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INTROD UCCION

La ULCERA DUODENAL, es una lesidn circunscrita
mayor frecuencia dentro de la patologfa del aparatc
gestivo en el hombre, afecta a cualquier edad sin ¢
tincién de raza o nivel social.

Se han postulado varios mecanismos para poder ex
car la etiologfa de este problema, encontréndose fz
res Gnicos o maltiples que colaboran a producirla,
festdndose con sintomas vagos, atipicos o ausente
niendo importancia la produccisdn de la Secuencia ti
dolor-alimento~-alivio a ciertas horas de mavyor sec
cidn géstrica durante el dia, teniendo un valor impe
te para su diagnbéstico, ayudado por examen fisico,
diologfa y endoscopfa.

Se han elaborado esquemas diversos para el tratami
de la afeccidn, con respuestas variables dependien
la aceptacidn personal y el tratamiento en si.

Por esto, hemos efectuado este anélisis retrospecti
145 casos con dicho diagnbstico, tratando de colab:
asi, con el diagnastico y tratamiento de la Ulcera I
denal,
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OBJETIVOS

1, Conocer a nivel de un sector nacional el indice de los
dafios causados por la enfermedad en estudio.

2. Contribuir a la solucidn de problemas géstricos a tra-
vés de dlaghosticos y tratamiertos precoses en la po-
blacidn afectada.

3, Obtencidn de conocimientos especificos, con respecto
al diagnbstico, tratamiento y estudios encaminados a
la resolucidn de la Ulcera Duodenal.

4. Hacer del conocimients la experiencia que se tiene
con Ulcera Duodenal en el Hospital Militar de Guate-
mala, en los afos estudiados.
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‘"MATERIAL Y METOD OS

El presente estudio es un anélisis retrospectivo de los pa
cientes con diagndstico de Ulcera Duondenal, realizado en
el Hospital Militar de esta capital, Se revisaron los archi-
vos desde el lo, de Enero de 1972 al 31 de diciembre de 19~
76, encontrdndose un total de 145 casos de Ulcera Duodenal,
diagndstico por radiologia. Luego se revisaron las historias
clinicas de cada uno, elaboréndose para tal efecto, cuadros
contenlendo datos como: :

a- Edad

b= Sexo

¢= Tipo de hospitalizacidn

d- Motivo de consulta

e- Hallazgos Fisicos

f- Diagndstico de ingreso -

g- Estudios de secrecibn géstrica, y

h- Radiologfa

Revis&ndose también bibliografia sobre el tema en estudio.
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GENERALIDADES
Ulcera Péptica

ANATOMIA:

A groso modo el estdmago se divide en tres regtones: b

El Cardias, El cuerpo y el Antro o Porcidn Pilbrica.

Fl estrecho CARDIAS es méas proximal, una banda de
0.5 a 3 cms, de ancho que comienza en el esfinter e-

sofagogéstrico.

El CUERPO es la mayor de las regiones, ocupa la ma~-

yor parte de los 3/4 proximales del estdbmago. La par-

te del cuerpo de estébmago situada por encima de una
l{nea horizontal que pasa por la unibdn cardioesofégica
se llama FUNDUS. :

[}
El estdmago distal, que también se llama Antro o Por- i
cibn Pildrica, se extiende desde la Incisura angular de l
la pequefia curvatura al duodeno. Su porcibén terminal 1
corrientemente llamado canal pildrico, termina en el Es= |
finter Pildrico.

El DUODENOQ empieza en el Piloro y tiene una forma de |
herradura irregular con la concavidad dirigida a la izquie?
da. En general se describe como constando de cuatro pof
ciones: La primera, de unos 5 cms, de longitud ésta oriel
tada hacia arriba a la derecha el pfloro. La segunda des?
ciende verticalmente, La tercera discurre horizontalmentl
de derecha a izquierda y la cuarta es oblicuamente desce!
dente, un poco a la izquierda v termina en la unidn duod‘

noveyunal.
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-En corte transversal &l estbmago presenta cuatro capas

(tGnicas), La més interna es la MUCOSA, sigue la SUB-
M UCOSA, constituido por tejido areolar laxo y vasos -
sangufneos: luego tenemos la MUSCULAR que esté cons-
tituida por tres capas(la més profunda es oblicua, la me-
dia es circular y la externa longitudinal) y finalmente la
SEROSA que es la capa externa. '

- El duodeno también tiene cuatro capas, pero la musicuar
~solo *iene dos capas, la interna circular y la externa lon

gitudinal,

Anatomia microschpica de la mucosa Géstrica,

~ Funcionalmente, la mucosa géstrica es la que més noas in
. teresa. Es la fuente de las secreciones géstricas que con

tiene el ambiente en donde se producen las Glceras gésiri-
cas y duodenales.

- Abundantemente esparcidas por la superficie de la mucosa

encuentran las FOVEQLAS GASTRICAS que son invaginacio-
nes en la mucosa del epitelio superficial, formadas por un
solo espesor de células mucosas superficialaes altas, co-
lumnares y de nfcleo basal.

+En cada foveola se vacian tres o cuatro gléndulas géét_ri-

cas,

La superficie de la mucosa duodenal es muy similar a la

del resto del intestino delgado. Las glédndulas de LIEBER~

KUHN se abren 2n medio de numerosas y delicadas eminen

cias digitaliformes{vellocidades intestinales).

En la base de las criptas se encuentran las células de PA-




1y 20%(12), v una vez durante su vida, aproximadamente
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NETH Que son intensamente granulares y cuya funcidn es
incierta- a estas células algunos les han atribuido una ac-
tibidad antibacteriana. En la mucosa géstrica normal no
hay ni células de Paneth ni caliciformes.

GLAND ULAS DE BRUNNER: estas células glandulares son cg
racteristicamente exclusivas del Duodeno, se encuertt ran eﬁ
la submucosa y en las porciones profundas de la mucosaja-~
bundan en el duodeno proximal. Estas glandulas producen

un liquido viscoso mucoide alcalino que probablemente pro-
tege a la mucosa duodenal de los corrosivos efectos del &-
cido del jugo géstrico. i

Definicidn: |

La Glcera péptica es una pérdida netamente circunscrita de‘
tejidoque reviste las partes del tubo digestivo expuestas al
jugo géstrico, y que contiene §cido v pepsina. Estas son !
el Esbfago Bajo, El Estbmago, la parte superior del Intestl-‘L
no(de ordinario solo la primera parte del Duodeno), el intes
tino delgado vecino de una boca creada quirfirgicamert e C

- el estébmago v los diverticulos de Meckel gue contienen gl
dulas gastricas funcionales(2). : '

Este padecimiento es sin duda el trastorno estructural més
frecuent e del aparato digestivo del hombre, e incluso qui-
zé& el_simbolo de nuestra era. FEsta lesidn se extiende has-
ta la muscularis mucosae de estos drganos y por lo tanto
deja cicatriz(12).

EPID EMIOLOGIA:
La tilcera Duodenal comprende airededor dei 80% de todas

las formas de Ulcera Péptica.(7). La frecuencia de la 0l-
cera duodenal en la poblacibdn en general fluctGa entre el

.-

10% de la poblacidn sufre de fGlcera duodenal(l3). Mu-
chas de las cuales son asintométicas(7). Estas frecuen
cias son muy diversas, segln los tlempos v los lugares
En los médicos varones de Massachusetis la frecuencia
de Glcera duodenal de muchos afios fué de 7.7%(2).

Se ha registrado un aumento claramente progresivo en la
frecuencia de la Glcera duodenal desde los tiempos en
gue tdentificd por vez primera hasta nuestros dias. Por
ejemplo, esta Glcera era précticamente desconocida en-
tre las fuerzas armadas inglesas y norteamericanas du-
rante la primera guerra mundial, v sin embargo se con-
virtib en causa muy importante de incapacidad durante
la segunda(i2).

Aungque la edad promedio de su inicio es a los 33 afios,
se puede presentar en cualquier edad, tanto en la infan
cia como en la edad avanzada.

La Glcera duodenal, es’4 veces més frecuente en el se-
xo masculino que en el femenino y su apariciédn durante
el embarazo es rara, (fluctuardo entre 3.1y 10.1) pero
no se encuentran diferencias signiftcativas en cuanto

a los sexos, ntes de la pubertad o después de la me-
nopausia.(7-13}. ’

La Ulcera Duodenal es més frecuente en los hombres en-
tre 20 y 50 afios de edad(7). La frecuencia de edad en-
tre los 46 v los 65 afios se presentd en las (Glceras diag-
npsticadas por ~utopsias, que es mucho mayor que en los
estudios clinicos, probablemente porque muchas Glceras
nunca causan si{ntomas suficientes para establecer el
diagndstico, Las variaciones durante la vida, corres-
ponden a diferencias en la agudeza clfnica y radiogréfi-
ca, v dependen también de que en los estudios de autop-
gia se recopilen tan solo las Glceras que producen la -
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muerte o se incluyan también las desubiertas en forma
incidental. (2-12). '

PATOLOGIA: Aproximadamente el 95% de las Glceras duo-
denales ocurren en el bulbo o gorro duodenal, es decir,

en los primeros ) cent[metros del duodeno, por lo com(n

a 3 centimetros del pﬂpro y con igual frecuencia en las ‘
paredes anterior y posterior: el resto aparece entre esta
zona y el ampula. La aparicién de una Glcera por deba-
jo del &mpula es excepcional. La profundidad de la Ol-
cera varfa de una erosidn superficial confinada a la mu~- !
cosa, a una destruccibn extensa de la pared del duode- |
no. La yuxtaposicidn a los ‘brganos adyacentes, y la '
raptdez de la destruccidn de la pared son los dos factores |

_que determinan ¢i{ una lesibdn perfora a la cavidad perito- |
neal o penetra a los brganos adyacentes, - ' ’

Su tamafio varia entre unos cuamos mil{metros hasta 1-2
cms. de didmetro y atraviesa por lo menos la musculares
mucosa, llegando frecuentemente hasta la serosa. Los
bordés: son nitidos pero la mucosa circunvecina esté a
menudo imflamada y edematosa, El fondo estéd compuesto
de tejido fibroso y de granulacidn, que represenﬁan el pro-
ceso o reparacidn y de digestidn continua (7-13)

SegOn la rapidez de la excavaclién de la fGlcera, pueden adi
vertirse en los vasos sanguineos cambios inflamatorios, hi
pertrofia de la media o endarteritis. No deja de sorpren-

der que en los vasos sanguineos adyacentes a'la ulcera se
comprueben cambios maniflestos idénticos a los de la arte-
riosclerosis avanzada, mientras que los situados a & cm, d
la lesién son completamerite nomales. En la Glcera de des
rrollo répido, puede ® mprobarse erosidon de la pared de 105J

vasos sangufneos antes de que ocurra cualquier otro tipo df
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reacclén, v es precisamente esta ulceracidn répida que
suele acompafiarse de hemorragias masivas procederites
de una Glcera duodenal, Cuando el proceso evolusiona
con més lentitud, se producen trombosis, endarteritis vy
reacclones inflamatorias, que al bloquear los vasos san-
guineos inhiben la hemorragia masiva. Suele ser facil
comprobar por que no cura una tileera incluida en una
masa densa de tejido cicatrizal carente de vasos y que
cuard o lo hace produce una cicatriz visible en rayos X
como una deformidad duodenal. En la base de la (lce~
ra los nervios estén inflamados y a veces forman neuro-=
nas, y en los bordes pueden apreciarse 2onas de meta-
plasia incluso de atipia.

