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l. lNTRODUCClON:

Siendo la Ulcera Gástrica una de las pato~
logia s que frecuentemehte aflige a numerosas -

personas de hoy en dia, en que el ser humano -

se encuentra constantemente expuesto a tensio-
nes emocionales; considero de extrema impor -
tancia el estudio de las consecuencias que és-
ta puede traer consigo, tomando en cuenta el -

hecho de que probablemente sólo se reconocen ~
la mitad de los casos. (14)

El presente estudio tuvo su origen en la
preocupación de conocer el riesgo a que son
sometidos los pacientes con úlcera gástrica
de poder desarrollar cualquier tipo de neo -
plasia y que podria llegar a prevenirse con
un estudio exaustivo, para asi determinar en
que forma se les puede evitar, principalmen-
te por medios quirúrgicos.

Se efectúo en una forma retrospectiva. -
tratando la manera de tomar en cuenta la to-
talidad de pacientes, que hallan sido trata--
dbs~" quirúrgicamente por úlcera gástrica y
cáncer gástrico, durante el_periodo que co~
prende los últimos 10 años, en el Hospital -

Militar de Guatemala, haciendo una compara-
ción con los casos tratados medicamente. Lle
gando asi a ~onocer la incidencia de maligni
dad y el tipo de la misma, que más frecuen-
temente se encontró.. en los pacientes que te
nian úlcera gástrica como diagnóstico preope
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ratorio. ademis de los cincer gistricos~--
que'teniin'antecedentes de 'úlcera gistrica

y que fueron operados por la neoplasia;
comparindolas con otros casos no tratados
quirúrgicamente. haciendo posible hacer -
uso de estos datos en provecho de un mejor
manejo de esta patologia.

Se realizari únicamente en pacientes -
quirúrgicos por el hecho de que se podri -
hacer una correlación .objetiva de la inci-
dencia. por medio de la revisión de los in
formes de patologia que se hicieron de las
piezas resecadas. sin dejar de tomar en
cuenta los casos que no fuerón tratados
quirúrgicamente para una mejor compresión
del problema. "

~
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11. DEFINICION DEL PROBLEMA :

Conocimiento de la incidencia de maligni-
dad en úlceras gistricas de pacientes so-
metidos a cirugia, durante el periodo
comprendido del lb. de Enero de 1970 al -

31 de Diciembre de 1979, en el Hospital Mi
litar de Guatemala; haciendo un analisis -
de la totalidad de los casos de úlcera gás
trica para una mejor apreciación del proble
ma.

111. OBJETIVOS:

Gener ale s:

1- Conocimiento mis profundo de la utilización
del Método Cientifico en la investigación médi-
ca.

2- contribuir al mejoramiento de las condicio,
nes terapeúticas de los pacientes quirúrgicos -

en nuestro medio.

3- Realización de un analisis critico del mane-
jo de pacientes quirúrgicos de este hospital. ~'
para provecho de futuras investigaciones.

Especificos:

,

1- Conocimiento de la incidencia de malignidad
en úlcera gistrica de pacientes sometidos a ci-
rugia.

}
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2- co~oc~miento y clasificación del tipo
de ma11gn1dad que-con mayor frecuencia se
presentó.

3- .Obtención de conclusiones respecto a -

med1das que se pueden tomar para el mejor
manejo de éstos~pacientes que estan expues
tos al riesgo de malignidad.

-

,

--¡

-- I

I

I

- 5 -

IV. REVISION DE ANTECEDENTES:

Introducción:

l.

De manera lógica, podemos considerar al est6-
mago y duodeno como una unidad puesto que muchos
mecanismos fisiológicos Y ciertas enfermedades -

son compartidos por ambos y hay interacci6n' eE
tre estos dos segmentos del tubo digestivo. Son
afectados del mismo modo por úlcera péptica, la
alteración inflamatoria más comun de este apara-
to. For fortuna, la úlcera péptica tiene una -

mortalidad relativamente baja, pero produce un -

grado alto de incapacidad Y es causa de grandes-

costos para la sociedad, en pérdidas de tiempo -

productivo Y por atención médica. (18)

ULCERA PEPTICA:
DEFINICION:

Es una pérdida netamente circunscrita del te
jido que reviste las partes del tubo digestivo -

expuesta al jugo gástrico, Y que contiene ácido-

y pepsina. Estas son el esófago bajo, el estóma-
go, la parte superior del intestino (de ordinario
solo la primera parte del duodeno), el intestino
delgado vecino de una boca creada quirúrgicamente
con el estomago, Y los diverticulos de MecKel que

contienen glándulas gástricas funcionales.
(3)

La erosión circunscrita de la membrana mucosa
penetra a travéz de la capa muscular de la mucosa

I
~ .-
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y afecta a las áreas mucosas expuestas a la
secresión de ácido pepsina. (14)

ANATOMIA MACROSCOPICA:

El estómago surge corno una dilatación
en forma de huso del intestino anterior -
durante la cuarta semana de la vida embrio
naria. Con el crecimiento ~sucesivo'exDe-
mentá rotación, de modo'qúe el lado pre;ia
mente izquierdo del estómago se convierte-
en pared anterior, y el lado derecha pre ~
vio se convierte en cara posterior.

El estómago desarrollado en su totali-
dad es la dilatación grande del tubo gas -
trointestinal, y se encuentra entre es6--
tago y duodeno. La anatomia topográfica-
del cuerpo y antro. El fondo es. la <:cúpUla
del estómago, colocada hacia la ~zquierda -
y por arriba de la unión esofagogástrica.
Existe una angulación entre la linea media
del cuerpo, proximal a unos 5 ó 6 cm del -
piloro, en la curvatura menor, llamado In-
cisura Angular.

o
El área entre el fondo y una linea tra

zada desde la incisura angular hasta la -=
curvatura mayor del estómago,es el" cuerpo' del
estómago. El área distal a dicha ~inea, y
próximado al píloro, es el antro gástrico.
El piloro se puede palpar corno un anillo
grueso de músculo, y por fuera es señalado

,
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por las venas prominentes de Mayo. (18)

En cuanto a la función, el estómago se pue-
de dividir en fondo (área de las glándulas

~_.'

oxinticas) y antro (área de las glándulas pílo
ricas). El fondo secreta jugo péptico ácido y
el antro, segmento distal, secreta un moco grue
so, viscoso y relativamente alca~ino, y la hor-
mona gástrina.

La unión esofagogástrica, llamada cardias,
está locallzada justamente a la izquierda de-
la décima vértebra torácica. y la unión gastro
duonal, el píloro, se localiza hacia la derecha
de la línea media, aproximadamente a la altura,
del espacio intervertebral entre-primera y'se -
gunda vértebraslumbares.

.

El borde superior del estómago entre cardias y
píloro (distancia de 12 a 14 cm ) es la curvatu
ra menor. Está suspendido del hígado por el-
ligamento gastrohepático, que constituye la por
ción superior de la pared anterior de la bolsa
epiploica inferior. El borde inferior Y

late~

ral convexo del estómago es la curvatura mayor,
que mide unas tres veces mas que la menor.
Desde la porción principal de la curvatura ma-
yor está suspendido el ligamento gastrocólico,
que constituye la porción inferior de la pared
anterior de la bolsa epiploica inferior.

El riego sanguíneo del estómago es particu-
larmente rico. Hay inumerables variantes en la

-- - - --
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distribución de los vasos sanguineos,
l. Seis vasos proporcionan el riego sangui
neo principal: las' arterias coronaria esto
máquica y gástrica derecha o pilórica rie-
gan el área de la curvatura menor, las ar-
terias gastroepiploicas derecha e izquier-
da riega la curvatura mayor, la arteria
esplénica riega el área del fondo a través
de las arterias gástricas cortas, y la ar-
teria gastroduodenal envia ramas hacia el
área del piloro. (18)

La inervación parasimpática del estóm~
go se deriva de los nervios vagos, que es-
timulan la motilidad de este órgano y la -
secreción de ácido, pépsina y gástrina
Los troncos vagales izquierdo y derecho e-
miten ramas numerosas, y son algo incon§.
tantes en sus relaciones con el diafragma.

El nervio vago izquierdo o anterior da
una rama hepática que también envia ramifi
caciones hacia la zona del piloro. La pOE
ción restante del nervio izquierdo inerva
la pared anterior del estómago. El nervio
vago posterior emite una rama larga hacia
el plexo celiaco, y el resto va hacia la -
pared posterior del estómago. (18)

ANATO~IA ~ICROSCOFICA:

La pared del estómago está compuesta
por cuatro capas: mucosa, submucosa, muscQ

~

j

I
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lar y serosa. La arquitectura mucosa varia s~
gún la zona del estómago. Hay va~ios tipos.rle
células con función especiflca: Celulas parle -
tales que elaboran y secretan ácido clorhidrico
y factor gástrico intrinsico, células calicifor
mes que secretan moco, células epiteliales que
secretan probablemente liquiLdó extra'celular'--
(secresión no pariental), y células especia~iza-
das dentro de las glándulas del antro que slnte
tizan (posiblemente), almacenan y secretan gas~-
trina. Los-Mastocitos acumulan heparina hista-
mina y otras substancias vasoactivas sin gránu-
los. No se conocen las funciones de las célu -

las argentafines fúndicas. La mucosa fúhdica es
ta constituida por glándulas tubulares profundas
cubiertas en la superficie por células epitelia-
les y que contienen, en sus p9rciDnes más proLu~
das, células parietal~~- caractéristicas.' células
principales y algunas células argentafines.

La histologia de la mucosa inmediatamente ad
yacente al cardias es similar a la del antro. -
Las glándulas pilóricas están constituidas por -
túbulos'cramificados cubiertos principalmente por
células.mucosas.

No es posible distinguir la unión que existe
entre las mucosas antral y fúndica a simpíe vista
pero la aplicación de un indicador de FH a la su-
perficie mucosa después de estimular la secreción
gástrica distinguirá con rapidez y facilidad la -

mucosa proximal secretoria de ácido de la mucosa
distal neutra del antro. (18) .' (20)

~
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FISIOLOGIA:

Los alimentos ingeridos son mezclados
con la amilasa contenida en la saliva antes
de llegar al est6mago. Los mecanismos que
estimulan la secreci6n gástrica son estimu
lados. Se produce entonces un aumento en
los niveles sericos de gastrina, los cuales
presentan su pico máximo cerca de los 30 -
minutos despues de haber comido.

El alimento dentro del lumen del est6-
mago es expuesto a altas concentraciones -
de ácido y pepsina en la superficie de la
mucosa. La mejor mezcla ocurre en el an -
tro, donde el bolo alimenticio permanece -
aún, en su parte central, en forma alcali-
na por un considerable tiempo, debido a la
continuidad de la actividad de la aml1asa.

La digesti6n péptica de las proteinas
en el est6mago es completada unicamente en
un 5 a 10%. Siendo la digesti6n de los
carbohidratos más completa, correspondien-
dole de un 30 a 4(%. Una lipasa secre"ta -"

da por estimulaci6n lingual en la primera
fase de la estimulaci6n gástrica origina
la tipolisis en el est6mago.

El contenido gástrico es enviado al --
duodeno, lo cual está determinado por el
volumen y textura del alimento, osmolari -
dad, ácidez y contenido de grasa. (5)

I
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ULCERA GASTRICA:

CONSIDERACIONES GENERALES:

La incidencia de úlcera gástrica es mayor -
'en pacientes comprendidos entre las edades de -
40 a 6( o sea cerca de 10 años más que el prome
dio para úlcera duodenal (20-45 años). El 95%
de las úlceras gástricas son localizadas sobre
la curvatura menor, y el 60% se encuentran a --
una distancia de 6 cm del piloro. Los sintomas
y complicaciones de úlcera gástrica se semejan

a los de úlcera duodenal. (5)

Ulcera Gástrica puede ser separada en dos
grupos con diferentes causas y diferentes trata
miehtos. En un tipo, hay evidencia-de úlcera
duodenal, ya sea clinicamente o radio16gicamen-
te, al mismo tiempo, y la úlcera gástrica esta
usualmente localizada cerca del pilorQ. El
riesgo d; cancer es muy bajo"en éstas úlceras
gástricas. La medida de la secreci6n á~ida por
análisis gástrico, va de acuerdo con la asocia
ci6n que exista con úlcera duodenal. El tra--
tamiento quirúrgico para estos pacientes debe-
ria ser de acuerdo al de ~úlcera duodenal.

Muchas úlceras gástricas aparecen de nuevo
sin embargo, sin una reciente historia de úlce
ra duodenal o una evidencia radio16gica de ci-
catriz duodenal. Ellas estan usualmente loca-
lizadas a 2 cm. de limites entre las células

J
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parietales y la mucosa pilórica, pero siem

pre en la última. A sido visto que el 95%
estan sobre la curvatura menor.

Gastritis Antral, ésta universalmente
presente en la úlcera gástrica, siendo es-'
ta más severa cuanto más cerca d~ piloro
este.

Esta gastritis es debida a;rejurgitación
del contenido duodenal al est6mago y está
asociada con disfunción del esfinter pilo-
rico (carácterizado por fallo de su contrae
tura después de una estimulación con secre-
tina o colecistocinina. Experimentalmente
cuando la bilis y el jugo páncreatico hace
contacto con la mucosa gástrica, la gastri-
tis antral aparece. Estas manifestaciones
sugieren que el jugo duodenal debilita la
retsIstencia mucosal del antro.y que la ulce
raci6n resulta de la acci6n del ácido y peE
sina sobre la mucosa pi16rica donde estos -
estan más concentrados. (5)

La _ingesti6n de salicilatos ha sido
implicada como causa de hemorragia gástrica
aguda y úlcera gástrica cr6nica. Los sali~
cilatos en un PH ácido producen daño a la
barrera de la mucosa que normalmente exis -

ten, permitiendo difusi6n de ácido fuerac-
del lumen del est6mago. Los deleterios e-
fectos de los salicilatos han sido bien de
mostrados experimentalmente. y existen evi
dencias epidemio16gicas reforzadas de que -
estos agentes son runa causa significante de

I
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úlcera gástrica.

Dragstedt propuso que las úlceras gástricas

son causadas por estásis y un incremento en la
fase gástrica de secreci6n. Esto surgi6 por su
observación de que a veces se desarrollaba úlce:~
ra gástrica en pacientes con:retenci6~ gástrica
después de vagotomia (sin drenaje). Estasis es
una posible explicación para úlcera gástrica en
pacientes con deformidad duodenal después de mu
chos años de úlcera duodenal pero esto se ha
visto en pocas ocasiones por lo que no puede ~-
asociarse con enfermedad duodenal. En reali -
dad, el vaciamiento gástrino no es dañino en pa
cientes con úlcera gástrica. Los niveles de --
gas trina son escasamente elevados, un reflejo -
de la baja tasa de secreción ácida con baja ~--
inhibición del antro.

Siempre se debe considerar una lesión ulce-
rativa vista en rayor X, como una ulceraci6n m~
ligna más que una simple úlcera benigna. Debe
tratar de hacerse la distinci6n en los primeros
estadi6s de estudio médico. A pesar de los dis-
cordantes resultados de cirugia en adenocarcio-
noma gástrico, estos tumores dificiles de sep~-
rar de úlcera benigna por medio de rayos X, t~~
nen un 5C a 75 % de chance de cura después de -
gastrectomia. (5)

;

Clinicamente, la úlcera gástrica es menos -

comun que la úlcera duodenal, teniendo una rela
ci6n de l:4, aunque estudios basados en resulta

'-

J --- --
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dos de autopsias se ha encontrado una inci
dencia igual de úlcera gástrica y duodenal.
Esto indica que muchas úlceras gástricas -
pueden ser asintomáticas y que también úl-
ceras gástricas agudas terminales son in -
cluidas eh éstos estudios. Usualmente pre
domina en hombres, con una relación de 3.5:
1, algo más baja que la predominancia nota
da en ~lcera duodenal.

Cerca del 20% de úlceras gástricas ocu
rren en pacientes que han tenido o" tienen
ulceración duodenal, pero es muy raro que
una úlcera duodenal sea seguida de una úl-
ceración gástrica pura. (9)

Las úlceraciones gástricas solo ocurren
cuando hay digestión ácida y péptica. Si-
bien esto se enuncia como una generaliza -
ción categórica, algunos autores afirman -
que pueden ocurrir en pacientes con aclor-
hidia completa, pero los ejemplos que se -
han informado como excepéiones-son"discuti
bles.

En promedio, los pacientes de úlcera -
gástrica tienen ácidez gástrica normal o -
baja (por ácidez titulable y por reacción
máxima a la histamina), pero, sin embargo,
en el estómago hay actividad ácida y pépti
ca. Se advierte superposición entre las ~
cifras de ácido observadas en pacientes de
úlcera duodenal y los de úlcera gástrica,

j

.
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y entre sujetos normales y pacientes de ambas -
clases de úlcera péptica," por lo cual la secre-
ción ácida y péptica basal no permite diferen-~
ciar entre sujetos normales y paéientes de úlce
ra gástrica o duodenal.

La enfermedad parece ser peculiar de la ci
vilizaci6n, pues rara vez se observa en pueblos
primitivos. En regiones donde viven en condi -

cion~s idénticas tribus primitivas y grupos más
civilizados, las úlceras son más frecuentes en
éstos 'últimos. Cabe preguntar si esta relación
manifiesta el efecto de la vida llena de tensio
nes.

Por 'Último queremos hacer notar que la inci
dencia de úlcera péptica en mujeres, es mayor

-
en las posmenopausicas que las premenopausicas.
(17)

PATOGENIA :

No se conoce bien la patogenia de las úlce-
ras gastroduodenales. Ninguna teoria explica
por si sola todos los tipos de lesiones. Las
úlceras duodenales tienden a acompaffiarse de hi
rersecreción de ácido, pero no todos los pacien
tes, con úlcera duodenal hipersecretan.

