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INTROD UCCION

La ULCERA DUODENAL, es una lesión circunscrita
mayor frecuencia dentro de la patología del aparato
gestívo en el hombre, afecta a cualquier edad sin ¿
tinción de raza o nivel social.

Se han postulado varios mecanismos para poder ex~
car la etiología de este problema, encon tré ndos e fa
res únicos o múltiples que colaboran a produclrta, I
festéndose con srntomas vagos, atípicos o ausente,
niendo importancIa la producción de la secuencia tl
dolor-alimento-alivio a ciertas horas de mayor sec
ción géstrica durante el dra, teniendo un valor impc
te para su diagnóstico, ayudado por examen flSico,
diologra y endoscopía.

Se han elaborado esquemas diversos para el tratami
de la afección, con respuestas variables dependien,
la aceptación personal y el tratamiento en sr.

Por esto, hemos efectuado este análisis retrospecti'
145 casos con dIcho diagnóstico, tratando de cola be
asr, con el diagnóstico y tratamiento de la Ulcera I
dena 1.
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OBJETIVOS

l. Conocer a nivel de un sector nacional el índice de los
daños causados por la enfermedad en estudio.

2. Contribuir a la solución de problemas gástricos a tra-
vés de dragnosticos y tratamiertos precoses en la po-
blación afectada.

3. Obtención de ea nocim ient os es pecíficos, con res pecto
al diagnóstico, tratamiento y estudios encaminados a
la resolución de la Ulcera Duodenal.

4. Hacer de 1 conocim iento la experiencia que s e tiene
con Ulcera Duodenal en el Hospital Militar de Guate-
mala, en los años estudiados.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es un análisis retrospectivo de los P2.
cientes con diagtlóstico de Ulcera Duodenal, realizado en
el Hospital Militar de esta capital. Se revisaron los archi-
vos desde ello. de Enero ó~ 1972 al 31 de diciembre de 19-
76, encontrándose un total de 145 casos de Ulcera Duodenal,
diagnóstico por radiología. Luego se revisaron las historias
clínicas de cada uno, elaborándose para tal efecto, cuadros
conteniendo datos como:

a- Edad
b- Sexo
c- Tipo de hospitalización
d- Motivo de consulta
e- Hallazgos Fís icos
f- Diagnóstico de ingreso
g- Estudios de secreción gástrica, y
h- Radiología

Revlsándose también bibliografía sobre el tema en estudio.
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GENERALIDADES

Ulcera Péptica

ANATOMIA:

A groso modo el estómago se divide en tres regiones:
El Cardias, El cuerpo y el Arltro o Porción Pilórica.

El estrecho CARDIAS es más proximal, una banda de
0.5 a 3 cms. de ancho que comienza en el esfinter e-
sofagogástrico.

El CUERPO es la mayor de las regiones, ocupa la ma-
yor parte de los 3/4 proximales del estómago. La par-
te del cuerpo de estómago s ituada por encima de una
[(nea horizontal que pasa por la unión cardioesofágica
se llama FUNDUS.

El estómago distal, que también se llama Antro o Por- i
c ión Pilórica, s e extiende desde la Incis ura angular de !
la pequeña curvatura al duodeno. Su porción terminal I
corrientemente llamado canal pilórico, termina en el Es-
finter pilórico.

El DUODENO empieza en el Píloro y tiene una forma de .

herradura irregular con la concavidad dirigida a la izquie~
da. En general se describe como constando de cuatro po~
ciones: La pr[mera, de unos 5 cms; de longitud ésta orie1
tada hacia arriba a la derecha el ptloro. La segunda des
ciende vertiCalme~te. La tercera discurr~ horizontalment

lde derecha a izqUIerda y la cuarta es obltcuamente desce.
dente, un poco a [a izquierda y termina en la unión duod4
noyeyunal.

~

,
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En corte transversal el estómago presenta cuatro capas
(túnicas), La mlis Interna es la MUCOSA, sigue la SUB-
MUCOSA, constituido por tejido areolar laxo y vasos -
sengu(neos; luego tenemos la MUSCULAR que está cons-
tituida por tres capas(la más profunda es oblicua, la me-
dia es circular y la externa longitud[nal) y finalmente la
SEROSA que es la capa externa.

El duodeno también tiene cuatro capas, pero la muslcular
solo 'iene dos capas, la interna circular y la externa Ion
gitud[nal. -

Anatomía m icroscópica de la mucosa Gástrica.

Funcionalmente, la mucosa g~strica es la que más nos in
teresa. Es la fuente de las secreciones géstricas que co!}.
tiene el ambiente en donde se producen las úlceras glist!1
cas y duodenales.

Abundantemente esparcidas por la superficie de la mucosa
encuentran las FOVEOLAS GASTRICAS que son invaginacio,..
nes en la mucosa del epitelio superficial, formadas por un
solo espesor de células mucosas superficiales altas, co-
lumnares y de núcleo basal.

En cada foveola se vacían tres o cuatro gléndulas gástri-
cas.

La s uperficie de la mucosa duodenal es muy s im ilar a la
del resto del intestino delgado. Las gléndulas de LIEBER-
KUHN se abren '2n medio de numerosas y delicadas eminen
cias digita liformes (vellocidades intestinales).

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

~.
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NETHQue son intensamente granulares y cuya función 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 callciformes.

GLANDULAS DE BRUNNER: estas células glandulares son cal
racterísticamente exclusivas del Duodeno. se encuert ran e¡
la submucosa y en las porciones profundas de la mucosa;a-
bundan en el duodeno proximal. ES'fitS gltmdulas producen
un líquido viscoso mucoide alcalino (¡ue probablemente pro'
tege a la mucosa duodenal de ios corrosivos efectos del é-!
cido del jugo géstrico.

.

Definición:

La úlcera, péptica eS una pérdida neta mente circunscrita de I

tejidoque reviste las partes del tubo d~estivo expuestes al¡
jugo géstrico. y que contiene écido y pepsina. Estas son

i

el Esófago Bajo, El Estómago, la parte superior del Intesth
no(de ordinario S

,

o

,

lo la primera parte del DU

,

odeno). ei inte

~
tino delgado vecino de una boca creada quirúrgicamelt e c

. ei estómago Y los divertículos de Meckel que contienen gIl!
dulas gástricas funcionales (2). f

"

I

Este padecimiento es sIn duda el trastorno estructural més '

frecuente del aparato digestivo dei hombre, e incluso qui-
zá el símbolo de nuestra era. Esta lesión se extiende has-
ta la muscularis mucosae de estos órganos y por lo tanto
deja cicatriz (12),

I

L

EPlDEMIOLOGIA:

La úlcera Duodenal comprende alrededor dei 80% de todas
I

las formas de Ulcera Péptica. (7). Le frecuencia de la úl-
cera duodenal en la población en general fluctúa entre el
1 y 20%(12). Y una vez durante su vida, aproxImadamente

l
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10% de la pobiación sufre de úlcera duodenai(13). Mu-
chas de las cuáies son asintomáticas (7). Estas frecue!!.
cias son muy diversas, según los tiempos yios lugares
En los médicos varones de Massachusetts la frecuencia
de úlcera duodenal de muchos años fué de 7.7% (2).

Se ha registrado un aumento claramente progresivo en la
frecuencia de la úlcera duodenal desde los tiempos en
que identificó por vez primera hasta nuestros días, Por
ejemplo, esta úlcera era prácticamente desconocida en-
tre las fuerzas armadas inglesas Y norteamericanas du-
rante la primera guerra mundial, y sin embargo se con-
virtió en causa muy importante de incapacidad durante
la segunda (12) .
Aunque la edad promedio de su inicio es a ios 33 años,
se puede presentar en cualquier edad, tanto en la infa!!.
cia como en la edad avanzada.

La úlcera duodenal, es4 veces más frecuente en el se-
xo masculino que en el femenino Y su aparición durante
el embarazo es rara, (fluctuarrlo entre 3.1 Y 10.1) pero
no se encuentran diferencias significatLvas en cuanto
a los sexos, ntes de la pubertad o despuM de la me-
nopausia. (7-13).

La Ulcera Duodenal es más frecuente en los hombres en-
tre 2 O Y 50 años de edad(7). La frecuencia de edad en-
tre los 46 y los 65 año,s se presentó en las, úlceraS diag-
n'psticadas por i'utopsias, que es mucho mayor que en los
estudios clínicos, probablemente porque muchas úlceras
nunca causan síntomas suficientes para establecer el
diagnóstico. Las variaciones durante la vida, corres-
ponden a diferenciaS en la agudeza cUnic'o y radiográfi-
ca, Y dependen también de que en los estudios de autop-
sia se recopilen tan solo las úlceras que producen la -
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muerte o se incluyan también las desubiertas en forma
incidental. (2-12).

PATOLOG1A: Aproximadamente el 95% de las úlceras duo-
denales ocurren en el bulbo o gorro duodenal, es decir,
en los primeros 5 centlmetros del duodeno, por lo común
a 3 centímetros del píloro y con igual frecuencia en las
paredes anterior Y posterior' el resto aparece entre esta
zona y el ampula. La aparici6n de una úlcera por deba-
jo del €1mpula es excepcional. La profundidad de la úl-
cera varía de una erosi6n superficial confinada a la mu-
cosa, a una destrucci6n extensa de la pared del duode-
nó. La yuxtaposici6n a los 6rganos adyacentes, y la

.

rapidez de la destrucci6n de la pared son los dos factores
I

que determiflan s i una les i6n perfora a la cavidad perito-
fleal o pefletra a los 6rganos adyacefltes.

Su tamaño varía efltre unos cuarrt:os miHmetros hasta 1-2
cms. de diámetro y atraviesa por lo menos la musculares
mucosa, llegando frecuefltemente hasta la s erosa. Los
bordes:~ SOfl flítidos pero la mucosa circuflvecifla está a
mefludo imflamada Y edematosa. El fOfldo está compuesto
de tejido fibroso y de graflulaci6n, que represefltafl el pro-
ceso o reparaci6n y de digesti6fl contíflua (7-13)

Segúfl la rapidez de la excavaci6fl de la úlcera, puedefl ad
vertirSe en los vasos saflguíileos cambios iflflamatorios, hi
pertrofia de la media. o efldarteritls. No deja de sorpren-
der que efl los vasos saflguífleos adyacefltes ala ulcera se
cOmPruebefl cambios maflifiestos idéflticos a los de la arte
riosclerosis avanzada, mientras que los si tuados a ~ cm.
la les i6n son completameritenomales. En la úlcera de des
rrollo rápido, puede CDmprobarse erosi6n de la pared de lo
vasos sanguíneos antes de que ocurra cualquier otro tipo d

L-
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reacci6n, y es precisamente esta ulceraci6n rápida que
suele acompañarse de hemorragias masIvas procedefltes
de una úlcera duodeflal. Cuando el proceso evolLCiofla
con más lentitud, se producen trombosis, endarteritis y
reacciones iflflamatorias, que al bloquear los vasos san-
guíneos inhiben la hemorragia masiva. Suele ser fécil
comprobar por que no cura Ufla úlcera incluida en una
masa densa de tejido cicatrizal carente de vasos y que
cuarrlo lo hace prod\lce una cicatriz visible en rayoS X
como una deformidad duodenal. En la base de la úlce-
ra los nervios estén iflflamados Y a veces forman fleuro-
nas, y en los bordes pueden apreciarse ZOflaS de meta-
plas ia incluso de atipia.

