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I.- INTROOUCCION 

No hay hasta el mancnto wta operación ideal para el tratamiento 

de la filccra pC:ptica, ninguna tc!cnica quirCirgica es completamente aceptada en 
todos los sitios, pues ninguna está exenta de canplicacioncs y mortalidad. Gc­
nera.lmcntc, cuando aparece una nueva cirugía, los reportes iniciales resal tan 

sus ventajas con respecto a las t~cnicas utilizadas antcrionnentc, basWldosc 
en impresiones clinicas y estudios cortos; sin embargo, algunos estudios con­

trolados no muestran difercncins import<mtcs entre ellas y algunas, como la va 

guectanía supcrsclcctiva o de células parietales, tienen pocos años <le aplica­

ci6n para una cvaluaci6n substancial. La operación considerada mejor en un lu­

gar, puede no serlo en otro. En Ciltimo ténnino, la mílyorra de los cirujanos 

consideran mejor cirugía con la que mayor experiencia tienen. 

f\t(il tiples han sido las operaciones p;ira el trnt:uniento <le la úlcc 

ra p6pticn utiliznd.:is a trav<!s <le los afies, muchas han sido .1ban<lonadas, cerno 

las resecciones locales de lns tllccras o las deriv~1cioncs r,ast1·ocntéricas nis­

ladas, pues no tenían bases fisiopatológicas y propi.cinhan la rccurrcncia, Las 

t6cnicas quirtlrgicas que continunn vigentes tienen tma o las dos siguientes fi_ 
nalidadcs: a) La interrupci6n de la incrvaci6n vn~:al p:1ra disminuir la secre­

ción g:lstrica de ácido, como es el en.so de la vnguectCll1ía, que puede ser trott­

cular, selectiva o supcrsclcctiva y b) La resccci6n del antro productor <le ga.:'!_ 

trina por las c<'.!lulas G y <lisminuci6n de la masa cclulnr productora de .'ici<lo 

clorhídrico y pepsina, mccli.:mte la gastrcctaní.:1 suhtot:il o bien e) Canhinaci6n 

de nmbas, cano es la va!-,tttectomía troncular asociada a antrcctomía. 

En la Unic.la<l de Castrocntcrología Je) llospi tal General Je ~1Gxico 

S.S. se han utilizado a lo largo de los afies, pr:icticamcntc tcx..las las técnicas 

quirúrgicas para. el tratmnicnto de la úlcera p~ptica. En los (1Jtimos aiios, a 

la gr;1n m:i.yoría Je los pacicntL'S ulceroso~ se les rcali:6 !-~:1strci.:to1nía suhto­

tal con gastroycyuno:1nastanosis tipo Polya, porque es el conccnso de los cin1-

jnnos de la Unidad que ofrece mayor índice de cur.u.:iún y que la mortalidad y 

canplicacioncs, si está bien cjecutaJa no difiere signi ficativamcntc de otras 

tt;cnicns. Incluso, nlgunns complicaciones referidas como frecuentes en la li~ 

ratu'f'n, como es el síndrome de vacinmicnto r{lpi<lo, no se ha obscn'ado en los 

pacientes opera.dos en la Unidad. 
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Para canprobar o no la impresi6n clfnica de esa baja morbilidad 
y mortalidad en los pacientes sanctidos a gastrectomía subtotal por a1ccra 
p~ptica, se plantc6 realizar este estudio retrospectivo de los pacientes ope­
rados en los Qltimos diez años en la Unidad de Gustrocntcrologta del Hospital 

General de ?>Sdxico S.S. y se recolectaron tcx.los los casos de 'Cllccra tanto gás­

trica como duodenal que habian sido operados en ese lnpsci, tanto en cirugía ~ 

lectiva como de urgencia y por m6dicos de base o residentes en entrenamiento. 

1I. - MATERIAL Y l.IETOVOS 

Se revisaron 8 214 cxpe<licntcs del archivo de la Unidad de G<Js­

trocntcrolop.1n del llospital General de ?-tóxico S.S., correspondientes a los i!!, 

grosos del 1° de enero de 1976 al 18 de septiembre de 1985; se cncontrnron en 

los diez años revisados 464 expedientes <le pacientes que ingresaron con diag­

n6stico do ó.lccra p6ptica, comproba<la mediante serie esofagogastrocluodenal 

y/o endoscopia. Se intervinieron quirCirgicamentc a 399 pacientes: 86 'i, en 

quienes se canprob6 la patología por los halla:gos quirúrgicos y el estudio 

histopatol6gico en los cnsos en que se resecó 1.:1 lcsi6n. 

Para recolectar los <latos se diseñaron <los hojas: en la primera 

se registr..iron algunos <latos personales <lcl paciente como edad, sexo, estado 

civil y ocupaci6n; antecedentes familiares, e.le ingcsta Je medicamentos, <le al 

coholismo y tabaquismo. J)cl pa<lccimicnto se 1·egist1·6 c1 tiempo de evolución y 

de tratamiento; se anot.:lron los rcsul tatlos <lcl quimismo r,:ístrico en los pn­

cientes que se efectuó, el n(i;rnoro <le (1lccras y su situación en las distintas 

partes de estánago y duodeno, confrontando los <latos obtenidos por radiolo· 

gía, cndoscopía y durante 1.:1 cirugía, 

En la misma hoja se rc,1_~istraro11 las caractcristicus Uc 1.1 ciru· 

gf:i: si fue <le urgencia o electiva; la indicación {tllir(lrgicn, aquí se ilt!regó 

a las referidas en la litcratur:i, como son: hc..'lnorragia, pcrforaci6n, pcnetr.:1-

ción, obstrucción y falta <le respuesta al trat:unicnto, la indicación sociocc~ 

n6nica, que en muchos casos fue imposible ele sep:..irnr <le 1.::1 fnlta de respuesta 

al tratamiento. 
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Se anotaron tambicn los aspectos técnicos de la cirugia; en ca­

so de gastrectanfo: la :irnplitud de la rcsocciOn, ya sen antrectanfa o gastr"S 
tomia subtotal; en caso de Billroth tJ, sí la aoostomosis fue Polyn o llofmei_! 
tcrf sí el asa de yeyuno quedo nntc o rctroc6líca y si el asa aferente se co­
locó hacia curvaturn mayor o menor. Por a1timo, la téc:nicn de cierre del mu -

fion duodenal, clasificfindoln en: t~cnicu ccrrDda, t6cnica ~bicrta, Nisscn y 
Bancroft. Uiando se hizo vagucctomia, si l!stn fue tronculnr, selectiva o su .. 
pcrsolectiva y en caso de las primeras) si el drenaje se rculiz6 mediante pi­

loroplnstía o gastrocntcroanastomosis. Se rc~istrnron otras cirugias que no 
fuesen las :interiores purn Olccrn p&pticn. Al final se anotaron ot.ras ciru­

gías agregadas y el nanbrc <lcl cíntjano. 

Para el prcsc.:ntc trabajo, se utilizaran <le cstti prilncra hoja, S.Q. 

lo los <lotos referentes a la situ.."tci6n de la úlcera, la indicación quirtlrgica 

las cnructcrísti<.:as <lo la cirugía y ltt técnico quirúrgica cmplca<l;:i. En la s~ 
gundn hoja se recabaron las c01nplicacioncs observadas, tlivitli<lns ~n: a)Trnn.s­
opcrntorins: cuando se presentaron durante c1 acto quirúrgico* b) Postopcrat2. 

rias inmediatas : <lcs<lc: el t6nnino <le la cirug'!a hasta 72 hs. dcspu6s, el Pos!_ 

opcrntorins mediatas: tlcsúc al tercer <lí<1 de postopcratorio hasta el alta del 

pucicntc y d) Postopcrntorias tardías : cu:1n<lo se prc·scntaron <lcspu~s del al­

ta del paciente, la grnn mayorr~ después de: seis meses de opcr;:1dos. Adcacts e.le 

mencionar lns conplicacioncs. se rcgist1·aron lns ca.ractcr!stic<ls de lns mis­
mas, si se requirió intervención quirC1r¡~icn, los hallazgos de ésta, el proce­

dimiento rc:tlizu<lo en la rcopcrnci6n, 1:1 causa de alta y si ésta fue por Je~ 

función, si se efectuó autopsia y los h:il lazr.o~ de L:i misma 
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III.- RESULTAVOS 

De los 399 pacientes operados de 1976 a 1985, 273 fueron hom­
bres: 68.4 \y 126 mujeres: 31.6 i, la mayor!a de las Olccras fueron duode­
nales, hubo 273 pacientes con ésta, es decir, el 6B.4 \;se operaron 110 pa­

cientes con l'.llcera gástrica: 27.6 ~y los restantes 16 pacientes tuvieron úl­

cera gfistrica y duodenal a la vez. 

En la tabla siguiente se muestran las indicaciones quirúrgicas 
la primera columna en fo1111a global y las siguientes por tipo de úlcera. La in 

dicaci6n mtis frecuente, que motivó la tercera parte de las operaciones: 34. 9 '?. 

fue la falta de respuesta al tratamiento y/o incapacidad cconánica p;:ira lle -

varlo, ambos factores son dificilcs <le separar en nuestros pacientes, pues m~ 

chas son incapaces de llcvur w1 tratamiento prolongado por sus insuficientes 

recursos cconánicos. La. obstrucción y la hemorragia tuvieron una frecuencia 

similar: 27 .3 i y 25.1 i rcspcctivamcntc, por lo que constituyeron cada tllla !:!_ 

na cuarta parte de las indicaciones quiT'jrgicas. Las indicaciones menos frc -

cuentes fueron la penctraci6n con 9.5 ':, y lo. ricrfornción con 3. 2 i. 