I

J

Las úlceras gástricas y las ulceraciones que
se acompa~an de lesión aguda de la mucosa no
guardan relación con la hipersecreción de ácido.
De todas maneras, parece necesaria la existencia
de ácido para que ocurra la úlcera.

J
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Quizá sea conveniente utilizar un mode
lo muy sencillo para considerar la génesis
de las úlceras (cuadro No. 1). Podrian-
señalarse muchos factores que tienden a a-

Digestión enzimática de la mucosa

ATAQUE DEFENZA

Digestión péptica
ácida
pH 4)
Medicamentos
(Salicilicos, es-
teroides )

Trauma

Dilución (Secreció~
o parietáles

Vaciamiento

Neutralización (HC03
de bilis y páncreas)

Barrera mucosa
Riego sanguineo abun-
dant.e
No hay úlcera

Isquemia

No hay ácido:

Cuadro No. 1 Factores que intervienen en la
patogenia de ]a ulceración péptica.

tacar la mucosa, y otros podrian considerar
se propiamente mecanismos de defenza para la
ulceración mucosa. Las úlceras pépticas son
causadas por la pépsina, que se inactiva ~or
encima de pH 5.4 a 6, y tiene un pH óptimo
de 1.5 a 2.5, aproximadamente. La diges -
tión péptica ácida es, aesde luego, el agen
te más poderoso que ataca la mucosa. Estu-

j

. -

q;,,' - 17 -

dios recientes han demostrado que los medicamen
tos antiinflamatorios, los saliciticos2Y ~ste~

toides suprarrenales suelen lesionar la mucosa y
permitir la retrodifusión de ácido. Ha habido
un aumento enorme en el consumo de salicilicos
en Estados Unidós de Norteamérica, y un aumento
grande concomitante en la frecuencia de hemorra
gia gástrica producida por estas substancias.

-
Las causas raras de ulceración son trauma direc
to de la mucosa por instruments quirúrgicos 0-
cuerpos extraños, e isquemia de la misma.

No se conoce bien los mecanismos de defensa
de la mucosa. Cuanto más grande la fracción de
células no parientales, menor la concentración
de H+, pero no se conocen los mecanismos que
gobiernan la estimulación relativa de los compo
nentes parietales ~ y no parietales.:cde la secre

ci6n gástrica. El vaciamiento <del quimo",gásti.i
co ácido hacia bulbo duodenal, sitio que es ne~
tralizada por RCO) de la bilis y del jugo pan-
créatico, es, desde luego, una de las defensas
más importantes. El epitelio superficial de es
tómago y duodeno, con capa de moco, constituye-
una barrera mucosa a la difusión hidrogéno y --
pépsina. La integridad de la barrera mucosa es
fomentada por el caudal sanguineo rico de la mu
cosa de estómago y duodeno. (18) -

;

Está plena~ente confirmada la relación de -

la úlcera duodenal con la hipersecreción de áci
do. En la mayoria de las series recolectadas~

~ ~
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la excreción basal media y máxima en los p~
cientes con úlcera duodenal es entre una y
una y media a dos veces tan grande como la
de los pacientes de control, y Cox ha demos
trado que los estómagos de los pacientes --
con úlcera duodenal tienen casi el doble de
células .parietales que los estómagos norma
les. Baron sugiere que puede haber un um-
bral de respuesta de secreción de ácido a -

la prueba aumentada de la histamina por de-
bajo del cual no ocurre la úlcera duodenal.
Este umbral sugerido de secreción de ácido
clorhidrico es de 15 meq por hora en el -
varón y de 18 meq para la mujer. No se co
noce la etiología de la secreción; posibl~
mente se deba a una masa de células Fari~
tales genéticamente más grande, a aumento
de la sensibilidad a los mecanismos de es
timulación o de la respuesta de las célu--
las parietales, o quizá a insuficiencia -
de los mecanismos inhibidores de retroali-
mentación.

Si las úlceras duodenales parecen ser -
causadas por aumento de las fuerzas ácidas
pépticas que atacan a la mucosa, las úlce -

ras gáptricas podrían ser causadas por de-
ficiencia en los mecanismos de defensa de -

la mucosa. La mayoría de los estudios se-
ñalan que los pacientes con úlcera gástrica
secretan cantidades de ácido normales bajas
o incluso por debajo de lo normal, y sólo -

5 % de los pacientes con úlcera gástrica --
tienen concentraciones $upranormales de se-

~

j

I
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creción de ácido. Ocurren úlceras gástricas -
invariablemente en las zonas de gastritis. Co
mo la gastritis progresa en sentido proximal ~
desde el píloro, los pacientes con úlcera gás-
trica tienen una zona distal más grande de mu-
cosa alcalina. Capper y colaboradores hicieron
un diagrama del antro en los pacientes con úlce
ra gástrica, y encontraron que este era, por lo
menos el doble de tamapo que el antro de los -
pacientes con úlcera duodenal. Se encontró que
cada úlcera gástrica se encontraba en un área -

aclorhídrica de la mucosa. La gástritis cróni-
ca puede ser resultado de reflujo biliar, que -
parece más comun en los pacientes con úlcera --
gástrica. Se ha sugerido que la bilis lesiona
a la mucosa, que a continuación, es atacada por
la digestión de la pepsina ácida. (18)

oi Y colaboradores observaron que la gran ~

mayoría de las/úlceras gástricas ocurren en un
área del 5 % de la superficie de la mucosa gás-
trica en el antro proximal, cerca del sitio de
la incisura angular.

Sugirieron que todas las úlceras pépticas o
curren adyacentes a los límites entre los dis--
tintos tipos de mucosa, y en el lado que está -

lejos de la mucosa secretaria de ácido. Además
sugirieron que la localización de las úlceras -
es influida por la motilidad de los haces muscu
lares subyacentes. La rejurgitación de bilis ~-
puede influir en el desarrollo de úlceras, no so
lamente por la lesión de la mucosa'gástrica, si~
no también por la liberación directa de gas trina.
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A causa de la frecuencia creciente de
hemorragia por ulceración aguda de la mu-
cosa (úlcera por tensión, gastritis hemo-
rrágica). Se ha dado mucha atención al-
estudio de la barrera mucosa gástrica.
La mucosa gástrica sana constituye una ba
rreraa la difusión luminal de Na+ y a la
difusión retrograda de Ht Hollander defi-
nió a la barrera de la mucosa gástrica co
mo un sistema de dos componentes constitui
do por,.una capa de moco que cubre la super

ficie luminal del estómago, y una capa de-
célul~s epiteliales cilindricas por debajo
del mlsmo. La principal función del moco
es lubricar, y proporciona poca protección
a la mucosa, puesto que posee solo capaci-
dad neutralizantes y amortiguadoras débi--
les. La parte más importante de la barre-
ra es la membrana apical, que constituye -
la superficie luminal de la célula epite--
lial. Davenport ha demostrado que los -
salicilicos aplicados a la mucosa gástrica
aumentarán el paso de sodio hacia la luz,
y fomenta mucho la difusión retrógrada de
B+. Una vez el ácido dentro de la célula

. '
ocurre leslón que puede fomentar más aún
la difusión retrógrada de ácido, con li--
beración resultante de histamina que pro-
duce vasodilatación y hemorragia. (18)

La difusión retrógrada de ácido es co
mun en la zona de gastritis, y puede ser~
en parte, la causa de los niveles bajos -

- I

~
-
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de secreción de ácido de los pacientes con ga~
tritis aguda o con úlcera gástrica; esto es,
dichos pacientes pueden secretar cantidades --
normales o incluso supranormales de ácido, pero
este no puede medirse debido a la difusión re-
trógrada.

Menguy a sugerido que los cambios en la mucosa
gástrica pueden ser la causa principal de le-
sión mucosa, pero no se ha verificado este fe-
nómeno en el hombre. Ski lIman y colaboradores
encontraron aumento en la difusión retrógrada

de H+ en la mitad de una serie de pacientes --
gravemente enfermos, y sugirió0que podría ser
responsable de hipotensión con anoxia mucosal
resultante. Eugenol, ácidos grasas, sales -

biliares, que choque hemorrágico, aumenta la
difusión retrógrada de ácido. Muchos pacien-
tes graves tienen 1lio paralítico con aumento
de reflujo de bilis, que contribuiría, junto
con el choque, a la lesión de la mucosa. (18)

Los estudios de la lesión aguda de la -

mucosa han revelado que el ácido interviene
en la rotura de la barrera mucosa, en la le-
sión subsecuente de la pared del estómago y
en la hemorragía. (18)

FACTORES GENETICOS:

La incidencia de úlcera es alrededor de
dos veces mayor entre los parientes de los pa
cientes ulcera sos que en la población general, y

j
J
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existe una cierta evidencia de que el ti -
po de úlcera esta influido généticamente¡ -

asi pues, los parientes de pacientes con úl
cera gástrica tienden a sufrir de úlcera -~
gástrica más bien que de úlcera duodenal.
La corriente aparición de úlcera en gemelos
idénticos, sugiere tambien una influencia -

genética.

Grupos Sangúíneos: En 1954, Aird, estudian
do su registro de transfusiones de sangre, ~
observó que una alta proporción de los pa'~-
cientes con úlcera péptica tenían grupo O. -
Desde entonces, se ha demostrado en muchos -
paises que las persoNas del grupo O tienen
un mayor riesgo de úlcera péptica. El esta
do secretor del individuo es también impor~
tanteo Los no secretores son más propensos
a desarrollar úlceras duodenales que los se
cretores,ssea cual fuere su grupo sanguíneo.
No existe ninguna evidencia que sugiera que
los grupos sanguíneos A B O o el estado se-
cretor influyen sobre la secreción gástrica
máxima de ácido, pero la presencia de antí-
genos del grupo sanguíneo A y B en las se--
creciones gástricas, puede ejercer un efec-
to protector.

Factores Endocrinos: Existe en todo el --
mundo un predominio masculino o de la úlcera
péptica y sus complicaciones. La relativa
inmunidad de las mujeres se altera en las -

fases de la vida reproductiva, siendo más -
evidente despues de la ~enarquia a la meno-
pausia. La disparidad entre los sexos se -

-

I -
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hace menos evidente después de la menopausia.
DUrante el embarazo, "hay una~invariablE! reso'-

lución de los síntomas de la úlcera,péptica y
. ..,;. '-, -_° .--,

sus" complicaciones _,A,despecho de ,estas" ob",--
servaciones, no existe,ninguna correlac:Lón sim
pIe d~mostrable entre la ,actividad,de la hormo
na se*ual y la secreción,áciSJa gástrica.c'

::;" :,-'
-' - !'

pa~ece no habe:r:: ning':l9 aUI!t~nto de"la':Lnc:i~

dencia de úlcera péptica en los proc:esos aso--
ciados a un aumento de la secreción de adreno..
corticosteróides, pero las grandes dosis de -

corticosteroides administradas durante perío--
dos, j;?UledelJl'inducir,una úlcera

,o agrava,r una -

pre existente. En'e-l'hiperparatiroidismo se.,-
ha denunciado un aumento de la incidencia de -
úlcera péptica, .talvez ;debido ,a la corxespon
diente elevación de gast'riña yde calcio en ,-

'Jo.- '-. -< '."

plasma.

Dieta: La prevalencia ,de úlce~a péptica está
aumentada en algunos pa"ises e,n,que la mal"nu-
trición es general, pero en los paises, próspe-

'-,'" :"" ',"
:'. :-.. _~1

-.- -

ros, no hay ninguna evidenciá.~ue permi~a in--
criminar factores dietéticos específi~os.

. :. .':C.

Factores psicológicos: No hay ningún estado -

psi¿ológico especifico que 'pueda se:.? considera

do ':re~ponsable de la:.úlcerap~ptis';. No obs -

tan-t,e, en los' anima're'i puesi'en,producirse experi
~ ,o'.

-.):J._' ..,-

"

,L .,,',

mept9lmente úlcera~ ~~pticas y)pe~Jo~~ciones -
media'nte represiones o enseñandó;Les á practicar
tarea's'asociadas' a'ú~ co~fÜcto 'a fin de evitar

1:" ~ .- ~ ..

j

I

, .

I
11

..).~.
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castigos. Muchos creen que las úlceras --
son más prevalentes en las personas someti
das a tensiones, pero ésta asociaci6n no =
ha sido demostrada. Las pruebas en favor
de la hip6tesis pueden a menudo interpre-
tarse de otras manera~, tales como la aso-
ciaci6n con otro ~actor común, por ejemplo
el hecho de tomar las comidas a intervalos
menos regulares. (14)

FSIOPATOLOGIA:

Con excepci6n de los pacientes que tie
nen concomitantemente úlceraci6n duodenal-
y gástrica, el promedio de secreci6n gástri
ca basal y estimulaci6n gástrica de secre--
ci6n máxima y la masa de células parietales
se encuentran disminuidos o normales en la
úlcera gástrica. Una aclorhidria seguida -

de una estimulaci6n máxima es excepcional,
pero cuando se presenta deberá virtualmen
te excluirse la presencia de una úlcera --

gástrica maligna.

varias teorias han sido propuestas pa-
ra explicar el desarrollo de úlcera gástri-
ca benigna. Dragstedt sugiri6 que las úlce
ras gástricas son debidas a hipersecreci6n
de gugo gástrico, hormonalmente dependiente
de prolongada o excesiva secreci6n de gas -

trina. Aunque está teoria Duede eXDlicar -

la úlceraci6n que ocurre se~undaria~ente a
estasis gástrica producida por vagotomia -

sin dre 11.;>-

-
I
~
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j~" o estenosis duodenal por úlcera duodenal,-
no es una buena explicaci6n para la vasta mayo
ria de úlceras gástricas expontaneas. No se ha
podido comprobar si la hipomotilidad o estasis
gástrica es más frecuente en pacientes con úlce
ra gástrica en personas normales. La evaluar,"-
ci6n de gas trina en suero solamente refleja una
disminuci6n de la retroalimentaci6n de la inhi-
bici6n ácida debida a una reducci6n de la secre
ci6n ácida.

otra hip6tesis han sido propuestas, inclu -

yendo la que sostiene que existe una disminuci6n
de la resistencia del est6mago a la úlceraci6n -
por daño del epitelio o disminuci6n del moco gás
trico. También, ha sido sugerido que la rejurgi
taci6n biliar en la parte proximal del est6mago
es más común en los pacientes con úlcera gástri-
ca y que semejante rejurgitaci6n daña tanto la -
mucosa que puede ocurrir ulceraci6n ácido pépti.-
ca. Esto concuerda con las manifestaciones de -

Davenport de que el daño a la mucosa gástrica --
por varias sustanc:i.:asrealzan la retrodifusi6n de
hidrogeno con consecuente daño a la mucosa y ul-
ceraci6n. Pacientes con úlcera gástrica pueden
por lo tanto, actualmente tener hipersecreci6n -

de ácido no detectado debido a la retrodifusi6n
del ion hidrogeno, contabilizado para uso clini-
co como normal o secreci6n ácida baja. Aunque-
cualitativa y cuantitativamente han sido descri-
tos ~os cambios del moco gástrico después de la
administraci6n de salicilatos o esteroides, no -

J
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existe evidencia de agotamiento de las célu
las secretoras de moco o de excesiva des

-
trucci6n del moco en pacientes con úlcera -
gástrica. (9)

ANATOMIA PATOLOGICA:

El sitio donde más frecuentemente se en
cuentran las úlceras gástricas es el antro-
del est6mago a lo largo de la curvatura me
nor, por lo regular en la regi6n prepilóri-
ca inmediata. Sin embargo, las úlceras gás
tricas pueden ocurrir en cualquier sitio -=
del estómago. En la práctica anatomopatoló
gica, incluso 14 % de las úlceras gástrica;
benignas se presentan en la curvatura mayor
o en contacto con la misma.

En términos de tamaño, las úlceras péE
ticas suelen ser pequeñas~ más de 50 % ti~
nen menos de 2 cm de diámetro, y 75 % tie-
nen menos de 3 cm de diámetro. Sin embar-
go, 10 % de las úlceras benignas, aproxi--
madamente, tienen diámetro que excede de 4
cm. Casi todas estas lesiones grandes se
observan en el estómago. Algunas úlceras
carcinomatosas tienen diámetro que no al-
caza 4 cm, por lo cual el tamaño no per---
mi te diferenciar entre la úlcera benigna
y la maligna.