Por raZOfles evidefltes solo muy rara vez ha podido obser-
varse en el hombre la reparaci6n de Ufla úlcera géstrica
o duedenal. En gatos, las úlceras agudas producidas
por extirpaci6n en c\lña de mucosa son reparadas por Ufl
epitelio de aspecto casi normal salvo porque las vellosi-
dades son més bulbosas que de ordinario. En el hombre
la mucosa cicatrizada sobre el créter de una vieja úlce-
ra contienen placas de Ufl epitelio atr6fico COfl glánd\l-
las diseminadas, algunas de las cuales penetran en la
musc\llaris mucosa mientras otras adoptan forma quísti-
ca. La mucosa q\le cubre el defecto no s\lele formar uh
registro indeleble de la úlcera.

Cuanjj"'ry més gruesa la

cicatriz, més delgada la mucosa suprayacente, que sue-
le quedar reducida a Ufl simple epitelio cilíndrico.

,-'
;

En autopsias el 17% de d\lodenos con úlceras contiene
més de \lna, son las llamadas úlceras de contacto. (12)

FISIOPATOLOGIA
Fase Cefáiica
La fase nerviosa o cefélica de la secreci6n gástrlca de-
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be ser COrl toda seguridad más lmportarlte erl el hombre
que erl los arlimales, aUrlque sólo sea por la del prime-
ro para proyectar la arlS iedad Y la arlgustia hacia el fu-
turo, La fase cerltral además de discurrir por la vea rler-
viosa directa recibe Urla medlaciórl de irlfluerlclas hormQl
rlales. Dada la volubilidad de las modas, dcr arlte los
últimos años se ha prestado aterlclórl muy escasa a la
fase hormorlal, si bierl es muy probable que para 1980 el
irlvestlgador joverl adopte Urla posiPiórl muy distirlta COrl
respecto al "eje suprarrerlohipofisiario", actualmerlte
tarl calumrliado.

Ciertos hechos SOrl irldiscutibles. Si colocamos Urla ra-
ta erl Urla camisa de fuerza comprobaremos que desarrolla
úlceras al cabo de tres o cuatro horas de aislamierlto. pa-
recierldo existir correlaciórl erltre el grado de sociabílidad
del arlimal y la apariciórl de las úlceras. Erl el primer tra-
bajo efectuado al respecto el bierl cOrlocido mOrlo"ejecuti-
vo" como su equivalerlte humarlo irlmovilizado erl Urla silla

. desarrollo úlcera cuarldo se le sometió a Url trabajo irlva-
riable y mOrlótorlO, cosa que lD ocurrió a sus compañeros pa
sivos(corlsejo de directores?). No se ha repetido rlirlgúrl
trabajo de esta (rldole, pero creemos que su valor prirlci-
pal reside erl su aplicaciórl como prueba de proyecciórl si-
cológica. Qu(erl adquiere la úlcera? El mOrlO que debe ve-
lar y esperar Y que es castigado por sus errores? o es el

que acepta la resporlsabílídad Y cuida del trabajo? Cada
hombre que respOrlde a estas pregurltas expresa algo de
sí mismo.

No existe duda algurla erl cuarlto se réfiere a las veas rler-
viosas directas que comurlicarl al cerebro COrl el estómago
Los impulsos procederltes de la corteza, sobre todo el siS
tema lfmbico y el hipotálamo, erliazarl con los rlúcleos va
gales de los cuales deperlde erl última irlstarlcia el aumerl
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to de secreciórl gástrica rica tarlto erl pepsirla como erl
ácido. Los est(mulos de la secreciórl rlerviosa puederl
ser tactiles(por ejemplo alímerlto erlla boca) o simbó-
licos(por ejemplo, arlticipaclórl o vista del a limerlto) ,
Es sabido que los choques emociorlales afectarl la fUrl-
ciórl gástrica, y que tal efecto puede ser tarlto irlhibi-
dor como excitador, aunqlffi el primero sea mucho más
dif(cíl de demostrar. Cabe citar como Url comcepto -
cOrlverlierlte ,aurlque rlO rlecesariamerlte verdadero que
las terlsiorles merltales se desplazarl siguierldo ul1.a ru-
ta extravagal por vea del hipotálamo posterior e hi¡jófi-
sis anterior para estimular la secreciórl de ACTH la cual
produce secreciórl gástrica máxima de dos o cuatro ho-
ras despu§s del estfmulo, mierltras que la vea vagal que
utiliza el hípotálamo arlterior aumerlta la secreciórlgás-
trica 30 mirlutos después del est(mulo.

La forrnulaciórl más completa de la irlteracciórl de facto-
res s(quicos COrl otros es la M irsky, cuyos postulados
pueqerl resumirse as(.La capacidad de secretar €lcido y
pepsirla, de la cual es Url irldice el valor de pepsirlógerlo.
del suero, tierle determirlismo gerlético. Las persorlaS
gerléticamerlte poseedoras de Urla elevada capaclda,d pa-
ra secretar áCido-pepsirla tambiérl tierlderl a. presentar Url
cOrlflícto s(quico erltre deseos irlfarltíles persisterltes de
ser amados o cuidados, y repudio de estos deseos por su
serlsaclórl adulta de verguerlza y orgullo. Las persorlas
que tierlerl este tipo combirlado fisiológicO

y s (quico es-

tárl predispuestos a desarrollar úlceras duoderlales. La
úlcera es más probable que se desarrolle cuarldo Url a-
cOrltecimierlto social o Urla serie de tales 8corltecimierl-
tos prOvoca Urla exacerbaciórl del cOrlflicto s(quico bási-
co(2-l2)

.

HIPERSECRECION DE JUGO GASTRICO:
La úlcera duoderlal NUNCA se preserlta cuarlO rlO hay áci-
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do. Ni una sola prueba de secreción gf¡strica muestra hi-
persecreción Clnormal en mf¡s de la mítadde pacientes -
con úlcera dU9denal, con la excepción no explicada de
la prueba de estimulación con cafeína, falta la explica-
ción de la ausencia de hipersecreción f¡cida efl algunos
pacientE!s con úlcera duodeflal. Dradgstedt ha propues-
to que la úlcera du odenal se debe a una hipersecreción
causada por exceso de estimulación vagal.

Es relativameflte compleja la pos iclón referente a la re-
lación entre las fases intestinal y duodenal de la secre-
ción gf¡strica. Es probable que pueda ser estimulada
la secreciófl postprandial inmediata de gastrina por ifl-
fluencias diversas durante la fase intestinal. Desde
el pUflto de vista teleolófico la fase intestinal de la se-
creción gf¡strica ejerce influeflcia inhibidora y autorre-
guladora manifiesta con objeto de proteger al duodeno
contra la"embestida"del ácido en el duodeno inhibe la
secreción gástrica. No sabemos desde luego si el me-
canismo es vagal y hormonal, y si tiene lugar a ttavés
de aerotonina, enterogastrina o alguna otra hormona. En
fOrtit!i,ariá'~ai'~~'$J;, solución hipertónica, u otras
soluciones hiperosmóticas en el duodeno detieflen la se-
crésión, como era lógico esperar.

La extirpación de la mitad del intestino delgado produce
aumento manifiesto de la secreción gf¡strica del animal
intacto, 10 que autoriza suponer que el efecto inhibidor
del intestino sobre la secreciófl gf¡strlca es casi siempre
de caractér preponderante.

LCIpresencla de grasa en el duodéno tambléfl inhibe la se
creclón gf¡strica, probablement e debido a estimulaolón
por énterogf¡strica. También intervienen en estos fenó-
menos el pf¡ncreas y la vesícula billar, ya que el grado

ya que el grado de inhibición de secreción gf¡strlca por
la grasa depende hasta cierto punto del índice a absor-
clón de ésta última (12)

ETIOLOGIA:

Las teorías relativas a la causa de la úlcera duodenal
han llenado tantas pf¡ginasque resultaría inútil preten-
der otra cosa que no sea resumir al paciente ulceroso
introvertido que se concentra en sí misma durante épo-
caS de tensión más 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 úlcera en individuos suscep-
tibles. Ahora bien procede no olvidar que detrás de
cualquier predisposición personal o social se encuen-
tra todavía el aparato fís iológico corre/1pondiente. En
el paciente con úlcera duodenal se observa con suma
frecuencia tipo sanguíneo O; algunos trabajos permi-
ten¡m.$tular que en un grupo de paclentes con úlcera
duodenal que sangraron por causa de la misma, la ma-
yorta correspondió a sujetos con sangre tipo O.

Las drogas muy sospechosas de ser ulcerógenas en el
hombre son, salicilatos, indometacina, fenilbutazona
y glucocorticoides. Los salicilatos y la indometacina
aplicados tópicamente rompem la barrera mucosa para
los iones hidrógeno, pero este no puede ser el único
mecanismo por virtud del cual producen úlcera en ani-
males inferiores, porque también son ulcerógenos por
vía parenteral, y no rompen barrera adm inistrados por
esta vía.

La única droga con expediente muy cargado de ulcero-
génesis en el hombre es la aspirina.
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Casi todos los m§dicos opinan, y con ellos el público en
general, que los pacientes ulcerosos corno grupo tienden
a reprimir sus emociones o cuando menos a inhibir la ex-
presi6n de sus sentimientos más intensos.

Mucho se ha escrito respecto a la posible frecuencia del
ácido gástrlco. Menguy ha enumerado algunos hechos que '

1

evidencian la importancia del factor ácido-pepsina en el .

desarrollo d

.

e úlcera duodenai: 1-11'1ausencia de úlcera du0

1

denal en padecimiert os con aclorhidria, como por ejemplo:
en la enfermedad de Addison; 2-frecuencia muy elevada de
úlcera duodenal en padecimientosc'on índices altos de se-

J

'

creci6n gástrica, como el s índrome de Zollinger_Ellison o
el hipertiroidismo; 3- curaci6n de la úlcera duodenal cuan
do disminuye la capacidad de secreci6n del estómago; 4- I

producción de úlcera duodenal enperros por administración
de histamina en cera de abejas o por introducción de áCidO

!

clorhídrico en exceso en el duodeno;5~ producción de úl-
cera marginai cuando queda un residuo de antro despu§s di
gastrectomía subtotal; 6- la hipersecreción de ácido y el
desarrollo subsiguiente de úlcera duodenal en la prepara-
ción de Mann-Williamson; 7- el hecho de que en promedio
los pacientes con úlcera duodenal segregan más ácido que
los individuos sanos. Todos estos hechos poseen importa
cia indudable. Sin embargo como Menguysubraya, elgra
número de pacientes ulcerosoS con índices normales de se
creción gástr'ica permite suponer que además del ácido qui
za intervengan algunos otros factores en la g§nesis de la
úlcera duodenal(2-12-7).