Por razones evidentes solo muy rara vez ha podido obser-
varse en el hombre la reparacibdn de una filcera gastrica
o duedenal, En gatos, las tilceras agudas producidas
por extirpacidn en cufia de mugosa son reparadas por un
epitelio de aspecto casi normal salvo porque las vellosi-
dades son més bulbosas que de ordinario. En el hombre
la mucosa cicatrizada sobre el crater de una vieja Glce-
ra contienen placas de un epitelio atréfico con gléndu-
lag diseminadas, algunas de las cuales penetran en la
muscularis mucosa mieniras otras adoptan forma quisti-
ca. La mucosa que cubre el defecto no suele formar uh
registro indeleble de la Glcera. Cuanf> més gruesa la o
cicatriz, més delgada la mucosa suprayacentse, que sue-
le quedar reducida a un simple epitelio cilindrico.

En autopslas el 17% de duodenos ¢on Glceras contiene
mas de una, son las llamadas Glceras de contacto, (12}

FISIOPATOLOGTA
Tase Cefalica )
La fase nerviosa o cefélica de la secrecibn gastrica de-




" desarrollo Glcera cuando se le sometid a un trabajo inva-
‘riable v mondtono, cosa que ro ocurriba sus compafieros pa
‘sivos{consejo de directores?). No se ha repetido ningln

e e
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he ser con toda seguridad més importante en el hombre
que en los animales, aunque sblo sea por la del prime-
ro para proyectar la ansiedad v la angustia hacia el fu- i
turo. La fase central ademés de discurrir por la via ner~
viosa directa recibe una mediacidn de influencias hormoi
nales, Dada la volubilidad de las modas, du ante los
altimos afios se ha prestado atencidn muy escasa a la
fase homonal, si bien es muy probable que para 1980 el
investigador joven adopte una positién muy distinta con
respecto al "eje suprarrenohipofisiario”, actualmente
tan calumntado, '

Ciertos hechos son indiscutibles. Si colocamos una ra=

ta en una camisa de fuerza comprobaremos que desarrolla
filceras al cabo de tres o cuatro horas de aislamiento, pa-
reciendo existir correlacibn entre el grado de sociabilidad
del animal v la aparicién de las fQlceras. En el primer tra-
bajo efectuado al respecto el bien conocido mono" ejecuti-
vo" como su 'equivalen'te humano inmovilizado en una siila

trabajo de esta indole, pero creemos que su valor princi-
pal reside en su aplicacibn como prueba de proyeccibn si-
colbgica, Quien adquiere la Glcera? El mono que debe ve-
lar v esperar y que es castigado por sus errores? o &8 el
que acepta la responsabilidad y cuida del trabajo? Cada
hombre que responde a estas preguntas expresa algo de
s{ mismo. C

No existe duda alguna en cuanto se refiere a las vias ner-
viosas directas que comunican al cerebro con el estdbmago
Los impulsos procedentes de la corteza, sobre todo el sis
tema limbico v el hipotélamo, enlazan con los nlcleos vai
gales de los cuales depende en Glitims instancia el aumen-
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to de secrecibn géstrica rica tanto en pepsina como en
scido. Los estimulos de la secrecidn nerviosa pueden
ser tactiles(por ejemplo alimento en la boca) o simbb-
licos {por ejemplo, anticipacibn o vista del alimento},
Es sabido que los chogues emocionales afectan la fun-~
cibn géstrica, v que tal efecto puede ser tanto inhibi-
dor como excitador, aungue el primero sea mucho mas
dificil de demostrar. Cabe citar como un comcepto -
conveniente, aunque no necesariamente verdaderc que
las tensiones mentales se desplazan siguiendo uha ru-
ta extravagal por via del hipotalamo posterior e hipbdfi-
sis anterior para estimular la secrecidn de ACTH la cual
produce secrecidn géstrica méxima de dos o cuairo ho-
ras después del estimulo, mientras que la via vagal que
utiliza el hipotélamo anterior aumenta 1a secrecidn gés-

trica. 30 minutos después del estimulo.

La formulacién més completa de la interaccidn de facto-
res siquicos con otros es la Mirsky, cuyos postulados
pueden resumirse as{; La capacidad de secretar &cido y
pepsina, de la cual es un indice el valor de pepsinbdgeno.
del suero, tiene determinismo genético. Las personas

'_;g'enéti_,camente poseedoras de una elevada capacidad pa-
ra secretar dcido-pepsina también tienden a presentar un

conflicto siquico entre deseos infantiles persistentes de
ser amados o cuidados, v repudio de estos deseos por su
sensacidn adulta de verguenza vy orgullo. Las personas
que tienen este tipo combinado fisiolbgico y siquico es-
tén predispuestos a desarrollar Glceras duodenales. La
tilcera es méas probable que se desarrolle cuandb un a-
contecimiento social o una serie de tales gcontecimien-
tos provoca una exacerbacion del conflicto sfquico basi-~

co(2-12)

HIPERSECRECION DE JUGO GASTRICO: .
La Gicera duodenal NUNCA se presenta cuano no hay aci-




|2 -

do. Ni una sola prueba de secrecibdn géstrica muestra hi-
persecrecidn anormal en més de la mitad de pacientes -
con (lcera duodenal, con la excepcidn no explicada de
la pruebade estimulacidn con cafeina, falta la explica-
cidn de la ausencia de hipersecrecibdn acida en algunos
pacientes con fiicera duodenal. Dradgstedt ha propues-
to que la Glcera duodenal se debe a una hipersecrecidn
causada por exceso de estimulacidn vagal.

_Es.felatiVamente c‘c)'mpleja la posicidn referente a la re-
lacibn entre las fases intestinal y duodenal de la secre-
cibn géstrica. Es probable que pueda ser estimulada

la secrecidn postprandial inmediata de gastrina por in-
fluencias diversas durante la fase intestinal, Desde

el punto de vista teleoldfico la fase intestinal de la se-
crecidn géstrica ejerce influencia inhibidora y autorre-
guladora manifiesta con objeto de proteger al duodeno
contra la"embestida"del dcido en el duodeno inhibe la
secrecidn géstrica. No sabemos desde luego si el me-
canismo es vagal y hormonal, v si tiene lugar a través
de aerotonina enterogastrma o alguna otra horinona, En
fo:mia an&‘lb@a Hgfacéoe, solucidn hiperténica, u otras
soluciones therosmotlcas en el duodeno detienen la se-
cresidn, como era logico esperar.

La extirpacién de la mitad del Intestino delgado produce
aumento manifiesto de la secrecidn géstrica del animal
intacto, lo que autoriza suponer que el efecto inhibidor
del intestino sobre la secrecidn géstrica es casi siempre
de caracter preponderarlte. T

La presencia de grasa en el duodeno también inhibe la se-
crecidn géstrica, probablemernt e debids 2 estimulacibn

por enterogéstrica, También intervienen en estos fend-
menos el pncreas y la vesicula billar, va que el grado

“aplicados tbpicamente rompem

~-13-

ya que el grado de inhibicidn de secrecidn géstrica por
la grasa depende hasta cierto punto del indice a absor-
cidbn de ésta Gltima(l2)

ETIOLOGITA:

Las teorias relativas a la causa de la Glcera duodenal
‘han llenado tantas péginas que resultaria infitil preten-

der otra cosa que no sea resumir al paciente ulceroso
introvertido que se concentra en si misma durante &po-
cas de tensidn mas o menos prolongadas. Se acepta
también en principio que las situaciones de alarma que '_

. no podemos descargar libremente en forma de acciones

o palabras pueden generar Glcera en individuos suscep-
tibles. Ahora bien procede no olvidar que detrés de

cualgquier predisposicidn personal o social se encuen~

tra todavia el aparato fisioldgico correspondiente. En
el paciente con llcera duodenal se observa con suma
frecuencia tipo sanguineo O; algunos trabajos permi-
tenpostular que en un grupo de pamentes con Ulcera
duodenal que sangraron por causa de la misma, la ma-
yoria correspondibé a sujetos con sangre tipo O.

Las drogas muy sospechosas de ser ulcerbgenas en el
hombre son, salicilatos, indometacina, fenilbutazona
v glucocorticoides. Los sahcllatos y la mdometacma
la barrera mucosa para
los iones hidrédgeno, pero este no puede ser el Gnico
mecanismo por virtud del cual producen (lcera en ani-
males inferiores, porque también son ulcerbgenos por
via parenteral, y no rompen barrera administrados por
esta via,. :

'La inica droga con expediente muy cargado de ulcerOf

génesis en el hombre es la aspirina.




los individuos sanos. Todos estos hechos poseen importa
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Casi todos los médicos opinan, y con ellos el plblico en
general, que los pacientes ulcerosos como grupo tienden
a reprimir sus emociones o cuando menos a inhibir la ex-
presion de sus sentimientos méas intensos,

Mucho se ha escrito respecto a la posible frecuencia del

scido géstrico. Menguy ha enumerado algunos hechos que
evidenclan la importancia del factor acido-pepsina en el

desarrollo de tilcera duodenal: l-la ausencia de fGilcera duos
denal en padecimiernt os con aclorhidria, como por ejemplo:
en la enfermedad de Addison; 2-frecuencia muy elevada de
tlcera duodenal en padecimientoscon indices altos de se-
crecidn géstrica ;" como el sindrome de Zollinger_Ellison o
el hipertiroidismo; 3~ curacién de la filcera duodenal cuan
do dismlnuye la capacidad de secrecidn del estbmago; 4-
Produccibdn de Gilcera duodenal en perros por administracidn
de histamina en cera de abejas o por introduccidn de acido
clorhidrico en exceso en el duodeno;5= produccidn de Gl-
cera marginal cuando queda un residuo de antro después d?'
gastrectomfa subtotal; b~ la hipersecrecidn de &cido y el

desarrollo s_ubsiguiénte de fQlcera duodenal en la prepara-
cibn de Mann-Willlamson; 7- el hecho de que en promedio;
los pacientes con filcera duodenal segregan més acido que

cia indudable. Sin embargo como Menguy subraya, el graf
ntmero de pacientes ulcerosos con indices normales de se
crecidn géstrica permite suponer que ademés del &cido qui
za intervengan algunos otros factores en la génesis de la

tilcera duodenal(2-12-7).
En la etlppétogehia de las {iliceras agudas debemos consi-
derar los mecanismos fisopatolbgicos desencadenados por

la presencia de la infeccidn y de endotoxinas.