En cuanto al aspecto, la úlcera péptica

,
- -

-
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clásica es deféct6 redondo;a ovalado; neto, co-
mo hecho con sacabocados, oon'paredes relativa-
mente rectas perpendiculares a la base. El--
borde de la mucosa puede sobresalir algo de la
base, sobre todo en la porción proximal de la-
circunferencia. Los bordes suelen estar al ras
de id mucosa adyacente, o están apenas elevados.
El engrosamiento o la nodula~idad del borde son
muy poco frecuentes en la úlcera benigna, pero
son datos característicos de la lesión maligna.
La profundidad de la úlcera varía desde lesio -

nes superficiales que sólo afectan la mucosa, -

hasta úlceras excavadas y penetrantes que "tie-
nen la base en la túnic a muscular. Puede haber
perforación de toda la pared, y a veces la base
de la úlcera está formadá-.'por páncreas, grasa-
epiploica o hígado adherente. Es característi~~
co que la base de las úlceras pépticas sea lisa
y limpia, a causa de la digestión péptica del
exudado. En ocaciones, en la base sobresalen
vasos trombosados, incluso permeables, que fue-
ron origen de hemorragia mortal. En la mayor -

parte de las úlceras pépticas crónicas la cic~
trización subyacente produce repliegues radiados
de la mucosa que salen del cráter a manera de -
rayos de rueda. Este cuadro de la mucosa es o-
rientación valiosa para estimar el sitio de la -
lesión por el cirujano, el anatomopatológo Y el

radiológo. (17) I

l.El aspecto histo16gico varia según actividad
cronicidad e intensidad de la cicatrización. En

J
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el período de necrosis activa pueden demo~
trarse cuatro zonas:
1- la base y los bordes presentan una capa
delgada superficial de restos necróticos -
fibrinoides no apreciables a simple vista;
2- debajo de ésta capa está la zona de in-
filtración célular inespecífica activa, en
la cual predominan neutrófilos;
3- en las capas más profundas, sobre todo
en la base de la úlcera, hay tejido activo
de granulación con infiltración de leuco-
citos mononucleares, y
4- el tejido de granulación descansa §obre
una cicatriz fibrosa o colágena más con-'
sistente. Es característico que la cica-
triz se extienda ampliamente a manera de ~
banico, y puede llegar a la superficie se-
rosa. Deben observarse en particular los
bordes de la mucosa que s::>portan la carg'a-
de la regeneración(',epite'lia1. y los cambios
inflamatorios. A menudo éstas glándulas -

se convierten por completo en mucosecreto-
rias, modificación llamada "Intestinaliza-
ción". En casos en que va a sobrevenir -
carcinoma, en estas regiones se advertirá
la primera manifestaci6n histológica.
Las paredes vasculares en la zona cicatri
zada se carecterizan por estar engrosadas
a causa de la inflamación adyacente, y a
veces hay trombosis vascular.

Las úlceras pépticas pueden curar de -

I ------
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manera más o menos completa, según la cronici-
dad y el tamaño. Las lesiones superficiales -

sin cicatrización subyacente importante pueden
experimentar reepitelización completa que no -

deja vestigios. si la cicatrización es más in
tensa, la regeneración de la mucosa será menos
perfecta y la cicatrización se retarda, posible
mente por la disminución del riego sanguíneo.
(17)

MANIFESTACIONES CLINICAS:

En muchos pacientes el diagnóstico de enfe~
medad ulcerosa péptica puede efectuarse con ba~
tante seguridad basándose solo en historia. El
dolor epigástrico es el síntoma cardinal. La-
localización y carácter del dolor, su cronoloc:;:'
gía, y los factores que lo aumentan o lo alL...:..-,
vian, producen un cuadro clínico característico.
Pero debe reconocerse que los pacientes pueden
sufrir úlcera péptica sin síntomas típicos y, a
la inversa, que otros pacientes pueden'tener -
síntomas típicos sin úlcera demostrable.

Localizaci6n: El dolor ulceroso típico es epi-
gástrico, cerca de la línea media. Los pacien-
tes con úlcera gástrica tienden a localizar el
dolor ligeramente a la izquierda de la línea -
media; los que tienen úlcera duodenal ligera -
mente a la derecha. Estas distinciones sutiles
raramente son útiles en un caso determinado pa-
ra diagnóstico. El dolor puede estar tan loca-
lizado que el paciente indique su lugar con la
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punta de uno o dos dedos.

carácter: El dolor puede describirse como
urente, corrosim, en calambre, o como te-
rebrante o intenso, o bien como una sensa,-
ción de presión, pedadez o hambre. Puede
ser ligero o fuerte, variar de intensidad
pero incluso cuando se describe como calam
bres suele presentarse en descargas que d~
ran por lo menos varios minutos. El dolor
no aumenta por los movimientos corporales.
La dificultad que muchos pacientes tienen
para describir la índole del dolor proba-
blemente depende de su origen visceral.

Relaciones temporales y alivio del dolor:
La duración del dolor es el dato más cara~
terístico que diferencia este dolor del de
otras enfermedades. De ordinaTió,c el do
lar ulceroso aparece en períodos acumula-
dos de días o semanas, separados con inte~
valos de semanas o meses sin dolor ninguno.
Por lo tanto la cronicidad y la periocidad
son síntomas ulcerosos típicos. El tipo
de crisis recurrente puede continuar varios
años sin cambio importante; el dolor puede
hacerse más frecuente o más intenso, o bien
en una minoría de pacientes, puede dismi'--
nuir y acabar con desaparecer después de u-
nos años. El viejo dicho "cuando hubo"úlce-
ra, siempre hay úlcera" es cierto para la-
mayor parte de pacientes con úlcera péptica.
(3)

--
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El tipo diario de dolor es aproximadamente -

paralelo al curso normal de la ácidez gástrica.
Así, el dolor disminiye por la mañana temprano,
cuando la secreción ácidogástrica es poca, y -

después de la comida cuando el ácido es amorti-
guado por el alimento. El dolor aumenta unas -
horas después de cada comida, cuando la secre<.':"
ción de ácido es intensa y no está amortiguada
por alimento, y al acostarse. '

De manera similar, las medidas qu¿ reducen -

la ácidez intragástrica (antiácidos, alimentos
por vía bucal, aspiración" nasogástr'ica) ali -

vian típicamente el dolor. En algunos pacien-
tes con úlcera gástrica, una comida puede produ
cir empeoramiento pasajero del dolor, seguido -
de alivio.

Durante los períodos en los cuales no hay dQ
lar ulceroso, los pacientes suelen sentirse pe~
fectamente bien.

Síntomas asociados: Náuseas, exceso de saliva,
o ambos, pueden acompañar al dolor ulceroso péE
tico. En pacientes con úlcera gástrica puede -

haber anorexia. El vomito expóntáneo es un sí~
toma ocacional, asociado casi siempre más con -

la úlcera gástrica que con la duodenal.

Estas características del dolor ulceroso son
típicas de pacientes con úlcera péptica crónica
no complicada. Algunos pacientes quizá nunca su
fran dolor; se comprueba que tienen enfermedad -

I
I
I
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ulcerosa páptica después que se presentan
con una complicaci6n de la enfermedad. Son
frecuentes los sintomas atipicos en niños y
en pacientes de edad avanzada con enferme -

dad ulcerosa péptica.

Examen Fisico: La hipersensibilidad epiga~
trica es frecuente, pero raramente intensa,
y no tiene especificidad. De hecho, el exa
men fisico general ~iene poco valor para e~
tablecer el diagnóstico de enfermedad úlce-
rosa péptica no complicada. (3)

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS:

Radiografia: En la actualidad es la técni-
ca más utilizada para diagn6stico. Las úl-
ceras raramente pueden observarse en placas
estándar abdominales, cuando el aire queda
aprisionado en el cráter. Suele utilizarse
sulfato de bario como medio de contraste ra
diopaco para las radiografias sitemáticas -

del tubo digestivo. Se utilizan un medio -

de contraste hidrosoluble absorbible en pa-
cientes en quienes se sospecha úlcera perfQ
rada. Las placas de constraste con aire -

ayuda a definir netamente el estado de la -
mucosa del tubo digestivo alto. Lascplacas
tardias, tomadas una hora, aproximadamente,
después de la ingestión de bario, pueden -

demostrar una acumulación del mismo dentro
de una úlcera que no se observ6 en el estu-
dio fluor6sc6pico inicial.

-
I
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Para tener seguridad diagnóstica hay que -

observar el nichoradiógráfico en más de una
placa. Cuando se observa una úlcera de perfil
el nicho aparece como un acúmulo de material de
contraste que se extiende más allá de los limi-
tes de ia pared gástrica. Cuando se observa de
frente se ve un acúmulo de bario muchas veces -

rodeado por un halo, por los pliegues que irra
dian desde la úlcera, o por ambos. El halo de-
pende de edema de la mucosa y submucosa que ro-
dea la úlcera.

La mayor parte de las úlceras gástricas (a-
proximadamente el 85 %)de las úlceras gástricas
se hallan en la curvatura menor del estómago.
El 90 %, aproximadamente, de úlceras gástricas
observadas endosc6picamente se ven bien en se-
ries gastrointestinales altas.

Las úlceras gástricas tienen diámetro varia
ble, desde menos de 1 cm hasta más de 10 cm. -

Casi 80 % de las úlceras gástricas tienen menos
de 2 cm en su diámetro máximo, cuando se obser-
va de perfil, hay una sombra aparente que rodea
el cuello de la úlcera; depende de un borde de~
pegado de mucosa gástrica que produce un an~llo
estrecho alrededor de una parte mayor de la úl-
cera (linea de Hampton); muchas veces proviene
d " 11 " 1 .e un co ar u ceroso mas grueso opaco a ra -

yos X causado por edema e inflamación de la .mu
cosa vecina. Aunque estos cambios radiográficos
tienden a ser más frecuentes con úlceras benig -

nas, también pueden verse en cánceres gástricos
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ulcerados.

Las úlceras gástricas a veces no se obser
van porque: 1) pueden ser superficiales
y el bario no se acumula en su interior:
2) puede haber moco o sangre dentro del crá
ter ulceroso, 3) los bordes edematosos al-
rededor de la úlcera pueden ocluir su luz,
4) las posiciones empleadas pueden no propo~
cionar el perfil adecuado, o 5) el paciente
puede ser demasiado corpulento, o incapaz de
permmtir el examen radiográfico adecuado.
(3)

Los signos radiográficos que tienden a dis-
tinguirse la úlcera gástrica benigna del
cáncer ulceroso incluyen los siguien:
1) la mayor parte de úlceras benignas se
extienden más allá de la pared gástrica, -
mientras que los canceres gástricos tien-
den a quedar dentro de los limites de la mis
ma: ;2) las úlceras benignas tienden a ser

-
redonda u ovoides, mientras que los cánceres
frecuentemente son de forma~irregular:
3) las úlceras benignas suelen tener una ba

se lisa, mientras que la base de los cance-
res suelen ser nodular. 4) los pliegues gá~
tricos irradian desde el l~bio de una úlcera
benigna, mientras que puede no haber plie -
gues,qile irradian de un cáncer, o estos pu~
den quedar enmascarados e interrumpirse a -
cierta distancia del cáncer ulcerado, y
5) el estómago alrededor de una úlcera beni~
na suele ser elástico, con motilidad normal,
mientras que la pared alrededor de un cáncer

~

-

- 35 -

está rígida y presenta poca motilidad. Algu-
ti 11 d 'nos carcinomas ulcerados pueden curar ra 1~

gráficamente. Por lo tanto, se necesitan otros
estudios, como endoscopia, biopsia y citologia
para ayudar a distinguir una úlcera gástrica
benigna del cáncer de estómago. (3)

Las úlceras gástricas benignas dentro del cuer
po del estómago pueden producir una incis~ra -
de la pared gástrica en la parte opuesta a~la
úlcera. Al curar la úlcera, está hendidura o
incisura en el .contorno gás trico puede persi~

. 1
. d "tir, creando un 'estómago en re oJ e arena.

Endoscopia: Para diagnóstico de úlcera péptica
la endoscopia es útil, pues permite distinguir
la úlcera esofágica del diverticulo, definir el
punto que sangra en caso de hemorragia gast~oi~
testinal alta, distinguir las úlceras gástr1cas
benignas .;.delas malignas, diferenciar la úlcera
recurrente de la deformidad quirúrgica, y posi-
blemente en pacientes con dispepsia y radiográ-
fias negativas.

co~ los endoscopios mejorados que ahora --
existen casi todas las úlceras de estómago y --
esófago pueden observarse. Lesiones d: ~a muc~

sa como esofagitis, gastritis y duoden1t1s, mu-
chas veces no se definen con el estudio radio--
gráfico, pero pueden diagnósticarse en~osc~pica
mente, sobre todo con adición de una b10ps1a
endoscópica dirigida.

1
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Endosc6picamente una úlcera gástrica

suele ser redondeada u ovoide. y tiene una
base clara. blanquecina. y un b6rde;'hi,per-
hémico i los -"pliegues -gástricós -irradian de~

ae"'el"boréle del.'cráter ulceroso.c6s cánceres"
gástricos suelen ser de forma irregular.
poseen una base necr6tica. hemorrágica y
nodular. estan rodeados de nodularidad. y
muestran pliegues engrosados radiados ~~

hacia el cáncer. pero interrumpiéndose a
poca distancia de la zona ulcerosa. La-
biopsias profundas repetidas del labio. o
la citologia directa con escobil16n. mu~-
chas veces permiten establecer un diagnós-
tico histológico o cito16gico de cáncer.

Estudios de Secreci6n: Pueden admitirse
las siguientes generalizaciones acerca de ~
la secreción ácida basal y la estimulad~-
1) pacientes con úlceras gástricas del ~-
cuerpo del est6mago tienden a secretar ---
cantidades subnormales de ácido:
2) los pacientes con úlcera duodenal. úlce

ra prepi16rica. o úlcera gástrica y duode-
nal tienden en general a secretar más áci-
do que los individuos normales. y
3) los pacientes con tumores de páncreas -

sécretores de gas trina (Sindrome de Zolli~
ger Ellison) tienden a secretar más ácido
que la mayor parte de pacientes/con úlcera

duodenal. Estas generalizaciones se re-
f ' 1 ", d ' "~eren a pac~ente me ~o. Hay gran su-

I
I
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perposici6n entre los grupos.

La secreción gá.strica ácida basal, en ---
promedio. en el var6n normal y en la mujer --
normal es de aproximadamente 2.5 y 1.3 meq por
hora, respectivamente. pero pueden variar en-
tre O y 6 meq por hora. La secreci6n media -

basal en pacientes con ulcera gástrica es si-
milar a la normal, mientras que en ambos sexos
cuando hay ulcera duodenal es de aproximada--
mente 5 y 3 meq por hora respectivamente. Da-
da la gran superposici6n de secreciones basa-
les, muchas veces no resulta de gran utilidad
este dato para el diagn6stico de enfermedad -
ulcerosa péptica. En la mayor parte de pacien
tes con tumores del páncreas que secretan gas-
trina. la secreci6n basal tiende a esta~ aumen
tada ( o sea. mayor de 10 meq por hora en el -
est6mago intacto, y mayor de 5 meq por hora en
el est6mago operado).

Después de la inyecci6n subcutánea de fos
fato. ácido de histamina (40 microgramos po;
kilo). betazol (1.5 mg por kilo) o pentagastri
na ( 6 microgramos por kilo). la secreci6n áci
da máxima es similar. Estas dosis producen -

t " á ' " d 'respues as m x~mas o sea que oon OS~B mayo -

res no se obtienen respuestas más intensas.

Como la enfermedad ulcerosa no se presenta
en ausencia de ácido gástrico-O sin ácido no ~-
hay úlcera'~el descubrimiento de una anaclorhi

dria que resiste a la histamina (o sea. en to--
das las determinaciones despúes de histamina.-

I

I

I
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mayores de 6) en una paciente con signos
radio16gicos de úlcera gástrica sugiere --
fuertemente el diagn6stico de cáncer del -
est6mago. Por desgracia, solo el 20 %, --
aproximadamente, de los pacientes con cán-
cer gástrico tienen anaclorhidria resiten-
te a la histamina. Por lo tanto, para dis-
tinguir la úlcera maligna de la benigna la
anaclorhidria es una prueba descriminativa
(un resultado positivo suele indicar cán--'
cer), pero no una prueba sensible (el resul
tado positivo es raro en pacientes con cán=
cer).

Despúes de la desnervaci6n vagal del
est6mago, la hipoglicemia provocada por
insulina muchas veces no logran estimular
la secreci6n ácida del est6mago.

Se ha utilizado la prueba de insulina
(0.2 U por Kg por vía intravenosa) para va
lorar el efecto de la vagotomía sobre la =
secreci6n ácida del est6mago. Si la hipo-
glicemia creada con la insulina produce un
aumento de secreci6n gástrica ácida después
de la vagotomía, se admite que persiste -~
cierta inervaci6n vagal del és,t6mago pero
también pueden intervenir mecanismos no va
gales. Un año después de la vagotomía, =
aproximadamente la mitad de los pacientes
responden con secreci6n a la insulina. Sin

J
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embargo, solo uno de cada siete pacientes con
aumento de aecreci6n de ácido después de ins~
lina desarrollará úlcera recidivante. Hay mu
cña superposici6n en las respuestas a la prue
ba de insulina entre quienes sufren y quienes
no sufren recidiva. La prueba de insulina --
tiene tan poco valor de predicci6n para indi-
car cuáles pacientes desarrollarán úlcera --
recurrente que en clínica su utilidad es limi
tada. (3)

.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
"--'.-,"

..,

Cualquier enfermedad que produzca dolor -

epigástrico debe distinguirse de la úlcera -

péptica. La enfermedad de unos cuantos 6rg~
nos abdominales (est6mago, hígado, besicula
biliar y páncreas) produce dolor a este ni-
vel.

El dolor de estructuras intratorácicas -

también puede referirse al epigastrio. El d~
lor referido al epigastrio puede Fredominar
en casos de pleuritis, infarto'de miocardio
o pericarditis. Estas enfermedades no suelen
confundirse con la úlcera péptica. El dolor
que produce tiende a ser agudo, más cr6nico,
constante más que epis6dico, sin relaci6n con
las comidas ni alivio con antiácidos, y gene-
ralmente asociado con otros dolores o síntomas
atipicos de enfermedad ulcerosa.
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El dolor nacido en el esófago (general
mente 'por esofagit:is-" péptiéa '6--enfermédad?-

ulcerosa péptica del esófago) puede presen
tar algunas ~aracteristicas del dolor ulce~o
so péptico, con relación tempoIal con las ~o
midas y alivio con los antiácidos. Sin em--
bargo el dolor esófagico bajo, aunque a ve~
ces es epigástrico, suele percibirse como --
quemadura retroesternal, y'la esofagitis --

suelesacompañarse de síntomas de regurgita-
ción de - contenido gástr ico, que aumenta con
los esfuerzos o-al adoptar la posición hori
zontal.