En la etiopatogenia de las úlceras agudas debemos consi-
derar los mecanismos fisopatológicos desencadenados por
la presencia de la infección Y de endotoxinas.

Lebert en 1857, inyectó pus por vía intravenosa a perros

L
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y provocó úiceras, en 1916, Rosinow, provocó úlceras -
gástricas y duodenales, en animales, despu§s de la in-
yección intravenosa de estreptococo proveniente del fon-
do de úlceras gástricas humanas no obteniendo el mismo
resultado con los cultivos de otras bacterias. Otros in-
vestigadores han observado un aumento en la incidencia
de úlceras gastroduodenales perforadas en cuyOS infrec-
tados con estafilococo coagulasa positivo. El grupo E.
Coli no produjo efectos. Se ha observado un efecto de
hipersecreción, en perros infectadosm una semana des-
pu§s que la infección ha s ido curada.

Después de Baaumont, muchos investigadores han com-
probado el efecto inhibitorio de la FIEBRE sobre ia secre-
ción gástrica. Berglud Y Chang, compararon pacientes

con fiebre ca usada por tifoidea, paratifOidea, tubercu-
los is, bronconeumonía, absceso pulmonar y cirros is he-

pática con aquellos pacientes que presentaban enferme-
dad intestinal sin fiebre, encontrándose ac10rhidria en
todos los casos con fiebre, ausencia en los casos sin
fiebre. En pacientes febríles a quienes les fué inyecta-
da histamina, Chang encontró un descenso de la acidez
gástrica hasta un tercio de lo normal. La tercera parte
de los pacientes, estudiados cerca de 8 veces lo nor-
mal, mostraron aciorhidira, el descenso de la funci6n
gástrica fué proporcional a la elevaci6n de la fiebre.
90% de los pacientes recuperaron la funci6n gástrica
normal tan pronto desapareció ia fiebre.

Siendo entonceS la fiebre y no la infección, la causan-
te de los cambios de la acidez. Al inyectar productos
bacterianos eleva la temperatura por medios fís icos, ta-
les como calor, capas calientes, gabinetes de calefac-
ción, los efectos encontrados fueron transitorios y de-
saparecieron al volver la temjDeratura a niveles norma-
les. La sepsia precede a la producción de sangramien-
to gastrointestinal superior en la mitad de pacientes .

"
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con úlceras de streSS.

Recrprocamente, la ulceraci6n gastrod uodena 1 ocurre
en casi un tercio de pacientes quirúrgicos con septi-
cemia(22) .
Sun y colaboradores en una publicaci6n de 1977, en
su estudio que de 141 pacientes COrl úlcera duodenal
se les someti6 a un test de histamina el 70% tuvie-
ron un máximo de secreci6n ácida. pudiéndose afir-
mar que la histamina eS el estimulante de elecci6rl pa-
ra la secreci6n gástrica (2 3)

L_-
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CARACTERES CLINICOS:

Srntomas y signos:

La manifestaci6n más notoria de la úlcera duodena 1 es un
complejo de srntomas comunmente descritos como "agra-
vio o angustia ulcerasa" tiene gran importancia el sitio
del dolor... .su clase... .su irradiaci6n... .su comien-
so con relaci6n a las comidas.. . .que lo agrava. . . que
lo rilivia y finalmente, la cronologra de los ataques
de dolor.

Los srntomas pueden ser vagos o atrpicos y aún faltar.

Son bien conocidas ias caractedsticas del dolor ulcero-
so, ritmicidad, periodicidad, y crantcidad. Es inconfun-
dible el dolor epigástrico bien localizado que comienza
siempre "ue se vacra el est6mago, especialmente a las
II de la mañana y 4 de la tarde, y después a las lO y II
de la noche, que despierta a menudo al paciente entre
1 y 2 de la mañana, y que se calma por ingesti6n de a-
limentos o administraci6n de antiácidos. No se obser-
va nunca dolor ulceraso en la.mañana cuando despierta
el paciente, ya que el flujo de la secreci6n gástrica lle-
ga a s u minimo a estas horas.

Se halla muy dlfundido el concepto erroneo de que el do-
lor ulceroso es pospandrial y que sigue el flujo y reflu-
jo de jugo gástrico estimulado por una comida. 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, comprobará el mé-
dico con toda claridad que el dolor precede, perorara
vez sigue a las comidas. Puede despertar el paciente
con dolor ulceraso trpico a las 2 de la madrugada, momen-
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to en que la secreci6n géstrica alcanza su punto méxi-
mo.

El dolor es constante y fijo sin variaciones de intensi-
dad. Para referirsé al dolor ulceroso ei paciente sueie
utilizar t~rminos como ~roedura" ':quemadura" ," pres i6n"
o "dolores de hambre"

El dolor suele localizarse en una zona muy limitada en-
tre el apéndice xifoide y el ombligo, 10calizaci6n que
no varía. mucho; El dolor irradia a hipocondrios, hacia
la espalda y ocasionalrnente hacia el hombro derecho.
Cabe mencionar como síntomas relativamente no espe-
cCficos de hipersecreci6n Y reflujo esofégico, la piros is,
o sensaci6n de quemadura en la pared posterior de la
faringe, las agrura s , o sensaci6n de agua caliente en
la garganta.

Ciertos alimÉmtos suelen producir dolor ulceroso, aun-
qué vadan mucho de un paciente a otro, nunca es posi-
ble predecir con precis i6n; procede citar entre ios cua-
tro más nocivos ei café, jugo de naranja ,aspirina Y be-
bidas a icoh6llcas .
Ei padiente con úlcera duodenai manifiesta a menudo que
la ingesti6n de un vaso de leche o de un antiécido le pro
duce alivio inmediato, es importante asegurarse de que
ia mejoría tiene lugar en término de cinco minutos, ya que
cuando tarde en desaparecer el dolor de 30 a 60 minutos
quiere decir que él alivio no depende del antiácido y por
lo tanto que dicho doior no es causado por una úlcera
duodenaLEn forma anéloga, cuando se calma después
de beber un vaso de agua con toda probabilidad tampoco
depende de úlcera duodena l.

El v6mito eS raro en la úlcera duodenal no complicada,lo

,~,
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m ismo que la anorexia u otros s íntomas digestivos, pero
en ocasiones, constituye la única manlfestaci6n de una
úlcera de" duod8no no obstructiva, apareciendo s iem pre
con 'caractét ep'isodio,"las'mólestias'se presentan 45-60
minutas depués de la ingesti6n de alimentos. Puede pre-
sentarse néuseas, así como v6mito de jugo géstrico en
poca cantidad, intensamente écido y en ocasiones con
pequeñas cantidades de alimentos retenidos. Los signO~
incluyen hiperestes ia epigé strico s uperficia 1 y prolfunda..
defensa muscula.r voluntaria y espasmo unilateral del rec-
to abdominal sobre el bulbo duodenal.

Uno de los rasgoS importantes de la úlcera duodenal resi-
de en s u tendencia a la cronicidad y periodicidad. Los
ataques de. varias semanas de duraci6n quedan eSpacia-
dos por meses de alivio. Es muy conocida la relaci6n de
estos s íntomas con las variaciones climéticas y estacio-
nales.

En las zonas templadas, las exacerbaciones y complica-
ciones ocurren durante la primavera y el otoño. Frecuen-
temente también coinciden con experiencias emocionales
tra umética s (6 -12 -13)

EXAMEN FISICO:

Es muy escaso el valor de la exploraci6n física en pacien-
tes con úlcera duodenal. Como grupo, estos enfermos sue-
len ser altos y delgados con arco costal estrecho, si bien
las características generales brindan ayuda muy eScasa en
un paciente determinado. En algunos se observa la"fasi6n
ulcerasa" caracteristica, con surcos nasolabiales muy pro-
nunciados atribuibles quizé al desagrado qua inspiran an-
tiacidos y papillas. En otraS se adevierten lesiones vas-
culares en los "labios, que para algunos son més frecuen-
tes en s ujetos con úlcera duodenal.
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Si la úlcera aSierlta en la pared anterior del duodeno, pue-
de percibirse sensibilidad anormal precisamente a nivel de
la lesión, mientraS que cuando radtca en la pared posterio
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 también la úl-
cera hasta cierto grado, y por lo tanto variar de localiza-
ción de la sensibllidad, 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 dlagnóstico de úlcera duodenal Sé basa fundamental-
mente en la historia. Tiene vital importancia la produc-
ción de la secuencia tfpica de dolor-alimenta-alivio. Co-
mo los s fntomas digestivos son tan frécuentes, el clfnico
debe tener, para evitar confuciones, una idea clara y rela-
tivamente regida del cuadro s intomf¡tico de la úlcera duo-
denal. Si los sfntomas no corresponden a los clf¡sicos del
padecimiento ac eptarf¡ con muchas reServas todo signo ra-
diogrf¡fico vago en pro de la existencia de úlcera. Incluso
con estudió radiológico negativo. puede afirmarse quepa-
dece úlcera duodenal el individuo joven con dolor epigf¡s-
trico bien localizado que se inicia a las 11de la mañana y
4 de la tarde. que despierta al enfermo a las 2 de la ma-
drugada que no aparece nunca én la mañana al levantarSé
y que ademf¡s se alivia por ingestión de alimentos o adml-
nistraclón de antiécidos (7-12)

Radiograf[a:

El primerpaso para confirmar el diagnóstico de úlcera duo-
denal conslste en contar con un estudio radiológico de la
porción superior del tubo gastrointestinal. Debe el médi-
co en estas casos extremar sus exigencias y no conformar-
se con datos imprecisos como por ejemplo, irritabllidad va-
ga del vulva duodenal o pequeñas cnomalfas del duodeno
como prueba de úlcera duodenal.

El médico consultor al que con tanta frecuencia llegan pa-
cienteS gastrolntestinales remitidos por otros médicos ob-
serva este hecho con suma frecuencia, comóla úlcera duo
denal es tan frecuente y los criterioS clfnlcos us uales ta;
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vagoS, el clínico poco cuidadoso puede hacer un diagnos-
tico de úlcera duodenal que confirma un radiólogo tan ne-
gligente como él, cuahdo para el clínico O el radiólogo ex-
perto no existe s igno alguno del padecim iento. Aunque el
diagnóstico radiogtafico de (¡lcera duodenal parece fácil,
en m~chos casoS no lo eS. l3u exactitud eS s in duda gran-
de, pero son muchos los factores que desempeñan algún
papel, entre ellos el tamaño de la úlcera, y¡¡ que las que

tienen menos de 2 mm de diámetro probablemelt e, escapan
a la' observación,. hace algunos años demostró Dunn que
e'xistía un 30% de v¡Hiación en la forma en que leían 1"
riJisma radiografía diferentes r"diálogos ,e incluso que
er"mismo radiólogo podría interpretar sus propias radio-
grafías de manera qistinta en diferentes momentoS.