En la misma tabla se muestra que en las úlceras duodcnnles la 

principal jndicaci6n fue la socioccon6n1ica y/o falta de respuesta al trata­

miento, con frecuencia de 39.9 <:., continu~L"l en frecuencia descendente la obs 

trucci6n con 26.7 ':.,la hemorragia con 23.5 'i., 1<1 penetración con 7.7 <:.y la 

pcrfornci6n con 2. 2 '!.. Estas frccucnc ias fueron di fcrcntcs de las obscrvndas 

en la ólccra gtistrica, en que la frcc11cncin primordial fue In hemorragia con 

30 '1., cifra casi igual a la cncontra<la en la obstrucción: 29.1 ·~, scguidns de 

la indicación socioccon6mica y/o intratabilidad con 20.9 i, la penetración 

con 14.5 i y la pcrfoTaci6n con 5,5 ':.. 

De las 399 cirugias real izndas, 386 se hicieron en fonna progr!!_ 

ma<la o electiva: 96.7 ':.y 13 fueron de ur~cncin: 3.3 ':.,de esta fonn..1. se to-

1nan para su prcscnt:ici6n y an5lisis. 
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FRECUENCIA DE INDICl\CIONES QUIRURGICAS. 

:rNDICACION TOTAL DUODENAL GASTRICA G. Y o. 

SOCIOECONOMICA E 139 = 34.9 ' 109 ... 39.9 ' INTMTJ\BILIDAO 

OBSTRUCCION 109 = 27.3 ' 73 = 26.7 ' 
HEMORRAGIA 100 = 25.1 ' 64 = 23.5 ' 

PENETAACION 38 = 9.S ' 21 e 7.7 ' 
PERFORJ\CION 13 = J. 2 't. 6 = 2.2 '\ 

399 = 100 ' 273 "" 100 \ 

A.· CIRUGIA ELECTIVA. 

23 = 20.9 '\ 

32 = 29.1 ' 
33 .,. 30.0 't. 

16 = 14.S ' 
6 = s.s ' 

110 a 100 ' 

7 

4 

3 

16 

De los pacientes sanctidos a cirugia electiva 269 fue debido a 

íílcera duodenal: 69.7 i, 102 por 6lcem gfistrica: 26.4 \y 15 pacientes te­

nían ambas Olccras n la vez: 3. 9 º..,. 

En lns 386 cirugíns electivas, se hicieron 358 gastrcctaníns, 25 

vagucctom1as, dos gastrocntcrormastomosis y a un JXlCicnt.c gastrcctan'ia totnl 

ya que la biopsia transopcr<ltoria sugirió la posibili<l:id de carcinoma, que no 

se corroboró en el examen clcfinitivo de la pieza quirúrgica . 

GASTRECTOMIJ\S EU:C'l'IVl\5. 

ne las 358 gastrcctomías 356 fueron subtotalcs: 99. 4 ~ }' n dos 

pacientes se les hizo antrcctania, uno con gas troduo<lcnoannstomosis (Bil lroth 

I) y el otro con ,o,astroycyunoanastcr.nosi s y vai~ucctomia troncular. La gas troy~ 

yunoanastomosis se hizo tipo Polya en ;)52 casos: 98. (J º~ y en cinco pncicntcs 

se hizo :i11ast01nosis tipo llof111cistcr: 1.·l ~; las complicaciones atribuibles al 

procedimiento fueron 23 y se encontraron en pacientes con gastrcctooiía subto­

tnl y gastroycyuno:m<lf;tomosis tipo Polya: tres pacientes (0,8,1 ~.) tuvieron hé­

morrngia transoperatorin importnnte proveniente <lel egt6ma~~o y duodeno scccio-

nadas, que requirió transfusión S:tllh'11inca; a dos pacientes (0.56 ';,) se 

sionó el h.:1zo, a uno se le realizó csplcnectania durante el mismo acto 

por continuar 

les 1e­

quirú1·­

con he-gico y a 

morrag.ia. 

otro se le opcr6 en el postopcratorio irc-nc..--diato 

por las canalizaciones. Tres pacientes (0.84 ~) twicron hemorragia 

de la anastanosis gnstroycyunnl en el postopcratorio, un paciente rcquiri6 r~ 

pcraci6n para hanostasia. Otras complicaciones relacionadas con este tipo <le 

cirugía fueron: en un pncientc (0.28 'l.) .hemorragia persistente <le vasos gos­

trocpiploicos y que tuvo que reopcrarsc, otro paciente (0.28 't) tuvo pancrea­

titis necrohcmorrágica y fnlleci6. Durante el postoperatorio mediato, tres pa-
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cientes tuvieron edema de boca nnastom6tica (0.84~) y cvoluciormron bien con 

tratamiento m~dico. Nueve pacientes reingresaron por canplicnciones tardías a­
tribuibles a la gastrcctanta: cinco (1.4 t) con dlcera <le boca anastomOtica, 
tres (0,84 \) con sindranc de asa aferente y uno (O.ZS i) con gastritis alca­

lina importante que requiri6 rcopcraci6n. Cuatro de los nueve se rcoperaron. 

Oc los 357 pacientes operados Uc gastrcct01nia con gastroycyunon­

nastomosis, se hizo en fonna prcc6lica en 349 casos (97 .8 ~) y en ocho pacic!!_ 

tes (2.Z\) en fonna retro o transmcsoc6lica, uno de los ocho pacientes con a­

nastanosis retrocólica tuvo fístula colocutánca, con lesión del colon al ha· 

ccr la anastomosis a tr.:ivés del mcsocolon, 6sta fue la íinica complicación que 
se relacionó con esta modalid::iJ quirurgi·.:a. 

El cierre del muñón duodenal con técnica cerrada, es <lec ir, con 

surgcte continuo invaginante sobre el Pnyr, se hizo en 285 casos; tres <le es­

tos pacientes tuvieron dehiscencia del cierre <lel mtul6n duodenal con fistula 

duodcnocut!inca. Ante la in1posibilidrul de cfcctu..1.r el cierre <le la manera nntE_ 

rior, en 36 p.::icientcs se suturó el mufi6n duodenal con técnica abierta, dos de 

ellos twicron canplicacioncs de tipo infeccioso que pudiesen relacionarse con 

el procedimiento y que fueron: un absceso subfr~nico en un pacicntr., en otro 

infección con dehiscencia de 1x11·cd. A 31 pacientes, por la imposibilidad de d.!_ 

secar el duodeno, se resecó la mucosa antral, de jane.lo un mufl6n g5strico distal 

scg(m la técnicn <le nancroft; en los (1ltimos cinco pacientes se utilizó parte 

de la cúpsul:i del p~ncrcas para el cierre del ducxlcno, según la tl'5cnica de Ni­

sscn, no se encontraron canplicacioncs relncion:iclas con estos ti11os ele cierre .. 

Gl\STREC'l'OMIAS ELtC:l'IVAS 

RESECCION: SUBTOTALES : 356 "' 99.4 'l. 

1\Nll.STOMOS IS: POLY l\ : 3 52 = 'JB. G 't. HOFMEISTER: 5 = l.tj ,._, 

ANTECOLICA : 34 9 '°" 97. 8 t Rf.TílCCOLICAS : 8 

CIERRE DEL MUflO~ DUODENAL: TECNICl\ CERRlú)A 

TECNICA ABII::RTI\ 

Bl\NCROFT 

NISSEN 

285 

36 

31 

5 

79.8 %. 

, o. 1 1. 

B. 7 '\ 

1 • 4 '\ 

2 "" 0.6 \, 

2. 2 1.. 

1 
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F.n los pacientes a quienes se les efectuó gastrcctomia en fonna e­

lectiva y que se canplicaron, las indicaciones quirurgicns no tuvieron reluci(n 
directo con el tipo de canplicacioncs. La indicación quireirg:ica mas frecuente 

en los pacientes canplicados fue la hemorragia, aunque, al igual que en las o­

tras indicaciones, no hubo relación con algtín tipo especial de canplicaci6n; 

de 87 pacientes operados por hemorragia, se complicaron 19 de ellos; por pcrf,2_ 

ración se canplic6 l.Dlo de los cinco pacientes a quienes se operó en fonn.:i eles:, 

tiva, ya que la perforación selló rjpidruncntc. La obstrucción le siguió en fr.f!_ 
cucncia pues se ccrnplicnron 14 de 101 pacientes sancti<los o. go.strcctomia elec­

tiva por esta ccmplicaci6n. La penetración tuvo tu1n frecuencia similar de ccm­

plicnciones a lo encontrada en pacientes n quienes se sanetió a gostrcctanín 

por falta de respuesto. al tratamiento y/o incapncidn<l económica parn llevarlo 

pues se canplicaron cuatro de 33 pncicntcs en la primera y 16 de 132 de ~stn. 

INOICACIOU QUIRURGICA Y COMPLICACIONES EN PACIENTES DE GASTRECTOMI1\ ELECTIVA 

INDICACION TarAL COMPLICADOS PDRCENTJ\JE 

HEMORRAGIA 87 19 21 .8 ' 
PERFORJ\CIOtl 5 20.0 '\ 

OBSTRUCCION 1 01 14 13.9' 

PENETRACIOH 33 4 12. 1 ' 
SOCIOECONOMICI\ E INTRAT. 132 16 12. 1 ' 

35a 54 

ALUlquc ln.s ccmplicacioncs en lns gnstrcctanins clcctivns fueron 

mris frecuentes cuanto mayor fue la edad de los pacientes, con cxccpci6n de a­

quellos en la scxt..'l década, que tuvieron menos canplicacioncs que los de las 

dos d~cadas anteriores, cano se nprccia en ln siguiente tabla. 