Lebert en 1857, inyectd pus por via intravenosa a perros

|
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y provocd (Glceras, en 1916, Rosinow, provocd GOlceras -
géstiricas y duodenales, en animales, después de la in-
yeccibn intravenosa de estreptococo proveniente del fon-
do de Qilceras géastricas humanas no obteniendo el mismo
resultado con los cultivos de otras bacterias. Otros in-
vestigadores han observado un aumento en la incidencia
de GOlceras gastroduddenales perforadas en cuyos infrec-
tados con estafilococo coagulasa positivo. El grupo E.
Coli no produjo efectos. Se ha observado un efecto de
hipersecrecidon, en perros infectadosm una semana des-
pués que la infeccion ha sido curada.

Después de Baaumont, muchos investigadores han com=
probado el efecto inhibitorio de la FIEBRE sobre la secre-
cibn gastrica. Berglud y Chang, compararon pacientes
con fiebre causada por tifoidea, paratifoidea, tubercu-
losis, bronconeumonia, absceso pulmonar y cirrosis he-
pética con aquellos pacientes que presentaban enferme-
dad intestinal sin fiebre, encontrandose aclorhidria en
todos los casos con fiebre, ausencia en los casos sin
fiebre. En pacientes febriles a quienes les fug inyecta-
da histamina, Chang encontrd un descenso de la acidez
géastrica hasta un terclo de lo normal. La tercera parte
de los pacientes, astudiados cerca de 8 veces lo nor-
mal, mostraron aclorhidira, el descenso de la funcidn
géstrica fué proporcional a la elevacidn de la fiebre.
90% de los pacientes recuperaron la funcidn géstrica
normal tan pronto desaparecid la fiebre.

Siendo entonces la fiebre y no la infeccibdn, la causan-
te de los cambios de la acidez. Al inyectar productos
bacterianos eleva la temperatura por medios fisicos,ta-
les como calor, capas calientes, gabinetes de calefac-
cibn, los efectos encontrados fueron transitorios y de~
saparecisron al volver la temperatura @ niveles norma-
les. La sepsia precede a la produccibn de sangramien-
to gastrointestinal superior en la mitad de pacientes
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con f(ilceras de stress.

Reciprocamente, la ulceracidn gastroduodenal ocurre
en casi un tercio de pacientes gquirlirgicos con Septi~

cemia(22).

Sun vy colaboradores en una publicacibdn de 1877, en

su estudio que de 141 pacientaes con tilcera duodenal

ce les sometid a un test de histamina el 70% tuvie-
ron un méaximo de secrecibn &cida. pudiéndose afir-
mar que la histamina es el estimulante de eleccidn pa-
ra la secrecibn gastrica(23)

jo de jugo géstrico estimulado por una comida.
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CARACTERES CLINICOS:
Sintomas y signos:

La manifestacidn més notoria de la Glcera duodenal es un
complejo de sintomas comunmente descritos como "agra-
vio o angustia ulcerosa" tiene gran importancia el sitio
del dolor....su clase....su irradiacibdn....su comien~-
so con relacidn a las comidas....que lo agrava... gue
lo alivia.....y finalmente, la cronologia de los ataques
dea dolor.

Los sintomas pueden ser vagos o atipicos y atn faltar.

Son bien conocidas las caracteristicas del dolor ulcero-
so, ritmicidad, periodicidad,y cronicidad. Es inconfun-
dible el dolor epigéstrico bien localizado que comienza
siempre ~ue se vacia el estdmago, especialmente a las
11 de la mafiana v 4 de la tarde, y después a las 10 y 1L
de la noche, que despierta a menudo al paciente entre
1y 2 de la mafiana, vy que se calma por ingestidén de a-
limentos o administracién de antidcidos. No se obser-
va nunca dolor ulceroso en la mafiana cuando despierta
el paciente, ya gque el flujo de la secrecidn géstrica lle-
ga a su minimo & estas horas.

Se halla muy difundido el concepto erroneo de que el do-
lor ulceroso es pospandrial v que sigue el flujo y reflu-
Cuando
un enfermo ingiere alimentos"picantes" o bebe jugo de
naranja, parece que el dolor ulceroso sigue a la comida,
pero una vez iniciado el tratamiento, comprobaréd el mé-
dico con toda claridad que el dolor precede, pero rara

vez sigue a las comidas. Puede despertar el paciente
con dolor ulceroso tipico a las 2 de la madrugada, momen-

| | |




' £l dolor suele localizarse en una zona muy limttada en-

"no varfa mucho,

- la gargantas
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to en que la secrecibn géstrica alcanza su punto méxi-
mo.,

Fl dolor es constante y fljo sin variaciones de intensi-
dad. Para referirse al dolor ulceroso el paciente suele

utilizar términos como %roedura®jquemadura®”, "presibn”

o "dolores de hambre"

tre el apéndice xifoide y el ombligo, localizacidn que

Fl dolor irradia a hipocondrios, hacia
la es palda v ocas;onalmente hacia el hombro derecho.
Cabe mencionar como sintomas relativamente no espe-
ctficos de hlpersecrecmn v reflujo esofdgico, la pirosis,
0 sensacmén de quemadura en la pared posterior de la
faringe, las agruras, o sensacidn de agua caliente en

C‘iertos alimentos suelen producir dolor ulceroso, aun-

queé varfan mucho de un paciente a-otro, nunca es poSi-
ble predecir con precisién; procede citar entre los cua-
tro més nocives- el café, jugo de naranja,aspirina y be-
bidas alcoholicas .

El paciente con Glcera duodenal manifiesta a menudo que
la ingestién de un vaso de leche o de un antidcido le pro-
duce alivio inmediato, es importante asegurarse de que
la mejor{a tiene lugar en témino de cinco minutos,ya que
cuando tarde en desaparecer el dolor de 30 a 60 minutos
quiere declr-que el aliviono depende del antidcido y por
1o tanto que dicho dolor no es causado por una Glcera
duodenal. En forma anéloga, cuando se calma después
de beber un vaso de agua con toda probabilidad tampoco
depende de Glcera duodenal.

El vomito es raro en la Glcera duodenal no complicada, lo
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mismo gue la anorexia u otros sintomas digestivos, pero
en ocasiones, constituye la Gnica manifestacion de una
filcera de”duodeno no obstructiva, apareclendo siempre
con caracter episodio,” las molestias se presentan 45-60
mmutos depués de la ingestién de alimentos. Puede pre-
sentarse nduseas, asi como vémito de jugo géstrico en
poca cantidad, intensamente scido vy en ocasiones con
pequefias cantidades de alimentos retenidos. Los signos
incluyen hiperestesia epigéstrico superficial v protfunda,.
defensa muscular voluntaria y espasmo unilateral del rec-
to abdominal sobre el bulbo duodenal. '

Uno de los rasgos importantes de la Glcera duodenal resi-
de en su tendencia a la cronicidad y periodicidad. Los
ataques de varias semanas de duracidn quedan espacia-
dos por meses de alivio. Es muy corocida la relacion de
estos sintomas con las variaciones climéaticas y estacio-
nales.

Fn las zonas templadas, las exacerbaciones y complica-
ciones ocurren durante la primavera y el otofio. Frecuen-
temente también coinciden con experiencias emocionales
trauméticas (o~12-13)

EXAMEN FISICO:

Es muy escaso el valor de la exploracién fisica en pacien-
tes con flcera duodenal, Como grupo, estos enfermos sue-
len ser altos vy delgados con arco costal estrecho, si bien
lag caracteristicas generales brindan ayuda muy escasa en
un paciente determinado. En algunos se observa la"fasibn
ulcerosa" caracteriStica, con surcos nasolabiales muy pro-
nunciados atribuibles quizé al desagrado que ingpiran an-
tiacidos v papillas. En otros se adevierten lesiones vas-
culareg en los:labios, que para algunos son mé&s frecuen~
tes en sujetos con llcera duodenal.

B L
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Si la Gilceta asienta en la pared anterior del duodeno, pue-
de percibirse sensibilidad anormal precisamente a nivel de
la lesidn, mientras que cuando radica en la pared posterior

no Suele apreciarse dicha sensibilidad en el abdomen. Co- .

mo este dolor es sin duda de tipo visceral, si se moviliza
al paciente de un lado a otro, puede hacerlo rambién la Gl
cera hasta cierto grado, y por lo tanto variar de localiza-
cién de la sensibilidad, Si el curso del padecimiento se
caracteriza por su rebeldfa, procede examinar los ojos del
paciente en busca de un anillo de calcio signo indiscuti-
ble de hipercalcemia.
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DIAGNOSTICO
HISTORIA CLINICA:

El diagndstico de flcera duodenal se basa fundamental~
mente en la historia. Tiene vital importancia la produc~
cibn de la secuencia tipica de dolor-alimento-alivio. Co-
mo los sintomas digestivos son tan frecuentes, el clinico
debe tener, para evitar confuciones, una idea clara y rela-
tivamente regida del cuadro sintomético de la Glcera duo-
denal. Si los sintomas no corresponden a los clasicos del
padecimiento ac eptar4 con muchas reservas todo signo ra-
diografico vago en pro de la existencia de (lcera. Inciuso
con estudio radioldgico negativo, puede afirmarse que pa-
dece Glcera duodenal el individuo joven con dolor epigés-
trico bien localizado que se inicia a'las 1l de la maftana y
4 de la tarde, que despierta al enfermo a las 2 de la ma~-
drugada que no aparece nunca en la mafiana al levantarse
y que ademés se alivia por ingestidn de alimentos o admi-
nistraciéon de antidcidos(7-12)

Radiograffa:

El primer paso para confirmar el diagndstico de Glcera duo-
denal consiste en contar con un estudio radiolégico de la
porcibn superior del tubo gastrointestinal. Debe el médi-
co en estos casos extremar sus exigencias y no conformar-
se con datos imprecisos como por ejemplo, irritabilidad va-
ga del vulvo duodenal o pequefias ~nomalfas del duodeno
como prueba de Glcera duodenal.

El médico consultor al que con tanta frecuencia liegan pa=-
cientes gastrolntestinales remitidos por otros médicos ob-
serva este hecho con suma frecuencia, comg.la Glcera duo
denal es tan frecuente y los criterios clinicos usuales tan
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vagos, el clinico poco cuidadoso puede hacer un diagnos-
tico de Glcera duodenal que confirma un radidlogo tan ne-

" gligente como &l, cuando para el clinico o el radiblogo ex-
' p'e'rto no existe signo alguno del padecimiento. Aunque el
diagnbstico radiogfafico de Glcera duodenal parece fécil,
‘en muchos casos no lo es. Su exactitud es sin duda gran-
de, pero son muchos los factores que desempefian algin
‘papel, entre ellos e 1 tamafio de la Glcera, ya que las que
‘tienen menos de 2 mm de didmetro probablemernt e escapan

a la observacién,. hace algunos afios demostrd Dunn que
_existfa un 30% de variacién en la forma en que lefan la
disma radiofrafia diferentes radidlogos, e incluso que
" el mismo radidlogo podrfa interpretar sus propias radio-
_graffas de manera distinta en diferentes momentos.