Las úlceras raramente pueden observarse en placas stan-
dard abdominales, cuando el aire queda aprisionado en el
cráter.

El examen a los rayoS X con Bario, eS 1" prueba cdTagné).<>ti-

ca más importante. Se utiliza un medio de contraste hi-
drosoluble absorbible en pacienteS en quienes Se sospe-
cha úlcera perforada. LaS placas de contraste COh aire
ayudan a definir netamente el estado de la mucosa del tu-
bo digestivo alto.. Las placas tardías, tomadas una hora
aproximadamente, des pués de. la ingestión de bario, pue-
den demostrar una acumulación del mismo dentro de una
úlcera, que no se observó en el examen fluoroscópico i-
nicial.

Para teher seguridad diagnóstica hay ctue obs ervar el nicho
radiográfico en más de uha placa. é'uando se observa una
úlcera de perfil, el hicho aparece como un acumulo de ma-
terial de contraste que se extiehde más allá de los límites
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 úlcera, o
por ambos. El halo depende de edema de la mucosa
y submucosa que rodeC'l la úlcera.

Con qué frecuencia debe practicarse estudio radiográ-
fico en pacientes con úlcera duodenal? .
Existe una sensación sin duda errónea, de juzgar los
efectos beneficiosos de un plan terapéutico por me-
diso radiográficQs. Suele el clínico sentirse muy sa-
tisfecho cuando el radiólogo le indica que ha desapa-
recidoel cráter ulceroso o que ha disminuldo la irri-
tabilidad del bulbo duodenal. En realidad, tales ac-
titudes solo conducen a pérdidas de tiempo, ya que
la úlcera duoder'tal eS un padecimiento crónico con re-
micioneS y exacerbaciones y con tendencia decidiaa
recurrir. Por lo tanto, las mejoraS radiogrilficas no
significan absolutamert enad" .La actividad y la cu-
raci,ón se juzgan por los síntomas y ha por la aparien-
cia, salvo en pacientes con úlcera duodenal gigante
o pos bulbar.

No posee tampoco valor alguno la l1!!!visiónanua.l. . del
aSpecto radiogrilfico del bublbo duodenal, ni siquiera
la valoractón radiogrilfica en cada exacerbación o re-
currencia. La actividad se comprueba tan solo por la
observación de los síntomas' por otra parte tiene muy
escaso valor pronóstico el aSpecto del bulbo duodenal
o los cambios que se registren en el mismo durante el
tranScurso de los añoS.

Por lo tanto cuando el diagnóstico coincide con su his-
toria clínica, no Se necesitan exploraciones repetidas
durante años con comidas de bario, a menoS que S"urja

)
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complicaciones importantes.

En ténninoS geherales, los estudios repetidos del bulbo
Ci:!odena 1 s 010 s irven para encareCer la atenci6n médica
(2-7-12) .
ESTUDIOS DE SECRECION GASTRICA:

Ei estudio de ia capacidad de secreci6n dei est6mago por
ia administraci6n de histamina eS con frecuencia método
diagn6stico útil en pacienteS con úlcera duodenal, Si -
bien hO suele ser necesaria la práctica de esta prueba
cuando se trata de úlceras no complicadas (12-23)

Puede omitirse las siguienteS generalizaciones acerca de
la secreci6n ácida basal y la estimulada: l. PacienteS -
con úlcera gástrica del cuerpo del est6mago tiehden a se-
cretar cantidad subnonnales de ácido; 2- LoS pacienteS
con úlcera duodenal. úlcera prep1l6rlca, o úlcera gllstri-
ca y duodenal tiehden en general a secretar más lIcido
que los individuos nonnaleS; 3- LoS pacienteS con tumo-
reS de páncreas secretores de gastrina(o sea Con síndro-
me de Zollinge-Ellison) tienden a secretar más lIcido que
la mayor parte de pacienteS con úlcera duodenal. EstaS
generalizaciones se refieren al paciente medio, hay gran
superposici6n entre los grupos.

La secreci6n gástrica ácida basal, eh promedio en el va-
r6n nonnal y en la mujer nonnal eS de aproximadamente de
2.5 Y 1.3 mg. por hora, reS pectlvamente pero puede variar
entre O Y 15meq. por hora, la secresi6n media basal exis-
tiendo úlcera gllStrica eS semejahte a lo nonnal mientraS
cuando existe úlcera duodenal eS de aproximadamente de
5 y 3 meq por hora respectivamente.

Cuándo debe con s iderars e necesaria la prllctica de aná li-

l
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con los endoscoplos mejoradoS que ahora exiSten, casI
todaS las úlceras de est6mago y es6fago pueden obser-
varse, y Se descubren más del 85% de las úlceras duo-
denales demostradas radiogr'áficamente. A la inversa
del 10 al 15% de los cráteres de úlcera dtiodena 1 obs e1'-
vados endosc6picamehte no Se ven en las radiografías.

GASTROCAMARA:

Aunque la gastroScop(a ~ desarro1l6 desde 1934 no lle-
~.

.
'.

.
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go a su estado actual sino en 19150. La endoscopía Se
transfonn6 de una exploraci6n dificil, rieSgoS a , de poco
rendimiento diagn6stico, eh un examen fácil, inocuo y
de alto rendimiento diagn6stico, y sobre todo gracias a
los progresoS de la fotografía se le pudo convertir en
un examen objetivo. Las cámaras pueden ser internaS
y externas y Se han fabricado varioS instrumentos, con
los cuales Se toman citología y biopsia selectiva, cOn
una exactitud y precisi6n que asombra.

No creemos que ~pueda hablarse de indicaciones para el
examen, estamoS SeguroS que todo paciente que necesi-
ta un estudio radiol6gico del eSt6mago, para descubrir
el origen de sus Síntomas, o como evaluaci6n de ruti-
na, Se~le debe efectuar tarm ién una gastroscop(a. Cuan-
do' exiSta una duda en la radiología por pequeña que sea
y siempre que Se encuentre una lesi6n gástrica, Se hará
Un eStudio endosc6pico.

La neceS idad de rea lizrlo está en proporci6n directa al gra-
do de ineSpecificidad de la lesi6n radio16gica. Es decir
los grandes carcinomaS son los que menoS requieren del
examen. (2-215)
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sis g&strico en un paciente con úlcera duodenal?

1. En todo niño o adolescente con úlcera duodenal, So
mayores las probabilidades de s índrome de Zollinger-
llisonq que en el Adulto ulceroso, y debe practicarse
an&lis is g&strico. 2. En adultos 'con signos radiológi
cos de s índrome de Zollinger-Ellison cómo ulceracion
múltiples o atípicas o aspecto adematoso del duodeno;
3-. En todo paciente con antecedentes familiares de
úlcera duodenal o anomalía endócrina. 4. AnteS de la
operación, procede conocer la respuesta Secretoria
m&xima y basal, de manera que el cirujano pueda va-
lorar si eS necesario seccionar el vago Y la cantidad
de estómago que debe reSecar.

En resumen, el ml!dico pr&ctico no necesita recurrir a
menudo a los estudios de secreción g&strica en pacie
tes'con úicera duodenal bien defiI'lida sin complicacio
neS. Cuando el diagnóstico eS dudoso, eS toS estu-
dios pueden proporcionar ayuda muy valiosa. Quiz&
la prueba más útil corresponda a la valoración de la
posibilidad de Sindrome de Zollinger-Ellison(2, 7,12)

END OSCOPIA:

Para diagnóStico de úlcera péptica la endoscopía eS
útil, pues permite distinguir la úlcera esofágica de
un divertículo, definir el pundo de sa ngrado gastroin-'
test[nal, distinguir la úlcera benigana de la maligna,
diferenciar la úlcera recurrente de la deformidad q'ui-
rúrgica y posiblemente en pacientes con dispepsia y
radiografía negativaS. En un bulbo duodenal deforma~
do y cicatrizal, la duodenoscopía puede descubrir
una úlcera que no Se vió en las radiografías.

l r
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COMPLICACIONES:
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ULCERA DUODENAL PERFORADA1

Mackay y Mackay en GlaSgow encontró que hay una re-
lación 4 a 1 entre el Sexo masculino con el femenino y
9 veceS más frecuente ia perforación en úlcera duode-
nal que g&strica, la incidencia fué mayor durante el fín
de año, y los hombres tendían a perforarse en vierneS
o s&bado(l8).

Dent y colaboradoreS en un estudio tratando de distin-
guir la úlcera aguda y la crónica y su relación con per-
foración de la misma, manifestando que se consideran
agudas cuando la perforación eS la primera manifesta-
ción de la enfermedad o si el precedente'de la historia
de úlcera ha "ido presentada por lo menoS en un meS.

La úlcera crónica s e conS id era des pués de un diagnóS-
tico previo o s i el paciente ha tenido historia de dis pep-
s ia ulcerativa un tiem po mayor de meS.

En este estudio no fué Significativo la diferencia, en-
tre la población blanca y la de color en relación a la
perforación de úlcera, y no hubo una eS pecial predis-
posición entre úlcera aguda y crónica, indican adem&s
que entre la úlcera crónica y aguda no hay signific¡¡-
ción en los datos de secreción ácida basal; debiendo
concluir que los pacienteS con úlcera perfor¡¡da aguda
o crónica secretan la misma cantidad de ácido(3)

El cuadro clínico típico de una úlcera pl!ptlca perfo-
rada en una instalación súbita del dolor epigástrico,
frecuentemente irradiado al hombro o a[cuadrante in-
ferior derecho y a veceS asociado a náusea y vómito,

)
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seguido de una dlsmlnucl6n del dolor a la descon-
presl6n hecha por la mano(slgno de rebote), auSen-
cia de ruidos IntestinaleS, leucocltq8, taqulc¡¡ydla
y aún signos de postraci6n rrIIreada. El eStudio
radiol6glco al demostrar la presencia de aire libre
en cavidad perineal, confirma el diagn6Stico(l3)

HEMORRAGIA:

La hemorragia s e debe, ya s ea a eroS 16n 'de la úlcera
hacia una arteria o vena, o lo que eS m(¡s frecuente,
a sangradO del tejido de granulaCl6n. La mayoría de
las úlceras san'grantes e:'1t(¡h en la pared posterior;
La instalacl6n súbita de sensacl6n de debilidad, vér-
tigo, mareo, escalofríos, sed, piel fría'y húmeda, de-
Seo de defecar y la aparici6n de heces sultaS de aSpec-
toalquitranado o aún rojo, acompañadas o no de v6mi-
toS de aSpecto de aSiento de café, son característicaS
de la hemorragia aguda gastrolnteStinal.