EDAD DE PAC!EtlTES CON Gl\STRECTOMIAS COMPLICADAS 

l\llos TarAL COMPLICJ\DOS POHCENT/\.JE 

- 19 11 9.0 ' 
20 - 29 34 3 a.a ' 
30 - 39 54 7 12.9 \ 

40 - 49 1oa 19 17.5 \ 

50 - 59 a1 9 1o.3 ' 
60 - 69 43 a 18.6 '\ 

70 y + 21 7 33.3 ' 
358 54 15 ' 
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En total se complicaron 54 pacientes: 15 \ de los 358 a quienes se 

les rcaliz6 gastrectomía en fonna electiva, se reportaron 65 diferentes compl,! 
cacioncs, algunos pacientes tuvieron más de una canplicaci6n. De las 65 can­
plicacioncs, ocho se presentaron durante el transopcratorio, ocho durante el 

postopcratorio inmediato, 37 durante el postopcratorio mediato y 12 reingresa­
ron por canplicacioncs tardías. 

CCNPLICACICNES TRi\NSOPERA1DRii\S. - lle las ocho canplicaciones tr~ 

operatorias, cinco fueron por hC111orragia superior n lU1 litro y que requirieron 

transfusión, las hemorragias fueron provocadas al libernr adherencias de es tó­
mngo, duodeno, hígado y bazo en distintos pacientes; un paciente <lcsarro116 tu1 

extenso hematana del nnll16n g.'.istrico que hubo de drenarse, en otro hubo lesión 

de bazo que requirió csplcncctanía inmediata y la Ciltima canplicaci6n transop~ 

ratoria observada fue una hipertensión arterial sist6nica scvcríl, rcgistra<ln 

solo durante el transopcratorio. No hubo defunciones por estas complicocioncs. 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS 

HEMORRAGIA SUPERIOR l\ UN LI'l'RO 

llIPERTENSION 1\RTERIJ\L TRl\flSOPEnATORil\ 

ESPLEtlC:C'l'OMil\ l'OR J..ESlOH 

UF..MJ\TOMA GJ\STRICO EXTENSO 

1. 39 't 

0.27 't. 

0.27 'f, 

0.27 \ 

CCMPLICACJ(J>IES l'OSrüi'Elc\l'OIUAS i!l.'!EIJIATAS. - Durante el postopcra­

torio imncdiato se presentaron ocho complicaciones, tres de ellas por hemorra­

gia intraluminal superior a un litro y que requirieron tr;:1nsfusión sanguínea, 

una se debió a Cilccras de cstró~ y se din~nosticó por cndoscopía, otra cedió 

sin dor tiempo a investigar el origen y el tercer paciente tuvo hcmo1Tagia pr~ 

venicntc de la anastanosis gastroyeyw1al y requirió reopcraci6n nara cohlbi rla 

al ligar las arterias san~r;mtes. Otros <los pacientes presentaron hcmorragi a 

cxtraluninnl superior a un litro cvidcncinda a través <le las cnnali::acioncs y 

que requirió administración Je s:u1grc, la hemorragia en un paciente provenía 

de bazo, que tuvo una lesión pe<1ucña durante el postoperntorio y qt1c aparente­

mente habia cedido, en 61 fue necesario realizar csplencctomía en el postopcr!!_ 

torio inmediato, el otro paciente tuvo hemorragia de las arterias gastrocpiploi 

cas y tnmhién requirió rcopcrnción. Un paciente tuvo pancreatitis necrohcmorr!!_ 

gica por lo que falleció ; otro, una net.monfa basal que cedió con tratamiento 

médico y, por Cil timo llll paciente presentó. dehiscencia <le pared antes de las 72 

horns de postopcratorio, por lo que se realizó plastia de pared. 
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COMPLICACIONES POSTOPERJ\TORil\S INMEDIATAS 

COMPLICACION NUMERO PORCENTAJE DEFUNCIONES REOPEAACIONES 

HEMORRAGIA INTRALUMINAL SUPERIOR l\ 1 L. 3 0.83 ' 
HEMORRAGIA EXTRALU!1INAL SUPERIOR A 1 L. 2 o.ss ' 2 

PANCREATITIS NECROllEMORR1\GIC1\ º· 27 " = 

NEUMoNIA Dl\Sl\L 0.27 ' 
DEHISCENCIA DE PARED 1 0.27 ' = 1 

8 4 

CC\\tPLICACIONES POSTOPERATORIJ\S ~ffiDIATJ\S.- La mayoría de lus can­

plicacioncs se presentaron despu<!s de tres días de postopcratorio, es decir, 

fueron canplicacioncs mediatas 37. De los pncicntcs complicndos en este pcrio· 

do, cuatro fa11ccicron y nueve requirieron rcopcrnci6n. Ln complicación 111.'ís 

frecuente en este periodo fue la infección de ln herida, que se presentó en 

seis pacientes y ccdi6 con tratamiento médico; otros seis presentaron dchi.scc!!_ 

cia de la herida quirúrgica, n todos se les hi :o plastía <le pared, Cuatro pa­

cientes presentaron edema <le ln hocn nnastonótica, que ce<li6 con trat¡uuicnto 

ml!dico; a dos pacientes se les <lingnosticó nbsceso subfrénico, uno <le ellos t~ 

vo adcmlis derrame pleural, a uno de los pacientes con absceso subfrénico hubo 

que rcopcrarlo para drenar éste, al otro se le trató mé<licamcntc con buenos re 

sultados. 

Dos pacientes prescnt<J.ron hcmorr~tgia intralu:ninal superior a un 

litro, en nmbos cc<li6 espont{incnmcnte sin dar tiempo a investigar la causa; un 

paciente prcscnt6 un cuadro de ictericia que se atribuyó a probable toxici<l:1<l 

por halotanc, la ictericia l.C<li6 en dos semanas. Tres paciente~ presentaron d~ 

hisccncia del muft6n duodenal con fistula <luo<lcnocuttínea, un paciente de estos 

presentó a<lcnúis derrame pleural, cedieron ;'.lITih:is patologías con manejo conscrv~ 

dar; otro se rcopcr6, colocando una sonlLl de folcy en el sitio du dehiscencia 

de la sutura duodenal, evolucionó 5atisfactorinmcntc; el tercero r:illcci6 por 

tm proceso séptico)' presentó a<lc111fis pú111ura tromhocitop(nicn. 

Tres pacientc5 desarrollaron procesos neumónicos, dos de ellos <le 

focos múltiples, que cedieron can trata.miento médico. Un paciente falleci6 por 

edema agudo pulmonar. Dos pacientes presentaron insuficiencia cardiaca, uno de 

ellos por sobrecarga de líquidos y rcspondi6 nl trat..'UTlicnto, el otro falleció. 

Se reportó desequilibrio hidroclcctrolítico import¡mte en dos pacientes, que 

fue motivo de defw1ción en luto de ellos; el otro cvolucion6 bien dcspu6s de C9._ 

rrcgir este desequilibrio. Un paciente a quien se le realizó nnastomosis gas­

troycyunal rctroc6lica presentó fistula colocutánca al lesionarse el colon, 
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se manejó conservndoramcntc con buenos resultados. Por altimo, un paciente r2_ 
quiriO reintervenci6n a los doce dtas de postoperado para liberar bridas pos!_ 
quirGrgicas que causaron obstrucción intestinal, evolucionó bien. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MEDIATAS DE GJ\STRECTOMIJ\S ELECTIVAS 

COMPLICACIONES 

INFECCION DE PJ\RED 

DEHISCENCIA DE PARED 

EDEMA DE DOCl\ 1\Nl\STOMOTICl\ 

ABSCESO SUBFRENICO 

HEMORRAGIA INTRJ\LUMINl\L 

ICTERICIA (PROBl\BLEMENTE POR HALarANE} 

DEUISCENCIJ\ DE MUflON DUODENAL COU FISTUIJ\ 

NEUMONil\ ( DOS DE FOCOS MULTIPLES) 

DERRAME PLEURAL 

EOEM/\ AGUDO P11U10NJ\R 

INSUFICIEHCIJ\ CJ\RDll\Cl\ 

DESEQUILIBRIO UIDROELECTROLITICO 

FISTUIJ\ COLOCUTANEJ\ 

PURPURA TRct1DOCITOPENICJ\ 

ODSTRUCCION POR DR!Dl\S 

NUME PORCE!!_ OEFUNCIQ. REOPERA 
RO- TAJE NES DOS 

6 

6 

4 

2 

2 

3 

3 

2 

2 

2 

1 

37 

1.67 ' 
1.67 • 
1 • 11 ' 
O.SS \ 

o. 55 '\ 

0.27 • 
0.83 11 

o.eJ ' 
O.SS ' 

0.27 ' 

O.SS i 

O.SS i 

0.21 ' 

0.27 ' 
0.27 " 

1* 

4 

6 

= 

= 

1 

9 

• fallcci6 por un proceso séptico ngrcgndo. 