Las Glceras raramente pueden observarse en placas stan-
dard abdominales, cuando el aire queda aprisionado en sl
crater, i

Fl examen a los rayos X con Bario, es la prueba diagnésti-
ca mé&s importante. Se utiliza un medio de contraste hi-~
drosoluble absorbible en paciéntes en quienes se SoSpe-
cha Glcera perforada, Las placas de contraste con aire
ayudan a definir netamente el estado de la mucosa del tu-
bo digestivo alto. Las placas tardfas, tomadas una hora
a'proxi_madament;e, después de.la ingestidn de bario, pue-
den demostrar una acumulacién del mismo dentro de una

- @lcera, que no sSe observd en el examen fluoroscbdpico i-
nicial.,

Para tener Seguridad diagnbstica hayque observar el nicho
}' radiogréfico en més de una placa. Cuando Se observa una
| Glcera de peffil, el nicho aparece como un acumulo de ma-
terial de contraste que Se extiende mé&s allé de los limites
de la pared intestinal. Cuando se observa de frente, se
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ve un acumulo de bario muchas veces rodeado por un
halo, por pliegues que irradian desde la Glcera, o

por ambos. El halo depende de edema de la mucosa

y submucosa que rodea la llcera.

Con qué frecuencia debe practicarse estudio radiogré-
fico en paclentes con (Olcera duodenal? . ' -

Existe una sSensacidn sin duda errdnea, de juzgar los

 efectos beneficiosos de un plan terapéutico por me-

diSo_ ra_diogréficbs .. Suele el clinico sentirse muy sa-
tisfecho cqando el radibdlogo le indica que ha desapa-
recido el créter ulceroso o que ha disminutdo la irri-
tabilidad del bulbo duodenal, En realidad, tales ac-
titudes solo conducen a pérdidas de tiempo, ya que

‘la Glcera duodenal es un padecimiento crénico con re-

miciones y ex.acerbat:iones y con tendencia decidia a
recurrir, Por lo tanto, las mejoras radiogréficas no
significan absolutamert e nada. . La actividad y la cu-
racibn se juzgan por los sintomas y no por la aparien-
cia, salvo en pacientes con Glcera duodenal gigante

- o posSbulbar.

No posee tampoco valor alguno la ne_viSiéria“nu"a:l; - del
aspecto radiogréfico del bublbo duodenal, ni siquiera

'la valoracién radiografica en cada exacerbacidn o re-

currencia. La actividad se comprueba tan solo por la

_observacibn de los sintoma$- por otra parte tiene muy

escaso valor prondstico el aspecto del bulbo ducdenal
o los cambios que se regiStren en el mismo durante el

- ‘transcurso de los afios,

Por lo tanto cuando el diagnéstico coincide con Ssu his-
toria clinica, no Se necesitan exploraclones repetidas
durante afios con comidas de bario, a menos que Surja
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complicaciones importantes ..

Fn términos generales, los estudios repetidos del bulbo
duodenal solo sirven para encarecer la atencidn médica
(2-7-12). - '

ESTUDIOS DE SECRECION GASTRICA:

El estudio de la capacidad de secrecibn del estdmago por
la administracién de histamina es con frecuencia método
diagnbstico Gtil en pacientes con filcera duodenal, si -
bien no Suele ser necesaria la préctica de esta prueba
cuando se trata de ilceras no complicadas(lZ—ZB)

Puede omitirse las siguientes generalizaciones acerca de
la secrecidn acida basal y la estimulada: 1, Pacientes -
con Olcera géstrica del cuerpo del estbmago tienden a se-
cretar cantidad Subnormales de &cido; 2- Los pacienteS
con {ilcera duodenal, tilcera prepilérica, o filcera géstri~-
ca y duodenal tienden en general a secretar més &cido
que los individuos normales; 3- Los pacientes con tumo-
res de pancreas secretores de gastrina(o sea con sindro-
me de Zollinge-Ellison) tienden a Secretar més &cido que
la mayor parte de pacienteS con tilcera duodenal. Estas
generalizaciones Se refieren al paciente medio, hay gran
superposSicibn entre los grupos.

La secrecibdn géstrica 4cida basal, en promedio en el va-
rbn normal v en la mujer normal es de aproximadamente de
2.5y 1,3 mg. por hora, res pectivamente pero puede variar
entre 0 y 6 meq . por hora, la secresidn media basal exis~
tiendo filcers géstrica es Semejante a lo normal mientras
cuando existe (lcera duodenal es de aproximadamente de
5 v 3 meq por hora res pectivamente. '

Cuando debe considerarse necesaria la practica de anéli-

2 G-

Con los endoscopioS mejorados que shora exiSten, caSi
todas las Glceras de eStdmago y esbdfago pueden obser-
varse, v e descubren més del 85% de las Qlceras duo-
denales demostradas radiogréficamente. A la inversa

del 10 al 15% de los ¢réteres de Glcera duodenal obser-
vados endoScépicamerﬁte no Se ven en las radiografias.

GASTROCAMARA:

Aunque la gaBtroscopfa se desarrolld desde 1934, no lle-
g6 a su estado actual sino en'1960. La endoscopla se
tranSformd de una exploracidn dificil, riesgosa, de poco
rendimiento diagndstico, eh un examen facil, inocuo y
de alto rendimiento dlagnbdstico, y sobre todo gracia® a
los progresos de la fotograffa se le pudo convertir en

un examen objetivo. La$ cémaras pueden Ser internas

v externasS y Se han fabricado varios instrumentos, con
log cuales Se toman c¢itologia v biopsia selectiva, con
una exactitud v precifidn que asombra.

No creemos que pueda hablarse de indicaciones para el
examen, eStamoS Seguros que todo paciente que necesi-
ta un estudio radioldgico del estdmago, para desScubrir

el origen de sug sintoma$, o como evaluacidn de ruti-

na, se le debe efectuar tamb ién una gastroscopfa. Cuan-
do exista una duda en la radiologia por pequefia que Sea

vy siempre que Se encuentre una lesidn géstrica, Se haré
un estudio endoscdpico.

la necesidad de realizrlo eSté en proporcidn directa al gra-
do de inespecificidad de la lesibn radioldgica. ES decir
los grandes carcinomaS Son loS que menos requieren del
examen, (2-26) o
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sis gastrico en un paciente con Glcera duodenal? o

y

1. En todo nifio o adolescente con tlcera duodenal, _so/&
mayores las probabilidades de sindrome de Zollinger-}
llisong que en el Adulto ulceroso, y debe practicarse’
andlisis géstrico. 2. En adultos con signos radiolbgi;
cos de sindrome de Zollinger-Ellison como ulceraciong
mltiples o atipicas o aspecto adematoso del duodeno;
3., En todo paciente con antecedentes familiares de

tilcera duodenal o anomalfa endbcrina. 4, Antes de la |-

operacibdn, procede conocer la respuesta Secretoria
méxima y basal, de manera que el cirujano pueda va-~-
lorar €i eS neceSario Secclonar el vago y la cantidad’
de estdémago que debe resecar. :

En resumen, el médico préctico no necesita recurrir a
menudo a los estudios de secrecibn géstrica en paciel
tés-con Glcera duodenal bien definida sin complicacio]
nes. Cuando el diagnastico es dudoso, es tos estu-
dios pueden proporcionar ayuda muy valiosa. Quizd
la prueba més (til corresponda a la valoracibn de ia
posibilidad de Sindrome de Zollinger-Ellison(2, 7,12)

END OSC OPIA:

Para diagnéstico de Glcera péptica la endoscopia es
atil, pues permite distingulr la Glcera esofigica de
un diverticulo, definir el pundo de sangrado gaStroin-
testinal, distinguir la filcera benigana de la maligna,
diferenciar la Glcera recurrente de la deformidad qui-
rirgica y poSiblemente en pacientes con dispepsia y
radiografia negativas. En un bulbo duodenal deforma-~
do y cicatrizal, la duodenoscopla puede descubrir
una Glcera que no Se vid en las radiografias,

. eibn en los datos de secrecidn
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C OMPLICACIONES:
UL CERA DUCDENAL PERF ORADA:

Mackay y Mackay en Glaggow encontrd que hay una re-
lacidn 4 a |1 entre el Sexo ma sculino con el femenino y
9 veces més frecuente la perforacidn en dlcera duode-
nal que géstrica, la incidencia fué mavor durante el fin
de afio, v los hombres tendfan a perforarse en viernes
o sabado(l8).

Dent y colaboradores en un estudio tratando de distin-
guir la Glcera aguda y la crbnica y Su relacibén con per-
foracidn de la misma, manifestando que Se conSideran
agudas cuando la perforacidn es la primera manifesta-
cibn de la enfermedad o Si el precedente’de la historia-
de filcera ha rido presentada por lo menos en un mes,

1a filcera crbénica Se considera después de un diagnds -
tico previo o si el paciente ha tenido historia de dispep-
gia ulcerativa un tiempo mayor de mes, '

En este estudio no fué significativo la diferencia, en-
tre la poblacidn blanca y la de color en relacidn a la
perforacibn de Glcera, y no hubo una especial predis-
poSicibén entre Glcera aguda y crbnica, indican ademé&s
que entre la {ilcera crénica v aguda no hay significa-
4cida bacsal; debiendo
concluir que los pacientes con Glcera perforada aguda
o cronica Secretan la misma cantidad de &cido(3)

El cuadro clinico tipico de una Glcera péptica perfo-

rada en una instalacibdn sfibita del dolor epigastrico,
frecuentemente irradiado al hombro o al cuadrante in-

ferior derecho y a veces asociado

a ndusea y vomito,
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seguido de una disminucidn del dolor a la descon-
presian hecha por la mano(signo de rebote), ausen-
cia de ruidos intestinales, leucocitgs, taquicardia
v aln Signos de pottracién ma rcada, El estudio
radioldgico al demoStrar la presencia de aire libre

~ en cavidad perineal, confirma el diagndstico(13)

HEM ORRAGIA:

La hemorragia Se debe, ya fea a ero®idn de la Glcera
hacia una arteria o vena, o lo que eS més frecuente,

a Sangrads del tejido de granulacidn., La mayoria de
las GlceraS Sangrantes eStén en ia pared posterior;

La instalacibn SGbita de sensacibn de debilidad, vér-
tigo, mareo, eScalofrios, sed, piel fria'y htimeda, de-
seo de defecar vy la aparicién de heces aultas de asSpec-
to alguitranado o afin rojo, acompafiada® o no de vémi=
tos de aSpecto de aSlento de café, Son caracteristicas
de la hemorragia aguda gaStrointeStinal.