COLON IRRITABLE:

Es probable afirma r que un cuarto de los pacienteS con
úlcera duodenal tienen síntomas que est(¡n originados
m(¡s en el colon que en el tracto gaStroineStinal eS b(¡-

Slco Ind Icar que tanto la úlcera duodenal como el colon
irritable son causados por un desajuste emocional o
una reaccl6n de StreSs, podría Ser que los dos proce-
SOS son independienteS uno del otro, y compartan una
miSma etiolog{a ,'pero al obs etvar a los pacienteS con
eStoS des6rdenes y problemas sujeStivos, uno conclui-
r(¡ que la úlcera comienza primero y actúa como la chis-
pa que Inicia las actividades del colon irritable.

\
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TRATAMIENTO: (2 -12 -13 -5)

En el tratamiento de las úlceraS duodenales el paclell
te eS el elemento primordial, él tiene que tomar la medici
na, el eS ctue que debe aprender a vivir con la realidad de
que la úlcera péptica eS una enfermedad cr6tlica. Luego
viene el médico cuya personalidad a menudo tiene una
Influencia poderosa Indefinible.

M ientraS Se traten de alguna manera, las úlceras tienden
a cicatrizar eSpont(¡neaménte, 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 le prolonga, el médi-
do debe reconsiderar Su dlagn6stlco. Se equlvoc6 o má.
probablemente el paciente S ufre de una complicaci6n? .
La tendencia a curar de la úlcera explica el porqué loS pa-
cienteS mejoran con un régimen libre... .bebidas ácidas.. .
o regaliz >..0 cualquiera de los atieSpasm6dicoS o an-
tíacldos que en riada inagotable van produciendo los labo-
ratorioS. Hace unoS 2 O años Gill hizo un experimento clá-
Sico: a 20 pacienteS consecutivoS con úlcera gástrica les
di6 una inyecci6n diaria de 1 mi. de agua destilada, Sin
ninguna otra clase de dicacioneS ni de dieta. Las úlceras
curaron prontamente, lo cual llev6 a que el investigador
manifestara que la úlcera no Se curan con la dieta, ni por
inyeccioneS o con la medicaci6n, Sino que curan porque
el hombre y su úlcera Se ponen bajo los cuidados de un
médico que eS capaz de transmitir Su propia cónflanza
al paciente. TenemoS que considerar algo más que la te-
rapia implicada.

Si se aspira el contenido del est6mago Se altvia el dolor,
y si, sin quitar la sonda, volvemos a meter en el eSt6ma-
go un poco de jugo g(¡strico aspirado, el dolor vuelve a

)
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recomenzar. Independientemente de lo que causa úlce-
ra duodenal, o ~de cuánta ilnsiedad o frustración contri-
buye a la mJ'Sma, la eroSión de la mucoSa Se produjo con
ellicido y la manera mlis rápiga de aliviar el dolor con-
siste en reducir ia cantidad dé ácido que contiene el eS-
tómago.

El método mejor, más r(¡pido y directo de aliviar el dolor
de la úlcera eS el de sacar ei ácido del estómago aSpiran-
do con una sonda de Levln, pero pocos serían los pacien-
teS que Se prestarían a vivir con un tubo saliéndoseles
de las nariceS. Y la alternativa eS la de neutralizar el
ácido, con alimentoS o con antiácidos.

Una comida corriente rteutraliza el contenido gástrico du-
rante 30 a 60 minutos, Y esto va seguido de un aumento
de la Secreción gástricá cuanto más frecuenteS Sea'n las
comidas tanto más bajos serárt loS n'ivetes máximos dé
ácido. ESta norma clara que los más importanteS consis-
ten en tener comida en el estómago. ES decir, la primera
regla para el ulceroso ert cometre er:ltrecomidas y no de-
jar que llegue el hambre.

Nadie puede curár una úlcera péptica; eSto lo tiene qué
recordar tanto el médico como el paciet1te.

La úlcéra eS permanente, va y vuelve; el ulceroso puede
tener síntomas cada tener síntomas cada año o pueden pa-
Sar años entre ataque y ataqué, No hay ninguna razón pa-
ra forzar ál paciente a que "e someta a una dieta perpetua

hay que eSperar remisioneS y exacerbaciones.

El pacíetite que pasa un episodio agudo, de dolor ulcero-
So debe someterSe obviamente a uha dieta muy eStrIcta
(no solo como soporte s icológico s ino como para'mante-
ner ei contenido del eStólT5 go tan cerca de la neutrali-

o'
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dad como Sea posible.

Duratlte el episodio agudo lo mejorpara el paciente ambu-
latorio eS tlO comer nada; Su comida debe sustituirSe con
100 a 200 m tltlitroS de leche desnatada y i5 a 30 ml. de
gel de hidroxido de alumino cada hora a io largo del día.

La leche desnatada eS un amortiguatlte eficaz y agrada-
ble al paladar. El gel antiácido en forma líquida eS pre-
ferible, porque getleralmente Se disperSa más rápidamen-
te por el eStómago que las tabletaS y porque Se ha demos-
trado que eS más eficaz para la reducción del Ph.

Por lo regular el ulceroso pasa asintomático luego de la
leche y el antiácido, el ulceroso que continúa a sentir
el dolor puede reemplazar el gel COtl 4 gramoS de carbo-
nato de calcio, pero no por mucho tiempo, porque puede
producirse la hipercalcemia que aumenta la secreciótl gt;ls-
trica.

El paciente que Se despierta a las 2 o 3 de la mañana con
dolor neceS ita una terapia aún más eStricta. El médico
puede elegir entre varioS medios diferentes.

AlgunoS prefieren dar anticolinérgico anteS de que el pa;-
ciente Se acueSte, con la Idea de retardar el vaciamien-
to gástrico y prolongar los efectosneutralizanteS del an-
tiácido.

Cuatldo los síntomas 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 Utla comida Sea mejor que otra, mientraS
tenga bU8tl sabor, la mayoría de los ulcerosos Se Sien-
ten perdidos al no tenera una dieta especial.



-32-

AnteS de recomendar una dieta el médico debe de inveSti-
gar la idios incraS ia sobre la nutric16ri del paciente'ya que
de nada servira, recomendarle leche si eSta le causa n&u-
sea o diarrea.

La duraci6n de la terapia depende de Si el paciente sufre
Su ataque agudo o de que Se padece de una recurn'incia de
(¡lcera cr6nica. Puede tener s'u utilidad por 4 o 6 s'ema-
naS en un paciente joven con sus primeroS síntomas y una
ulceraci6n poco profunda en un bulbo duodenal ni. Cosa
que no f:ucede en un paciente de 45 años con 10 áñof: de
síntomaS. En eSte paciente ya exiSten cicatrices Y Se tra-
tar& s intomáticamente.

ANTIACIDOS:

El bicarbonato de 80dio eS un anti&cido excelente; uSádo
con moderaci6n puede proveer un alivio r&pido y un erup-
to muy satisfactorio. Conduce a la acidezreaccional Y
en grandeS cantidadeS puede cauSar alcalosis, o Sea que
no Se debe uSar regularmente.

El carbonato de calcio, 'neutraliza' el &cido, 'pero tiene la
desventaja de cauSar eStreñimiento; si Se usa en grandeS
cantidades puede llevar a la hiQercalcemia e intoxicaci6n
de leche y alcalinos. Generalmente el carbonato de cal-
cio Se uSa mejor cuando Se coadministra con 6xido de mag
nesio'en la conveniente fárma de leche de magneSia, aun-
que eS un antiácido (¡til, Su tendencia laxante limita la
cantidad que Se puede tomar sin problemas.

Los antlacidos de hidr6xido de aluminio absorben &cido,
pero Su acc[6n primaría eS 1a sImple neutrálizaci6n quí-
mica. En las d6sis usuales log' antiéci-:ios'"de hidróxido
de aluminio no producen efectoS colaterales significati-

~
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VOS excepto el eStriñimiento.

LoS anti&cidos pueden llevar a la impactaci6n fecal o inS-
peóci6n del íleo eSpecialmente cuando Se dan con codeí-
na o difenoxílato al paciente con colitiS ulcerativa, o a
un paciente que Sangre que también tome anticolinérgicoS.
Los enfernios con nefropátíaS cr6nicaS que toman grandes
cantidades de antiácidoS de contenido magnéSico pueden
desarrollar hipermagneSemia.

Resulta también que el gel hidr6xido de aluminio usualmll.O
te conSiderado inocuo induce la depleci6n de f6Sforo. En
pacienteS con dicta hipofosf6rica una cantidad relativamen-
te grande de hidr6xido de magnesio-aluminio(150 mi. 4 ve-
ceS al día) junto con 30 mi. de aluminio puede ocasionar
depleci6n del f6sforo ya que la dieta Se convierte inabsor-
bible el f6sforo.

La excreci6n del f6sforo en la orina disminuye rápidamen-
te, Se desarrolla hipercalciuria, y caen los niveles del
fosfato en el Suero; consecuentemente aumentan la reSor-
ci6n de calcio y f6sforo del tejido oSeo.

ESte proceso si dura suficIentemente puede conducir a la
osteomalacia en el ulceroso corriente el dg. Se puede ha-
cer COrl la determlnaci6rl del f6sforo erl la orirla, un rllvel
de 300 mg. al día irldica que la irlgestadietética de f6s-
foro eS adecuada. Naturalmerlte eSto eS muy raro ya que
Se rleceSitarl grarldeS carltidades de arltiácldo para produ-
clrlo.

Erltre los arlti6cidos los hay Sirl hidr6xido de alumini, COrl
pequeña cantidad y otroS COrl gran 'cantrdad. el sabor y
el precio dOrlstituyen las caracteríSticaS distlntivaS m&S
lmporumtes.

)
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También s e debe tener en mente que "las tablétas Son me-
nos efectivaS que las formas líquidas del miSmo producto,
porque la capacidad neutralizante de los cuerpos anti(¡ci-
dos normalmente Se reduce cuando Se convierten en dese-
cados. El paciente deber(¡ tomar 3 tabletaS para obtener
los efectoS de una cucharada de liqueido.

ANTICOLINERGICOS y ANTIbECRETORE&:

La conveniencia de dar agente' anticol[pérgicoS Y anti Se-
cretarioS al paciente con úlcera duodenal da pié a muchas
controvers iaS. Bajo condiciones ex¡)eritne ntales poco Se
puede dudar de que loS medicamentoS eStoS reducen la Se-
creción g(¡Strica; en cantidades suficienteS para causar Y
dilatación pupilar, obstrucción de la vejiga y sequedad de
la boca, cortan la secreción g(¡strica del paciente ambúla-
torlo~ Pero, desafórtunadamente, la mayor parte de laS
dosiS recomendadas apenas Si paSan de Ser placebos. To-
davía peor, a pesar que loS agenteS antisecretorioS redu-
cen la secreción g(¡Strica en el eStómago en ayunaS,' no
amplía acción reduciendo la secreción g(¡Strica del pa-
ciente que ya eSt(¡ comiendo con regimende alimentación
a intervalos o dieta blanda, tampoco intenSifican o faci-
litan el efecto de loS antiécidoS dados después de las co-
midas. AlgunoS, autoreS opinan que el USo profil(¡ctico 'de
eStoS agenteS reduce la frecUenciá Y lá gravedad de las
recurrenteS y hemorragiaS, pero eSto eS algo que todavía
no Se ha podido demoStrar.