CCNPLIO\CIO~'ES l'O~'TOPEMTORIAS TAIUl!AS. - Doce pacientes reingre­

saron por complicaciones tardías, la rn:1yoría dcsput:s <le seis meses: ci neo rr!:_ 

sentaron Qlccra de boca unastom6tica, tres de ellos respondieron bien al trat~ 

miento mC-dico y a dos se les reopcr6 y se les hi::o vagucctomía tronculnr, O­

tros tres pacientes prcsenturon obstn1cción intestinal por bridas postquirúr­

gicas y fueron rcopcrados pnra 1 ibcrar éstas. Tres pacientes m."is presentaron 

síndrome de asa aferente, a uno de ellos se le rcnli z6 dcsfuncionalizaci6n de 

esta asa con una Y <le Roux; esta misma operación se tuvo que realizar a otro 

paciente que desarrolló una gastritis alcalina importnntc. No hubo fallecimicn 

tos. 
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COMPLICACIONES POstOPERATORIAS TARDIAS DE GASTRECTOMIAS ELECTIVAS 

COMPLICACION NUMERO PORCENTAJE RE OPERADOS 

ULCERA DE BOCA nNASTOMOTICA s 1.39 • 2 

OCLUSION POR BRIDAS 3 0.83 ' 3 

SINOROME DE ASA AFERENTE 3 o.aJ ' 
GASTRITIS POR REFLUJO O 1\LCALIUA SEVERA 1 D.27 ' , 

12 -7-

En tota.l se rcopcraron 20, es decir, el 5.5 \ de los 358 pacien­

tes sanatidos a gastrcctania subtotal electiva, en la siguiente tabla se res!;!. 

mcn las canplicacioncs que motivaron las reopcracioncs y las cinig1as cfcct~ 
das. 

CCf.1PLICACIONES Y REOPEílJ'\CIONES EN Gl\STRECTOMIAS ELECTIVAS 

NUMERO CCX1PLICACION CIRUGIA EFEC'rul\Dl\ 

PLASTIA DE PARED 

LIBERACION DE BRIDAS 

Vl\GUECTOMil\ 'l'RONCULl\R 

7 DEHISCENCIA DE PARED 

4 OBSTRUCCION IlOR DRIDJ\S 

2 ULCERA DE BOCJ\ J\Nl\S'!OMCYI'ICJ\ 

1 
20 

HEMORRAGIA DE GASTROYE'fUNOT\NASTOM. LIGl\DURJ\ DE VASOS SANGIH\NTES 

HEMORRAGil\ VASOS Gl\STROEPIPLOICOS LIGl\DURA DE VASOS Sl\l'lGMNTES 

HEMORMGil\ DE Bl\ZO ESI1LENECTOMI1\ 

ABSCESO SUDFRENICO DRENl\.JE DE ABSCESO 

DEllISCENCIJ\. DE MUílO~l DUODENAL COLOCACION DE SONDA EN DUODENO 

Gll.STRITIS POR REPLUJO SEVE!lJ\ DESFUNCIO?lf,LIZACION DE ASA l\-

SIUDROME DE ASA AFERE!lTE FEREnTE Ell Y DE ROUX { IOEM) 

Fallecieron 5 pacientes, el 1, 39 ~ de los 358 a quienes se les 

realizó gastrcctonúa en fonna electiva, tres fueron mujeres, con úlcera .c.!is­

trica y dos hanbres, ambos po1· (ilcera ducxlennl. Tres tuvieron cano inllicación 

quirúrgica hcmorragi::i, tmo obstrucci6n y el último pcnctraci6n a p;rncreas. 

La cdnd pranedio fue de 59 nf1os. La mortali<lad por tipo de úlcera en la gas -

trcctaní.a electiva. fue: para la úlcera g~strica, la mortalicl.'ld fue de 3.03 i 

pues fallecieron 3 <le 99 pacientes con esta úlcera operados <le gnstrcctcmia. 

De los 245 operados de gastrectomía en fonna electiva por úlcera duodenal, f!!_ 

llccicron dos, por lo que la mortalidad fue de 0.81 "g. No hubo fo.llccimicn­

tos en los 14 pacientes que presentaron .úlcera gástrica y duodenal a la vez, 
a quienes se les l1izo gastrcctomia en fonna electiva. 



IORTl\LlDl\D EN GJISTRECTOMill ELECTlVll 

lNDICAClON QUIRURGICll 

HEMORRAGIA 

OBSTRUCCION 

PENETAACION 

TIPO DE ULCERA TafAL 

UI.CERJ'. GllSTIUCll 99 

ULCERll DUODENllL 245 

U. GASTRIC1\ Y DUODENAL .....!1. 
350 

VAGUEC'I'OMI 1\S. 

TO'l'llL DEFUNCIONES PORCENTAJE 

07 

101 

33 

DEFUNCIONES 

3 

2 

= 

5 

3 

1 

J.45 " 

0.99 ' 

3,03 

PORCENTAJE 

3.03 ' 

0.81 ' 

1. 39 ' 

12 

Se efectuaron 25 vagucctcmías. todns en íonnn electiva, once fue­

ron tronculnrcs (ocho con piloroplastra y tres con gastrocntcroanast01nosis), u,. 

na vaguectan1a selectiva. con piloroplastfa y 13 vn~ucctomías supcrsclcctivas. 

Cono cirugra adicional se cfcctu6 plnstra de hiato en 18 pucicntcs y en 3 colc-­

cistcctanta. Todas las vagucctaníns se hicieron en fonnn electiva. 

VJ\GUECrcr.tIAS TRC\'JOJLARES. - De los once pnc icntcs a quienes se so­

mcti6 a vagucctanía tronculnr, cuatro se canplicaron, nw1quc ninp,una canplica­

ci6n pudo rclncionarsc directamente con el procedimiento; se rcgistr6 una CCll\­

plicaci6n transopcratoria y cuatro postopcratorias ncdi;1tns. En un pncicntc 

se lcsionl'.5 el 16bulo cwdrado <lcl hígt1<lo y presentó hcmorrap,ia import'1ntc que 

ccdi6 con sutura ele la lesión, este paciente tuvo a los 3 días dcrr.:unc pleural 

que clcsaparcci6 espontáneamente sin identificarse la causa. Los otros tres !1ª-· 
cientes twieron ccmplicnciones mediatas: uno infección y dehiscencia de pared 

con evolución satisfactoria; otro presentó presentó a partir <lclcuarto <lfn hc-­

morragia persistente por las canalizaciones, por lo que trnnhién se rcintcrvino 

el sangrado provenía de vasos <lcl li~wncnto redondo y del epiplón m'1yor, los 

que se ligaron y cvolucion6 nonnahncntc. El último paciente, a quien se hizo 

vagucctcm'ía troncular con gnstrocnteroanastanosis derivativa, presentó infec­

ción con dehiscencia de la herida quirdrgica al sexto dfn por lo que se le rc2. 

pcr6 de plastia de pared, presentó después scpsis , desequilibrio hidroclcctro­

lítico e insuficiencia renal ngudn por lo que falleció. 



COMPLICACIONES DE VAGUECTOMIA TRONCULAR~ 

COMPLICACION 

HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA Y 
DERRAME PLEURAL 

HEMORRAGIA EXTRALUMINAL 
(DEL LIGAMENTO REDONDO) 

INFECCION Y DEHISCENCIA DE PARED 

NUME PORCEN 
RO TAJE 

l 9.09 % 

1 9 .09 % 

2 

4 

18.18 % 

* falleció por scpsis e insuficiencia renal aguda, 

13 

REOPERA DEFUNCIO 
CIONES NES 

l 

2 l* 

3 l 

VAGUECTOMIAS SUPERSELECrIVAS.- De los 13 pacientes a quienes se les 

hizo vagucctomía supcrsclcctiva, tres se complicaron, uno durante el postopcr~ 

torio prcsent6 infccci6n de pared que ccdi6 con tratamiento mé<lico y dos pr~­
scntaron recidiva de la úlcera duodenal después <le un <iñO Je operados ,complic~ 

ci6n que sí está relacionada con el procedimiento, un paciente mcjor6 con el 

tratamiento médico y al otro hubo que rcopcrarlo y se le realizó gnstrcctomía 

subtotnl con gastrwycyunoanastomosls tipo Polya. 

COMPLICACIONES VAGUECTOMIA SUPEHSEl.ECTIVA. 

COMPLICACION NUMERO PORCENTAJE REOPE!U\CIONES 

INFECCION DE PARED 7.69 7. 

RECIDIVA DE LA UICERA 2 15.38 7. 1 
-3- -¡-

En resumen, de los 25 pacientes a quienes se les efectuó vaguccto­

mía, todas en forma electiva, sict1! se complicaron y hubo que rcopcrar a cuatro. 

REOPERACIONES EN VAGUECTOMIAS 

NUMERO COMPL ICACION 

l HEMORRAGIA EKTRALUMINAL 

2 INFECCION Y DEHISCENCIA DE PARED 

l RECIDIVA DE ULCERA DUODE!~AL 

OTRAS CI!UJGIAS ELECTIVAS 

REOPERACION 

LIGADURA DE VASOS SANGRA!ITES 

PLASTIA DE PARED 

GASTRECTONTA SUBTOTAL POI.YA 

A dos pacrntcs ancianos, con obstrucci6n pi16ricn por úlcera pép­

tica, se les efectuó gastroyeyunoanastomosis dcrivntiva como único proccdimien, 

to, uno de ellos prescnt6 edema de boca anastom6ticn con vómitos persistentes 

en el postoperatorio mediato y mcjor6 con tratamiento médico, A un paciente 

con una gran Olccra gástrica que se sospechaba maligna, durante el transopera-
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torio se tomó biopsia que upoy6 la posibilidad de carcinoma, por lo que se le 
efectuó gastrcctomía total con csofagoycyunoanastomosis, csplcncctomía y omen­

tectonúa; el examen histológico definitivo de la pieza quiTI1rgicn resecada re­
portó úlcera gástrica sin neoplasia, el paciente presentó dehiscencia de la c­
sofagoycyunoanastomosis, se rcopcr6 y se hizo yeyunostomía pero íallcci6. 