El dolor epigástrico producido por en-
fermedades intraabdominales que no afectan
estómago o duodeno suele poderse distin--
guir fácilmente del dolor úlceroso. La-
colecistitis aguda puede producir dolor -
epigástrico o dolor en el cuadrante superior
derecho de comienzo rápido y duración de .:!co,..'
horas o días, muchas veces acompañado de hi
persensibilidad a nivel de la zona vesicu -

lar, y fiebre. Los pacientes suelen preseg
tar la historia de crisis anteriores de có
lico biliar. La pancreatitis aguda mucha;
veces produce dolor epigástrico, pero el dQ
lor suele irradiar a la espalda y empeora
al cambiar de posición. Además, en la cole
cistitis o pancreatitis aguda, los signos -

de inflamación abdominal aguda (fiebre, hi-
persensibilidad directa y de rebote, disten
sión abdominal o íleo) son típicos y no se-

-1
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.

descubren en caso de enfermedad ulcerosa no -

complicada.

En Estados Unidos de Norteamérica la ~ayor
parte de úlceras gástricas son benignas, pero
hay que considerar la posibilidad de úlcera -
gástrica maligna en todo paciente ulceroso gás
trico. (3)

-. - -

I

I

Duodenitis: La inflamación de la mucosa du~-
denal se observa frecuentemente ,aconpañando ~
la úlcera duodenal activa. Puede verse:asi mis
mo en pacientes con sintomas ulcerosos tipicos-
pero sin _úlcera demostrables. Tales pacientes
pueden tener hipersecreción gástrica signos ---
radioloógicos de arrugas duodenales gruesas, --
signos histológicos de infiltración mononuclear
y úlceras microscópicas. Muchos pacientes con

duodenitis más t~rde desarrollan enfermedad ul-
rosa duodenal franca, y_este proceso puede ser
una etapa de evolución natural de la enfer~edad
ulcerosa en algunos casos. La duodenitis sin -

tómatica también puede nacer de infiltración -
granulomatosa eosin6fila del duodeno.

Gastritis: .Además de la gastritis asociada con
la enfermedad ulcerosa (ver antes) diversas for
mas de gastritis crónica pueden afectar al es--
tómago., La gastritis crónica superficial, la--
gastritis atrófica y la atrofia gástrica aumen-
tan de frecuencia con la edad, y a veces se aso

I
"
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cia con síntomas epigástricos. pero rara-
mente producen un cuadro sistemático bien
definido. parecido al de la úlcera péptica.
Las enfermedades que infiltran la pared del
est6mago (carcinoma. linfoma. gastritis --
granulomatosa causada por enfermedad de ---
Crohn, granuloma eosin6filo, sarcoidosis,
tuberculosis, o sifilis) pueden producir
síntomas de tipo ulceroso. Tales síntomas
se descubren en la tercera parte de los pa
cientes con estenosis pi16rica hipertrófica
del adulto y son relativamente frecuentes
en pacientes con enfermedad de Ménetrier
(artropatía hipertrófica asociada con pér
dida de proteínas hacia el interior dei

-
tubo digestivo). La mayor parte de,estas

, enfermedades son raras. Su diagnóstico de
pende de excluir la enfermedad ulcerosa --

péptica, y demostrar la patología caracte-
rística con examen radiográfico, endoscó-
pico e histológico.

Dispepsia funcional: Dispepsia funcional
es un sindrome con síntomas que recuerdan
muchos Be los observados en la enferme-
dad ulcerosa gástrica, pero sin lesión -
patológica demostrable, y con pronóstico
libre de las complicaciones de'l~ úlcera.
Los pacientes con dispepsia funcional --
tienen síntomas crónicos y recurrentes de
molestia epigástrica. Los intervalos sin
dolor tienden a ser de breve duración.
Los antiácidos muchas veces producen ali-
vio parcial o completo del d~lor epigás--

-
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trico. pero el alimento probablemente aumente
la molestia. Muchas veces el dolor es mal --
localizado, y los pacientes se quejan de "ga-
ses". Náuseas, vómitos y dolor pueden presen
tarse por la mañana antes del desayuno. El do
lor nocturno se observa menos frecuentemente -

que en la enfermedad ulcerosa. La distinción
entre dispepsia funcional y enfermedad ulcero-
sa péptica puede ser imposible por la simple
historia clínica. Se trata de un diagnóstico
de exclusión, que solo se efectuará después de
cuidadosos estudios radiográficos Y endoscópi-

cos que hagan imposible el diagnóstico de úl-
cera péptica. Como ocurre con la duodenitis.
se comprobará que una proporción importante de
pacientes con "dispepsia funcional" sufren en
fermedad ulcerosa cuando se vigilen durante -
varios años. (3)

TERAPEUTICA MEDICA

Los cuatro fines que persigue la terapéu~i
ca de la úlcera péptica son aliviar los sínto-
mas, aumentar la rapidez de curaci6n. evitar -

complicaciones, y evitar recididivas. Por de~
,

gracia. a pesar de las:muchas drogas utilizadas
para tratar la enfermedad ulcerosa, hay muy p~
cos ensayos bien controlados doble ciegos efec
tuados con esta enfermedad tan frecuente. Por
lo tanto, el tratamiento de la enfermedad ulce
rosa en gran parte es empírico. Como el trata
miento de la úlcera esofágica. el de l~ gástri
ea y el de lá duodenal son similares, lo que
se indica a" continuación se aplica a todas las
formas de enfermedad acidopéptica. si no se in

- - -
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dica lo contrario.

Antiácidos: Los antiácidos se emplean mu-
cho: se gastan cada año en Estados Unidos
de Norteamérica unos 110 millones de d61a-
res de antiácidos. Hecho sorprendente, no
hay datos indicando que exista algo mejor
en la curaci6n.f di"sminuyan -las' re'cidivas,~ o
eviten las complicaciones. En estuaios -
no controlados se ha observado que los -
antiácidos alivian el dolor ulceroso. Sin
embargo, para distinguir el efecto antiá-
cidos de un efecto placebo en la terapéu
tica de la enfermedad ulcerosa es necesa-
rio llevar a cabo estudios doble ciegos
bien controlados. Tales estudios se ha--
llan ahora en curso.

La base del empleo de antiácidos para
tratar la úlcera es la siguiente:
lila enfermedad ulcerosa no ocurre en au

, -sencia de ácido y pepsina en el est6mago.
2. La actividad péptica disminuye netamen
te con pH mayor de 3.5; 3.' La presencia
de úlceras experimentales en animales pue
de reducirse con antiácidos y;
4. Una enfermedad ulcerosa puede resolverse
con tratamiento quirúrgico que disminuye la

secreci6n gástrica de ácido y pépsina.

La mayor parte de antiácidos,del comer
cio son mezclas de sales de magnesio, alu-

-
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,
io o calcio. Los factores que influyen -m~n

'á 'd '

,

luen la eficacia in vivo de unant~ c~ o ~nc -
yen, la capacidad neutralizant~ del producto,
el ritmo de reacci6n con el ác~do, el de,se~
creción ácida por el estómago, el de vac~am~en'L
to gástrico.

Bicarbonato s6dico: Se trata de un antiácido
potente de acci6n rápida. Se absorbe complet~
mente; por lo tanto, impone al cuerpo. una --
carga de _sodio y alcalino. Con func~ones r~
nales normales, el cuerpo puede tolera~,el-
exceso de sodio. En pacientes con func~on re-
nal disminuida o retenci6n de sales, la carga
s6dica puede ser causa de alcalosis ~

aumento

de la cantidad corporal total de sod~o y de a-
gua. Como el bicarbonato s6dic~ es soluble
en agua, abandona el est6mago ráp~damente, --
produciendo solo una alcalinizaci6n intragás-
trica temporal por lo tanto, no se emplea en
el tratamiento de la enfermedad ulcerosa.

Carbonato Cálcico: Se trata de un antiácido
potente de acción rápida. En el duodeno, la
mayor parte del calcio se convierte en carbo-
nato, fosfato y jabones cálcicos que se ~bsor
ben poco. Menos del 10 por 100 del ca~c~o es
absorbido por el intestino. Las ventaJas del
carbonato cálcico son su bajo costo Y su po~en

cia. Por desgracia los antiácidos q~: cont~e-

nen calcio pueden causar hipersecrec~on o h~pe~
calcemia. El calcio por via bucal produce,au-
mento de secreción ácida en ayunas y despues de
comer con una dosis única o repetida, y en pa-
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cientes con enfermedad ulcerosa o sin ella.

El aumento de secreci6n áéida probabl~
mente mediado, en parte, por el aumento de
gas trina sérica, solo se produce después
de dar antiácidos que contienen calcio, no
con antiácidos sin calcio.

La dosis repetidas de calcio pueden prQ
ducirse aumento de calcio, fosfato, creati-
nina y bicarbonato en el suero. La iges-
tión prolongada de carbonato cálcio más bi
carbonato sódico puede originar el síndrome
de leche-alcalino. Este consiste en un au-
mento de la calcemia, la urea, la creatini-
na y el fósforo del suero sanguíneo, con
alcalosis general. si se descubre pronto
en un paciente con funciones renales norma-
les, el síndrome de leche-alcalino puede de
saparecer interrumpiendo el ingreso?cálcico.
Si pasa inadvertido, este síndrome puede =-.-

prIDgresar hasta causar cálculos renales y
lesión permanente del riñon. Los síntomas
del sindrome leche-alcálino incluyen anore-
xia, malestar, náuseas, vómitos, debilidad
dolores musculares, polidipsia y poliuria.
Los síntomas del dindrome leche-alcalino -
son los mismos que los de la hipercalcemia
por otras causas, como el hiperparatiroidi~
mo, la intoxicación con vitamina D, o tumo-
res metastáticos. Como hay muchas antiáci-
dos del comercio sin calcio quBno presen--
tan los efectos indeseables de este, y son

I
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antiácidos eficaces, algunos autores consi
deran que no debieran usarse antiácidos que
contienen calcio en el tratamiento de la en-
fermedad ácido péptica.

Hidróxido de Aluminio: Este producto reac-
ciona con el ácido clorhirico para formar -

cloruro de aluminio. La capacidad neutrali
zante de los preparados de hidróxido de alu
minio es muy diversa; algunos son antiácidos
ineficaces. En el intestino, el hidróxido
de aluminio y el cloruro de aluminio fijan
fosfato. Produciendo fosfato de aluminio, -
que nó~ se'-absorbe. La ingestión crónica de
hidróxido de aluminio puede disminuir la ---
cantidad sérica y corporal total de fosfato.
Por lo tanto, representa un beneficio tera-
péutico en pacientes con insuficiencia re--
nal crónica e hiperfosfatemia. Las propie-
dades de adsorción del hidróxido de alumi-
nio pueden disminuir la absorción de otras
drogas. Fordtran comprobó que la capaci-
dad de amortiguamiento in vitro guarda bue-
na correlación con la actividad antiácida -
posprandial in vivo. Los pacientes con mu
cha secreción gástrica ácida, "hipersecreto
res", tienden a necesitar cantidades mayo-
res de antiácido que los secretores pobres -

para lograr un grado similar de neutraliza-
ción. Como lqs antiácidos abandonan rápida-
mente el estómago vacio, el efecto de los
mismos en el paciente en ayunas es transito-

1
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rio; solo dura unos la a 20 minutos. Sin
embargo cuando se administran cantidades -

adecuadas de antiácido una hora después de
una comida. su efecto puede durar hasta --
tres horas.

En la actualidad. los antiácidos con-
tituyen el fundamento de la terapéutica de
la enfermedad acidopéptica, a pesar de la
falta de estudios cuidadosamente controla-
dos sobre cómo modificar el ritmo de cura
ción o la proporción de recidivas. En el-
paciente sintomatico: agudo de proceso ul-
ceroso, hay que dar los antiá~idos en 'dosis
de unos 7S meq (por ejemplo, Maalox, 30 mI;
Mylanta 11, 18 mI) con intervalos horarios,
durante codo el día. y unos ISO meq al ~-
acostarse. Cuando desaparecen los síntomas
los antiácidos se dan al cabo de una y --
tres horas después de cada comida y al acos
tarse. L8S hipersecretores han de reci--
bir dosis mayores que los no secretores.
En p~~iert:es con retención de sodio o hiper
tE;,ns1.onhay que dar anti ácidos pobres en s~
d1.opor ejemplo, Riopan) -

H~dróxido de Maqnesio: Se trata de un antiá
c1.do potente que reacciona rápidamente con-
el ~cido.cl~rhídrico. El trisilicato de ma~
nes1.O reaCC1.ona con ácido clorhidrico más -
lentamente que el hidróxido.' Aproximadamen-
te S.~.10 por 100 del magnesio ingerido es
absorD1.do por el intestino y eliminado por -

-
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los riñones. En pacieITes con función renal
disminuida la concentración sérica de magne-
sio puede au~entar y, en raros casos, produ-
cir hipotensión y paro respiratorio. Dentro
del intestino, las sales de magnesio actúan
como purgante. de manera que raramente pue--
den utilizarse como.antiácido único. (3)

Droqas Anticolinérqicas: Estos productos ---
bloquean la acción de la acetilcolina sobre
los nervios posganglionares. Se utilizan en
el tratamiento de la úlcera para disminuir -

la secreción de ácido y pepsina. También di~
minuyen las secreciones salival, bronquial,
s'udoraL y pancreática, aumenta la frecuencia
cardiaca, producen midriasis, disminuyen la
motilidad gástrica e intestinal, el tono de -

la vejiga urinaria y el poder vesical de con
tracción. No está comprobado que ningún coli
nérgico tenga acción selectiva sobre un blanco
especifico.

La dosis estándar de anticolinérgicas (o
sea que producen Bequedad de boca) disminuyen
en la secreción basal de áéido gástrico. o la
estimuláda por-gas trina; aproximadamente en'SO
por 100. Como los anticolihérgicosademás de
disminuir la secreción ácida deL estomago pro
duce n efectos secundarios manifiestos, en par-
ricular sequedad de boca, es difícil llevar --
a cabo estudios doble ciegos comparando los an
t1colinérgicos con placebos. En la úlcera -

gástrica un anticolinérgico ( glicopirronio)

I
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mejoró el ritmo de curación y disminyo la
frecuencia de recidivas. Algunos estudios
sugieren que los anticolinérgicos tienen
valor en la úlcera duodenal para aliviar -

el dolor y evitar las recidivas. otros
estudios llegan a la conclusión de que ca-
recen de valor teraPéutico en la úlcera -
duodena1. '

si se emplean anticoldnérgicospara tr~
tar la enfermedad ulcerosa, deben prescri-
birse en dosis que produzcan un efecto mani
fiesto como boca seca. No deben usarse en
pacientes en quienes el efecto anticolinér
gico puede ser peligroso, por ejemplo en -
casos de glaucomaprostatismo, reflujo--
gastroesofágico, retención gástrica o bron-
quitis o bronquitis crónica. Los anticoli-
nérgicos probablemente logren, el máximo efe~
to terapéutico en ulcerosos con dolor noc-
turno; una dosis al acostarse puede ser
eficaz para aliviar el dolor nocturno. Co-
mo la mayor parte del ácido se secreta en
respuesta a una comida;lps anticolonérgicos
adminstrarse unos 30 minutos antes de comer.
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Dieta: Aunque durante los últimos JO añoS
se ha utilizado dietas blandas para tratar
la enfermedad ulcerosa, no está comprobado
que esta sea más eficaz que una dieta regu-
lar para curar la úlcera, y evitar sus com-
plicaciones o sus recidivas. Durante eta-
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-- pas de actividad, los pacientes muchas vec-
ces':limitan su dieta a los alimentos blandos.

No está demostrado que esto disminuya los sin-
tomas o abrevie el ataque. En pacientes con -
enfermedad' ulcerosa, la administración cada--

hora de leche y crema ha producido un pH in'
tragástiico menor que tres comidaS regulares.
Además, el exceso de leche y crema con antiáci
do puede ser causa del sindrome de leche-alca~
lino y de aterosclerosis.

No está demostrado que las especias en ca~
tidades moderadas sean ulcer6genas o alteren
la curaci6n de una úlcera o la frecuencia de
recidivas. También la textura de la dieta, -

blanda contra irritante, parece tener poca --
importancia en la patogenia o la terapéutica -

de la úlcera. Como la cafeina es un estimulan
te de la secreción ácida, (las bebidas de co-
la) probablemente deban excluirse de la dieta
de ulcerosos. El alcohol, por su capacidad de
lesionar la mucosa, puede intervenir en la pa-
togenia de erosiones; por lo tanto deben prohi
birse al paciente ulceroso.

En resumen: Hasta aqui no tenemos datos en --
pro de alterar la dieta de pacientes con enfe~
medad ulcerosa, excepto suprimiendo cafeina y
alcohol, y evitar substancias que le produzcan
sin tomas. También deben evitarse las pequeñas
comidas al momento de acostarse, que estimula-
rán la secreción ácida mientras el paciente e~

--- -
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tá dormido.

