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Introducción

La úlcera duodenal (UD) es una enfermedad relaciona-
da con el desarrollo, extraordinariamente rara antes de
1900 y cuyo diagnóstico fue incrementándose hasta
1970. Durante este período de tiempo, además de alcan-
zar una alta incidencia, el tratamiento médico era habi-
tualmente infructuoso, lo que ocasionó la descripción de
numerosas técnicas quirúrgicas1,2. El frecuente fracaso
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Resumen

Introducción. Aunque existe un descenso muy im-
portante de la cirugía por úlcera duodenal no compli-
cada, no es bien conocido el efecto que la generaliza-
ción de su tratamiento médico ha ocasionado sobre
las complicaciones (hemorragia, perforación y este-
nosis) de la úlcera. En este trabajo, estudiamos la
evolución de la incidencia de cirugía por estenosis
pilórica péptica (EPP) por úlcera duodenal durante
un período de 25 años.

Pacientes y métodos. Un total de 158 pacientes in-
tervenidos con el diagnóstico de EPP durante 25
años, incluidos en una misma área geográfico-sanita-
ria. Se cuantificaron los casos intervenidos anual-
mente y se agruparon en períodos de 5 años para su
comparación estadística basándonos, aproximada-
mente, en la introducción de los antihistamínicos H2
e inhibidores de la bomba de protones en nuestro
medio.

Resultados. El número de casos intervenidos por
año muestra un descenso progresivo durante los 
25 años considerados, encontrando un descenso
significativo desde 1991.

Conclusiones. Existe una diferencia significativa
entre la indicación del tratamiento quirúrgico por
EPP en los años previos y posteriores al uso de los
inhibidores de la bomba de protones y el tratamiento
erradicador de Helicobacter pylori.
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HAS THE INCIDENCE OF PEPTIC PYLORIC STENO-
SIS DECREASED IN THE LAST 25 YEARS?

Introduction. Although there has been a considera-
ble decrease in surgery for uncomplicated duodenal
ulcer, the effect of the widespread use of medical tre-
atment on complications (hemorrhage, perforation
and stenosis) is not well known. We studied the evo-
lution of the incidence of surgery for peptic pyloric
stenosis due to duodenal ulcer over a 25-year period.

Patients and methods. The study included 158 pa-
tients with a diagnosis of peptic pyloric stenosis who
underwent surgery over a 25-year period within the
same health district. The yearly intervention rate was
quantified and the patients were divided into 5-year
periods for statistical analysis. This was approxima-
tely based on the introduction of histamine H2- recep-
tor antagonists and proton pump inhibitors in our en-
vironment.

Results. The yearly intervention rate progressively
decreased over the 25 years studied. From 1991 this
decrease was significant.

Conclusions. A significant difference was found
between the incidence of surgical treatment of peptic
pyloric stenosis before and after the introduction of
proton pump inhibitors and Helicobacter pylori eradi-
cation therapy.
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del tratamiento médico hacía que la incidencia de compli-
caciones fuese muy elevada, llegando en el caso de la
estenosis al 6-8% de los pacientes ulcerosos en algunas
series3,4. A partir de 1970 se produce un descenso de la
prevalencia de la UD relacionado, por una parte, con el
descenso de los factores ambientales predisponentes y,
por otra, con la aparición de nuevos fármacos (antihista-
mínicos H2, inhibidores de la bomba de protones, anti-
bióticos) que controlan y curan la enfermedad gracias al
mejor conocimiento su etiopatogenia y fisiopatología.
Este mejor control condiciona un descenso de la cirugía
electiva por UD5,6, sin tener un conocimiento exacto el
efecto que ocasiona sobre las complicaciones (hemorra-
gia, perforación y estenosis)5-8.

El objetivo de este artículo es analizar la incidencia de
cirugía por estenosis pilórica péptica (EPP) por UD du-
rante un período de 25 años, analizando las posibles va-
riaciones y los factores que pueden haber influido sobre
ellas.

Pacientes y métodos

Revisamos retrospectivamente las historias clínicas de 158 pacientes in-
tervenidos con el diagnóstico de EPP entre enero de 1976 y diciembre de
2000, incluidos en una misma área geográfico-sanitaria. Se excluyeron los
casos de estenosis por úlcera gástrica o patología tumoral. La edad media
fue de 55,1 años (rango 22-82), siendo 134 varones (84,8%) y 24 mujeres
(15,2%). La intervención se realizó de manera electiva en todos los casos
y, de forma preoperatoria, se realizó un tratamiento de descompresión gás-
trica con sonda nasogástrica, corrección de las alteraciones hidroelectrolíti-
cas y administración de inhibidores de la secreción gástrica (antihistamíni-
cos H2 o inhibidores de la bomba de protones). El tiempo medio entre la
hospitalización y la intervención fue de 9,7 días (rango, 7-30). De los 158
pacientes estudiados, 101 (63,9%) fueron intervenidos realizando una va-
gotomía troncular bilateral más drenaje gástrico (72 con piloroplastia tipo
Heinecke-Mikulicz, 18 con tipo Finney, y 11 con gastroyeyunostomía), reci-
biendo los 57 (36,1%) restantes una vagotomía troncular bilateral más an-
trectomía (reconstrucción Billroth II en 47 casos y Billroth I en 10).