B.- CIRUG!A DE URG~~CIA. 

Se realizaron 13 citugías de urgencia, que fué el 3.03 t del to­
tal de las cirugías realizadas, 11 fueron hombres y dos mujeres, con promedio 
de edad de 57 afias, ocho pacientes tenían úlcera gástrica, cuatro úlcera <luo<lc 

nnl y uno ambas tilccras a la vez. 

Ocho pacientes se operaron por pcrforaci6n de la úlcera y cinco 

debido a hcrrorragia persistente. De los 13 pacientes, nueve se complicaron y 

siete de ellos fallecieron. 

PERfORACION. - De los ocho pacientes operados ele urgencia por por, 

foraci6n de la úlcera péptica, a seis se les efectuó cierre primario y a dos 

gastrcctomía subtotal como cin.Jgía definitiva. 

De los seis pacientes a quienes se les hi::.o cierre primario por 

perforaci6n de úlcera péptica, tres tenían úlcera g:ístrl ca, <los úlccríl duode­

nal y un paciente ambas úlceras a la. vez, en el cual se perforó la duodenal. 

De estos seis pacientes, cinco se complicílron y cuatro de ellos fallecieron; 

todas las complicaciones se presentaron en el postaperatorio mediato. Cuatro 

de los pacientes tuvieron dehiscencia del cierre primurio, uno presentó necro­

sis del duodeno, sitio de perforación de la úlcera, con hcmoperitoneo y sepsis 

se le efectuó ycyunostomía y gnstrostomía en una segunda intei-vcnci6n, pero f!!_ 

lleci6 por el proceso séptico. Otro paciente se perforó al quinto día y desa­

rrolló tm absceso subfrénico y pílncrcatitis nccrohemorrúgica, se le hizo ye},_1-

nostomra y gastrostomía al reoperarsc, también falleció. El tercer pncientc 

que prcsent6 dehiscencia <lcl cierre primario y tll\'O, al igual que los demús u­

na fístula gastrocuttinea, falleció por acentuación de un fibri loflutcr auricu­

lar que padecía desde antes de la cirugía. El cuarto y tíl tiroo paciente l¡Uc pr.Q_ 

sentó dehiscencia del cierre primario se repcrfor6 a los 15 <lras, estando aún 

internado, por lo que se rcintcrvino de urgencia y se le practicó gastrcctornía 

subtotal con anastomosis tipo Polya, evolucionó ndccua<lamente. 

Un paciente a quien se le hizo cierre primanio, falleció por in­

suficiencia cardiaca severa, sin tener al&•Uiu1 complicación relacionada con el 

procedimiento quirúrgico y el último paciente a quien se le realiz6 esta técni 
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ca, se di6 de alta después de evolucionar bien durante el postoperatorio, 
con la indicaci6n que rcquería_postcrionnente cin.1gía definitiva, pero no r~ 
gres6 a control. 

COMPLICACIONES DE CIERRE PRIMARIO DE ULCERA PERFORADA. 

COMPLICACION 

DEHISCENCIA DE CIERRE PRIMARIO 

con necrosis de duodeno y scpsis 

4 

(1) 

con pancreatitis nccrohcmo y absceso subfren. (1) 

con arritmia (fibriloflutcr auricular) (1) 

INSUFICIENCIA CARDIACA SE\TERA l 
-5-

REO PERA DEFUN 
CIONES CIONES 

3 3 

( 1) (1) 

(1) (1) 

(1) (1) 

1 
-3- -4-

A <los pacientes con úlcera perforada, en llilO gástrica y en otro 

duodenal, se les cfcctu6 gastrcctomía sub total como cirugía inicial, un pncic!!. 

te se complicó con neumotórax al pw1cionar suhclavia, evolucionó satisfactoria­

mente después de colocnr sello de ;:1gua; no hubo fallecimientos. 

HBORRAGIA. - A cinco pacientes se les opcr6 de urgencia por he­

morragia importante y persistente de úlcera pépticn, a cuati:a se les cfcctu6 

gastrcctonúa subtotal y a uno sutura de la úlcera s~u1grante. 

De los cuatro pacientes a quienes se les cfectu6 gastrcctomía 

subtotal 1 uno tenía úlcera duodenal y tres úlcera gástrica sangrantes, dos de 

ellos se complicaron y fallecieron, aunque la muerte no puede atribuirse a la 

técnica q_uirúrgica, pues llllO tuvo durante el transoperatorio hemorragia inipor­

tante. superior a un litro, nl disecar adherencias al cst6mngo, fallcci6 duran 

te el postopcratorio irune<liato por broncoaspiración; el otro paciente al scgu~ 

do día de postopera<lo presentó edema agudo pulmonar por lo que falleció. 

COMPLICACIONES DE GASTRECTOMIA DE URGENCIA POR HE~IORRAG!A 

COMPLICACION 

HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA, DRO:-XCOASPIRAClON 

EDEMA AGUDO PULNONAR 

NUMERO 

_l_ 
2 

DEFU1'C IONES 

1 

l 
z-

A tm paciente operado de urgencia por úlcera gástricasangrante 

se le realizó gastro•tomía, se identificó la úlcera sangrante y se di6 una sut!!_ 

ra transfictiva para hemostasia, al quinto día prescnt6 dehiscencia de pared y 

coagulaci6n intravascular diseminada, por lo que falleci6, no se rcopcró. 
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MORBILIDAD y MORTALIDAD EN CIRUGIA ELECTIVA 

CIRUGIA NUMERO COMPLICACIONES DEFUNCIONES 

GASTRECTOMIAS 358 54 = 15 • 5 • 1. 39 • 
VAGUECTOMIAS 25 7 • 28 \ 1 . 4.0 \ 

GASTROEUTEROANASTOM. 2 , 
Gl\STFECTOMIA TOTAL , , 

386 63 = , 6. 3\ 7 • 1.8 • 

MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN CiRUGIA DE URGENCIA 

CIRUGIA NUMERO COMPLICACIONES OEFUNC IONES 

GASTRECTO:.JIAS 6 3 2 

CIERRES PRIMARIOS 6 5 4 

SUTURA DE ULCERA SANGRAN 1 _,_ , 
TE. 

1 3 9 7 

MORBILIDAD y MORTALIOJ\O GENERl\L. 

CIRUGIA NUMERO COMPLICACIONES DEFUNCIONES 

GASTRECTOMIAS 364 91.2t. 57 = 15.61. 7=1.91. 

VAGUECTOMIAS 25 G • 3 '\ 7 

CIERRES PRIMARIOS 6 1 • 51. 5 4 

·] 
GASTROENTEROANASTOMOSIS 2 0.51. 

GASTRECTOMIA TOTAL o. 251. 

SUTURA ULCERA SANGRANTE 0.25'b 

399 =100.0 ~ 72 18 ' 14""3.S\ 

-
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IV.- DISCUS!ON 

1. - INDICACIONES QUIR!JRGICAS. 

A) FALTA DE RESPUESTA AL TRATN>ITE'ffil Y /O IMPOSIBILIDAD PARA Ltg_ 

VARLO.- La falta de respuesta al tratamiento sigue siendo en nuestra Unidad de 

Gastrocntcrología la causa mas frecuente de indicación quitúrgica en la úlcera 
péptica, con 34 .9 \ del total global, otros reportes (1, 2) concuerdan con esto. 

La falta de respuesta al tratamiento es mas notoria en la úlcera duodenal con 
39.9 \, pu.es en la úlcera gástrica solo motiv6 el 20.9 ~ de las cirugías, situ~ 

ci6n observada también en otros estudios (1,3,4). 

D) OBSTRUCCION.- La obstrucci6n, como causa ele indicaci6n quinlr_ 

gica en nuestra serie fue en general de 27.3 'l., cifra mas alta que la reportada 

en la mayoría de las series (2,3,4,5), donde se refiere menor del 10 ':.. Solo 

en W1 reporte (1) se menciona obstrucci6n en úlcera <luodcnal en 26 '?. , similar 

a la encontrada por nosotros del 26. 7 ".,, pero menor a la encontrada en otras S2,. 

rics (4) de 43.Z i. 

En oposición al resto de los infonnc~ (1 , 2, 3, 5) que reportan frc 

cuencin menor al 13 i, la ohst1ucciún fue un poco mas frecuente en nuestros pa­

cientes con úlcera gástrica: 29. 1 ".., que en los de úlcera duodenal: 26. 7 't., pues 

se incluyeron las úlceras del conducto pil6rico como úlceras gástricas. La expl.! 

cución que tenemos para esta mayor frecuencia <le ohstn1cci6n en nuestros pacien­

tes con úlceras duodenales, <lcl conducto pi16rico y antralcs prepil6ricas es que 

la mayoría de nuestros cnfcnnos son de provincia, principalmente campesinos ,que 

acuden o son enviados al hospital después <le mucho tiempo de evolución, cuando 

la desnutrición secundaria a la obstrucción los obliga. Fsta situación es seme­

jante a la observada antcrionnentc en países mas desarrollados, <londc ahora la 
obstrucción se ve con menos frecuencia debido al mejor trat;:unicnto mé<lico y ;:1 

la intervcnci6n quirúrgica menos tar<lla (5). 