No deben emplearse alimento como antiá-
cido, porque la neutralizaci6n que logra el
alimento siempre va seguida de un'-aumento
de secreci6n. (3)

Hospitalizaci6n: En la úlcera se ha señala-
do que la hospitalizaci6n aumenta el ritmo
de curaci6n de las úlceras, en comparaci6n
con el tratamiento externo. El costo de -
una hospitalizaci6n prolongada muchas ve--
ces resulta prohibitivo; por lo tanto se -
recomienda que los pacientes .-- -' - - .--
con úlcera gástrica comprobada o sospecha-
da sean hospitalizados por breve tiempo pa-
ra lograr una rápida valoraci6n de la úlce-
ra con radiografia, endoscopia con biopsia, .

y, si es posible, citologia gástrica. El

tratamiento médico puede iniciarse durante
la hospitalizaci6n. En varones veteranos
hospitalizados con úlcera gástrica, la ---
frecuencia de recidivas en plazo de dos -
años fue de 60 % en los que curaron lenta-
mente (menos del 9~~ en seis semanas) y 40
% en los que curaron más rapidamente. Los
pacientes con úlceras gástricas volumino-
sas, úlceras gástricas y duodenales, y los
veteranos de raza negra, tendian a presen-
tar una recidiva mayor de la úlceras. Hay
que obtener radiografias seriadas de una
úlcera gástrica con intervalos de tres o -
cuatro semanas durante un máximo de 12 se-

I
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manas. La úlcera ha de curar completamente -

en quienes la úlcera no cura, está indicada la
cirugia. La cirugia también se recomienda pa-
ra el paciente con segunda o tercera recidiva
ulcerosa. (3)

otros tratamientos: Carbenoxolona s6dica: La-
carbenoxolona s6dica se h? comprobado que aumen
ta la curaci6n es pacientes afubulatorios con ~l
cera gástrica. Hasta cifras comparables a.las
de pacientes hospitalizados. La carbenoxolina,
s6dica aumenta la producci6n y viscosidad del -
moco gástrico y también la duraci6n de vida de
las células de la mucosa gástrica. Estos quizá
sean los mecanismos por virtud de los cuales --
aumenta la rápidez de curaci6n de las úlceras
gástricas. La carbenoxolona s6dica estructura~
mente se parece a la aldosterona, por lo tanto,
produce retenci6n de sal y de agua. La efica-
cia del producto puede conservarse evitando la
retenci6n de sal mediante diuréticos tiacidicoso
Agentes bloqueadores de aldosterona estructura~
mente similares (por ejemplo, aldactona) dismi-
nuyen la eficacia de la carbenoxolona. (3)

ANTAGONISTA DEL RECEPTOR HISTAMINA H2: El blo-
queador del receptor de la Histamina H2, cimeti
dina'; inhibe marcadamente la secreci6n de ácido"
g~stricoestimulada por comida"g~~trina.his~a-
mina: y éíUéina. 'La:. droga esta'virtualmente 13.'"

b:i:e'de toxicidad. Entré los' raros efectos secun
darios tenemos ginecomastia, galactorrea, elev~
ci6n de la creatinina serica, disminuci6n de IgA

~
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e IgM, rash cutaneo, hemorragia gastroin -
testinal y leucopenia.

La dosis recomendada es de 300 mg cua-
tro veces al día, una hora antes de cada -

comida y al acostarse.

Esta droga a sido reportada como de va
lor en el tratamiento de úlcera gástrica
benigna, esofagitis pépt1ca, Sindrome de -

zollinger Ellison y ulceraciones de stress.
Estudios comparativos entre la cimetidina
y potentes antiácidos a demostrado una ----
igualdad' en la efectividad. (10)

Sedación: No se ha comprobado que tenga -
valor en el tratamiento de la enfermedad -
ulcerosa péptica. No se recomienda para
uso sistemático. Sin embargo, algunos médi
cos consideran que disminuir la ansiedad en
estos pacientes puede facilitar el programa
terapéutico recomendado.

.

Estr6qenos: Los estr6genos son eficaces
para acelerar la curaci6n de la úlcera duo
denal, pero no de la úlcera gástrica. Co-
mo tienen efectos secundarios, sobre todo

.
en los varones, no se recomienda,., su em--
pleo.

I
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prohibici6n del Tabaco: Se ha comprobado que
interrumpir el fumar aumenta la rápidez de c~
raci6n en pacientes hospitalizados con úlcera
gástrica. La frecuencia de úlcera gástrica y
duodenal es mayor en los fumadores que en los

no fumadores. Deb desaconsejarse el ño fumar en
pacientes con efermedad ulcerosa péptica- sin

embargo, no hasta el punto de crear ansiedad.

Irradiaci6n Gástrica: La irradiaci6n de la po~
ci6n del est6mago donde están las glándulas oxin
ticas disminuye la secreci6n de ácido, general--
mente por menos de un año. En algunos pacientes
se logra así un hipoclorhidria prolongada. En-
la actualidad, la irradiación gástrica solo se -
emplea en los raros pacientes rebeldes al trata-
miento médico y en quienes la cirugía tiene una
mortalidad prohibitiva. (3)

En general, la úlcera gástrica es dificil de
curar medicamente, frecuentemente recurre y causa
más severos sintomas que la úlcera duodenal. La
tasa de recurrencia en los primeros 2 áños despues
de sentir mejoría con tratamiento médico es cerca
del 40%: apareciendo cerca del 70% en el primer -
año de tratamiento. En úlceras que no responden

al tratamiento, no puede ser excluida la posibili-
dad de malignidad de la mismá:' (5)

TERAPEUTICA QUIRURGICA: Las indicaciones para ope
rar a los pacientes con úlcera gástrica son Hemo-

rragia, perforaci6n, obstrucci6n. intrababilida~
y

la necesidad de eliminar la posibilidad de carc~no
ma gástrico.

.

Como malignidad es posible en casi -

I
- -
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todas las úlceras gástricas, es importante,
durante la operación y si el diagnóstico es
duaoso, tomar biopsiade los bordes de la úl
cera y examinar las muestras mediante técni
ca de corte por congelación.

Los signos y sintomas por hemorragia de
una úlcera gástrica son semejantes a los de
la hemorragia por úlcera duodenal. Como-
los pacientes con úlcera gástrica pueden --
ser de mayor edad, y como la hemorragia ---
tiende a ser más persistente en estos casos,
el pronóstico es más grave y la operación
debe dé-efectuarse lo más pronto posible en
estos pacientes que en los de úlcera duode-
nal.

En la operación debe extiparse la úlce
ra si es posible, incluyéndola en una gas--
trectomia distal. si la úlcera hemorrági-
ca está localizada en parte alta del estó-
mago, el cirujano puede poner puntos en el
sitio hemorrágico durante la biopsia de la '

úlcera, o de preferencia se puede extirpar
la úlcera en fonna -- local, reparar el de
fecto, y a continuación, ejecutar gastre ~
tocmia distal o vagotomia y drenaje (pilo-
roplastia o gastroyeyunostomias).

El tratamiento común de la úlcera gás
trica perforada es de sutura de la perfor~
ción después de hacer bipsia de la lesión
ya que la alternativa seria resección gás-

!
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trica; Y la mayoría de Jos pacientes con úlce-

ra gástrica perforada no son candidatos ideales
para una operaci6n de esta magnitud. (18)

Para decidir si se opera una úlcera gás-
trica, se tomarán en cuenta la elevada frecuen-
cia de las recaídas después de la terapéutica-
médica, y el peligro de que exista un carciono-
ma no diagn6sticado. Algunos investigadores

~

aconsejan extirpar el estómago en todos los ca-
sos de úlcera gástrica. En las grandes clínicas,
de 37 a 95 % de las úlceras gástricas se tratan
por resecci6n. Pensamos que la cifra alta es
la más acertada, pero que en ciertos casos no es
prudente llevar a cabo una resecci6n inmediata.
si se produce en plazo de 3 semanas una mejoría

rápida confirmada radio16gicamente, puede conti-
nuar el tratamiento médico de las úlceras agudas.
La colaboración de un médico internista competen-
te con un cit6logo experto es también muy útil.

Moore y Harkins (1954) hacen el siguiente -

análisis del problema de la resecci6n gástrica
como tratamiento único de la úlcera del estómago.

si consideramos dos series hipotéticas, de
100 casos de úlceras gástricas clinicamente beni~
nas cada una, y si tratamos la primera serie con
resección gástrica subtotal, y la otra con terapéu
tica médica solamente, podemos predecir con bastan
te seguridad los resultados, a partir de las esta-

I

disticas que disponemos, según las cuales, en gen~
ral, como ella % o más de las lesiones gástricas

-- -
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que parecían ser úlceras, resultan cánceres
en la mesa de operaciones. (16) (ver más
adelante)

En cada serie, aceptaremos que 10 en--
fermos tengan úlceras carcinomatosas.
Plantearemos otras hip6tesis el hablar de
cada serie por separado.

En la serie quirúrgica, los 100 enfer
mos mejoraran, con excepci6n de los siguien
tes: seis de los diez enfermos de carcino-
ma morirán a pesar de la operaci6n, dos --
enfermos de la serie total, morirán a con-
secuencia de la operaci6n, y nueve enfer--
mos presentarán síntomas posgastrectomía -

que afectarán a la funci6n.
(Si bien algunos pacientes más presentarán
síntomas posgastrectomía ligeros, aceptamos
que este grupo queda conpensado por los ---
seis enfermos de úlcera carcinoma tosa , los

cuales, a pesar de que terminen muriendose,
experimentan un alivio pronunciado). Así,
17 de los 100 enfermos tratados quirúrgi-
camente no mejorán (incluyendo ocho muer~--
tes), y 83 experimentarán mejoría.

En la serie médica, los diez enfermos
de carcinoma morirán; en 20 más se presen-
tarán complicaciones como úlcera refracta-
ria, hemorragias, perforaciones u obstruc-
ciones, y aproximadamente dos de estos 20
morirán a raiz de estas complicaciones~ --
Así, un total de 30 de los 100 enfermos -

j
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tratados medicamente no mejorarán (incluyendo
12 muertes), y 70 experimentarán mejoría.
Este es el resultado que podemos esperar de la
resecci6n subtotal de la úlcera gástrica.

Este razonamiento favorece por probabili -

dad el empleo de la resecci6n gástrica en todas
las úlceras gástricas; sin embargo el estudiar
personalmente el caso de cada uno de los Tpa"--.'

cientes presenta ventajas indiscutibles. (16)

Los aspectos técnicos del tratamiento qui-
rúrgico de la úlcera gástrica son como sigue:

l} La resección 'debe'.comprender la úlcera, pero

una ves cumplido este requisito, no es preciso
hacerla más rádical, sin embargo, siempre debe
comprender el antro.
2) Puesto que queda un muñon duodenal normal
es preferible la anastomosis gastroduodenal -
después de la resecci6n.

3) En los casos en que se sospeche carcinoma,
puede ser útil la gastrostomia, pues la obser
vaci6n y la biopsia de la úlcera desde el in-
terior del est6mago ayudan a decidir la exten-
si6n de la resecci6n. Debe tenerse cuidado de
no producir diseminaci6n durante la biopsia.
4) En estos mismos casos, el epip16n deberá
extirpar se junto con el est6mago, y también,
de ser posible, el mesenterio con sus gan----
glios linfáticos.

En la úlcera gástrica de la curvatura ---
menor '("úlcera gástrica paraesofágica") presen

. 1
I

ta dos problemas espec1a es~

J
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1) Las probabilidades de degeneración mali~

na de estas úlceras son relativamente altas.
En la figura se encuentran las cifras de -
Plenk y Lin (1954), quienes indican que la -

mayoria de estas úlceras, incluso las del -
fondo, son malignas. Marshall (1953) se-
ñaló tambien que en su serie de 411 úlceras

"= Ulceras..,.
*= Carcinomas.

Fig. Distribución de las lesiones benig-
nas y malignas en las series de Utah (Plenk
H. y Lin R. : Am. Surgeon, 20:351).

gástricas, a pesar de que solamente el
15.8 % de ellas ~ran malignas, la curvatura
menor era la única parte del estómago en -

donde las lesiones malignas erán más nume-
rosas que las benignas, en la proporción de
seis a cuatro. Puesto que, estas cifras --

-

I
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incluyen el fondo, es posible que no se apli-
quen estrictamente a la parte alta de la curva
tura menor; pero el peligro que representan -~
las lesiones malignas en esta zona debe tenerse
presente. La segunda particularidad que tie~-
nen estas úlceras es que son técnicamente di-
ficiles de extirpar. Por esta razón, algunos
autores (Editorial J. A.M.A.; 1954) aconsejan--
que el énsayo de tratamiento médico se pro
lDngue más que de costumbre. Sin embargo, an~
tes de adoptar esta conducta, deben estudiarse
los .demás factores, y en particular la mayor --
frecuencia de lesiones malignas.

,

El tratamiento de la úlcera gástrica de la
porción alta de la curvatura menor é re ~~

quiere, las siguiehtes precauciones: ~l procedi
miento de elección será la resección gástrica--
subtotal distal incluyendo la úlcera. Si ~'Se--
utilizan algunas maniobras mencionadas a 'con-
tinuación, es más fácil lograr este propósito.
La gastrectomia total no es aconsejable, y la
intervención de Kelling-Madlener (resección --
distal dejando la úlcera) es una medida inter-
media. La arteria coronaria estomáquica se li
gará en dos puntos, y seccionará entre ellós;-
se hará lo mismo con el vago que la acompaña,
no tanto para modificar la fase cefálica como-
para poder proseguir con la resección. Si en
cualquier momento durante la intervención se -

hace evidente que una úlcera de la región alta
es maligna, se lleva a cabo una intervención de
tipo carcinoma, que suele ser una resección ---

I
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proximal subtotal-raras veces total- y que
incluye tanto la extirpación de la parte
inferior del esófago como una pilotop~as-
tía.

Puesto que casi todas las úlceras gás-

tricas tienden a ocupar la cara posterior
del órgano. Tanner (1952) aconseja la rQ
taci6n del estómago en estos casos, llevan
do asi la cúrvatura menor hacia ádelante -
y hacia la izquierda para que la úlcera pa
se a ocupar el lugar de la curvatura menor.
Después de la resección, el cierre de "la
curvatura menor Y la anastomosis se efec-

tuan en esta posición anormal: Al extir-
par üna úlcera alta, tambien es aconseja--
ble intervenir con método abierto, sin pin
zas, cortando el estómago por encima de la
úlcera con tijeras. DUrante el cierre de
la curvatura menor después de la resección,
el cirujano deberá verificar a menudo des-
de el interior, la permeabilidad del car--
dias, para estar seguro de que el transito
esofágico no será entorpecido.

gástri-
siguie!!.

En el tratamiento de la úlcera
ca, también tienen importancia los
tes puntos:

1)" La hemorragi a masiva es más peligrosa
cuando proviene de úlcera gástrica que de
úlcera duodenal. Por lo tanto, si ya se
ha establec~do el diagnóstico, la inter--
vención deberá realizarse más temprano en

-
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el primer caso que en el segundo.

2~ La pe~foración de una úlcera gástrica es
mas pe11grosa queé'la"de una úlcera duodenal.
Además, el. peligro de carcinoma ";ará preferir-
una resecc16n definitiva.

Hasta ~hora no se ha demostrado que es eficaz
la operac16n con~istente en vagotomía y drenaje
por úlcera gástr1ca benigna. La experiencia de
Stemmer y colaboradores (1968) de recurrencia en
36% d~ los casos después de esta modalidad de-
tratam1ento parece ser representativa del resul-
tado de otros. (16)

E~ un porcentaje importante de los pacientes
con ulcera duodenal aparecerá úlcera gástrica. "

A fal~a de complicaci6n específica de la úlcera
gástr1ca, el paciente se tratará como si tuviera
nada más úlcera duodenal. (18)

COMPLICACIONES DE LA ULCERA GASTRICA:

Perforaci6n:

La perforaci6n, con la iniciaci6n súbita de -
una peritonitis aguda, es la complicaci6n más
dr t..ama 1ca de la úlcera péptica. Se produce apro
X1madamente en el 5 % de los pacientes con úlce-
ra duodenal y en el 3 % de los pacientes con úl -
cer á t .

a g s r1ca. Las úlceras del est6mago y del -
yeyuno se perforan menos frecuentemente pero la

p~rforaci6n gástrica tiende a ser grand~ y se e~
C1erra menos fácilmente que la situ~da en el duo
deno. Las úlceras gástricas pueden perforarse

-

,
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en la transcavidad de los ~piplones. (14)

El tratamiento habitual es el cierre
simple con sutura de la perforación, -que
se cubrirá con un plastrón de epiplón que
actúe como tapón. Además de este método
existen otros tres tratamientos, que tie-
ne. cada uno - sus indicaciones especia-
les:
1) cierre simple por sutura de la perfo-
ración.
2) resección gástrica subtotal primaria y
3) tratamiento conservador ó médico por
aspiración. (16)

Hemorragia:
Grados minimos de hemorragia pueden

producirse por la erosión de pequeños va-
sos en el éstómago o duodeno. Una hemorra
gia grave es más probable que se produzca
cuando son erosionados vasos principales,
tales como la arteria gastroduodenal, por
úlceras situadas en la pared posterior del
duodeno. Un vaso sanguineo puede quedar
también en la base de una úlcera gástfica
que haya perforado el páncreas. La hem~-
rragia puede ir acompañada de perforación;
el pronóstico es entonces grave.

La hemorragia del estómago o duodeno -
puede ser ligera y sólo detectable por las
pruebas de hemorragia oculta en las heces;
una hemorragia grave procedente de una úl-

-
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cera péptica o de unq erosión, es más probable
que vaya seguida por una hematemesis y mel~na.
Las erosiones gástricas son una causa corr~en-
te de hematemesis, y pueden ir asociadas a ten
siones mentales, trastornos intracraneales, -
quemaduras graves, traumatismos y enfermedades
asociadas a schock y traumatismo, pero más co-
rrientemente son consecutivas al consumo de --
alcohol o de salicilatos; la hemorragia por una
erosión puede ser grave si el paciente sufre-
algún trastorno de la función hemostática.

Algunas veces, antes de sangrar, los sinto-
mas de la úlcera péptica empeoran.

