
ras perforadas situadas lejos del píloro, a caballo sobre el pedículo 
hepático o a su derecha, con estenosis duodenal a ese nivel. De 
nada serviría en estos casos hacer su cierre y una plastia piló­
rica dejando una estenosis distal. 
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Esquema 3. 

Tiempo esofágico. Sección vagal.- Este tiempo debe ser pre­
cedido de cambio de guantes e instrumental a los efectos de 
disminuir al máximo los riesgos de infección peritoneal. 

La exposición esofágica se ve muy favorecida con el empleo 
de dos valvas de García Capurro que retraen el reborde costal 
hacia arriba y afuera. Un ligero cambrado puede completar la 
buena exposición aunque no lo hemos usado en forma siste­
mática. 

En todos los casos hemos hecho la sección troncal bilateral. 
Traccionando el estómago hacia abajo el vago anterior se pone 

--151-



tenso siendo fácil reconocerlo por palpación. Expuesto hacemos 
su sección y resección. Luego movilizamos el esófago para buscar 
el vago posterior que siempre da más trabajo. A menudo queda 
por detrás del dedo que moviliza el esófago. 

Seccionados y resecados ambos troncos en una extensión de 
1 cm. hay que prestar especial atención a la búsqueda de filetes 
nerviosos ya desprendidos de los mismos que se ofrecen como 
finos hilos blanquecinos a veces insinuados entre las fibras muscu­
lares esofágicas. Tomando el esófago entre pulgar e índice se le 
rota suavemente y se seccionan todos los filetes sospechosos. 
De tanto en tanto, se corta algún elemento vascular difícil de 
diferenciar. Se impone su hemostasis. 

El bazo debe ser cuidado atentamente en este tiempo ya 
que su lesión equivale a una esplenectomía complementaria. 

En las primeras vagotomías que realizamos cortábamos el 
ligamento triangular izquierdo para movilizar mejor el lóbulo 
hepático correspondiente. La hemos abandonado por innecesaria 
y por exponer a herida o desgarro de la vena suprahepática 
izquierda. El campo operatorio es cómodo cuando el primer 
ayudante aplica el hígado contra el diafragma mediante una 
buena valva. 

Drenaje peritoneal.- Se adecuará a cada caso drenando el 
Douglas o la logia subhepática, según la magnitud del derrame, 
la exudación fibrinosa o la duda de que haya quedado líquido. 

En 6 de los 8 casos reunidos se efectuó la resección rom­
boidal de la úlcera con la subsiguiente plastia pilórica. En el 
caso 6 se hizo la sección antro-píloro-duodenal y plastia. En el 
N<:> 7 en que la úlcera y estenosis estaban alejadas del píloro, se 
prefirió cerrar la perfctración y drenar por gastroenterostomía. 

El tiempo esofágico fue similar y sin incidentes en todos 
ellos. Se drenó el peritoneo en cinco oportunidades a través de 
una botonera suprapúbica. 

No hubieron incidentes a señalar en ningún caso. 
Postoperatorio y evolución alejada.- En el postoperatorio in­

mediato es fundamental mantener el estómago vacío mediante 
sonda nasogástrica, siempre abierta y aspirando cada 2 horas. 
Se hace así profilaxis de la plastia y se combate la atonía gástrica. 

Debe decir, que la intubación preoperatoria, de necesidad 
en el perforado, si bien facilita reconocer el esófago, me resulta 
incómoda para palpar y reconocer los vagos. En las vagotomías 
"en frío" prefiero colocarla en el postoperatorio, cuando el en­
fermo despierta. Pueden ser excepción los pacientes obesos en 
que el reconocimiento y liberación del esófago dan más trabajo. 

La aspiración gástrica la prolongamos por 4-5 días, sin dejar 
de reconocer que pese a sus beneficios es mal tolerada por muchos 
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enfermos. De todos modos no creemos indicado efectuar una 
gastrostomía temporaria de degravitación salvo casos muy es­
peciales. 

La vía oral la reiniciamos al tercero, cuarto día, aún con 
sonda puesta y pinzada en forma intermitente vigilando su tole­
rancia. 

Dejamos de lado para no extendernos, el resto de las medidas 
terapéuticas y controles propios de un operado de este tipo. 

La evolución alejada de estos enfermos oscila entre 2 y 5 
meses. Se controlan 6 de ellos que permanecen asintomáticos. 
Se estudió el quimismo gástrico en 5 comprobándose aclorhidria 
basal en 3, hipoclorhidria marcada en 1 y secreción basal elevada 
(4,3 mEq/hora) en el restante. Es muy probable que la rección 
vagal en este caso haya sido incompleta, estando expuesto a la 
recurrencia de su úlcera (2). 

El balance final indica buenos resultados, con la salvedad 
de que el tiempo es corto. 

RESUMEN 

Se presentan 8 casos de úlcera duodenal perforada tratados 
mediante vagotomía y drenaje gástrico. A propósito de ellos 
se señalan las ventajas del método, el criterio de selección de 
enfermos, algunos detalles de la técnica quirúrgica seguida, la 
evolución y los resultados. 
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