C) HBORRJ\GIA. - La hemorragia ocupó el tercer lugnr de las in­

dicaciones quirúrgicas con 25. 1 t, frecuencia si mi lar a la reportada (1, 2. 3,4 

5), aunque difiere que en nuestra serie la mayor frecuencia se cncontr6 en las 

úlceras gástricas, en donde ocupó el primer lugar con 30 \,mientras que en o­

tras (1 ,2,3)fue entre 12 y 21 ~. Para la úlcera duodenal la indicación de cil!!. 

gin por hcn10rrngia fue de 23 ,S ~, poco menor a la referida de 27 a 29 .3 '?, (1,4), 

D) PE.NE1Tu\CTON. - Por e 1 contrario, la penetraci6n en la serie 

que p~esentarnos fue de 9.5 '1, menor que la mcncionadacn los infonncs consulta­

dos (2,5), donde fue de 20 ~ o mas, aunque acorde con ellos fue mayor en la ú!. 
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cera gástrica con 14.5 t que en la úlcera duodenal con 7.7 i. 

E) PERFORACION.- La pcrforaci6n fue la indicaci6n que motiv6 me­
nos intervenciones quirtirgicas: 3.2 \, al igual que la reportada en la literat~ 

ra (1.2,3 1 4 1 5) en que varía del 1 al 10 i y fue mas frecuente en la úlcera gás­

trica: 5.5 \que en la duodenal: 2,2 C:.. Esta indicaci6n probablemente es menor 

en nuestro servicio que la observada en otros, ya que la Unidad <le Gastrocntcr2. 

logía no es un servicio <le urgencia, que es donde se intervienen la mayoría de 
los pacientes por perforación de la úlcera péptica. 

2.- COMPLICACIONES EN CIR!JGIA ELECTIVA. 

I. - GASTRECTOMIAS. 

Este reporte hicn podría tomarse como un trabajo sobre gastrcE_ 

temía subtotal con anastomosis tipo Polya, pues mas del 95 ':i de las cirugías ~ 

fcctuadas fueron de este tipo. las corr.plicacioncs observadas fueron: 

a) I.ESION ESPI.E.'IICA. - En nuestra serie la lesión esplénica per­

la gastrt:ctomín fue de 0.56 t, semejante a la referida en gnstrcctomías Billroth 

II de 0.29 't (4), menor que en las vagucctomías troncularcs de la misma refe­

rencia; casi igual a la mencionada en vagucctomjn supcrsclectiva (7). En todas 

las veces fue necesario rcali:nr csplcncctomía en nuestros pacientes con lesión 

esplénica. 

b) llE.\fJIUV\GIA ImlL\LW.1INJ\L.- La hemorragia intrallllllinal i.Jnpor­

tnntc, que rcquiri6 transfusión se presentó en el 1.38 ':. de los pacientes ga~ 

trcctomizados en nuestra Uni <lad, en otras series se reporta de O .48 ~ (8) ,3 .4 ':. 

(9) y 5 'l. (6) de las gastrcctomfns y Je 2.4 ';, de las cin1gías en general para 

úlcera péptica (4). Se reporta (6) que en la tercera parte cJp los pacientes 

con hemorragia intrall.Ullinnl postgastrectomía, ésta pro\·icnc <le la anastomosis; 

en nuestra serie, esto se documcnt6 en uno de los cinco nacientes que la prcsc!! 

tnron y que requirió cirugía para cohibirla. También refieren que es necesario 

reopcrar en la tercera parte de los pacientes con hemorragia intralwninal post­

gnstrcctomía (6), como sucedió en uno de los cinco pacientes de nuestra serie, 

los otros cuatro evolucionaron satisfactori;um:ntc. 

e) PA."ICREATITIS POSTOPERATORJA. - La pnncrcati tis postopcratoria 
se encontró en el 0.27 t de los pacientes gastrectomizados, esta cifra es mucho 

menor n la referida de 0.8 ':, (8) y hasta 4 t (9), aunque probnhlcmcntc muchos 

casos leves pasaron inadvertidos. 
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d) DEHISCENCIA DEI. HUílON DUODENAi. .- El O .83 % de las gostrcc-

tomías con gastroyeyunoanastomosis realizadas en nuestra Unidad tuvieron de­

hiscencia del muñón duodenal. cifro. menor a lo reportada de 3 ?. (6), 3.3 Z(9) 

y q % (10). Falleció uno de los tres pncientes con esta complicación, ncordc 

con el 29 X (6) y 40 7. (l l)de mortalidnd referida en esta pato1ogín. Uno de 

ellos cerró espontlineainentc como ocurre en el 4 7 '- de los casos (6) • 

e) INFECClON DE LA HERIDA QUIRURGICA.- El 3.4 % de los pacien­

tes ga.stredtomizados presentó infección de la herida. quirúrgica, ln mitnd as.s!_ 

ciada a dehiscencia de pared. este porcentaje se encuentra entre los mas bnjos 

reportados de 1.7 7. (3,4), de 3 a !O 7. (6), 8.2 %(8), 13 7. (12). 

f) DEHISCENCIA DE PARED.- Hubo dehiscencia de pared en 1.94 % 

de los pacientes gnstrcctomizndos, que es mnyor a la frecuencia referido de 

0.2 1 (4) y 1.1 z (10). 

g) INFECCIONES PUUIONARES.- El 1.1 7.. de los pacientes gastrcc­

tomizados en nuestrn serie presentaron procesos neumónicos, cantidad menor n 

la referida de 5 7. (3) y 23 7. (2). 

h) /\IlSCf.50 SUBFRENICO.- Esta complicación se encontró en el 

0.55 X, porcentaje semejante al rcport:a<lo de O.f1 7. (4) y menor al da 1.4 7.. (6), 

Los sí~uicntcs datos sobre complicncioncs tnrdías que enseguida 

se mencionan, no son comparables y la frccucncin rcnl debe ser mayor n la mcn­

cíonadn, puesto que no t:cncmor. un scg.uimient:a a.dccuaclo, y.:i que ln mayor.in de 

nuestros pacitntcs no acuden n su control po~•tcrinr y cuando lo hacen gcncrnl­

mcnte es por alguna complicación. f~n capítulo apnrtc trntarcmo~; la rccurrcncin 

y mort.alidud por los diferentes tipos <le cirug!a. 

i) SINDROHE DE ASA AFCREh'TE.- Encontr.n1nos síndrome de .1sn afe­

rente, que motivó reingreso en el 0.83 % de los pacícntcr;, a. uno de ellos hubo 

que. 'l"ealizársclc desfuncion.-ilización del .1:.;a nfcrcntc, con an;istomo!'is en Y de 

Roux. La frecuencia de esta complicación rcfcridn en Jn literntur~ ~s <le 1 r. 
(13). 1.4 z ( 14), 4.7 7.(15) y 14.l ;; (16). 

j} GASTRITIS POR REFLUJO At.CALlXO.- A un pncicnte, 0.27 % de ln 

serie, hubo que practicarle dcsfuncionnliz11ción de asa aferente can anastomosis 

en Y de Roux debido a ~ast:ritis severn por reflujo alcalino, el porcentaje re­

ferido en la litcrnturn incluidos los casos leves que no requieren reinterven­

ci6n os de 5 a 25 7. (14) y de 2 a 35 7. (17). 

K) OBSTRUCCION POR BRIDAS.- ·Esta complicnción, que puede ocurrir 

en cualquier cirugía abdominal se ha presentado en O .83 Z de nuestros pacientes 

sastrcctomizados, en otra serie se refiere de 1.7 z (4). 
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1) CANCEREN MU~N GASTIUCO.- No se ha encontrado hasta el mo­

mento casos de carcinoma en el nn.uión gástrico en estos pacientes gastrcctomi­
zados, aunque el tiempo de evolución es poco y no se tiene 1m seguimiento ad~ 

cuado. 

El concepto de que la gastrcctomía fnvorccc el desarrollo de 
carcinoma se ha roodificado al paso del tiempo, desde los reportes inicinlcs 
mencionados en algtmos artículos (6,18) que consideraban de alto riesgo a es­

tos pacientes, pues se consideraba que desarrollaban carcinoma de rra.zñ6n glis­

trico entre 1.6 \y 8.9 ~ y que por lo tanto deberían ele vigilarse estrecha -

mente por endoscopia. Posterionncntc (19) se mencionó que probablemente no ª!:!. 
mentaba el riesgo de neoplasia pero que convenía vigilarse y ya en reportes 

de hace menos de dos años (ZO, 21) se concluye que no hay difcrencins en el 

desarrollo de carcinoma gástrico entre los pncicntes ga:.trectomi::.a<los y los 

no gnstrcctornizados, por lo que se considera ahora que la Rastree tomín no es 

un factor causan de cáncer en el mufi.6n gástrico. 

m) SINDROME DE VACIJ\\IIENTO RAPI!Xl (DLNPTNG) . - Tampoco hemos d<:!, 

cumcntndo casos <le vaciamiento rfipido en nuestros pa.cientes que obliguen u T.2_ 

internarse, aunque los criterios para definir "<lwnping11 varían según los au­

tores por lo que se menciona que se pucJcn encontrar frccucncins <lcsdc O i al 

100 ~ (14), En la literatura se reportan las siguientes cifras: 1.1 ~ (22). 

1.4 i e 1), 4.3 i (23), entre 10 y ·10 ', (9), 1·1.2 ~ (4), 16.6 ~ (2.1), 20 ~. (13) 

20 a 25 \ (8) y 36 i (25). 

n) DIATUlf':.A.- La diarrea no ha sido causa de reingreso en nuestros 

pacientes operados <le gastrcctomía, en los diferentes reportes se menciona en­

tre 4 \ (25) y 5 i (13) de los gnstrectomi :ados. 