La hemorragia gastroduodenal, como otras --
formas de pérdida sanguinea, hace que el pacien
te se sienta débil y desfallecido, y puede dar
por resultado un sincope, A la exploración, el
paciente está pálido, ansioso y sudoroso, y pue
de mostrar taquicardia, hipotensión y otras ma-
nifestaciones de shbck ,olígohémico. La presen
cia de grandes cantidades de sangre en el intes
tino puede dar por resultado una elevación de--
la urea en sangre, que es debida más a una re--
ducción del flujo sanguineo renal que a la pre-
sencia de sangre en el intestino. Puede haber
también una febricula con leucocitosis. Una-
sucesión de deposiciones con melena puede dar
al paciente un olor fecal. Hasta que la hemo
dilución es completa, el hematócrito es una
guia poco digna de confianza de la cantiaad de
sangre perdida. (14)

I
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La hemorragia masiva se define como -
hemorragia con hemat6crito resultante de
28 o menor, que corresponde a una pérdida
del volumen sanguineo del 30 % y, por lo
común, con desmayo o estado de shock.
Es interesante que la mortalidad es al---
gunas veces más alta cuando el hemat6cri--
to, al ingreso, está solo un poco deprimi-
do. Esto se debe quizá a que no ha habido
tiempo, para que el efecto de la diluci6n
haya disminuido el hemat6crito.

Hay que hacer' notar que muchas veces el
inicio de la hemorragia hace que el enfermo
se dirija al cuarto de baño, dónde a menúdo
se desmaya. La hemorragia masiva es la cau
sa más frecuente de muerte por úlcera pépti
ca, ya que ocaciona el 46 % de tales muer~-
teso El enfermo con hemorragia deberá ser
examinado por el cirujano desde el princi--
pio del ataque.

Es conveniente el examen con comida ba
ritada para establecer el diagn6stico, aun
que hay peligro de remover con los lavados
los coágulos del est6mago. Si nos basamos
sobre las probabilidades, la hemorragia-
digestiva alta se debe a úlcera duodenal
( 80 % de todos los casos). (~6)

La arteriografia es cada dia más útil
en el diagn6stico del'sitio exacto de he-
morragia gastrointestinal. Cuando se po
sible, se llevará a cabo estudios de vo-
1uroen ~anguineo, mucho más útiles que los
,~'""'
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recuentos eritrociticos solos o que el pulso y
los cambios de presi6n. Puede ser útil la prue
ba del ~'balacin" con la cabeza en posici6n alta.
Un volumen sanguineo que disminuye a pesar de la
terapéutica de substituci6n adecuada indica que
la hemorragia prosigue. También es útil el exa
men gastrosc6pico en seguida antes de la opera-
ci6n.

Podemos mencionar los siguientes factores,
que tienden a inclinar la balanza a favor de la
intervenci6n: Ateroesclerosis generalizada, edad
superior a 50 % y sobre todo a 60 años, historia
de otras hemorragias masivas, historia de úlcera
de larga dura~i6n o'de muchas hemorragias previas
pequeñas: finalmente, historia de perforaci6n.

Si el sangrado se debe a una úlcera gástrica
o a una úlcera por stress, es más mificil que -

se detenga el sangrado sin intervenci6n.

En casi todos los casos de úlcera péptica san-
grante se intentará tratamiento médico. La base
del tratamiento médico constituye también la me-
jor preparaci6n para ~a intervenci6n: nos referi-
mos a la terapéutica de sustituci6n con sangre.
Si el sangrado continúa, deberá efectuarse la in
tervenci6n antes de que el estado del paciente ~
empeore mucho. Un auxiliar útil del tratamiento
médico es la congelaci6n gástrica. Este método
no cura la úlcera, pero puede detener la hemorra
gia. -

I
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Allen y Oberhelman (1955) han clasifi
cado las intervenciones quirúrgicas en cua
tro categorías:
Grupo 1: CIRUGIA DIFERIDA: que se lleva a
cabo después 'de que el enfermo se ha recu
perado por completo de su hemorragia.
Grupo 2: CIRUGIA INMEDIATA: cuando la =-
transfusión de sangre no puede recompensar
la pérdida, y ocurre o persiste el choque.
Grupo 3: C::RTJCIADE URGENCIA: cuando se
corrige el choque, pero continúa un sang~~
do lento. Estos pacientes no pueden ser
"destetados" de su frasco de sangre.
Grupo 4: INTERVENCION DE ELECCION: Por-,
las probabilidades de una nueva hemorragia
durante el mismo episodio.

La terapéutica quirúrgica necesita que
el enfermo llegue a la sala de operaciones
en condiciones tan buenas como sea posible
en particular en cuanto a volumen sangui--
neo. Por contener coágulos el estómago, -

la aspiración gástrica puede ser insufi-~-
ciente, y si se emplea anestesia genera~,- -

es aconsejable colocar un manguito entre
la cánula y la pared de la tráquea para
evitar la aspiración de contenido gástrico.
Hay una tendencia reciente hacia la vagoto
mía con piloroplastia con sutura en 8 del
punto hemorrágico, utilizando material de
sutura no absorbib~e (Foster, Hickok, y
Dunphy, 1965). (16)

1
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La operación de elecci6n es vagotomía y pi-
loroplastia con transfixi6n del punto hemorrá-
ico. Sin embargo a veces, estará indicada lag

.' 'ó d 1gastrectomía subtotoal con el~m~nac~ n e ~ ~

úlcera. Cuando se elige este último proced~m~en
to, se seccionará el duodeno por abajo de l~ úl-

cera si es posibl~' y si se observa una arter~a -
con hemorragia pulsátil en el lecho de la úlcera
en cabeza del pancreas, se suturará. Las inter
venciones paliativas, como gastroyeyunostomía,
ligadura de las grandes arterias del estómago,

o aun gastrectomía subtotal sin remover la úlc~
ra y sin suturar el punto sangrante, no son --
aconsej ables"

El muñon gástrico beberá anastomosarse por el
método abierto, en forma que todos los coágulos
puedan ser removidos y se pueda buscar con cuida
do otras posibles úlceras.

Cuando no se encuentre úlcera, la presi6n de
la vena sea normal, el sangrado prevenga sin du
da alguna del tubo digestivo alto, y,se hay~ ---
llevado a cabo una exploraci6n abdom~nal cu~da-
dosa. está indicada la llamada resecci6n gástri
ca "ciega". La gastrotomía ampli,a disminuirá las
indicaciones de las resecciones "ciegas". (16)

Obstrucci6n:

La obstrucci6n orgánica verdadera en el píloro
o por debajo de él es poco frecuente: .per~ en --

cambio, se encuentra a menudo la comb~ncic~ón de
estenosis cicatricial y edema. (16)

I

I
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Los pacientes con úlcera gástricas be
nignas obstructivas suelen tener un gran
est6mago dilatado, lleno de alimentos acu
mulados alli. (18) Su tratamiento preope
ratorio esta destinado a corregir la de-
pleci6n de liquidos y electr61itos y la -
alcalosis metab61ica, y a mejorar el es-
tado de nutrici6n. Un lavado gástrico por
la noche puede reducir la inflamaci6n del
est6mago, mejorar el tono gástrico y redu
cir la estasis, todo lo cual aumenta lac=
sensaci6n de bienestar del paciente. ,Las
medicaciones anticolinérgicas están con-
traindicadas. (14)

El tratamiento quirúrgico consiste -
en gástrectomia distal o derivaci6n simple
del est6mago distal obstruido, lo que de-
penderá de que el paciente sea o no candi-
dato ideal para el procedimiento de resec
ci6n. (18)

DEGENERACION MALIGNA:

En realidad el tema ha sido objeto de
escasos estudios ya que según la revisi6n
que efectué dio unos resultados, que aun-
que no muy extensos, si lo suficientes --
como para contar como bases suficientes --
para el-~nicio del presente trabajo.

A continuaci6n paso hacer mensi6n de los -

resultados obtenidos:

I
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Autores Nacionales:

En un estudio realizado en el Hospital Gene

ral San Juan de Dios de Guatemala se refiere al
problemas del carcinoma gástrico, hacien~o me~
si6n de la imposibilidad de mostrar camb~os fa
vorables en el diagnóstico apropiado, a menos
que el médico que interroga un paciente, esté --
atento a los sintomas vagos que pueden orientar
'al diagn6stico del mismo, tales como la presen-

cia de anorexia, dispepsia mala digesti6n y as-
,t§siá" en pacientes de 40 años o más: siempre de
be de pensarse en la existencia de un cáncer -
gásb:ico como la primera posibilidad '(

el~minar

en forma apropiada cualquier otra pos~b~l~dad --
diagn6stica, antes de administrar tratamiento -
médico. (8)

Un tipo importante de caso es aquel pacient~
con una historia tipica de úlcera gástr~ca. S~
el paciente - ha tenido historia previa ~e úl-

cera gástrica cr6nica y esta ha sido maneJada --
satisfactoriamente, sobre todo cuando la úlcera
se encuentra en la curvatura menor, la posibili
dad de que exista una carcinoma nO debe de ser-
eleminada y debe observarse al paciente de ~er-
ea por medio de estudios radio16gicos repet~dos,
exploraci6n y tratamiento quirúrgico cuando sea
necesario y sin ninguna tardanza. (8)

Esté estudio que comprendio un total de 291
casos todos confirmados patolÓgicamente, durante
un periodo de 10 años, arrojo un 1.38 % de los,
casos, con diagnÓstico clifiico de Ulcera Gástr~

_.- - ---
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ca previo, los cuales fuer6n confirmados
como Carcinomas G~stricos luego de inter-
venci6n quirúrgica. En la mayor parte de
pacientes, cuando fueron intervenidos qui-
rúrgicamente, se habia hecho el diagn6sti
co clinico de Carcinoma Gástrico (92.44--
%); lo cual nos indica que cuando el pacien

te consulta al médico, el proceso neopl~s--
tico se encuentra bastante abaL. para-
pasar por alto el diagnóstico. (8)

Adem~s se encontr6 que el carcinoma se
desarrolló en todas las ~reas del est6mago
pero los íugares de predilección son:
Antro, pequeña curvatura, cardias y fondo
g~strico en orden descendente de frecuen~
cia. El tipo histo16gico más frecuenteme~
te encontrado fue eL:Andenocarcionoma Po--
bremente diferenciado, correspondiendo le
un 48.13 %. (8)

Según otro estudio, realizado en el Hos
pital General San Juan de Dios, con revi~~~
sión de 192 casos, se observ6 que la locali
zación m~s frecuente de <Ulcera Péptica fué
en el Estómago de la siguiente forma:
Cuerpo (20.3 %), seguido de la Curvatura Me
nor (15.7 %). (19) -

En ninguno de los casos se hizo el dia5
n6stico clinico y por consiguiente no se --
efectuaron métodos diagn6sticos eficaces.

-

I
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Aunque es probable que si se tuviera no se hu--
hiera confirmado ante morten, indudablemente
debido-a falta de recursos. (19) (12)

Un trabajo realizado en el Hospital San ~--
Juan de Dios en el año de 1977, sobre un total
de 253 casos, concluyo diciendo que el Carciono
ma G~strico es el neoplasma maligno m~s frecue~
te en nuestro medio. (2)

En otro orden, en un estudio realizado en el
área rural de Guatemala, Hospital de Huehuete--
nango, donde se estudié 46 casos de Carcinoma--
G~strico, se concluyó que los estudios radioló-
gicos continúan siendo un medio eficaz para esta
blecer el diagnóstico pre-operatorio, y que la -
gástroscopia y la citologia exfoliativa son de -

valor incalculable sobre todo cuando los hallaz-
gos radiológicos son dudosos. (21)

Contrariamente al estudio mencionado anterior
mente, el tipo histológico m~s frecuentemente --
encontrado fué el Adenocarcinoma bien diferencia
do (46 %), correspondiendole la menor frecuencia
al Adenocarcinoma Indiferenciado. (8 %). ('7)

Los signos radiológicos te~pranos pueden estar
limitados a cambios en el patrón mucoso o la le-
sión puede ser exofitica y producir un defecto de
llenado. Posteriormente según sea el tipo de tu
mor se encontraron signos de obstrucción. infil-

¡ traci6n, ulceración deformidad y/ o desplazamien
to de estructuras.
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El examen radio16gico por medio de una
serie gastroduodenal se realiz6 en 28 de
los 46 casos estudiados, encontrandose los
siguientes hallazgos:

Diagn6stico Radio16gico:
Obstrucci6n'
Deformidad y/o desplazamiento
de estructuras
Infiltraci6n
Ulceraci6n

01-,o

54

54
25
3

Los datos obtenidos en el examen radiol6-
gico son de gran ayuda en el diagn6stico
de cáncer gástrico, siendo raras las oca-
ciones en que tiene que recurrirse a--
otros examenes para corrborarlo (citolo--
gia, gastroscopia con biopsia, etc.) (7)

Los examenes de mayor confiabilidad en
nuestro medio son los radiográficos, aunque
el ideal es la endoscopia gástrica y la ~~
biopsia bajo visi6n directa.

Deben vigilarse estrechamente todos aquellos
pacientes que padezcan o tengan antecedentes
de enfermedad péptica ulcerada a nivel gás-
trico, anemia~perniciosa. gastritis atrofi
ca o metaplasia gástrica intestinal. (15)
(1)

En otro" estudio en Hospital General
San ~uan de Dios de Guatemala, durante el

J
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cual fueron revisados un total de 100 casos de
Cancer Gástrico, se observo. que 10 pacientes
tenian antecedentes confirmados de Ulcera Pepti
ca, pero no tuvieron ninguno de los casos,una-
confirmaci6n histo16gica. (11)

Como se verá. en nuestro medio, no existe un es
tudio que se halla dedicado enteramente a la

-

incidencia de malignidad de úlceras gástricas
en pacientes sometidos a cirugia, ni mucho me-
nos del tipo de malignidad que más frecuentemen
te se encuentra en ellas.

-

Autores Extranjeros:

Reynoso Sano, del departamento de Patologia,
Hospital Centro Nacional del Cancer, Jap6n; re a
lizo un estudio comparativo sobre un análisis ~
pato16gico de 300 casos de Cancer Temprano del
Estomago, estableciendo una diferencia entre --
cáncer temprano asociado con úlcera péptica y
cáncer temprano sin ulceraci6n. De los 300 ca
sos, el 70.,3 % se asociaba con úlcera péptica-
y el 29.7 % no. La edad de los pacientes con

.úlcera péptica tuvo"'mayor incidencia entre los
40 y 50 años de edad y la de los pacientes sin
ulceraci6n llevo su mayor incidencia arriba -
de los 60 años de edad.

Con respecto al sitio de 10calizaci6n entre
estos dos tipos.. el cáncer asociado con '11cera
péptica fué encontrado con mayor frecuencia en
la curvatura menor. El cáncer sin úlcera pép-

I



""
-

- 76 -

tic a fué más frecuente en el área pilórica.

Con relación a la clasificación gruesa, de
la sociedad Japonesa de Endoscopia Gástri-
ca, el tipo llc, se encontró en más de la
mitad de los casos (54 %) de Cáncer Tempr~
no con ulceración, seguido por el tipo =c:.-

Ilc.:l:: IlI. (23 %).
-

Se constató también, que la úlcera pé~
tica se acompaña con cáncer temprano en -

una forma única, en un 95 %, yen el 15 %,
con dos o más lesiones ulcerosas. (13)

Una investigación hecha con examen -
histológico se concluye: que si la aparie~
cia radiográfica ee la úlcera gástrica es
benigna, la ocurrencia de carcinoma es ceE
ca de 3.3 %. (10)
Sin embargo otros reportan 4 % (3), 5 %
(4), Y hasta un 7 % (9), de incidencia de
malignidad.

La distinción entre úlceras benignas y m~
lignas por medio radiológicos tieneruna -

precisión aproximada de 95 %, pareciendo
no haber tendencia a las úlceras malignas
más a menudo en la curvatura mayor del es-
tómago que en otros sitios. Alrededor de
95 % de las úlceras gástricas están loca-
lizadas en la curvatura menor o cerca de
la misma, y la mayoria se han notificado
en la región de la incisura. (18)

.1
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A manera de complemento se hace rnensión de

un trabajo realizado en el año de 1972, en el
cual se encontró una incidencia de 2.5 % y 0.9 .
%. 53 % de los pacientes habian tenido una pre
via operación por ulceración duodenal; habiem
do encontrado que tenia un carcinoma no rese--
cable, en el 35 %. (6)

por último Harkins se refiere de la siguie~

te manera de abordar, el tema: Todavia no se
sabe si ,las úlceras se vuelven carcinomatosas,
o si los carcinomas del estómago se úlceran.
-N6tkin (1955) publicó dos casos operados en --
los cuales los hallazgos anatomopato16gicos --
sugerian la posibilidad de degeneración mali3
na de una úlcera benigna. Sin embargo, el au
tor comparte la opinión de palmer (1950) y--
otros, de que en la práctica, las úlceras gás
tricas no se vuelven carcinomas, sino que to- -

dos los carcinomas terminan ulcerándose.

La diferenciación entre la úlcera gástrica
y el carcinoma del. estómago trae a -la mente

la sentencia hipocrática, pues ciertamente en
estos casos "la experiencia es engañosa, y el
juicio dificil". En general, corno ~o % b más
de las lesiones gástricas que parecian ser úl-
ceras, resultan cánceres en la mesa de oper~
ciónes (cuadro No. 2).

Jones y Doll (1953) señalaron que 11 % de -
sus pacientes con cierre sencillo de una úlce-
ra gástrica perforada murieron de carcinoma de

J



Autor Total de porcentaje de
..Casos malignidad .

Allen y Welch (1941) 277 14.0
Allen y Welch (1953) 295 10.8
walters (1942) 10.0

Ransom (1947) 246 10.1
Marshall (1953) 411 15.8

~-
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estómago después de un periodo de observa
ción que duró en promedio 6.3 años.