COLON IRRITABLE:
Es probable afirmar que un cuarto de los pacientes con

tilcera duodenal tienen Sintomas que estén originados
més en el colon -que en el tracto gaStroinestinal es ba-

sico indicar que tanto la filcera duodenal como el colon |

irritable son causados por un desajuste emocional o

una reaccién de Stress, podria ser que los dos proce-
soS son independientes uno del otro, ¥ compartan una
misma etiologia,pero al obsefvar a lo® pacienteS con
estos desérdenes v problemas SujeStivoS, uno conclui-
r4 que la Olcera comienza primero y actlia como la chis-
pa que inicia las actividade® del colon irritable.

=20~

TRATAMIENTO: (2-12~13-5)
En el tratamiento de la® Glceras duodenales el pacien
te es el elemento primordial, &l tiene que tomar la medici
na, el es que que debe aprender a vivir con la realidad de
que la flcera péptica es una enfermedad crbénica. Luego
viene el médico cuya personalidad a menudo tiene una
influencia poderosa indefinible. :

MientraS Se traten de alguna manera, las filceras tienden
a cicatrizar esponténeamente, casi independientemente
del tipo de tratamiento; eS muy raro que el paciente no me-
j ores cuando se hospitaliza-generalmente en las 12 horas
siguientes a Su ingreso. Si el dolor ke prolonga, el médi-
¢o debe reconsiderar Su diagnéstico. Se equivocd o ma®
probablemente el paciente sufre de una complicacidn? .

La tendencia a curar de la filcera expilica el porqué los pa-
cientes mejoran con un régimen libre,.. .bebidas &cidas...
o regaliz......0 cualquiera de los atiespasmbddicos o an-
t{acido® que en riada inagotable van p_roduciendo los labo-
ratorios, Hace unos 20 afios Gill hizo un experimento clé-
cico: a 20 pacientes conSecutivosS con Glcera géstrica les
dibé una inyeccibdn diaria de 1 mi., de agua destilada, fin
ninguna otra clase de dicaciones ni de dieta. La® filceras
curaron prontamente, lo cual llevd a que el investigador
manifeStara que la Glcera no Se curan con la dieta, ni por
inyecciones o con la medicacibdn, Sino que curan porque

el hombre v su (ilcera €e ponen bajo los cuidados de un
médico que es capaz de tranSmitir Su propia confianza

.al paciente. TenemoS que conSiderar algo mé&s que la te—
rapia implicada.

'St se aspira el contenido del estébmago Se allvia el dolor,
y i, Sin quitar la sonda, volvemoS a meter en el eStdma-
go un poco de jugo géstrico aspirado, el dolor vuelve a
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recomenzar. Independientemente de lo que causa Olce-
ra duodenal, o de cuénta ansiedad o frusiracidn contri-
- buye a la mfsma, la eroSidn de la mucosa se produjo con
‘el &cido v la manera més répida de aliviar el dolor con-
siste en reducir la cantidad de acido que contiene el es-
tbmago., :

Fl método mejor, més répido y directo de aliviar el dolor
de la Gilcera es el de sacar el &cido del estboma go aspiran-
do con una sonda de Levin, pero pocos serfan los pacien-
tes que Se prestarfan a vivir con un tubo csaliéndoseles.
de las narices., Y la alternativa ef la de neutralizar el
- &cido, con alimentos o con antiécidos.

Una comida corriente neutraliza el contenido géstrico du-
rante 30 a 60 minutos, v eStova Seguido de un aumento
de la Secrecibn gastricd cuanto més frecuentes Sean las
comidas tanto mas bajos Serén los niveles méxinos de
4cido. ESta norma clara que los mé&s importanteS consis-
ten en tener comida en el estébmago. Ef decir, la primera
regla para el ulcerofo en cometre entre comida® y no de-
jar que llegue el hambre, ‘ Lo

Nadie puede curar una tilcera péptica; eSto lo tiene que
recordar tanto el médico como el paciente,

La Glcéra eS permanente, va y vuelve; el ulcerofo puede
tener Sintomat cada tener Sintomas cada afio o pueden pa-
car afioS entre ataque y atague, No hay ninguna razdn pa-~
ra forzar éll paciente a que e fometa a una dieta perpetua
hay que eSperar remiSiones y exacerbaciones,

El pacierite que pasa un episodio agudo, de dolor ulcero-
so debe Someterse obviamente a una dieta muy- estricta

| " {no solo como Soporte ficoldgico fino como para mante-

| ner el contenido del estéme go tan cerca de la neutrali~

[ B s

—
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dad como Sea pofible.

Durante el episodio agudo lo mejor para el paciente ambu-
latorio es no comer nada; fu comida debe suStituirSe con
100 a 200 mililitros de leche desnatada y 15 & 30 ml, de
gel de hidroxido de alumino cada hora a lo largo del dia.

La leche deSnatada e® un amortiguante eficaz v agrada-
ble al paladar, FEl gel antidcido en forma ifguida es pre~
ferible, porque generalmente Se difpersa més répidamen-
te por el estébmago que la® tabletas y porque cfe ha demoS-
trado que eS m&s eficaz para la reduccibn del Ph.

Por lo regular el ulcerofo paSa aSintomé&tico luego de la
leche v el antiécido, el ulceroSo que continfia a fentir

el dolor puede reemplazar el gel con 4 gramoS de carbo-
nato de calcio, pero no por mucho tiempo, porque puede
producirse la hipercalcemia que aumenta la secrecibn gés-
trica. -

El paciente que <e despierta a las 2 o 3 de la mafiana con
dolor neceSita una terapia alin més estricta. El médico
puede elegir entre vario® medios diferentes.

Alguno$ prefieren dar anticolinérgico antes de que el pa-
ciente Se acueSte, con la idea de retardar el vaciamien-
to géstrico y prolongar los efectos neutralizantes del an-
tidcido.

Cuando los Sfntomas se han eclipsado por 24 horas, ge-
neralmente en el momento de recomendar al paciente una
dieta blanda. A pesar de que realmente no Se tienen
pruebas de que una comida “ea mejor que otra, mientras

tenga buen Sabor, la mayorfa de los ulcerofos fe Sien-

ten perdidos al no tenera una dieta eSpecial,
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Antes de recomendar una dieta el médico debe de investi-
gar la idiofincrasia Sobre la nutricibn del paciente'ya que
de nada Servira, recomendarle leche ¢i eSta le cauta nédu~
sea o diarrea,

Ia duracidn de la terapia depende de *li el paciente sufre
sy atague agudo o de que Se padece de una recurréncia de
aléera cronica, Puede tener Su utilidad por 4 o & Sema-
nat® en un paciente joven con Suf primeros sfntomas y una
ulceracién poco profunda en un bulbo duodenal nl. Cosa
flue no fucede en un paciente de 45 afiof con 10 afio® de
sintoma®. En eSte paciente ya existen cicatrices y fe tra-
taré fintomdticamente.

ANTIACIDOS:

Fl bicarbonato de #odio es un antiécido excelente; usado
con moderacidén puede proveer un alivio répido y un erup-
to muy Satisfactorio. Conduce a la acidez reaccional y
en grandeS cantidades puede caufar alcalofis, o Sea que
no Se debe uSar regularmente.

El carbonato de calcio, neutraliza el &cido, pero tiene 1a
desventaja de cauSar eStrefiimiento; §i Se uSa en grandes
cantidades puede llevar a la hipercalcemia e intoxicacidn
de leche v alcalinos., Generalmente el carbonato de cal-
cio Se uta mejor cuando Se coadminiStra con dxido de mag
nesSio en la conveniente forma de leche de magneSia, aun-
que eS un antidcido Gtil, Su fendencia laxante limita la
cantldad que ¢e puede tomar Sin problemas.

Los antiacidos de hidréxido de aluminio abSorben &cido,
pero fu accidn primaria es 1la Simple neutralizacidn qui-
mica. En las désis uSuales lo¥ antiéciios de hidrbéxido
de aluminio no producen efectos colaterales significati-
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vos excepto el estrifiimiento.

LoS antidcidos pueden llevar a la impactacidn fecal o inS-
peéci()n del ileo eSpecialmente cuando fe dan con codei-
na o difenoxilato al paciente con colitis ulcerativa, o a
un paciente que Sangre gque también tome anticolinérgicos,
Los enfermioS con nefropatfas crbnicas que toman grandes
cantidades de antiécidos de contenido magnésico pueden
decarrollar hipermagneSemia.

Resulta también que el gel hidréxido de aluminio uSualmen”
te conSiderado inocuo induce la deplecidn de fosforo. En
pacientef con dicta hipofosférica una cantidad relativamen-
te grande de hidréxido de magneSio-aluminio(60 ml. 4 ve-
ces al dfa) junto con 30 ml, de aluminio puede ocaSionar
deplecibn del fé6sforo ya que la dieta e convierte inabfor-
bible el fésforo.

La excrecidn del f67foro en la orina disminiye rapidamen-
te, se desarrolla hipercalciuria, y caen los niveles del
fosfato en el Suero; conSecuentemente aumentan la refor-

cibn de calcio v f65foro del tejido oSeo.

Este proceSo €i dura fuficientemente puede cdénducir a la
oSteomalacia en el ulceroSo corriente el dg. ce puede ha~
cer con la determinacidn del fé6sforo en la orina, un nivel.
de 300 mg, al dfa indica que la ingesta dietética de f65-
foro es adecuada, Naturalmente efto eS muy raro ya que
se necefitan grandef cantidades de antidcido para produ-
cirlo.

Entre los antidcido® los hay Sin hidroxido de alumini, con
pequefia cantidad y otrof con gran ecantidad., el sabory
el precio constituyen la$ caracteriSticas diStintivas mas

“importantes.
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También Se debe tener en ménte que la® tabletas Son me-
noS efectivas que las formas l{quidas del mifmo producto,
porque la capacidad neutralizante de los cuerpoS antiéci-
doS normalmente Se reduce cuando Se convierten en defe-
cados. El paciente deberé tomar 3 tabletaF’ para obtener

108 efectof de una cucharada de liqueido.

ANTIC OLINERGIC O v ANTISECRETORES:

La conveniencia de dar agente® anticolinérgicoS y anti Se-
cretorioS al paciente con tlcera duodenal da pié a muchas
controverSias. Bajo condicione$ experime ntales poco Se
puede dudar de que los medicamentos eStos reducen la Se-
crecibdn gaStrica; en cantidades suficientes para caufary
dilatacién pupilar, obstruccidn de la vejiga v fequedad de
la boca, cortan la Secrecidn géstrica del paciente ambula~-
torio, Pero, desafortunadamente, la mayor parte de la®
dosis recomendada® apena® =i pasan de ¢er placebos, To-
davia peor, a pefar que los agentef antifecretorios redu-
cen la Secrecidn géStrica en el eStbmago en ayunas, no.
amplfa accidn reduciendo la Secrecibn géftrica del pa-
ciente que va ests comiendo con regimen de alimentacidon
a intervaloS o dieta blanda, tampocCo intensifican o faci-
litan el efecto de los antifcidos dados después de las co-
mida&, Algurios autoref opinan que el uso profil&ctico de
eStos agentes reduce la frecuenclia v la gravedad de la®
recurrente® y HemorragiaS, pero eSto ef algo que todavia
no Se ha podido demoStrar.