I1. - VAGUECTOMIA 1llO!<CTJLAR. 

Unicarncntc se opera1·on 11 pacientes con esta técnii.:a por lo flUC 

las pocas complicaciones observadas no son comp~rahlcs con las <le otras scril~s 

rrus ntnncrosas. En ninguno <le los pacientes se encontraron complic::1cioncs <lircs 

tamentc relacionadas con el tipo <le procedimiento, sino únicamente con1plicaci2 

nes generales a todo tipo de cirugía como hemorragia c.xtraltnninal en un pacic!l 

te e infección con dehiscencia de pared en dos pacientes, que equivale a 18. 1 ~ 

La infccci6n de la herida se reporta en el 4 <;, ne las vagucctomías troncularcs 

(6). 

La diarrea en la vagucctomia: trflculn.r se reporta con mas frecuc!l 

cia que en las gastrectomfas, las cifras son: 9 % (25), 4 a 20 i (26) y 20 i 
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(13) . El síndrome de "dumping" también se reporta en lllla proporci6n tanto o 

mas alta que en ln gastrectomía y es de 9.7 \(24), 12.1 i (4), 25 \ (25), 30 i 

(13), 29 n 46 \ ( 1). La lesi6n esplénica se reporta también en un porcentaje 
igual o mayor: 2 i (26) y 3 H6); la mayor incidencia en la var.uectomfa proba­
blemente sea debida a la tracci6n de la cápsula esplénica durante la disccci6n 

y dcsplazruniento del cs6fago durante la vagucctomía tronculnr, así como a trnc­
ci6n excesiva del cst6m:lgo, principalmente cuando hay un ligruncntp gastrocsple­

nico muy corto. Las infecciones pulmonares se reportan en una crccucncia sinrl.­

lar a la de gastrcctonúa: 11 i (6). En ninglll1o <le los pacientes <le esta serie 

se cncontr6 alguna <le estas complicaciones. 

III. • VAGUECTC/.!TA SUPERSELECrIVA. 

También hubo únicmncntc 13 pacientes operados ele vagucctomía 

supcrselectiva, por lo que la frecuencia <le las complicaciones observa.das no 

es comparnble. De las pocas complicaciones de esta técnica se reporta (7) le­

sión de bazo con frecuencia de 0.43 i y de Z.9 '!. ( 27 ) , que es similar o in­

cluso mayor a la de gastrectomín; esta complicación no la observnmos en nues­

tros pacientes operados de vagucctomía supersclcctiva, Cínicamente complicaci~ 

nes gencr3lcs a to<lo tipo <le cirugía como es jnfección de pared en un pncien­

tc: 7.69 \.La infección de pared se refiere (27) que se presenta hasta en un 

10 ~. Hubo recidiva de la úlcera en dos pacientes, de lo que trataremos en el 

siguiente pá.rra fo. 

IV. - RECURRENCIA llE Ul.CEll\ i'EJYJ'ICA. 

A) GASTRECTO~lli\ . - Hasta el momento hemos encontrado úlcera <le 

boca anastornótica en 1.39 º~<le los casos, c;1nti<lad semc.iante a la referida en 

los mejores reportes de 1 ~, 1.1 '!. y 1.34 ':. (1), la m;iyori<l de los .:1utores TE_ 

portan frecuencias mayores, aunque raramente superiores al 5 ':i, estos reportes 

son 2 't parn a1cera duo<lcna1 (28), 2.9 ~. r_ 16). :;.7 ~. 12,15), .t r~ (25,29) 

2 a 5 't ( 30 ) 1 2.6 a 4.6 ~ (10), 6.6 ~ (23) y mns de 5 ~ (3) para úlcc>ra gá~ 

trien y 7.1 ':. (4) pnra úlcera duodcn;1l. Su 1·efiere q11c en l:t l~:i5trcctomía la 

úlcera recidiva mas tardiamcnte, a los 3 afi.os en pr0rncLlio (3.::). 

B) VAGUECfo.\f1A TRO:ZCULAR. - Aunque no se regi5tr6 recurrencia en 

los 11 pacientes operados de vagucctomín troncular, la rccurrencia en esta ci­

rugía se reporta entre el 5 y 10 ~ª de los pncicntes sometidos a ella, las ci­

fras reportadas son: 5 '• (22), 6.2 i (12, 15), 6 a 7 : (25), 5 a 10 i (13), 7 a 

10 i (2), 6.2 a 7.4 i (10), 3.3 a 9.4: (1}, 7 a 10 \ (30), 10: (33) y 6: 

para úlcera duodenal (4). Varios autores reportan rccurrencias mayores como 4 

a 27 \ (2), 2.7 a 19 i (1), 22 i(26), 3 a 36 i (31) , 14.3 a 35.7 i ¡jara úlce-
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cera gástrica (37), 12 \ (34) y 11 \ ( 28). En promedio, se refiere que la úl 
cera recurrente se presenta al año y medio de efectuar la vngucctomia troncu~ 
lar (3S). 

C) VAGUECTOMIA SUPERSELECTIVA. • De los 13 pacientes operados de 

vuguectomía supcrsclectiva, dos tuvieron rccurrcncia de ln úlcera o sea el 15.3\ 
cantidad acorde con la reportada en la mayoría de las series, que la refieren 
entre 10 y 22 \,entre estas series se encuentran: 12.S i (36), 10 a 14 \ (34) 

22 \ ( ZS), 6 a 22 i ( Z); artículos aislados reportan cifras menores como: S.4\ 
(7) y 5 \ (13). Se menciona que la úlcera recurrente aparece e!!lP va&'l!cctonúa 

superselectiva nl afio y medio al igual que la troncular (35). 

IV. - ~IJITTALIDAD EN CIRUGIA ELECTIVA. 

AJ GASTRECl'O~ITA SUBTOTAL.- En nuestra serie la mortalidad por 

gastrcctomia electiva fue <le 1.39 i, porcentaje entre los mejores reportados 
de 1.4 i (1), 1.6 i ( 37) , 1. 7 i (16) y 2. Z t (10). La hemorragia como indica­

ci6n quirúrgica tuvo una roc>rtulidad en gastrcctomíos electivas de 3.45 ~.se 
menciona que es entre el S y 10 'li (2); la mortalidad cuan<lo se pr.1ctic6 go..strcs_ 

tomía por obstrucci6n fue de O. 99 'f. , aunque se ha reportado tan al ta como 5 i 

(2). Por penetración la irortnlidnd fue <le 3.03 i. 

Ln mortalidad por r,astrcctomia electiva para úlcera tluo<lcnal fue 

de 0.81 \, porcentaje semejante a los mejores de la litcratur:i que son de 0.7 t 

(22) y 1.4 i (16). La trortaliJad por úlcera gástricn fue de 3.03 "., , se hn re­

portado de 1.10 ~ (46), 1.80 ', (47) 2. 7 : ( 48), 3.0 t (49), 3.3 t (16) y 6.2 ~ 

(SO). 

B) VAGUECfU\1IA TRO:\OJLAR.- r=atlccíó uno de los 11 pacientes opc 

rados de vagucctomía troncular, equivalente a 9 ~, aunque el numero de pacien­

tes es pcqucfí.o para hacer comparncioncs, ln mortal idatl reportada en 111 1 itcra­

tura es mucho menor: 2.8 ~ (1)' 2 ~Q e 28) y lí1 gr~in m;-¡yoría entre o.s y 1 ~Q 

( 4 , 10, 12, 13, 15, 23, 29, 33, 34, SS) . 

C) VAGUECrCJ~!IA SUPERSEl.ECrtVA. - ~o hubo mortalidad en los 13 Pi!_ 
cientes sometidos n esta cinigia, los distintos reportes (3~,36,39) coinciden 

en que es menor de 0.3 t. También se refiere (36) que no es superior a la gas· 

trectomía para mejorar la sobrcvida a largo plazo. 
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MJRTALIDAD DE GASTRECTOMIA ELECTIVA PARA ULCERA PEPl'ICA. 

AUTOR REFERENCIA f.lJ. DE PAGIENl'ES TIPO DE GASTRECT. MJRTALIDAD 

ESfA SERIE =• 358 B II 1.39 ,, 

OCllSNER e 1 l 675 B II I B I 1.40 i 

mRSBURGH ( 16 ) 116 B II 1.10 i 
llORSBURQI ( 16 ) 113 B I 2.70 i 

ALAMILLA e 37 J 312 B II z.so 'ii 

MJRTALIDAD DE GASJ'REG'IOMIA ELECTIVA PARA ULCERA DUODENAL. 

AUTOR REFERENCIA 

( 22 ) 

NO. DE PACIENTES TIPO DE GASTHECT M:JRTALIDA!l 

~l: ICEOllM 

ESTA SERIE 

llORSBURGI l ( 16 ) 

778 
245 
138 

ll 11 POI.YA 

ll 11 POI.YA 

Bl/llII 

MJRTALIDAD DE GASmECT0.\11¡\ 1:LUcrIVA p,\R¡\ ULCEM GASffiICA. 

0.70 i 

0.81 i 

1.40 i 

AUTOR 

D/\VIS 

NIELSTu~ 

IWlVEY 

SAPALA 

ESTA SERIE 

lKlRSBURGll 

KRAUS 

REFERENCIA 

e 41 J 

NO. DE PACIENTES nro DE GJ\STRECT. ~ORTALIDAD 

( 46 ) 
( 48 ) 

( 49 ) 

== 
( 16 
( so ) 

549 
285 

.\48 

134 
99 
91 
96 

3. - aJMPLICACIONES EN CIRUGI/\ llE unm~CIJ\. 

lll/Bll 

111 / ll 11 

BI/llll 

Bl/Bll 

B 11 

lll/Bll 

BI I ll 11 

1.10 i 

1.BO \ 

2. 70 ,, 

3.00 ~ 

3.03 t 
3.30 'l. 