Debido a SUS efectoS secundarioS, los agenteS antiS ecre-
torioS en general no deben dars e a ningún paciente que no
h<lya pasado un examen fíSico, poniendo una atención eSpe-
cial a los ojoS y a la próStata.

Pueden 'provocar retención urinaria en el paciente con una
leve obStruc.c.ibn de la vejiga, o retención g(¡Strica comple-
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ta en los caSoS de obStrucción pilórica, tranSitoria. En

el paciente ~usdeptible pueden incudir glaUcoma, pero
Si éSte ya esté Siendo tratado con mlóticoS, los antlco-
linérgicoS no suelen aumentar la presión ocular.

SI ee tienen que emplear anticolinérgiéoS vale m(¡s' con-
tar coh la tintura de belladona. La dos iS debe ajuStar-
Se m(¡s a la tolerancia del paciente que a una canti<:lad
prefijada. La tintura de belladona puede parecer un
remedio ardlico, pero Su ingrediente activo eS la atro-
pina y ofrece la conveniencia de poder titular la dós iS
Según SUS efectoS, gota a gota cuando Sea necesario,
y eSto la convierte en un medicamento utilís imo.

Tiene cierto interés el hecho de que después de la va-
gotomía el nivel basal de la secresión gáStrica Se pue-
de disminuir aún más con un agente antiSecretorió tal
como la atropina, lo cual Implica que tales drogaS a-
fectan más que la mera fase vagal de la secresión gáS-
trica.

Probablemente la mejor indicación para los anticolinér-
gicoS eS la del paciente que tiene que enfrentar una ac-
tividad tenSional de corta duración como el abogado -
que tiene a la viSta de una causa, el profesor que de-
be dar una conferencIa, o cualquiera que Se encuentre
en una Situación difíCil; pueden beneficiarse el USo eS-
porádico de un antieS pasmódico.

Una buena ocaSión para hacer USo de eStoS medicamen-
toS eS la del alivio del dolor agudo que no ha cedido
a los antiácidos. A veceS con 0.4 o 0,6 de atropina
por vía parenteral, a veceS haSta intrljlvenosa Se puede-
aliviar eSpectácularmente al paciente que sUfre de dolo-
reS o calambres abdominales.
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8.EDANTEI:i:

El u'o de los sedanteS en el tratatniento de la úlcera duo-
denal eS tradfclonal. La mayoiIa de los ulcerosos y no
pocos médicoS consideran que la úlcera tiene Su orIgen
en la tensi6n nervioSa.

AlgunoS autoreS conSideran que el USo de algún sedante
eS el aSpecto més importante del tratamiento de la úlce-
ra duodenal. Para el paciente hospitalizado la sedaci6n
hace que el tiempo parezca ttanS"currir méStépidamente
y evita que el enfermo encare las realidades del mundo
exterior.

TABACO:

Probablemente el fumar tiene pocos efectos sobre el tx.
de la U.D; Y el tabaco pa rece afectar m uy poco a la Se-
creS i6n géStrica. (6)

ES més importante saber la raz6n de fumar ciue los ciga-
rrillos que fuma. ' El fumar debe' prohibirSe solamente al
paciente que lo aSocia con pirosiS.

ALCOHOL:

Durante la exacervaci6n aguda de la úlcera duodenal Segu-
ramento lo mejor esté en evitar cualquier forma de alcohol
porque el paciente veré que el wiSkey conc entrado y haSta
el vino le producen pirosis, en otraS ocas ioneS la regla
recide en la moderaci6n. El alcohol aumenta la secreci6n
gaStrica pero Se puede amortiguar tomando antiécido me-
dia hora anteS del trago.

El alcohol totnado con moderacl6n no tiene nada que ver con
las complicacioneS que pueda tener el ulceroso.

~
I
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CAFE:

El café Si parece aSociarSe més con secresi6n gáStrica
y Se debe prohibir por lo fécí! de conSeguido ya que 3
taSaS al dCa no harén daño pero 15 taSaS que suelen to-
mar mucha gente si lo harén, ya que la cafe[na Si eSti-
mula a la secreSi6n géStrica.

LECHE:

La 'leche no siempre eS necesariamente buen e en loS ca-
SOS de úlcera. El hombre eS caSi el único animal que
continúa bebíendo leche mucho más alla de la niñez.
M uchas veceS provoca diarrea el exceSo de leche ya
que la mucoSa yeyunal no tiene lactaSa que eS 111enzi-
ma que digiere la lactosa de la leche para convertida
en galactoSa y glucoSa y Se absorba. En Su lugar Se
pueden uSar antiácidos o proteínas como la gelatina.

Si el paciente 'ometido a una dieta riguroSa no mejo-
ra en cueSti6n de días, el diagn6stlco puede 'Ser err6-
neo o neceSita hoSpitalizáci6n; si Su úlcera Se ha per
forado, o Si los factores Síquicos y sociales Son los-
más abrumadores que todo lo que uno pueda hacer, en
cuyo caso la hoSpitalizaci6n lo aiSla de SUS problemas.

IRRADIACION GASTRICA:

La irradiaci6n de la porci6n donde !te encuentra laS -
glándulaS oxíntlcaS diSminuye la secreci6n de ácido
generalm"ente por menoS de un año. En algunoS pa-
cienteS se logra así una hipoclorhidria prolongada.
En la actualidad la irr'adiaci6n"géStrica solo Se emplea
en los raroS pacienteS rebeldes al tratamiento médico
y en quieneS la cirugía tiene una mortalidad prohibiti-
va i9~
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LA CIMETIDINA EN EL TRATAMIENTO DE LA ULCERA DUO-
DENAL:(9-11-2S)

LoS antagoniStaS receptoreS de H-2 de la hiStamina Son in-
hibidores potenteS de la ,Secreción basal y eStimulada del
acldo gtlStrlco. La metiamida fué la primera de eStáS dro-
gaS evaluada cllnicamente y Se demoStró en enSayoS con-
trolados que aliviaba los Síntomas y promovía la curación,
lo cual también fué eStablecido por medio del endoscopio.

. . I

en pacIenteS con úlcera duodenal.

La preSencia de agranulocitoS1S en un pequeño número de
SujetoS que habían recibido metiamida, condujo al retiro
del ftlrmaco.

La cimetidina, l-ciano-2':metil-3-2 (S-metilimldazol-4-'
ylmetiltio)etil guanida, eS un potente antagoniSta de los
receptores H2 de HiStam ina .
La cimettalha y en general los antagoniStaS H2 no a'ctúan
sobre el SiStema nervioso central, entre otraS cosas por-
que no atravieSan la barrera hematoencefálica. Su efecto
tiene lugar dlrecta m e:nte: ~1Jb=Ia&'C'éh¡:[aft1'arietalesdel
eStómago, Sin mediar ningún mecaniSmo indirecto y direc-
tamente en compétencia con la hiStamlna, con la que tie-
ne una evidente Semejanza química.

Por otra parte, como Se ,sabe, uno de los m ecanismos de
defenza de la mucosa gtlStrica, frente al contenido ácido
y proteolltico del jugo digeStivo, eS preciSamente el po-

tencial electroquímico negativo de la mucoSa. La cimeti-
dina aumente Significativanierite el potencial electro quí-
mico de la pared gáStrica, Siendo máximo Su efecto a la
hora de la adminiStración de una dósiS de 300 niiligramoS
en el hombre. Por ello la cimetidina y todos los antagoniS-
taS de los receptores H2 tienen doble mécanismo de acción:

'---
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S u propia capaci:lad de inhibir competitivamente con la
hiStamina los efectoS de eSta, bloqueando a los H2 re-
ceptores de hiStamina, y, por otra parte elevando el po-
tencial electroquímico de la mucosa.

El cimetidine, fué aprobado en Su capacidad para supri-
mir la secreción ácida gáStrica nocturna en 8 pacienteS
con úlcera duodenal. No fué reportada ninguna altera-
ción clínica en el laboratorio debido a la droga. Una
dósis unica de 300 mgs. PO de Cimetidine causaron
una S ignificante inhibición de la acidez gtlStrica noc-
turna por un período de 8 horas, manteniendo un Ph
intragtlStrico entre 3.5 yo.

ESte agente bloquea los efectoS de la hiStaminasobre
el miocardio Y lá mucosa gtlStrica, lo cual no eS anta-
gonizado por los convencionales antihiStaminicos.

Cimetidine en 3 dosis diferenteS fué comparada con
placevos en un eStudio doble ciego con pacienteS vo-
llintarios con antecedenteS de úlcera duodena l. En
eSte eStudio Se notó que al dar dóSis de 100 mgs. de
cimetidine el Ph caSi fué igual, luego al aumentar la
dosis a 200 mgs. Se notó el incremento del pH gáStri-
co y con 300 mgs. tuvo una buena Significación el in-
cremento del Ph gáStrico y la disminución de la con-
centración ácida de la secreción gáStriCa más allá de
8 horas des pués de adminiStrada la droga.

Desde el punto de viSta farmacológico, la cimetidina
adminiStrada por vía endovenosa-70 a 117 mgs. a Suje-
toS voluntarios. el oOi de laS doSis adminiStrada'se
elimina traS dos horas y inedia y del 81 al 915% deSq1Ja-
rece por orina en 24 horas. El volumen de jugo gáS-
trico Se reduce en un 08% mientraS que un 72% dismi-
nuye la acidez y la concentración de pepSina en un 27%.

./
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La cimetidina orai atcanza también uno~ nivle~ elevado~ en
'~angre de 45 a 75 rr\if¡Úto~ de~pué~. de ia inge~tión de una
do~i~ de 200 mg". La cimetidlna ~e caracteriza ademá~ por
que aunque ~e admini"tre a a6~i~ muy eievada~, no po~ee
efecto~ tóxicos, únicamente ~e hiw deScrito efecto~ ~ecun-
dario~ de tipo digel'tivo que ~on poco frecuente~ y ~iempre
nNerSible~ .
LoS re~ ultados recogido~ ha~ta ahora perm iten afirmar que
en el término de cuatro a ~el~ ~emana~ de tratamiento, con
una dó~ i~ de uno a do~ gramo~ repartido~ en cuatro toma~
diariamente por vía oral o parenteral en ca~o nece~ario, ~e
puede con~eguir una cicatrización "total de la~ úlcera~ duo-
denales en un 60-90% de lo~ caso~.