Debido a sus efectos SecundarioS, los agente® antiSecre-
torio® efi general no deben darfe a ninglin paciente que no

haya paSado un examen fiSico, poniendo una atencidn eSpe-

clal a los ojos y a la prdosStata.

Pueden provocar retencibn urinaria en el paciente con una
teve obStruccidn de la vejiga, o retencidén géstrica comple-

[ I T
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ta en los caSos de obStruccién pilérica, tranSitoria. En
el paciente Husceptible pueden incudir glaicoma, pero
si &Ste ya eStéd Siendo tratado con midticoS, lo$ antico-
linérgicoS no fuelen aumentar la prefidn ocular.

Si 8e tienen que emplear anticolinérgizoS vale m&s con-
far con la tintura de belladona. La doSis debe ajuStar-
Se m&S a la tolerancia del paciente que a una cantidad
prefijada. La tintura de belladona puede parecer un
remedio arcéico, pero Su ingrediente activo ef la atro-
pina vy ofréce la conveniencia de poder titular la dasis
Segln sus efecto®, gota a gota cuando Sea necesario,
v eSto la convierte en un medicamento utili®imo.

Tiene cierto interés el hecho de que deSpués de la va-
gotomia el nivel basal de la SecreSién gaStrica Se pue~
de diSsminuir an mas con un agente antifecretorio tal
como la atropina, lo cual implica que tales drogaS a~
fectan més que la mera faSe vagal de la SecresSidn gas-
trica.

Probablemente la mejor indicacién para loS anticolinér-
gicos es la del paciente que tiene que enfrentar una ac-
tividad tencSional de corta duracién como el abogado -
que tiene a la vista de una caufa, el profefor que de-
be dar una conferencia, o cualguiera que fe encuentre
en una fitvacidbn diffcil, pueden beneficiarfe el uso ef-
porédico de un antieSpa®mébdico.

‘Una buena ocaSién para hacer uSo de eStoS medicamen-
tof eSs la del alivie del dolor agudo que no ha cedido

a loS antigdcidos., A veceS con 0.4 o 0.6 de atropina
por via parenteral, a veceS haSta intrgveno<a e puede-
aliviar espectacularmente al paciente que sufre de dolo-
reS o calambre® abdominales,
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'SEDANTE®:

El udo de loS sedanteS en el tratamiento de la Glcera duo-
denal es tradicional. La mayorfa de loS ulceréSoS y no
pocot médicos consideran que la ilcera tiene Su origen
en la ten®idn nervioSa,

Alguno€ autoreS conSideran que el uso de algfin ®edante
e el aSpecto mé&S importante del tratamiento de la tlce~
ra duodenal. Para el paciente hoSpitalizado la fedacidn
hace que el tiempo parezca tranScurrir mas répidamente
v evita que el enfermo encare la® realidades del mundo
exterior. - :

TABACO: .

Probablemente el fumar tiene pocoS efectof Sobre el tx.
de la U.D. vy el tabaco parece afectar muy poco a la Se~
crefidn géstrica. (6) :

ES m&S importante Saber la razbén de fumar que los ciga-
rrillos que fuma, El fumar debe prohibirSe Solamente al
paciente que lo aSocia con piroSis,

ALCOHOL:

Durante la exacervacidn aguda de la Glcera duodenal fegu-
ramento lo mejor eSt& en evitar cualquier forma de alcohol
porque el paciente veré que el wiskey conc entrado y haSta
el vino le producen piro®if, en otraS ocaSionef la regla
recide en la moderacidn, El alcohol aumenta la Secrecibdn
gaStrica pero Se puede amortiguar tomando antidcido me-
dia hora antes del trago. '

El alcohol tomado con moderacidn no tiene nada que ver cof
la® complicaciones que pueda tener el ulceroSo,
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CAFE:

El café =i parece afociar®e mé&s con Secresidn géStrica
y fe 'debe prohibir por lo fécil de confeguirlo ya que 3

tafas al dfa no har&n dafio pero 15 taSaS que Suelen to-
mar mucha gente fi lo harén, ya que la cafeina 5i eSti-
mula a la fecrefidn géStrica,

LECHE:

Laleche no fiempre ef neceSariamente buene en loS ca-

%05 de Glcera. El hombre es cafi el inico animal que:

continGa bebiendo leche mucho mé&s alla de la nifiez.
Mucha® vece® provoca diarrea el excefo de léche va
que la mucoSa yeyunal no tiene lacta®a que e la enzi-
ma que digiere la lacto®a de la leche para convertirla
en galactofa v glucoSa v fe abSorba. En Su lugar e’
pueden ufar anticidoS o protefna® como la gelatina.

Si el paciente #ometido a una dieta riguroSa ho mejo-
ra en cueStibdn de dias, el diagndStico puede Ser errd-
neo o necesita hosSpitalizacidn; si Su filcera Se ha per
forado, o 51 los factores siquicos y Sociale$S Son lof;-
mé&s abrumadores que todo lo que uno pueda hacer, en
cuyo cafo la hoSpitalizacidn lo aisla de Su® problemas,

IRRADTIACION GASTRICA:

La irradiacidn de ia porcién donde #e encuentra las =
glédndulas oxfnticas diSminuye la Secrecidn de &cido
genera'lm'ente por menos de un afto, En algunos pa-
cientesS fe logra as{ una hipoclorhidria prolongada.

En la actualidad la irradiacidn g&Strica Solo Se emplea
en 1o% raro® pacientes rebeldes al tratamiento médico
y en quiene$ la cirugfa tiene una mortalidad prohibiti- - .
Va..
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LA CIMETIDINA EN EL TRATAMIENTO DE LA ULCERA DUO-
DENAL:{9-11-25)

LoS antagoniStas receptoref de H-2 de la hiftamina on in-
hibidores potentef de la “ecrecidn bafal y eStimulada del
acido gé&Strico, La metiamida fué la primera de e~ta“ dro-
gaS evaluada clinicamente y fe demoftrd en enfayo® con-
troladoS que aliviaba loS fintomaf y promovia la curacibn,
lo cual también fué eStablecido por medio del endo®copio,
en paciente® con Glcera duodenal. '

La pre®encia de agranulocitoSi® en un pequefio nfimero de
sujeto® que habfan recibido metiamida, condujo al retiro
del fadrmaco.

La cimetidina, l-ciano-2-<metil-3-2(5-metilimidazol-4~"
ylmetiltio)etil guanida, eS un potente antagonitta de lo*
receptores H2 de Hiftamina,

La cimetidina y en general lo antagoniStas H2 no actban
Spbre al fi%termia nervio®o central, entre otra® cofa® por-
que no atravie®an la barrera hematoencefélica. g4 efecto
tiene lugar directamente Pobre las:'célula® parietalesdel
eStdmago, fin mediar ningln mecanifmo indirecto y direc-
tamente en competencia con la hiStamina, con la que tie-
ne una evidente Semejanza quimica. :

Por otra parte, como Se “abe, uno de lof mecani®moS “de
defenza de la mucofa géStrica, frerite al contenido &cido
v proteolitico del jugo digeStivo, ef preci®amente el po-
tencial electroquimico negativo de la mucofa. La cirheti-
dina aumente Significativamente el potencial electro qui-
mico de la pared géStrica, Siendo méximo fu efecto a la
hora de la adminiStracidn de una dbfis de 300 miligramo®
en el hombre,
tas de loS receptore® H2 tienen doble mecani®mo de accidn:

Por ello la cimetidina y todo® lo® antagoni®~— -
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fu propia capacidlad de inhibir competitivamente con ia
hiStamina lo® efecto® de eSta, bloqueando a loS HZ re-
ceptore® de hiftamina, y, por otra parte elevando el po-
tencial electroquimico de la muco®a,

El cimetidine, fué aprobado en u capacidad para Supri-
mir la Secrecibn acida gastrica nocturna en 8 paciente®
con Glcera duodenal, No fué reportada ninguna altera-
cibn clinica en el laboratorio debido a la droga., Una
dseis unica de 300 mg®. PO de Cimetidine cau®aron
una Tignificante inhibicidn de la acidez gaStrica noc-
turna por un periodo de 8 horas, manteniendo un Ph
intrag&Strico entre 3.5 Y b.

Ecte agente bloquea lo® efectos de la hiStamina Sobre
el miocardio v la mucofa g&Strica, lo cual no et anta-
gonizado por lo® convencionale® antihiStaminicoS.

Cimetidine en 3 dofif diferente® fué comparada con
placevo® en un eftudio doble ciego con pacientef vo-
lintario® con antecedente® de Glcera duodenal., En
eSte eStudio Se notd que al dar da%1® de 100 mg*., de
cimetidine el Ph ca<i fué igual, luego al aumentar la
do®i® a 200 mg®. e notd el incremento del pH ga®tri-
co y con 300 mg®. tuvo una buena Significacidn el in=
cremento del Ph géstrico vy la diSminucibn de la con-
centracidn &cida de la cacrecldn gaftrica més allé de
8 hora® deSpué® de adminitrada la droga.

Defde el punto de vifta farmacolbdgico, la cimetidina
adiminiStrada por via endovenofa-76 a 117 mgS. a Suje-
tof voluntario®. el 60 de la¥ dofif adminiStrada e
elimina tra® do® hora® y nedia y del 81 al 9t% deSapa-
rece por orina en 24 horaS. El volumen de jugo gas-
trico fe reduce en un 68% mientra® que un 72% diSmi-
nuye la acidez y la concentracidon de pepSina en un 27% .

s
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la cimetidina oral alcanza tambiéh tno® nivles elevado® en
sangre de 45 a 75 mihuto® de“pué® de la inge®tidn de uha
doSi® de 200 mg=. La cimetidina Se caracteriza adem&S por
que aunque e admini®tre a do%1f muy elevada®, no pofee

A " . . - . . i s . g g - .
efectof téxicoS, {inicamente “e han defcrito efecto ecun

darioS de tipo dige®tivo que fon poco frecuente® y Siempre
reverfible®, '

LoS refultado® recogido® haSta ahora permiten afirmar que
en el término de cuatrd a “ei¥ “emana® de tratamiento, con
una dé%i% de uno a do® gramo® repartido® en cuatro toma®
diariamente por via oral o parenteral en c&fo necefario, fe
puede con®eguir una cicatrizacibn total de la® Glcera® duo-
denale® en un 80-90% de loS caSoS,

Efto® refultade® Sugieren que la cimitidina e® una droga Se
gura y efectiva para promover la curacidn de la Glcera duo-
denal, ba®ado en una inveStigacidn a corto plazo. ahora
Se requieren eStudiof a largo plazo para determinar i Se
ponen de manifiefto efecto® colaterale*,

Como conclufibén podemos decir que la Cimetidina tiene un
lugar importante en la terapéutica de la Glcera gaStroduode
nal, hemorragia® digeftiva® alta® y en el ffndrome de Zollij
ger Elli%on, EF eficaz en todof eSto¥ procefof acelerando
la cicatrizacibdn y mejorando e®pectacularmente la “intoma-
tologia.