6.20 i 

Dchido a que la mayoría de las i ntcr\•cncioncs que requieren tr~ 

tamicnto inmediato son atendidos en el servicio de Urp,cncias de nuestro hospi­

tal, en nuestra Unidad unicruncntc se operaron 13 pacientes por úlcera péptica 
en forma urgente en los 10 años revisados. 

La cirugía de urgencia f uc mas frecuente en hombres que en muje· 
res 11 vs 3 y mas en úlcera gástrica que en duodenal 8 vs 4 y al contrario de 
algunos reportes (4) fue mas frecuente por pcrforaci6n que por hemorragia 8 vs 
5 rcspcctivnmentc, aunque es acorde con otras referencias (40) 
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A) PERRJRACION'.- Fue m.."15 frecuente en la úlcera gástrica como se 

ha reportado (40). Fallecieron la mitad de los pacientes operados de urgencia 

por perforación, esta cantidad es mayor que la reportada de 5.5 \ (4)) y 7.4 \ 
(42). Los resultados fueron notori[uncntc malos principalmente cuando se cfcc­

tu6 cierre primario de la pcrforaci6n ya que cuatro de seis pacientes a quienes 
se les hizo cierre primario tuvieron dehiscencia del cierre, proporci6n mucho 

mayor a ln referida. En total fallecieron cuatro de los seis pacientes a quie­
nes se les hizo cierre primario, tres de ellos tuvieron dehiscencia del cierre 

esta mortalidad es superior a la referida de 20 i, SO i (41), 6.7 i para la úl 
cera duodenal (41) y 48 i para úlcera gástric¡¡ (42). 

De los ocho pacientes perforados, a <los se les rcaliz6 gastrcc­

tomía definitiva, ambos sobrevivjcron; In mejor c\'oluci6n con la resección gás­

trica está documentada desde hace varios afias (41 ,42). Se realiz6 la gnstrccto­

mía cuando el paciente se encontraba en mejores condiciones y la perforación 

tenía poco tiempo de cvoluci6n y el cierre primario se decidi6 cunndo el pacic!! 

te se encontraba en condiciones críticas y la evolución postpcrfornci6n era ma­
yor, por lo que como se menciona ( 43), 1 a mortnli<lrld en ci rup,ía de urgencia de­

pende mas de las condiciones de el paciente que de ln técnic;1 utili:ada. 

B) líl:J.tlRRAGJA.- Ln mortaJidad en los pacientes operados ele urgc!l 

cía por hemorragia fue mayor que 1 a de oper:idos por perforaci6n pues fallecieron 

tres de cinco opcrndos por hemorr:igia; a cuatro se les renl iz6 gastrcctomía y 

fallecieron dos de ellos, al último se le real iz6 gastrotomí;i y sutura del vaso 

sangrante falleciendo en el postnperatorio in111ecli<1to. 

De los seis pacientes a quienes se les hizo g:1strcctornía de ur­

gencia dos fallecieron, mortalidac.l acorde con la reportada de 21 Q" (28) y 27 i 

(7). La mortalidad de la gastrectom:ía es semejante a la referida por vaguccto­

mía troncular de urgencia de 22 ~ (28). 

En rcstunen, nuestra mortalidad en cirugía de urgC'"CÍn por úlcera 

péptica es siete Je 13 pacientes operados, mnyor que la reportada no solo en ª!. 
tículos extranjeros sino t;:unbiCn en referencias nacionales como 6.5 'b para úlcp_ 

ra duodenal (4), 41 'l. para úlcera gástrica (3) y 27 'ii para ambas (44), que pue­

de explicarse en parte por las peores condiciones del paciente cuando llega a 

la Unidad de Gastroenterología. 
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4. - iDRTALIDAD GENERAL. 

La mortalidad por gastrectomía subtotal, tanto de urgencia como 
electiva fue de 1.9 \, cifra semejante a las mejores reportadas en la litcratu 

ra de 1,8 \ (12,15), la mayoría refiere mortalidad entre 2 y 4 i (10,13,23,22, 

1,38,37,16). 

La mortalidad general, por todo tipo de cirugías, tanto de ur­

gencia como electivas fue de 3.5 i en nuestra serie, en otras se reporta 8.75 t 
(45), 8.4 \ (28). 3.6 i para úlcera duodenal (4) y 8.3 i para úlcera gústrica 

(3). Desde luego, esta cifra puede variar considerablemente según la cantidad 
de cirugías de urgencia incluidas en las diversas series. por lo que es mejor !!. 

nalizar la mortalidad en cirugía de urgencia y cirugía electiva. 

' 

\ 
l 
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V .- RESUMEN Y CONCLUSIONES 

RESUMEN. 
1.- Se realizaron 399 cinigíns para úlcera péptica, 96.7 \ de ll. 

llas en forma electiva y 3,3 \ de urgencia. 

2.- Se hicieron 358 gastrcctomfos, 98.3 i subtotales con nnast2. 

mosis tipo Polya. 

3.- Se complicoron 15 \de los gastrcctomizados, principalmente 
en el postoperatorio mediato¡ las complicaciones fueron mas frecuentes a mayor 
edad. La hcmorragin y la pcrforaci6n fuoron las indicaciones en cinigia elec­
tiva con inns complicaciones postopcratorins y las que menos se complicaron fue­
ron la penctrzición y la falta de rcspuosta al tratamiento. 

4. - En el trnnsopcratorio la complicación rnas frecuente fue la 

hemorragia (3) y un paciente requirió csplcncctomía por lesión. En el postopc­

ratorio inmediato las principales complicaciones fueron la hemorragia intra (3) 

y cxtraluminal (2) y un caso de pnncTcatitis postopcfatorin. En el postoperat,2. 

rio medíuto el mayor n<nncro <le complicaciones correspondieron a infección {6) y 
dehiscencia de pared (6), encontramos tumbi6n edema de hoc::i anastom6tica (4) y 

dehiscencia del nrufi6n duodenal (3). En el postopcrntorio tardío la causa mas CE?. 
rnún de reingreso fue la úlcera <le boc¿i l.lnastom6ticn (5) , trunbién hubo rcingrc~ 

sos por síndrome <le nsa aferente (3) y gastritis alcalina severa (1) que requi­

rieron rcopcraci6n. 

S.- No se docu:mcntoron casos <lt:: vaciamiento r.:ípidocn el periodo 

introhospitalario, ni fue motivo de reingreso en el postopcratorio tardío; hubo 

menor frecuencia de la reportada en compl :i cae iones pulmonares, lesiones <le hnzo 

hemorragia postopcrntorin )" dehiscencia <le mufión duodcnnl. Se rcquirjó rcopcra­

ción en el s.s ~ de los gastrcctomi=a<los. 

6.- Se realizaron 13 cirugías r.lc urgencia, ocho por pcrforaci6n 

y cinco por hemorragia persistente. lle ~eis p:ic: ·ntcs n quienes se 1cs hizo ci~ 

rrc primario de la úlcera perforada, cinco se complicaron r cuatro fn11ccicron. 

Oc seis pacientes a quienes se les hi:.o ~nstrcctomía sub total , tres se cornpl iC.2,. 

ron y dos fallecieron. En total, fallecieron siete de los 13 pacientes operados 

de urgencia, mortal idnd mayor n la reportad.:,. 

7.- La mortalidad par r.astrcctomía electiva fue <le 1.39 't, cua.!l. 

do so hizo por úlcera duodenal la mortalidnd (uc de 0.81 t y por úlcera gástri­

ca de 3.03 \, resultados que están entre los mejores referidos~ 
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OJNCLUSIONES. 

I.- La gastrectomía subtotal en la Unidad de Gastroenterología 
es un tratamiento adecuado para la úlcera p6ptica complicada por lo siguiente: 

A.- La 11Prtalidad en cirugía electiva fue muy baja, semejante a 
las mejores reportadas tanto por gastrectomía como por vagucctomía. 

B.- Las complicaciones transopcratorias, postoperatorias media­
tas e inmediatas í-ucron iguales o menores a lns obtenidas por otros proccdimic.Q. 

tos. 
C.- Aunque es la imprcsi6n que la rccurrcncia y complicaciones 

tardías severas son menores a las referidas, se requiere un estudio prospecti­
vo para evaluar los resultados a largo plazo. 

I I. - Puesto que la mortaliclacl es mayor en cinigía ele urgencia, 

es conveniente plantear la opción quinlrgicn en caso de no haber respuesta al 

tratamiento médico o no estar en condiciones de llevarlo, antes de que ocurra 

Wla complicaci6n mayor que requiera tratamiento quirúrgico iruncdiato. 

III. - En cirugía de urgencia es preferible el tratamiento defi­

nitivo al cierre prim.i.rio en caso <le perfora.c,i6n, cuando sea posible realizar­

la, pues el rcsul,tado de la cirugía depende tal vez mas <lcl estado del pncicn­

te y de la experiencia del cirujano que de la técnica utilizada. 

IV. - Aún cuando la opini6n qui rurgica expresnda en la literatu­

ra, en general favorece a la vaguee tomín, lo que ha 1 imitado la experiencia en 

gastrectomía para úlcera péptica, considcramo5 deseable que el cirujano esté ~ 

decua<lamcnte capncitado para realizar gastrcctomías, que no adopte un criterio 

convencional de moda y evalúe esta opción. 
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