E~toS reSuitado~ ~ugieren que ia cimitidina e~ una droga ~e
gura y efectiva para promover la curación de ia úlcera duo-
den al, basado "en una inve~tigación a corto plazo. ahora
~e requieren eStudio~ a iargo plazo para determinar ~i ~e
ponen de manifieSto efectoS coiaterales.

Como conclus ión podemo~ decir que la Cimetidina tiene un
iugar importante en ia terapéutica de ia úlcera gaStroduode
nal, hemorragiaS digeStiva~ altas y en el ~índrome de 20lli
ger Ellison. E~ eficaz en todos eSto~ proceso~ acelerando
la cicatrización y mejorando e~pectacularmente ia ~intoma-
tología.

En cuanto a lo~ efecto~ °ecundario~ ~on mínimos y raro~.
Se han recogido ca'os de eievación de las transaminasa~
y creatinina en forma trans itoria y un 1% de diarrea~ fuga-
ces, náuseas y exantema. En resumen parece que nos en-
contramos en pre"encia de un ffJrmaco ~eguro, eficaz y de'"
proviSto de los efecto" ~ecundaTlos que tieneh los anticoil
nérgico~, antifJcidos y demás ffJrmacos clfJ!'icos empleado'"

I
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en el tratamiento de la úlcera gaStroduodenal haSta ahora.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: (7-12-18)

LaS indicaciones para la intervención quirúrgica en e!'toS
pacienteS con úlcera duodenal, son las complicacioneS
de la enfermedad: 1- Perforación; en donde poSiblemente
la mejor combinación que ha probado Ser altamente efec-
tiva ha sido la vagotomía con reparación ~imple de la úl-
cera. 2-0bStrucción orgfJnica; 3-hemorragia incontrolable
y 4- que ~ea refractario al tratamiento médico.

En general cabe decir que el paciente mfJs adecuado para
operación eS aquel con hiStoria prolongada de úicera duo-
denal y recidivas frecuente", pero con buenas remisione'"
durante muchos me!'e"', que lucha contra Su ulcera y no la
utiliza como excu"'a conveniente, y quien por último eS
"'ometido a operación. Por una complicación importante
o por rebeldía per"i"'tente. El pfactico acon"'ejarfJ ope-
ración a paciente" que hayan tenido do" complicacione!'
importante'" de !'u úlbera duodenal. E!'to eS, en el pacien-
te que ha sufrido do'" perforacione" o una hemorragia gra-
ve y una perforación, o una penetración poSterior y una
hemorragia o cualquier combinación de e"ta" complicacio-
nes eStfJ netamente indicada la cirugía.
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La Ulcera Péptica IrlÍantil
(4-8)

La frecuencia continuamente aumentada de la ulceración
péptica en lo~ niño~ ~ugiere que la infancia ha dejado de
~er el "intérvaro de felicidad y de~preocupación que cono-
cíamo~, Y los niños de hoy en día reacciónan a las coac-
ciones tenSionales del adulto con una re~pue~ta típicamen-
te adulta-la úlcera péptica.

Desde la primera descripción que Cruveilhier hizo en 1829,
por todo el mundo ~e comunican más y mé~ frecuentemen-
te ca~o~ de ulceración peptica y eStomaca 1 en niños y lac-
tanteS- incluyendo ut:! caso de ulceración in útero. A pe-
~.ar de que los nuevo~ mÉ!todoS de detección , tale~ como
la intenS ificación de la~ imégeneS, facilitan definitiva-
mente el descubrimiento de las úlcera~ y a pesar. de
que el conocimiento de que los niños pueden ulcerarse
hace que ~e ob~erven con més afectados de ulceración.

El diagnó~tico depende del eStar conSciente del problema
y por conSiguiente la frecuencia Siempre variaré ~egún

el índice de recelo del clínico y la habilidad del radiólo-
go.

La frecuencia de la úlcera infantil probablmente e~ má~
elevada.

- Los ~íntomas del niño ~on leve~ y atípico~ y el niño
no los de~cribe bien.

- A menudo el diagnóstico no ~e hace si la úlcera no san-
gra o ~e perfora

- Exi~te una renuencia natural al radiolografiar al niño.

~
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- LoS céreteres de la úlcera son més difícile~ de demo~-
trar en el niño que en el adulto.

LoS niños con úlcera ~e deSgloSan naturalmente en cua-
tro grupo~, caracterizados cada uno por diferente~ eda-
des, diferenteS cau~as y diferenteS Síntomas.

GRUPO 1: Neonatal. La úlcera neonatal acoStumbra a a-
sociarse con otra enfurmedad grave. Frecuentemente
hay varias úlcera~, más son pequeñaS y superficialeS.
El cuadro clínico eS parecido al de cualquier otra catáS-
trofe abdominal-úsualmente hay melena, y menos frecuen-
temente hematémeSi~ o perforación. La presencia de una
úlcera no repreSenta diáteSis ulcerosa; las recurrenciaS
~on muy raras. E~taS úlceraS o se curan con prontitud
o bien neceSitan cirugía o son fatales.

GR UPO Ir. HaSta la edad de 2 años. En e~te grupo de
edad los ~[ntomas uSuale~ conSiSten en hemorragia o
dolor abdominal vago y vómitos. Frecuentemente se a-
socian con otra enfermedad ~eria.

El niño 'ulceroso ya mayor debe .oer tratado, pero la re-
gla del Dr. lrigelfinger"DejemoS que el ulcero~o se pue-
da alimentar a ~u guSto" se aplica todavía más a los ni-
ños. Debe poner~e énfasis en lo de comer a menudo,
S e debe trazar ningún programa dietético. El niño con

úlcera debe comer con ~u~ amiguitoS y comer entre co-
midas, evitando los con~abidos irritante~ como la aS-
pirina, el café y el alcohól, y e~to en lo~ mé~ jóvene~
no debe poner ningún problema.

LoS antieSpasmódicos casi nunca ~e neceSitan, y la
mayoría de los niños prefieren la leche a lo~ antíaci-
do~. A veces puede re~ultar indicado un sedante mode-
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rado como el fenobarbital.

Se debe permitir que el niño vaya a la ellcuela y Siga
las dem&S actividades tan pronto como lo des ee. ES
f&cil dárle algunaS galletaS para que coma entre las
comidas y dejarle un vaso de leche en la mesa de no-
che para que se la beba en caso de que Se deSpierte.

Debemos. cuidamos mucho deho afuStar y preocupar
sobre poSibleS complicaciones de eSta enfermedad
que uSualmente eS benigna.

QUIRURGICA: La úlcera p€!ptica durante la niñe2 solo
neceSita la cirugía en los casos de complicacionel'.
La perforaci6n siempre Se puede tratar médicamente,
pero la cirugía el' recomendable Si no se cohibe con
rapidez. La obl'trucci6n eS rara en el rliño que aún
rlO ha cumplido 101' lo años. EStoS rliños tienen toda-
vía toda una vida por delante Y la terapia debe ser
cOrlvenciorlal.

Erl la mayoda de los casos la vagotomía y piloroplaS-
tía SOrl el método de elecci6n. ESta operaci6rl no deja
secuelas SigrlificativaS Y rlO afecta el crecimiento. Pro-
bablemente tambiérl eS la operacl6n de elecci6n en la
úlCera aguda de la infarlcia, a pesar de que eStoS be-
bés rlO sufren de di€!teSisulcerosa Yde que la aplica-
ci6n o ligaci6rl del vaso Sangrante suele valer como tra-
tamierlto.

FACTORES P::'IQUIATRICO::': E!I importante que después
de haber diagnoSticado la úlcera echemos una ojeada a
toda la familia para guiar y aconSejar. A menudo uno
se sorprende de lo mucho que" se puede cumplir con pe~
queñ"aS maniobras ambientales Y un aumentó de la com-
prens i6n de los problemas de la parte de los padres.

,
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A veces la hoSpitalizaci6n ayuda porque ofrece el médico
la oportunidad de conocer mejor a Su joven paciente, y
una buena relaci6n de Simpatía entre el niño y Su médi-
co tiene un gran valor terap€!utica.

También puede producirSe perforaci6n. No hay normas
para el dolor y el diagn6Stico corriente eS el de "gaS-
troenteritis". La comprobaci6n radio16gica de la úlce-
ra puede Ser difícil.

GRUPO III. Principio de la niñez-2 a 9 años. El dolor
abdominal no complicado Se hace m6s común, pero la
melena acoStumbra. a Ser el Síntoma que lleva al diag-
n6Stico. El dolor suele SeatLpicó, m(¡S bien del tipo
de calambres que de pir6siS y m(¡S periumbUical que
epig€!Strico. Son frecuentell, anorexia, v6m itoS, dolo-
reS de cabeza tenS ionales Y factores pS ico16gicoS .
GRUPO IV. Final de la niñez-lO a 15 años. Se pueden
encontrar 1011Síntomas típicos del adulto pero:

- La plroS iS y el dolor nocturno Son raros.

- El dolor de buena mjlñana eS común.

- El v6mito, uSualmente al comer, eS comúrl.

- El alivio con la comida y la leche noes tan definido
como en el adulto.

El diagn6Stico diferencial eS sen"cíllo porque las cole-
litiaSis, pancreatitiS y eSofagitiS son raras en los ni-
ños.

Etiología y Diagn6Stico:

~
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La etiología de la úlcrera péptica continúa ~iendo un mis~
ferio. La úlcera aguda del recién nacido y del lactante
ca~i Siempre se aSocia con alguna otra afección, por e-
jemplo: Premadurez, infecCiones, quemaduraS, a~orma-
lidad intacraneal, trauma, enfermedad colllgena, hepa-
topatía o cortlcoterapia. Eri los niñÓs ya mayore~ la
anterior enfermedad sería eS menos común Y con frecuen-
cia exiSten problemas emocionales.

En lo~ niños ya mayore~ tienen importancia los antece-
denteS de ulceropatía familiar. Los recién nacidoS y
lactanteS no ~uelen tener antecedenteS familiares 'póSi-
tivos. Los niños ya crecido~ con enfermedad ulcerosa
parecen ~guir una tradici6n familiar- el 25% de los ni-
ños con úlcera duodenal tiene antecedenteS famiHares
pos itivos .
Dolor: El dolor abdominal eS un ~íntoma común en el ni-
ño, eSpectalmente bajo tenSi6n. No podemos investigar
a todos los chiquilloS con dolor abdominal, pero tampo-
co debemos olvidar que el niño emocionalmente tra~tor-
nado puede tener úlcera, eSpecialmente ,cuando el do"'
lor abdominal pers iStente y recurrente

~e a~ocia con o-

tros Síntomas gaStrointeStinaleS.

TERAPIA:

Médica. En el recién nacido o en el lactante ia úlcera
se cura una vez se ha eliminado la causa. Excepto cuan-
do la gravedad de la Situaci6n indique lo contrario la te-
rapia debe Ser convencional.