En cuanto a lo® efecto® “ecundario® fon minimof y raro®.
Se han recogido ca®oS de elevacibdn de laS tranSaminafa“
v creatinina en forma tranfitoria y un 1% de diarrea® fuga-
ceS, nédufeaS y exantema, En reSumen parece que nof en-
contramo® en prefencia de un f&rmaco Seguro, eficaz y de*‘_
proviSto de lof efecto’ Secundarlo® que tienen lof anticoli
nérgico®, antidcido® y demé&® férmaco® cl&SicoS empleado®
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en el tratamiento de la Glcera gaStroduodenal ha®ta ahora.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:(7-12-18)

La® indicacioneS para la intervencibn quirirgica en eftof
pacientes con Olcera duodenal, fon la¥ complicacione®

de la enfermedad: I- Perforacién; en donde pofiblemente
la mejor combinacidn que ha probado Ser altamente efec-
tiva ha fido la vagotomia con reparacibn “imple de la (4l-

~cera. 2-ObStruccibn orgénica; 3-hemorragia incontrolable

y 4= que “ea refractario al tratamiento médico.

En general cabe decir que el paciente m&® adecuado para
operadi‘on e® aquel con hiftorta proldngada de filcera duo-
denal y recidiva® frecuente®, pero con buena® remifione®
durante mucho® mefef, que lucha contra “u fGlcera v no la
utiliza como excufa conveniente, y quien por Gltimo ef
Sometido a operacién. Por una complicacidn importante

o por rebeld{a per®i®tente, El pfactico aconSejaré ope-
racidn a paciente® que hayan tenido do® complicacione®
importante® de fu (Glcera duodenal, ESto e®, en el pacien-~
te que ha Fuirido do® perforacione® o una hemorragia gra-
ve y una perforacidn, o una penetracibdn poSterior y una
hemorragia o cualquier combinacibén de efta® complicacio-
nef eftd netamente indicada la cirugia.




_péptica en lof nifio® Tugiere que la infancia ha de_jado de

go.
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La Ulcera Péptica Infantil
(4-8)

la frecuencia continuamente aumentada de la ulceracibn

ser el intérvalo de felicidad y defpreocupacidn que cono=-
ciamo®, Y loS nifio® de hoy en dfa reaccidnan a la® coac-
cioneS ten%ionale® del adulto con una refpueSta tipicamen-
te adulta-la Glcera péptica,

DeSde la primera deScripcidn que Cruveilhier hizo en 1829,
por todo el mundo fe comunican mé&c y m&* frecuentemen-
te cafoS de ulceracidn péptica y eStomacal en nifiof y lac-
tante€- incluyendo un cafo de ulceracidn in Gitero. A pe-
sar de que loS nuevo® métodoS de deteccibn , tale® como
la inten®ificacidn de lac imégenes, facilitan definit_iva-
mente el deScubrimiento de la® Glcefa®....y a pefar de
que el conocimiento de que loS nifio® pueden ulcerarfe
hace que Se obferven con m&F afectadoS de ulceraci@n.

El diagnb®tico depende del eStar confciente del problema

y por configulente la frecuencia Siempre varlard Segln
el tndice de recelo del cifnico y la habilidad del radiblo-

La frecuencia de la Glcera infantil probablmente e méS
elevada.

- Lo% S{ntomaS del nifio “on leve® y atipico® y el nifio
no lof defcribe bien,

- A menudo el diagndéftico no e hace Si la Glcera no San~-
gra o e perfora

- Fxite una renuencia natural al radiolografiar al nifio.

-43~-

- Lo® céretere® de la Glcera fon mé&F dificile® de demoS~
trar en el nific que en el adulio.

Lo® nifiof con Glcera Te defglofan naturalmente en cua-
tro grupo®, caracterizado® cada uno por diferente® eda-~
de®, diferentef cauSaf® y diferente® T{ntomaF,

GRUPO I; Neonatal. La Glcera neonatal acotumbra a a-
fgciarfe con otra enfermedad grave. Frecuentemente

hay varia® Glcera®, m&® Son pequefia® y Superficiale$,

El cuadro clinico ef parecido al de cualquier otra cat&®-
trofe abdominal-u®ualmente hay melena, y menof frecuen~
temente hematéme®i® o perforacibdn, La prefencia de una
Glcera no reprefenta diate®i® ulcerofa; laf recurrencia®
fon muy raras. Efta® Glcera® o Se curan con prontitud

0 bien necefitan cirugia o fon fatale®,

GRUPO TI, Ha®ta la edad de 2 afof. En efte grupo de
edad lof “intoma® uSuale® confiften en hemorragia o
dolor abdominal vago v vémitoS, Frecuentemente e a-
Socian con otra enfermedad feria.

El nifio 'ulcers®o va mayor debe “er tratado, pero la ra-
gla del Dr, Ingelfinger'Dejemo® que el ulcero®So e pue-
da alimentar @ “u gufto" e aplica todavia mé&*® a lof ni-
fioS, Debe ponerfe énfa®i® en lo de comer a menudo,
fe debe trazar ningln programa dietético. El nifio con
Glcera debe comer con Tuf amiguitof y comer entre co-
midas, evitando io® con®abidof irritante® como la a®-
pirina, el café v el alcohdl, v e®to en lo® m&* jdvene®
no debe poner ningiin problema,

Lo® antiefpa®mbdico® cafi nunca “e necefitan, vy la :
mayoria de lo¥ nifio® prefieren la leche a lo® antiaci-
do®. A vece® puede refultar indicado un Sedante mode-
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'_rado como el fenobarbital.

Se debe permitir que el nifio vaya & la e®cuela y Siga
laS deméS actividadeS tan pronto como lo desee, ES
facil darle alguna$ galleétaS para que coma entre las
comidaS y dejarle un vaSo de leche en 14 meSa de no-
che para que Se la beba en cafo de que Se deSpierte,

DebemoS cuidarnoS mucho de no atuStar y preocupar
Sobre pofibleS complicacione® de eSta enfermedad
que ufualmente e® benigna.

QUIRURGICA: La Glcera péptica durante la niftez Solo
neceSita la cirugfa en lo$ caSoS de complicacioneS,
La perforacién Siempre “e puede tratar médicamente,
pero la cirugfa eS recomendable fi no Se cohibe con
rapidez. La obStruccibdn eS rara en el nifio que aflin
no ha cumplido lof lo afio®, EStof nifioS tienen toda-
via toda una vida por delante y la terapia debe Ser
convencional,

En la mayoria de lof caSoS la vagotomfa v piloropla®-
tfa “on el método de eleccidn. ESta operacidn no deja
Secuela’ SignificativaS y no afecta el crecimiento. Pro-
bablemente también eS la operacidn de eleccién en la
Gldera aguda de la infancia, a peSar de que eStof be-
b&S no “ufren de di&teSis ulcerofa y de que la aplica-
cidn o ligacidn del vaSo fangrante Suele valer como tra~
tamiento.

FACTORES PSIQUIATRICOP®: EP importante que deSpuéS
de haber diagnoSticado la Glcera echemo® una ojeada a
toda la familia para guiar y aconSejar., A menudo uno
Se Sorprende de lo mucho que Se puede cumplir con ps-
quefiaS maniobra$ ambientaleS y un aumento de la com-
prensidn de loS problemaS de la parte de loS padreS,
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A veceS la hoSpitalizacibn ayuda porque ofrece el médico
la oportunidad de conocer mejor @ Su joven paciente, y
una buena relacidn de Simpatfa entre el nifio y fu médi-
co tiene un gran valor terapéutica.

También puede producirSe perforacién. No hay normaS
para el dolor y el diagndStico corriente e el de "gaS®~
troenteritiS". La comprobacidn radiolbgica de la Glce-
ra puede er dificil.

GRUPO III. Principio de la nifiez-2 a 9 afioS, El dolor
abdominal no complicado Se hace m&S combn, pero la
melena acoStumbra a Ser el “fntoma que lleva al diag-
ndStico. El dolor Sfuele Se atipico, mé&® bien del tipo
de calambreS que de pirdsiS y m&S periumbilical que
epighStrico. Son frecuente®, anorexia, vomitoS, dolo-
reS de cabeza tenSionaleS y factoreS pSicoldgicoS.

GRUPO 1V. Final de la nifiez-10 a 15 afios, Se pueden
encontrar lo® Sintoma$ tipicoS del adulto pero:

- La piroSis y el dolor nocturno Son raro®.
- El dolor de buena mafiana eS comfn,
- Fi vémito, uSualmente al comer, ef comln.

- El alivio con la comida y la leche noe€ tan definido
como en el adulto.,

El diagndStico diferencial es Sencillo porque laS cole-
litia®iS, pancreatitis y efofagiti® “on rara® en loS ni-

fios,

Etiologfa y DiagndStico:
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La etiologfa de la Glcera. péptica continfia fiendo un mis-~
ferio, La QOlcera aguda del recién nacido ¥ del lactante
ca®i Siempre Se aSocia con alguna otra afeccibn, por e-
jemplo: Premadurez, infeccioneS, guemaduraS, anorma-=
lidad intacraneal, trauma, enfermedad colégena, hepa-
topatfa o corticoterapia. En loS nifioS ya mayoreS la
anterior enfermedad serfa 65 menoS comln y con frecuen~
cla exiSten problema¥® emocionalesS, '

Fn loS nifioS ya mayoreS tienen importancia lof antece-
dente® de ulceropatfa familiar. LoS recién nacido® y
lactanteS no Suelen tener anfecedente® familiares poSi-
tivoS, LoS nifiof ya. crecidoS con enfermedad ulcerofa
parecen Sguir una tradicién familiar- el 25% de loS ni-
fio® con Ulcera duodenal tiene antecedenteS familtareS
poSitivo®.

Dolor: El dolor abdominal oS un Sfntoma com(n en el ni-
fio, eSpecialmente bajo tensSibn. No podemoS inveStigar
a todoS loS chiquillo® con dolor abdominal, pero tampo-
co debemo® olvidar que el nifio emocionalmente traStor-
nado puede tener tilcera, eSpeciaimente cuando el do-=
lor abdominal perfiftente y recurrente fe afocia con o~
tro® Sintoma¥ gastrointestinales.