Son muy útiles el examen radiológico,
la gastroscopia, el estudio con gastrocá
mara y los estudios de acidez para la --

diferenciación, pero raras veces permiten
decidirse en los casos dudosos. Los es-
tudios citológicos prometen mucho, sobre
todo en manos de un técnico experimenta-
do. (16)

Los estudios citológicos se llevan a
cabo sobre muestras obtenidas por medios
mecánicos (técnica del cepillado, etc.)
o por aspiración después de administrar
agentes mucolíticos. (Papaína, etc.)

En los casos en que es difícil deci-
dir si una úlcera gástrica es maligna 0,-
no, el tratamiento quirúrgico da buenos
resultados. Tanto Ranson (1947) como--
Lampert, Waugh y Dockerty (1950) mencio-
nan que la resección permite lograr una
sobrevida de 5 años en el 41 % de estos
enfermos, cifra casi doble que en el cán
cer de estómago diagnósticado. Olsson y
Endresen (1956) compararón también los -

resultados en una serie de 25 casos de -
. d úl .canceres e cera, o sea aquellos ca-
sos que parecían úlceras antes del exa--
men ,anatomopatológico, con 176 cánceres
gástricos ordinarios¡ tanto en una serie
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como en otra, se escogieron casos sin metásta
siso

Las cifras de sobrevida a los tres años ---
fueron de 64 % para el primer grupo y de 42 -
para el segundo.

Amberg y Rigler (1956) abordaron el problema
desde otro ángulo, Compararon una serie de
39 casos de cánceres de estómago', en los cua-
les el diagnóstico radio16gico fue establecido
después de un primer examen negativo, lo cual
indica lesiones relativamente tempranas o pe--
queñas, con un grupo control de 866 casos.
En la serie especial, la frecuencia de casos
sin ganglios positivos fue de 46 %, contra -

15 % en el grupo control. (16)

Cuadro No. 2: porcentaje de casos diagnóstica-
do como úlceras gástricas que resultan ser le-
siones malignas en la mesa de operaciones.

I
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V. Justificación:

El presente estudio es una forma de
iniciar en Guatemala el estudio de pacie~
tes que en gran número se . _presentan con
una de las potologias poco reconocida y --
que probablemente no llegan a reconcerse-
la mitad de los casos existentes. Además
de que según las estadisticas de otros pai
ses conlleva un alto riesgo de degenera---
ción maligna.

Es de vital importancia llegar a cono
cer la Qncidencia de malignidad y el tipo
de la misma, ya que se carece en nuestro
medio, de las estadisticas necesarias, pa
ra tomar decisiones sobre bases objetivas
en pro del mejor manejo de éste tipo de -

pacientes.

El logro de lo anteriormente expuesto
redundará en una mayor preocupación de -

parte del médico tratante, en cuanéo a la
necesidad de determinar a la mayor breve-
dad el posible riesgo a que está sometido
su paciente, de sufrir una degeneración -

maligna éií su problema.

I
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VI. VARIABLES:

Edad: Pacientes comprendidos desde los 13
años de edad en adelante.
Sexo: ambos sexos.
Raza: Pacientes de grupo étnico ladino e
indigena.
Condición: Pacientes sometidos a cirugia
por Ulcera Gástric~;diagnósticada por medio
de métodos radiográficos o histológicos, ade
más de pacientes con diagnóstico de Cáncer
Gástrico y con diagnóstico de Ulcera Gástri-
ca anteri8r a la comprobación del primero.

.',
-'

<.
._,

~

Resección de la totalidad o parte de la úlcera
y que halla sido objeto de examen por el Departa-

mento de patologia del Hospital, luego de la in-
tervención quirúrgica.

~
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VII. ~ATERIAL Y METODOS:

MATERIAL:

Incidencia de la malignidad de úlcera
gástrica en pacientes sometidos a cirugia
durante el periodo comprendido del 16. de
Enero de 1970 al 31 de Diciembre de 1979,
en el departamento de Cirugia del Hospital
Militar de Guatemala.

METODOS:

Método Inductivo:

a- Método Bibliográfico de inves-
tigación.

b- Método Retrospectivo de Inves-
tigación.

RECURSOS:

Fisicos:

a- Archivo de Registros Clinicos
del Hospital Militar de Gua-
-temala.

b- Registros Clinicos de pacien-
tes que interesan al estudio.

c- Material de escritorio.

d- Máquina de escribir.

1
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e - Bibliografia sobre el tema,
(Libros de texto, tesis y
trabajos relacionados ).

Humanos:

a- Médico Asesor:-

b- Médico Revisor.

c- Autor de la presente tesis.

~
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VIII. RECOPILACION y PROCESAMIENTO DE

DATOS:

Se efectúo realizando una revisión
de la bibliografia existentes hasta el
momento sobre el terna y elaborando un
resumen de los principales datos que en
ellos existián.

Obtenidos los datos anteriores se pr~
cedio a la revisión de los expedientes -

clinicos tornando la información pertine~
te. La cual fué reunida, ordenada y-tB-
-bulada de acuerdo a los procedimientos
estadisticos que creimos adecuados para-
la misma.

Lo anterior fué basado en casos con
diagnóstico preoperatorio de úlceraFgás-
trica y que se encontrarón con malignidad
además de los que con las mismas condici~
nes no la presentarón. También se toma-
rón en cuenta todos aquellos casos que -

fueron operados con diagnóstico de Cáncer
Gástrico y que tenian antecedentes de Ul-
cera Gástrica previamente diagnósticada.
Corno complemento se revisarón los casos
que fueron objeto de tratamiento médico
unicamente para poder hacer un"tipo de an~

I
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l~sis comparativo.

Habiendo realizado esto se procedio a re -
dactar conclusiones y recomendaciones acordes
a los resultados.

.
I

I
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EDAD: CASOS: % SEXO: RAZA: I

----
I

Masculino % Femenino % Ladina % Indigena %

11-20 Años 2 4.34 2 A..34 2 4.34 I
21-30 Años 2 4.34 2 4.34 2 4.34 I
31-40 Años -3 6.52 2 4.34 1 2.17 3 ~6.52

41- 50 Años 7 15.21 4 8.69 3 6.52 7 15.21

51-6G Años 11 23.91 7 15.21 4 8.69 lL 23.91

61-70 Años 14 30.43 11 23.91 3 6.52 13 28.26 1 2.17

71-80 Años 6 l3_D4 4 8.69 2 4.34 6 13.04

Bl-90 Años 1 2.17 1 2.17 1 2.17

TOTALES: 46 99.96 33 71.69 13 28.24 45 97.79 1 2.17

Cuadro No.1 RELACION DE CASOS DE ULCERA GASTRICA SEGUN EDAD, SEXO Y RAZA, TRATADOS QUIRURGICA
O MEDICAMENTE I

l'.

-
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Localizaci6n Diagn6stico Radiol6 Tipo: Diagn6stico Histo16

ico:
ico:

CasOS % Benigno % Maligno % Dudoso % Beni.s % Malig- % To %

no no tal

Fondo: 2 4.34
1 10C.00 1 100.00

Cuerpo: 2 4.34 1 50.00 1 50.00
1 50.00 1 10C.00

Antro: 6 13.04 5 83.33 1 16.67 2 33.33 4 66.66 6 100 .00

Curvatura
Menor : 32 69.54 23 76.66 6 20.00 1 3.33 16 88.89 2 11.11 18 56.24

Curvatura
Mayor: 1 2.17

1 100.00 1 100.00

Curvatura
Menor y
Antro: 1 2.17 1 100.00

1 100.OC 1 10C.00

Multiples
en todo el
est6mago: 1 2.17 1 100.00

1 100.00 1 10C.00

Muñon Qui
rúrgico: ,1 2.17 1 100.00

1 10C.00 1 100.00

No defini
da: 1 2.17 1 100.0e

TALES 46 99.96 33 71.73 8 17.39 1 2.17 22 47.82 8

Cuadro No. 2: RELACION DE CASOS DE ULCERA GASTRICA SEGUN LOCALIZACION
TIPO RADIOLOGICO y DIAGNOSTI

CO HISTOLOGICO, TRATADOS QUIRURGICA O MEDICAMENTE.

- 1
~

-~
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,cedimiento utilizado

a el diagn6stico
to16gico: Casos %

ado Gástrico:
psia por Gastroscopia:
psia por Gastrostomía:
psia por Gastrectomia:
psia por Laparatomia :'

2
12
5
8
3

6.66
40.00
16.66

}
26.66,
10. eo

'

16 =
53.32

%

'ALES: 30 99.98

dro No. 3 : RELACION ENTRE LOS CASOS COMFRO
BADOS HISTOLOGICAMENTE y EL --
PROCEDIMIENTO UTILIZADO FARA EL
DIAGNOSTICO SIN DIFERENCIACION
DEL TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO
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LocalizaciÓn Casos % Médico % Quirurgico %
,

Fondo: 1 2.17 1 100.00

Cuerpo: 2 4.34 1 50.00 1 50.00

Antro: 6 13.(,4 1 16.67 -5 83.33

Curvatura
Menor: 32 69.56 22 68.75 10 31.25

Curvatura
Mayor : 1 2.17 1 100.00 I
Curvatura
Menor '"y o

Antro: 1 2.17 1 100.00 I

Multiples
en todo el
EstÓmago: 1 2.17 1 100.00

Muñon Qui-
rürgico:, 1 2.17 1

¡
1(,0.00

No Definido: 1 2.17 1 1(,0.00

TOTALES: 46 99.96 26 56.52 20 43.48

I

Cuadro No. 4 RelaciÓn de la LocalizaciÓn de la t:Jlcera Gástrica

y el tipo de tratamiento recibido.

\ -



Edad:
Sexo: Raza Diagn6stico Histo16gico:

Casos: % Masc~ % Feme % Ladina % Indi % Beni:., '10 Mali.sr %
J,

o

lino nino gena no f.~ no
;~

11-20 Años

,',<

21- 30 Años 1 5 1 5 1 5
J. ~;' 1 100.00

31-40 Años 1 5 1 5 1 5
1 lúO.OO

41-50 Años 1 5 1 5 1 5 1 100.00

51-60 Años 3 15 2 10 1 5 3 15 1 33.33 2 66.66

61-70 Años 8 40 6 30 2 10 8 40 5 62.50 3 37.50

71-80 Años 5 25 3 15 2 10 5 25 3 60.00 2 40.00

81-90 Años 1 5 1 5 1 5 1 00.00

'l'OTALE!'::: 20 100 14 70 6 30 20 100 - - 10 "n 1n "n

.-- - - - - - -

-'~-- -- --- "-'-'00-_0'"
,.o---,"-,-u,' ,"':_~:"'~~

--- -- =-::""""'--.--
--- -_o.

- ---

!
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Cuadro No. S: RELACIONES DE CASOS DE ULCERA GASTRICA TRATADOS

QUIRURGICAMENTE SEGUN EDAD, SEXO, RAZA,

Y DIAGNOSTICO FATOLOGICO.
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ANALISIS E INTERFRETACION DE RESULTADOS:

Como podemos ver en el cuadro No. 1 el --
rupo etareo en el que más frecuentemente se
bservo la úlcera gástrica fué el que compren
e las edades de los 61 a los 70 años, corre~
ondiendolecel 30.43 % del total de los casos,
o que no esta de acuerdo a lo que generalmeE
e se dice en la bibliografia de otros auto-
es, (5) los cuales refieren una edad menos,---
O a 60 años la mayoria; pero como podemos ob
ervar elsegundo grupo etareo, en lo que a --
recuencia se refiere, fué el que comprende de
os 51 a los 6C años de edad lo que si concue~
a con los autores extranjeros. A este grupo
e corresponde el 23.91 %. Como consecuencia
e esto, podriamos asumir que esto es el resul
ado de lo que frecuentemente sucede en nuestro
,edio, como lo es dar el diagnóstico temprano
ajo el titulo general de Enfermedad Péptica.
legando el diagnóstico final en forma tardia.
19)

:n cuanto a la frecuencia de la Ulcera gástri-
a según sexo, podemos observar que esta se -

ncontró predominantemente en el sexo masculi-
D. representado el 71.69 % de los 61 y 70 ~
os de edad, pero debemos hacer notar que en
:1 grupo femenino la patologia fué más frecuen
.e que en grupo etareo más joven, de los 51 a
os 60 años, dato que podria interpretarse co-
\0 que en el sexo femenino, la úlcera gástrica
:s más frecuente en personas de menor edad que
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los de sexo masculino.

Otro dato importante obtenido es el
que se refiere a la raza de los pacientes
que presentar6n la patologia, ya que se
encontr6 que el 97.79 % pertenecia a la
raza ladina y el resto a la indigena. ---
Esto podria ser consecuencia del tipo de
pacientes, ya que la mayoria son personas
sometidas a constate tensi6n en el desa-
rrollo diario de sus actividades dentro -

de la clase social media-alta en que se-
desenvuelven. Aunque no podemos menos --
preciar que una buena proporci6n son sol-
dados, grupo en el cuál existen muchas ---
personas de raza indigena, y sin embargo
la incidencia de úlcera gástrica ~ué poca
en esta raza. Este dato concuerda con lo
escrito por varios autores en cuanto a -
que la úlcera gástrica es una patologia
que parece ser peculiar de la civilización
pues rara vez se observa en pueblos primi
tivos. En regiones donde viven en condi-
ciones idénticas tribus primitivas y gru-
pos más civilizados, las úlceras son más
frecuentes en estos últimos. Cabe preguE
tar si esta relación manifiesta el efecto
de la vida llena de tensiones. (17)

Observando el cuadro :N6. 2 podemos -
constatar que la curvatura menor fué el
lugar en el cual más frecuentemente se -
localizó la úlcera, 69.56 %, ocupando

'1

-- --
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un segundo término al antro con
frecuencia. Como es de nuestro
es un resultado acorde a lo que
reportes se afirma.

un 13.04 % de
conocimiento
la mayoria de

Creo es oportuno mencionar aqui, que el

I

caso encontrado de úlcera gástrica en muñon
quirúrgico fué el resultado de una gastrec-

I tomia subtotal distal efectuada como tratamieE
I to de una úlcera duodenal anterior. Además-

I también se presentó un caso en la curvatura me
nor con úlcera duodenal. El caso con localiza
ci6n no definida., fué diagnóstica radiológica

I mente unicamente, sin precisión del lugar en
la papeleria.

I

I Por lo anteriormente expuesto, podemos ver QUe
.

en 2 casos, 4 %; se presentaron úlceras tanto
gástricas como duodenales al mismo tiempo en
un caso y antes la úlcera duodenal en el otro,
Esto no corr6borá con el. 20 %. de ocurrenéia..~

reportado en la literatura. (9) que podria ser
el resultado del número de casos estudiados y
que se presentaron en 10 años del Hospital Mi

I li tar.

En cuanto al tipo diagnóstico se refiere

I podemos observar que se tomarón en cuenta uni
I camente el radio lógico e histológico por ser
estos los más utilizados y fidedignos en el

I diagn6stico de la úlcera gástr ica. El diagnos

J
co radiológico utilizado en todos los casos en
que se efectuó, fue la Serie Gastroduodenal.
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La serie gastroduodenal ~ue utiliza-
da en 44 casos, 2 de ellos interpretadas
como normales y en 2 casos no se utili-
zó ningun medio radiológico; en estos 4
casos se llego al diagnóstico por medios
histológicos.

De los 42 casos, 91.29%; en que si se lle
go hacer el diagnóstico de la eXistencia-
de la úlcera por medio radiológico, se --
en contra que 33 casos, 78.57 %; fueron-
clasificados como de caracteristicas be--
n~gnas, 8 casos, 19.04 % ; con caracteris
tlcas malignas y en 1 caso, 2.39 r~ las-
caracteristicas fuerón dudosas.

De los 46 casos en estudio, unicamen
te a.30, ~0.21 %~ se les efectuo un dia3-
nóstlco hlstológlco. Habiendo sido repor-
tados como de caracteristicas benignas 22

c~sos, 73.33 % ; y con caracteristicas m~
llgnas 8 casos, 26.67 %. -

De acuerdo a lo anteriormente expues
to podemos deducir que las úlceras gástri
cas fuerón diagnósticadas como benignas -
con mayo~ frecuencia por medio radiológi

c~ que hlstológico, mientras que las ma--

l~gnas fuerón más frecuentemente diagnós-
tlcadas por medio""histológico que radio--
lógico, aún tomando en cuenta el caso ----
clasificado como dudoso radiológicamente.

J
I
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Por lo tanto se denota la falta de diagnósti-
co histológico en los casos que fueron diag--
nósticados radio16gicamente"- como benignos, ya
que estos hubieran sido objeto de un tratamien
to más agresivo al comprobar su malignidad y
por lo tanto de mejor pronóstico.

Si tomamos en cuenta la localización de la úlce
ra podemos observar que en la curvatura menor'
la mayoria fueron diagnósticadas como benignas,
tanto radio lógico como histo16gicamente, mien-
tras que las úlceras localizadas en antro, la
mayoria fueron radio lógicamente benignas , pe~
ro histológicamente la mayoria malignas.

En general de los 46 casos, 100%; estudiados, a
42 se les hizo diagnóstico radio16gico, 91.29
%; mientras que solo 30 casos, 60.21 %; fueron
objeto de diagnóstico histológico, a pesar de
que 8 casos de estos, 17.39 %, resultaron ser
de origen maligno.

Refiriendonos al procedimiento utilizado

para hacer el diagn6stico histológico, Cuadro
No 3; podemos observar que en 16 de los casos
a los que se le realizó, 53.32 %; se utilizó
un proced.imientoquirúrgico mayor, ya se bio.E
sia por gastrostomia o por laparatomia; mien-
tras que en 12 casos. 40 %; se utilizó la --
biopsia por medio de gas tras copia y unicamen-
te en 2 casos, 6.666 %; se utilizó el lavado
gástrico, siendo estos con un resultado negativo

sin llegar a comprobar el diagnóstico ~at~avez
de un medio fidedigno.