PRONOSTICO:

No e~ probable que la úlcera aguda del recién nacido Y
lactante vuelva a recurrir. El 2% de los ulcerosos adul-,,,"

~
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desarrollaron la úl cera durante la infancia. El 'temor a
futuros problemaS nunca debe Ser un factor decisivo de
la terapia. En el ~eguim iento entre la edad de 5 a 9 años
y 50% de los diagnoSticados entre los 10 y 14 añoS tuvie-
ron Síntomas en la edad adulta, pero solamente en 13110%
~ e recurri6 a la cirugía. En la mayoría de eStoS pacien-
teS la enfermedad curs6 benignamente sin interferir con la
vida cotidiana.

. -~-, ._"-~
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CUADRO No. I
EDAD( en año1')

INTERVALO No. de caSo1' %

0 10
11 2 O
21---3 O
31 40
41 50
51 60
61 70
71 80

O
24
35
36
20
12
13

5

O
16.55

24.13
24.82%
13.79

8.27
8.96
3.44

Como se observa en el cuadro No. 1 la incidencia más
alta de úlcera duodenal, se encontr6 eIT las edades com-
prendidas entre los 21 a 40 año1', diSminuyendo conforme
a umenta la edad.

CUADRO No. 2
SEXO

i::>exo
Masculino
Femenino

No. de calloS
116
29

%
80
20

Total 145 100%

El 1'exo masculino predomíno con un 80% 1'obre el sexo
femenino 20%. E1'to creemos que eS debido a el tipo
de paciente que consulta a dicho hoSpital que eS predo-
mina:ntemente el 1'exo masculinó.

~
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CUADRO No.3
HOSPITALIZACION

No. DE,CA"~Oi,;

lo. Ho.pit.

RehoSpt,

Total

96

49

145

%

66.20

33.80

100.00

El 66.20% de los 145 pacienteS era Su primera hoSpitali-
zaci6n a un Centro HoSpitalario, el reStante 34.80% era
rehos pitalizaci6n por S u m iSma enfermedad.

CUADRO No.4
MOTIVO DE CON"ULTA

"ignoll y Síntoma-
Dolor en epigaStrio
PiroS iS y flatulencia
Nausea y V6mitoS
Intolerancia a graSa o irritanteS
Néusea Sin v6mitoS
Dolor Abdominal
Alivio al comer
anorexia
Melena
hemoptiS iS
Pérdida de peso

No. casos
119
82
73
52
41
26
15
7

4
4
2

%
82.06
56.55
50.54
35.86
28.27
17.93
10.34

4.82
2.75
2.75
1.37

En el cuadroNo.4 como puede obServarse, 101' pfinci-
pales motivos de consulta Son: el dolor en epigaStrio,

. piroSiS, flatulencia, néusea y v6mitoS, aSócléndo1'e
en muchos casos con intolerancia a comidas y bebidas
irritanteS.
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CUADRO No.5
HALLAZGOS FI"'ICO'"

Hallazgolll No. de casos %

Dolor en epigaStrio
Ruidos inteStinaleS aumentadoS'
Ruidos inteStinaleS diSminuidos
Abdomen globuloSo

145
43
14
53

100.00
29.65

9.65
36.55

Al examen físico de cada uno de lOs pacienteS se encon-
tr6 dolor a la palpaci6n en epigaStrio en un 100% de lOs
casos, eStando acompañado en un 36.55% con abdomen
globuloSo, Y en otros casos, 'con ruidos inteStinales ya
sea aumentados o disminuidos.

CUADRO No.5
DIAGNOSTICO DE INGRE"'O

Diagn6111tico No. de Casos %

Ulcera Duodenal
Enfermedad Péptica
Ulcera duodenal Activa

94
47
4

64.84
32.41

2.75

En el 100% de lOs casos Se sospech6 enfermedad gClStro-
duodenal a Su ingreSo, de eStoS Se acert6 en un 67.59%
en el diagn6Stica de Ulcera Duodenal Y el reSto con en-
fermedad Péptica.

L

~
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CUADRO No. 7
ESTUDIO DE "'ECRECION GAuTRICA

Ellltudio No. de Casos %

1) No se efectu6
2) Se efectu6

a- Aumentado
b- Normal

93
52
33
19

04.13
35.86
22.75
13.10

El eStudio de secresi6n géStrica se efectu6 solamen-
te a135.86% de lOS casos, de lOS cuales e122 75 °1

!=: .'
."

10

e
e~encontro

~
umentado, y, normal en el 13.10%, el

recto de pacIenteS, 04.13% no se les efectu6 eSta
prueba.

CUADRO No. 8
ESTUDIO DE Rx "'.G.D.

Hallazgolll Radio16gicoS %No.CaSos

Nicho ulceroso
Bulbo duodenal deforme hi-
pert6nico, sospechosos de
U.D.
Edema de pliegueS
1mpres i6n rad io16g ica

63 43.44

86
79
144

59.31
54.48
99.31

ESte eStudio radiografico fuá la base para clasificar a
los PClcienteS con diClgn6Stico de Ulcera DuodenCll en
el cUCll Se encontr6 43.44% con nicho ulceroSo,59:31%

~_~n bul::o duodenal defomie hipert6nico "SoSpechoso de
UlCera uuoden¡¡l ya sea aSociado entre sí o con edema
de pliegues.
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CUADRO No.9
TIEMPO DE HOSPITALIZACION

(en díall1)

INTERVALO No. de Casos %

0 5
6 10
11 15
16 20
21 25
26 30
31 35
36 40
41 45
46 50
61 55
56 60

16
31
34
23
9
9
8
9
2
2
1
1

1l.03
21.37
23.44
15.86
6.20
6.20
5.51
6.2 O
1.37
1.37

.68

.68

El mayor tiempo de hoSpitalizaci6n neceSario para
poder controlar el cuadro agudo de los pacienteS de
eSte eStudio fu~ entré 6 y 15 días, abarcando un 48%
del total de pacientes.

CUADRO No.10
CONDICION DE EGRESO

Condici6n No. de Ca.os %

Mejorado
Curado

122
23

145

84.13
15.86

100.00%Total

La condici6n de egreSo de los pacienteS fu~ de mejora-
dos en un 84.13% y curados en un 15.86%.

-~~,
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DISCU"ION

En nue"'tro eStudio Se encontr6 que la incidencia més
alta dé úlcera duodenal, eSté comprendida entre las
edades de 21 a 40 añoS, lo cual concuerda con otroS
trabajeS realizados, en conde Se -menciona que la
frecuencia oclla entre los 20 y los 50 añoS, aunque
en eStudioS diagnoSticando Ulcera Duodenal por ne-
cropSia naturalmente la edad Se eleva, ocllando entre
46 y 65 años.

El sexo masculino eS predominante sobre el femenino en
una proporci6n de 4:1. Según trabajo. efectuados tanto
nacionales como extranjeroS, coinS idiendo con el traba-
jo efectuado, en donde el 80% fu~ del Sexo masculino
y el reStante 20% femenino.

Las recidivaS de la úlcera duodenal eSté comprobado; en
eSte eStudio se obServ6 que el 35% de loS pacienteS has
pita:lizados ya tenían algún ingreSo anterior por la miSma
causa.

ESte eStudio moStr6 que Sintomatología como dolor en e-
pigaStrio, flatuléncia, priroSiS y néuseas, al igual que
eSta deStriSon, Son los principales motivos de consul-
ta del paciente con úlcera duodenal, encontréndose a
la evaluaci6n física en tajoS 1613casos-de eSte eStudio,
dolor epigéStrico, acompañados a veces, de ruidos in-
teStinales anormales y abdomen globuloso, hallazgoS
descritoS ya por otroS autores.

Una buena hiStoria clínica y buen examen fíSico, hacen
que la úlcera duodenal sea relativamente féen de diag-
nosticar, en el eStudio efecutado, se mueStra que el 65%
de los casos fueron diagnoSticadoS a ~u ingreSo al cen-
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tro hoSpitalario.

LoS pacienteS con úJe era duodenal tienden a Secretar ma-
yoreS cantidad~s de (¡ciClo, lo que hace de los eStudios
de secreci6n g(¡Strica un método diagn6stico complemen-
tario cuando la impr~si6nt;1(I1ic:ia eS dudosa; eSte eStud io
in::!icaque del 52% de 10"s pacienteS que se les efectu6
pruebaS de secreci6n g(¡Strica el 22% tenían aumentada
la prueba.

La selecci6n de los pacienteS condiagn6stico de úlcera
duodenal para eSte eStudio, se bas6 en el diagn6Stico
radio16gico, por lo tanto el 100% de eStoS casos eStá
comprobado por radíologfa, hecho que como ind ican 0--
troS autores eS el primer paso para confirmar ei diagn6S-
tico.

La endoscopía eS útil para ei diagn6Stico, ya que permite
hacer varias distinciones de la patología gaStrointeStinal,
sin embargo en el preSente eStudio no se efectu6 a nin-
gún paciente.

Cuatro pacienteS con hemorragia como c omplicaci6n de la
úlcera duodenal fueron e ncontrados en eSte eStudio, 110ob-
serv(¡ndoSe ninguna otra complicaci6n ya que como eStá deS-
crito son raras.

En eSte trabajo se obServ6 que todoS los pacienteS fueron
1:J:a:íados de igual manera, dieta neutralizante, anti(¡cidoS,
anticolinérgicoS y tranquilizanteS con el cual se reportan
que curaron el 15% y mejorado el reStante 85%.

El 48% de los casos de eSte eStudio fueron controlados en
un proceso agudo(hoSpitalizados) en un intervalo de tiempo
entre ti y 15 días.

\
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CONCLUSIONE"

1. La incidencia mll' alta de úlcera duodenal eStll entre las
edades de 2 O y 40 añoS.

2. El Sexo masculino eS el afectado predominantemente en
la úlcera duodenal.

3. El dolor en epigaStrio piroSiS, flatulencia, n(¡uSea, in-
dependienteS o acompañados entre sí, eS el pirncipal
motivo de conSulta de los pacienteS con úlcera duode-
nal.

4. La afecci6n de ulcera duodenal eS detectable en un
buen porcentaje al ingreSo del paciente al centro hos-
pitalario.

5. Para la comprobaci6n certera de úlcera duodenal eS ne-
ceSario efectuar eStudios de secresi6n gllStrica, radio-
logía y endoscopía.

ti. El tratamiento quirúrgico eS exclusivo para complica-
ciones de úlcera duodenal.
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RECOIvE NDACIONES

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

20. En sospecha de úlcera duodenal efectuar eStudios de
Secresión g(¡Strica, radiologCa yendoScopCa.

3. Utilizar tratamientoS modernos, evitando aSC lós efectoS
secundarios modernos, evitando aS[ los efectoS secunda-
rios de los medicamentoS tradicionales.

4. Para el tratamiento de úlcera duodenal, no basarse en un
solo eSquema, s ino, hacerse individualmente.
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