TERAPIA:

Médica. En el recién nacido o en el lactante la filcera
Se cura una vez Se ha eliminado la cauSa, Excepto cuan-
do la gravedad de la Situacidn indigque lo contrario la te-
rapia debe Ser convencional. ' :

PRONOSTICO:

No e® probable que la tilcera aguda del recién nacido vy

_lactante vuelva a recurrir, El 2% de loS ulceroSo$ adul-...4
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deSarrollaron la Glcera durante la infancla, El temor a
futuro® problema$ nunca debe Ser un factor decifivo de

la terapia. En el Seguimiento entre la edad de 5 a 9 afios

y 50%: de lo° diagnoSticados entre loS 10 y 14 afioS tuvie-
1;on Sintoma® en la edad adulta, pero Solamente en el 10%
Seg recurrid a la cirugfa, En la mayorfa de eStoS pacien-

g rd o
te:= la eqfermedad curSd benignamente Fin interferir con la
vida cotidianas.
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CUADRO No. 1
EDAD( en afioF)

INTERVALO No. de caSoS %

| J— 10 0 0
11-—=<20 24 16,55
21---30 35 24,13
3l=-=~=-40 36 24,82%
41-=-=50 20 13.79
51~=--60 12 8.27
61--=~70 13 8.96
71-~--=80 5 3.44

Como Se obServa en el cuadro No. 1 la incidencia méS
alta de Glcera duodenal, Se encontrd en la® edade® com-
prendida® entre lof 21 a 40 afio¥, diSminuyendo corf orme
aumenta la edad.

CUADRO No, 2

SEXO
Pexo No, de ca®oS %
MaSculino 116 80
Femenino _28 20
Total 145 100%

El Sexo maSculino predomino con un 80% Sobre el Sexo
femenino 20%., FESto creemo® que ef debido a el tipo

de paciente que conSulta a dicho hoSpital que e® predo-
minantemente el Sexo masSculino,.
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CUADRO No.3

HOSPITALIZACION
No. DE CA»Gw, %
lo. Ho®pit. 96 66.20
RehoSpt. _ 49 33,80
Total . . 145 100,00

El 66,20% de loS 145 pacienteS era Su primera hoSpitali-
zacidn a un Centro HoS®pitalario, el reStante 34.80% era
rehoSpitalizacidn por Su mima enfermedad,

CUADRO No.4
MOTIVQO DE CONRPULTA

®igno® v Sintoma® No. caSo$ %
Dolor en epigaStrio 119 82,06
PiroSis y flatulencia 82 56,55
NauSea y Vémitos 73 50.54
Intolerancia a graSa o irritantes 52 35.86
NauSea Sin vébmitoS 41 28.27
Dolor Abdominal 26 17.93
Alivio al comer 15 10.34
anorexia 7 4,82
Melena 4 2.75
hemoptifis 4 2.75
Pérdida de peSo 2 1.37

En el cuadro No.4 como puede obServarSe, loS princi-
pales motivoS de conSulta fon: el dolor en epigaStrio,
. piroSis, flatulencia, ndufea y vdmitoS, aSociéndofe
en mucho® caSof con intolerancia a comidasS y bebida®
irritantes,
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CUBDRO No.5
HALIAZGOS FIRICOR

Hallazgo® No, de caso8 %
Dolor en epigaStrio 145 IOO.QO
Ruido$ inteStinaleS aumentado® 43 29,&35
Ruido® inteStinaleS diSminuido® 4 9_.b5
Abdomen globuloSo 53 - 36.55

Al examen fiSico de cada uno de loS paciente® Se encon-
tr&d dolor a la palpacibn en epigaStrio en un 100% de vloS
caSoS, eStando acompafiado en un 36,55% cobh abdomen
globuloSo, vy en otrot cafoS, con ruido® inteStinale® ya
Sea aumentado® o difminuido€,

C UADRO No.5 _
DIAGNOSTICO DE INGRE®O

Diagnd®tico No. de Ca®oS %
Ulcera Duodenal 94 v4,84
Enfermedad Péptica 47 32.41
Ulcera duodenal Activa 4 2.75

En el 100% de loS céSoS Se SoSpechd enfermedad gaStro-
duodenal a Su ingreSo, de eStoS Se acertd en un 67.59%
en el diagndStica de Ulcera Duodenal vy el refto con en~
fermedad Péptica.

«5]=-

CUADRO No, 7
ESTUDIO DE "ECRECTION GAPTRICA

EPFtudio No., da CaSoSs %

1) No Se efectud 93 64,13

2) se efectud 52 35,86
a- Aumentado 33 22.75
b~ Normal 19 13.10

Fl eStudio de SecreSidn g&Strica Se efectud folamen~
te al 35.86% de lof caSoS, de lof cualeS el 22.75%
fe encontrd aumentado, vy, normal en el 13.10%, el
re€to de paciente®, 64.13% no fe leS efectud eSta
prueba.

CUBADRO No. 8
ESTUDIO DE RX~—===~ °.G.D.

Hallazgo® Radiolbgico® No.CaSgS %
Nicho ulceroSo 63 43,44

Bulbo duodenal deforme hi-
pertdbnico, SoSpechoSoS de

Uu,D, 8o 59.31
Edema de pliegue® 79 54,48
ImpreSidn radioldgica 144 99,31

ESte eStudio radiogfafico fué la baSe para claSificar a
loS paciente® con diagndStico de Ulcera Duodenal, en
el cual e encontrd 43,44% con nicho ulceroSo,59.31%
con bulbo duodenal deforne hipertsdnico oSpechoSo de
Uicera Duocdenal ya Sea aSociado entre { o con edema
de pliegue®,
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CUADRO No.9
TIEMPO DE HOSPITALIZACION

(en dia®)
INTERVALO No. de CaSoS %
0-=e====5 16 11,03
G 10 31 21,37
ll-—=——- 15 34 23,44
lG=mmmmm 20 23 15,86
) KR 25 9 6.20
26=====30 9 6,20
Flemmmm— 35 8 5.51
3G e 40 9 6.20
4l-mmmm— 45 2 1,37
4f=—mm=m 50 2 1.37
Blmmmmmm 55 1 .68
56-—==m 60 1 .68

El mayor tiempo de hoSpitalizacidn neceSario para
poder controlar el cuadro agudo de 10° paciente® de
eSte eftudio fué entré 6 y 15 dfaS, abarcando un 48%

del total de pacienteS,

CUADRO No.l10
CONDICION DE EGRESO

Condicidn No. de Ca®oS %
Mejorado 122 84.13_
Curado 23 15,806
- Total 145 100.00%

La condicién de egreSo de loS pacienteS fué de mejora~-
doS en un 84.13% y curadoS en un 15,86%,
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DISCUPION

En nue®tro eStudio Se encontrd que la incidencia m4&S
alta dé filcera duodenal, eSt& comprendida entre las
edades de 21 a 40 afio®, lo cual concuerda con otroS
trabaje’ realizadoS, en donde e menciona que la
frecuencia ocila entre loS 20 y loS 50 afioS, aunque
en eftudiof diagnofticando Ulcera Duodenal por ne~
cropSia naturalmente la edad Se eleva, ocilando entre
46 vy 65 afios,

El Sexo ma¥®culino eS predominante Sobre el femenino en
una proporcidn de 4:1, feglin trabajo® efectuadoS tanto
nacionale® como extranjeroS, coinSidiendo con el traba-
jo efectuado, en donde el 80% fué del Sexo maSculino

y el reStante 20% femenino.

Las recidiva® de la filcera duodenal eSt& comprobado; en
eSte eStudio Se obfervd que el 35% de loS pacienteS hoS
pitalizadoS ya tenfan alghn ingreSo anterior por la miSma
cauSa,

ESte eStudio mo®trd que Sintomatologfa como dolor en e-
pigaStrio, flatulencia, prirofiS y n&duSea%, al igual que
eSta deStriSon, fon lof principale® motivoS de conSul-
ta del paciente con filcera duodenal, encontréndoSe a

la evaluacibn fiSica en todo® 105 caSo® de eSte eStudio,
dolor epigéStrico, acompafiadoS a vece®, de ruidoS in-
teStinale® anormaleS y abdomen globuloSo, hallazgoS
deScritoS ya por otroS autoref®,

Una buena hiStoria clfnica v buen examen f{Sico, hacen

que la (lcera duodenal Sea relativamente facil de diag-

- noSticar, en el eStudio efecutado, Se mueStra que el 65%

de loS caSof® fueron diagnoSticadoS a “u ingrefo al cen- ‘
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tro hoSpitalario,

LoS pacienteS con (i era duodenal tienden a Secretar ma-
yoreS cantidade® de &cido, Io que hace de loS eStudioS
de Secrecibn géStrica un método diagndStico complemen-
tario cuando la imprefidne¢linicda eS dudoSa; eSte eStudio
il ica que del 52% de lo® paciente® que e lef efectud
pruebaS de Secrecidn géSirica el 22% tenfan aumentada

- la prueba. ' ‘

La feleccién de lof paciente® con diagndStico de Glcera
duodenal para e“te eStudio, fe basSd en el diagndStico
radioldgico, por lo tanto el 100% de eStof caSof eStd
comprobado por radiologfa, hecho que como indican o-"
troS autoreS ef el primer paSo para confirmar el diagnbés-
tico.

La endoScopia ef (til para el diagnd®tico, yva que pemite
hacer varia$S diStinciones de la patologia gaStrointeStinal,
Sin embargo en el preSente eStudio no e efectud a nin-
glin paciente, '

Cuatro pacienteS con hemorragia como ¢ omplicacibdn de la
(Glcera duodenal fueron e ncontrado® en eSte eStudio, no ob-
ServéndoSe ninguna otra complicacidn yva que como eSt& de®-
crito Son rara®.

En eSte trabajo e obServd que todo€ lof pacienteS fueron
tratadoS de igual manera, dieta neutralizante, antidcidoS,
anticolinérgicoS y tranquilizanteS con el cual Se reportan
que curaron el 15% y mejorado el reStante 85%.

El 48% de lo® caSof de eSte eStudio fueron controladoS en
un proceSo agudof(hoSpitalizadoS) en un intervalo de tiempo
entre & y 15 dfaS,
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CONCLUSIONEP

1. La incidencia m&® alta de (Glcera duodenal e®ta entre las
edades de 20 v 40 afios,

Fl “exo maSculino eS el afectado 'predominantemente en
la Glcera duodenal.

El dolor en epigaStrio piroSis, flatulencia, néuSea, in-
dependienteS o acompafiadoS entre £i, e el pirncipal
motivo de conSulta de loS pacienteS con flcera duode-
nal.

La afeccidn de ulcera duodenal ef detectable en un
buen porcentaje al ingreSo del paciente al centro hoS-
pitalario.

Para la comprobacidn certera de (lcera duodenal ef ne-
ceSario efectuar eStudio® de SecreSibn géStrica, radio-
logia v endoScopfa.

Fl tratamiento quirfirgico e exclufivo para complica~-
ciones de (lcera duodenal.




-5b~-

RECOME NDACIONE®

lo. Hacerle conocer en detalle al paciente ®u afeccion pa-
ra el mejor éxito del tratamiento.

90. En SoSpecha de filcera duodenal efectuar eStudioS de
SecreSibdn géSt_rica, radiologfa v endoScopfa.

3, Utilizar tratamientoS modernof, evitando asi o8 efectoS
secundarioS modernoS, evitando aSf loS efectoS fecunda-~
rio® de loS medicamento® tradicionaleS,

4, Para el tratamiento de filcera duodenal, no baSarSe en un
o . P
olo eSquema, Sino, hacerSe individualmente,
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