Todos los pacientes presentaron signos clínicos característicos de
estenosis pilórica (vómitos de retención gástrica sin bilis el 100%, dolor
epigástrico el 87% y pérdida de peso el 73%). El diagnóstico se confir-
mó en todos los casos por tránsito baritado y endoscopia, y en todos
los casos existió un fracaso del tratamiento conservador.
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00 Fig. 1. Incidencia anual de ciru-

gía por estenosis péptica pilórica
entre los años 1976 y 2000 en
nuestro medio.
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Fig. 2. Comparación de la indica-
ción de cirugía por estenosis
péptica pilórica en períodos con-
secutivos de 5 años. *p < 0,05
con relación a períodos anterio-
res.
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Se cuantificaron los casos intervenidos anualmente y se agruparon en
períodos de 5 años para su comparación estadística mediante el test de la
t de Student (significación estadística para p < 0,05). Esta división se
basa, aproximadamente, en la introducción de los antihistamínicos H2 en
nuestra institución, en diciembre de 1979, con un período previo de 5
años (1976-1980) y cuatro períodos después de dicha introducción, dos
de ellos previos a la generalización de los inhibidores de la bomba de pro-
tones (finales de los ochenta-principios de los noventa) y dos posteriores.

Resultados

En la figura 1 se expone la frecuencia anual de las in-
tervenciones por EPP. El número de casos intervenidos
por año demuestra un descenso progresivo durante los
25 años considerados. Si analizamos los períodos de 
5 años (fig. 2), observamos un número similar de pacien-
tes intervenidos entre el primer período (1976-1980) y los
dos períodos siguientes (hasta 1990). Sin embargo, en el
período 1991-1995 ya se produce un descenso significa-
tivo (p < 0,05), continuando este descenso en el siguien-
te período de 5 años.

Discusión

En nuestra experiencia9 y para otros autores5,6 existe un
descenso muy importante de la cirugía por UD no compli-
cada, debido al mejor control de la enfermedad péptica
por el uso de antihistamínicos H2 e inhibidores de la bom-
ba de protones, así como del tratamiento erradicador de
Helicobacter pylori. Sin embargo, no es bien conocido el
efecto que la generalización de estos tratamientos ha
ocasionado sobre las complicaciones (hemorragia y per-
foración) de la úlcera7,8, aunque en estudios previos exis-
tió un descenso significativo en la incidencia de perfora-
ción a finales de los ochenta10. En cuanto a la estenosis,
el número de operaciones realizadas permaneció más o
menos constante hasta 199211. En el presente trabajo, el
número de intervenciones por EPP permaneció estable
hasta 1990, a pesar de la introducción de los antihistamí-
nicos H2, iniciándose un descenso a partir de 1991, que
fue más significativo en los años 1996-2000.

Diferentes factores pueden haber contribuido a este
descenso. En primer lugar, se puede relacionar con un
cambio en los criterios requeridos para indicar la inter-
vención quirúrgica. En este sentido, como la estenosis
puede ser reversible cuando existe edema y pilorospas-
mo secundario a la actividad inflamatoria en el lecho ul-
ceroso, realizamos siempre el tratamiento conservador
ya comentado e indicamos la cirugía cuando, tras un pe-
ríodo de tratamiento de más de 7 días, se confirma la
irreversibilidad del proceso mediante la realización de
gastroscopia y radiología baritada. En la terapeútica con-
servadora no realizamos la dilatación pilórica debido al
alto porcentaje de recidivas y al riesgo de perforación2,12.

Un segundo factor a considerar es la política sanitaria
regional, que puede realizar cambios en la sectorización
de los hospitales, como resultado de abrir nuevos hospi-
tales y cerrar otros. Este factor se descarta en nuestro
caso, ya que no ha habido modificaciones en la pobla-
ción atendida.

Por último, numerosos autores relacionan el descenso
de la cirugía por UD y sus complicaciones con la intro-

ducción de los antihistamínicos H2 7,8,13-15, inhibidores de
la bomba de protones y tratamiento antibiótico erradica-
dor de Helicobacter pylori16-19. En nuestro hospital no se
produjo un descenso significativo del número de inter-
venciones por EPP hasta 1991, a pesar de haber introdu-
cido los antihistamínicos H2 en 1979. Esto puede haber
estado relacionado con la utilización progresiva de estos
fármacos en la población general. A partir de 1989-1990
se introduce el omeprazol, condicionando un descenso
progresivo del número de intervenciones, muy significati-
vo en el período 1996-2000, al que también puede haber
contribuido la utilización del tratamiento antibiótico erradi-
cador de Helicobacter.

En conclusión, aunque con los datos de este trabajo no
podemos concluir que exista una relación directa entre el
uso de estos medicamentos y el descenso en la indica-
ción del tratamiento quirúrgico por EPP, sí observamos
una diferencia significativa entre los años previos y pos-
teriores al uso de estos medicamentos.
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