I

----
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por lo anteriormente expuesto podemos pen

sar que en la mayoria de los casos se ll~
g6 a establecer el diagn6stico hasta que-
hubo una indicaci6n quirúrgica, cosa que
generalmente sucede en una fase tardia.
En estos casos, creo podria haberse des-
cartado la posibilidad de malignidad por
medio de una biopsia atravez de una gas-
troscopia.

En cuanto al tipo de tratamiento reci
bido de las úlceras gástricas en general,-
ya sea médico o quirúrgico; Cuadro No. 4;
vemos que en su mayoria el tratamiento re
cibido fue de tipo médico, utilizando pa-
ra ello dietas especiales, antiacidos, ci
metidina, etc. Este tipo de tratamiento-
fue dado en 26 casos, 56.52 %; mientras -

que el tratamiento quirúrgico se realiz6
en 20 casos, correspond:ie ndole un 43.48%;
del total de los casos estudiados.

De acuerdo a la 10calizaci6n de la úlcera
vemos que en las localizadas en el antro,
lugar donde la mayoria fueron diagn6stica
das histo16gicamente como malignas, el tr2
tamiento en su mayoria, 83.33 %; ~Qe de ti
po quirúrgico, mientras que en la curvat~
ra menor, lugar donde la mayor parte fu~
ron diagn6sticads histo16gicamente como --
benignas, el tratamiento que con mayor fr~
cuencia se instituy6 fue de tipo médico cO
rrespondiendole el 68.75 %.

- -
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\:. .,.L -
Este ',es un dato que n()s.permite ver que,--

en ~a maysria de los casos Fud~ haberse qado -
el m~jor de los tF~~amieQ~os según lo indicará
el diagn6stico histt;)16gico,pero no nos permi-
te efe.ctuar una evaluaci6n verdadera .del tipo
de tratamiento efectuado en todos los pacien

~.". .'~
¡ ,

-

tes,ya que esto, toma en cuent.a unicamente --
los.casos en los ~ue el diagn6stico s~ lleg6

'-'

.
-',-

o., . ,J" -~
.

a comprobar histo16gicamente, 'L'-'--L

Hasta aqui nos hemos referido a los casos
de úlceragástrica,sin.hacer diferenciaci6Q,en

tre el tipo de tratamiento reGibido""puc~iendo
haber. sido quirúrgicp",o c!'lédico. O sea cOl1,pren
de t?dos los casos deúl~era gástrica diagnós-
ticados por medios Ú,dio16gicos o histo16gicos
duran.te el perio?o que comprendioel estudio-
Pasare,mos ahora a analizar los casos que reci
bieroQ tratamiento quirúrgico"punto central
del trabajo realizado.

:3(;.
.'

...! "Y
,)

Como,.podemos ver en el cuadro No.5 los casos que
fueron sontetidos:'a un. procedimiento quirúrgico,.'..) ;.., .,.

."

no representan un' gran grupo, pero a mi parecer
'.':

.,
'.'" .'"

"-

si una bu~na muestra y~ que con ellos si se pue-
de estab1'ecer una puenarepresentaci6n de la in

I cidencia de malignidad; puesto que . todos 108
¿;;

I

80S t~-;'ne? una c()mprob,ac,i6n ¿bjetivo con el :--=
diagn6stico histo16gicQ efectuado.,

()

.
"..

'

..
L"" '"

';'~¡
(1

'''':)

--¡ ,_o

"'i.'
CjA~..,. ~~

El grupo etareo que,con mayor .frecuencia fue
objeto de este tipo de tratamiento es elo~e com

=prend~6 las, edades entre, los, 61, Y 70 años:. repre

~
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sentado por un total d= 8- casos, 40 %.
que como era de esperarse tamb "

°,

á
,len fué el

grupo m se afectado por la úl

en general En d
cera gástrica

al grupo d~ los ;~gun8~ p:ano encontramos

un total de 5 casos
a

25~~s l
de edad, con

, /01 o cual creo
~ue,se debe a que las complicacione
lndlcar6n la intervenci6n quirúrgic:

;ue

más frecuentes cuanto más t'
on

ci6n tiene la enfermedad.
lempo de evolu

Refiriendonos al
en cuanto al

grupo predominante
sexo vemos que 1

fué el más f .

e masculino

casos 70
%.re~uente con un total de 14

no ~

o, mlentras que el sexo femeni
unlcamente le co ' -

6
rrespondl6 un tbtal d

casos o sea el 30 % t
e

podemos darnos cuent;
res :nte. También

xo femenino como mascui~~o
an~o en el se-

yormente efectuado fué 1
,e grupo ma-

de los 61 a 70 -
e que comprendio

anos de edad
segundo lugar el ' ocupando un

d
grupo de 71 a 80 -

e ad. Con esto no d
anos de

, s amos cuenta
mlentras en los c '

que ---

general '1
as~~ que presentaron en

u cera gástrlca en 1
nino la mayor frec "

e sexo feme-

de los 51 a los
60ue~cladfue en el grupo

tratados quirúrgi
anos e edad, en los

yor, lo que creo ~:m~~~ e
e la edad fue ma--

n6 ' ' como se men '

anterlorment
ClO

son más frecuen:~
a que las complicaciones

t '

s cuanto mayor 1
lempo de evol '6

sea e --
UCl n de la enfermedad.

En este grupo de Pacientes tratados

-

1
JI

I

-1
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quirúrgicamehte el 100 % de los casos pertene-

cian a la raza ladina, debido a que, GOma se -
vio anteriormente, la patologia en general, fue
más frecuenteceh pacientes de raza ladinao
De acuerdo al diagn6stico histo16gico realizado
se encontr6 que en 50 % de los casos de los ca-
sos el informe fue benigno Y el otro 50 % mali!F ':'.
no. Además, en los casos comprendido entre los
21 a 30,31 a 40 y 41 a 50 años de edad, el ~~~
diagn6stico histo16gico de todos fué maligno,
mientras que el grupo de los 51 a 60 años el
66.66 %; ;también fué maligno, y los grupos de
61 a 70 y 71 a 80 años el 62 y 60 % respectiv~
mente, fué maligno. El caso comprendido entre
los 81 y 90 años fue maligno.

por lo anterior

podemos decir, que la incidencia de malignidad
en pacientes tratados quirúrgicamente con diag-
n6stico de úlcera gástrica es muy alta, pero de-
bemos tomar en cuenta que unicamente son los ea
sOs quirúrgicos, no pudiendo hacerla con la to-
talidad de los casos con esta patologia debido

a la falta de comprobación
histo16gica en'la m~

yor parte. Vemos que la malignidad fué más fr~
cuente cuanto menor edad tenian los pacientes,
por debajo de los 60 años para ser más exactos;
y menos fecuente cuanto mayor edad tenian, lo
que podria deberse a que muchos casos pudieron
haberse clasificado como cáncer gástrico por

la falta de estudio antes de que esta última pato
logia se hiciera evidente., además de recibir tr~
tamiento médico unicamente. El diagnóstico his-
to16gico en relación al sexo de los pacientes --
quirúrgicos, no demostró diferecia entre uno y-

~

----



I

- 104 -

otro, ya que tanto los benignos como ma-
lignos tuvieron el 50 %.de sexo masculino
y 5C % de sexo femenino.

.

Tomando en cuenta el sitio de localización
de la úlcera, como podemos observar en el
Cuadro No 6, el. lugar más frecuente fué la
curvatura menor y en segundo lugar el an-
tro, al igual que en todos los casos con.-
esta patologíá: cEfi todos los casos sé lle
va a cabo el diagnóstico tanto radiológic~
como histológicamente.
Radiológicamente se encontró que el 25 %
de los casos tuvo un diagnóstico de nega
tiva para úlcera o sea normal, el 45 % ~o
mo benigno, el 25%. como maligno y el 5 %-

fué reportado como de diagnóstico dudoso
en cuanto a sus características de malig-
n~~. .

Histológicamente, como se mencionó anterior
mente, el 50 % fué diagnósticado como beni3
no y el otro 50 % como maligno, dato que se
gún vemos varía en gran medida de! diagnós~
tico realizado radiológicamente.
Esta diferencia de resultados creo se debe
a lo difícil que resulta distinguir radio
lógicamente una úlcera gástrica benigna con
úna maligna, aunque no podemos olvidar el
factor humano ya que podría representar -

una fuente importante de error en el diag-
nóstico. Por lo tanto es aquí donde se ve
la necesidad de hacer la distinción citoló
gica de la etiología benigna o maligna de-
la úlcera.

I
J
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La localización de la úlcera donde se en-
contró una alta incidencia de malignidad, fué
el antro, encontrandose en un 80 %. Mientras -

que en la curvatura menor fué del 50 %, a pe-
sar de Que es en este .sitio donde la frecuen-
cia de úlcera gástrica fué mayor. A excepción
de la úlcera localizada en el fondo gástrico.,
reportada histológicamente como maligna, las
localizadas en otras regiones fueron benignas.

La intervención quirúrgica estuvo indicada por
perforación de la úlcera en un 25 %, por dia3
nóstico radio lógico de posible malignidad en
otro 25 % del total de los casos, aunque en
un buen porcentaje fué indicada por la resis

. tencia al tratamiento médico. De los casos
que fueron intervenidos por malignidad radio
logica unicamente 1 fué objeto de una gas tras
copía.previa la cual fué negativa para malig-
nidad, pero al efectuar la biopsia operatoria
resulto positiva, lo que podría denotar error
de técnica al obtener la muestra por gas tros-
copía. Así también en otros 2 de los casos
intervenidos por esta misma indicación el ---
diagnóstico histológico fue benigno, por lo
que con una gastroscopía previa hubiera podi
do evitarse la operación de estos pacientes

Fueron efectuados unicamente 3 lavados gástri
cos a 3.distintos pacientes, previamente a la
intervención, los cuales no revelaron malig-

I nidad a pesar de que los 3 fueron casos re--
portadas como- ----

I .

,

.1C:

}
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malignos atravez de la biopsia transopera
toria o el tejido resecado durante la mis
ma.

Creo que esta negatividad previa a la ope
raci6n, de las gastroscopias y lavados
gástri~os, podria disminuirse efectuando
estos con mayor frecuencia ya que en la ma
yoria, unicamente se efectuo una, en lo -
que al primer procedimiento se refiere y-
aunque el segundo no se realizará por su
falta de confiabilidad en el diagn6stico.

También debemos tomar en cuenta que no se
efectu6 gastroscopia previa en todos los
casos ya que los que se intervino indicR'
do por perforaci6n , hemorragia gastroin-
testinal superior o estenosis~ pudieron -
haber consultado por primera vez en ese -
momento sin dar tiempo a poder ser estudi~
dos.

Por último en el Cuadro No 7, observa
'mos los distintos diagn6sticos histo16gicos
obtenidos y los tratamientos quirúrgicos -

que recibier6n.

Entre las úlceras que resultaron ser malig-
nas vemos que el adenocarcinoma, con sus -

diferentes variedades fué el de mayor fre-
cuencia, seguido del carcinoma.

Las úlceras gástricas que fueron repor

t.d." hi,to16gicamente como met.pl."i. in-

~

1
-JI

I
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testinal, se tomaron como potencialmente ma--
lignas, ya que su presencia es más constante
en el carcinoma gástrico, menor en la úlcera -

duodenal, mientras que la úlcera gástrica ocu
pa un lugar intermedio. "30 % de los carcino-
mas gástricos porvienen de la zona de matapla-
sia intestinal en la mucosa gástrica". (16)
(1) (15)

;
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XI. CONCLUSIONES:

L-

2.-

3.-

4.-

5."-

6.-

7.-

8.-

9.-

La incidencia de úlcera gástrica en el
grupo de estudio del Hospital Militar,
fué mayor en el grupo etareo que com-
prendi6 las edades entre los 61 a los
7C años "de"edad.

La úlcera gástrica en general fué más
frecuente en el sexo masculino.

En el sexo femenino la frecuencia fué
mayor dentro del grupo etareo de menor
edad, que comprendio de los 51 a los -
60 años de edad.

La raza predominante fué la ladina.

La 10calizaci6n de la úlcera gástrica.
más frecuente fué la curvatura !tenor.

La concomitancia de úlcera gástrica
y duodenal fué bastante rara.

El medio diagn6stico radio16gico más
frecuentemente utilizado fué la Serie
Gastroduodenal, 95.65 %.

La serie Gastroduodenal, hizo en la m2
yoria de los casos el diagn6stico de -
úlcera gástrica, 91.29 %.

La comprobación histo16gica se reali
zo con menor frecuencia que la radio-

- lC9 -

16gica, 6l.2l %.

lO-No hubo correlación entre el tipo de dia3
n6stico radio16gico e histo16gico, ya que
la malignidad fué más frecuente histo16gi-
camente.

ll-Las úlceras localizadas en la curvatura -
menor, fueron en su mayoria histo16gicamen
te benignas, mientras las del antro, en su
mayoria fueron malignas. 88.89 y 66.66 %-
respectivamente.

l2-Para realizar el diagnóstico histo16gico, -

el procedimiento más frecuentemente utiliza
do fué la biopsia atravez de una operaci6n
de cirugia mayor, a pesar de que el total de
casos tratados quirúrgicamente fueron pocos
43.48 %; lo cual denota la poca frecuencia -
con que se comprobó la etiologia histo16gi-
camente.

13-El tipo de tratamiento recibido con mayor -
frecuencia, fué de tipo médico. Según la
10calizaci6n, las de la curvatura menor re-
cibieron tratamiento médico en su mayoria,
mientras que las del antro fueron sometidos
algUn procedimiento quirúrgico.

-.

l4-Al tomar en cuenta todos los casos con dia3
nóstico de úlcera gástrica, no se puede co-
nocer la incidencia de malignidad en ellas,
debido a que en su mayoria no se efectuó su
comprobaci6n histo16gica.

j
~
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15- Dentro del grupo de pacientes que re
cibieron tratamiento quirúrgico, la-
mayoria pertenecian a grupos etareos
de mayor edad debido que en gran par-
te fueron intervenidos por alguna ---
complicaci6n, lo generalmente sucede
en fases tardias.

16- El sexo y la raza predominante no pre
sent6 variabilidad entre los pacien-
tes que presentaron la patolog1a en -

general y los tratados quirúrgicamen-
te.

17- La malignidad de la úlcera gástrica
se present6 en el 5e % de los casos,
predominando esta entre los grupos-
etareos de menor edad, principalmen-
te los menores de 60 años, debiendo
sospecharse esta en este grupo de pa-
cientes.

18- La malignidad en el presente estudio
fué bastante alta, debido creo, a que
hablamos de los casos quirúrgicos, po
cos, pero en los que se efectuo com-
probaci6n histo16gica en la totalidad
además del diagn6stico radio16gico pr~
vio.

19- No existi6 correlaci6n entre el diag-
n6stico radio16gico e histo16gico. So
lo el 25 % fueron reportados con carac
teristicas malignas radio16gicamente.-

1
-1J

J--

-.

----.

- III -

20 Esta falta de correlaci6n se debe a lo di
ficil de distinguir las caracteristicas -

de malignidad radio16gicamente, sin poder
descartar la posibilidad de error del fac
tor humano.

21 La 10calizaci6n que más frecuentemente pr~
sento malignidad, fué el antro, 80 %; 62u~

pandoel cS'egutl'do-'lugar ~las'loca-l:C-áaCfas 'en
/la c.u.rv,atura n'en.ar

'"
50 :%;0. Fesar de ser

el ,sitio m1'1s frecuente en_,la" Úlcera gás;c-,~

"ea' en genera'L:i é. ~s,

(,Unicarrtente' en 7 dé olas: 'casos'," 35 %; se ,e-

efectu6gastroscopia previa la interven-
ci6n quirúrgica.

La indicaci6n quirúrgica que más frecuente
mente se present6 fué la perforacióri de la
úlcera, mientras que la sospecha de malig-
nidad radio16gicamente, fué igualmente fre
cuente; siguiendoles la resistencia al tra
tamiento médico, lo que denota la falta de
estudio previo en los operados por J;.a~prime
ra' y úl titnaindicaciones mencionadas.

I
22

23

24 El tipo Histo16gico de neoplasia más fre- .
cuentemente encontrado fué el adenocarci-
noma.
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XII. RECOMENDACIONES:

1- Tener presente siempre la incidencia de
malignidad de las ulceras Gástricas, pa
ra el mejor tratamiento de los pacien-
tes con esta patologia.

2- Tratar de aprovechar al máximo los me--
dios diagn6sticos, de que dispone el -
Hospital Militar, para llegar a compro
bar la etiologiade la úlcera, en cuan
to a la posibilidad de malignidad se re
fiere.

3- Efectuar el diagn6stico histo16gico - --
(Endoscopia) en todo tipo de lesi6n úl-
ceros a ex6fitica o polipoide, en pacien
tes jovenes y viejos, principalmente --
con caracteristica radio16gicas malig-
nas, y aún con caracteristicas benignas
pero con 10calizaci6n en el antro; y por
supuesto en todos los casos si se tiene
la facilidad de efectuarlo.

4- Con lo anterior se podrá preveer que los
pacientes lleguen a prsentar una compli-
caci6n como perforaci6n, hemorragia, obs
trucci6n o degeneraci6n maligna del cua-
dro clinico o radio16gico, pudiendo asi
hacer el diagn6stico histo16gico, sin te
ner que llegar a utilizar para ello pro-
cedimiento de cirugia mayor.

- 113 -
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