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I. INTRODUCCION:

Siendo la Ulcera Gastrica una de las pato-
logias 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 s6lo se reconocen -
la mitad de los casos. (14)

El presente estudio tuvo su origen en la
preocupacibn de conocer el riesgo a que son
sometidos los pacientes con filcera géstrica
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 quirfrgicos.

Se efectfio en una forma retrospectiva. -
tratando la manera de tomar en cuenta la to-
talidad de pacientes, que hallan sido trata--
d68 - quirGrgicamente por filcera g&strica y
cancer gastrico, durante el periodo que com
prende los Gltimos 10 afios, en el Hospital -
Militar de Guatemala, haciendo una compara-
cibn con los casos tratados medicamente. Lle
gando asi a donocer la incidencia de maligni
dad y el tipo de la misma, que més frecuen-
temente se encontrd, en los pacientes que te
nian fGlcera géstrica como diagnbéstico preope
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ratorio, ademas de los céncer gastricos. -
que tenian’ antecedentes de Glcera gastrica
y que fueron operados por la neoplasia; -
comparandolas con otros casos no tratados
quirtirgicamente, haciendo posible hacer -
uso de estos datos en provecho de un mejor
manejo de esta patologia.

Se realizari finicamente en pacientes -
quirfirgicos por el hecho de que se podréd -
hacer una correlacién objetiva de la inci-
dencia, por medio de la revisi6n de los in
formes de patologia que se hicieron de las
piezas resecadas, sin dejar de tomar en -
cuenta los casos gque no fuerdn tratados -
guirGrgicamente para una mejor compresibn
del problema. ‘

e

II. DEFINICION DEL PROBLEMA :

Conocimiento de la incidencia de maligni-
dad en filceras gastricas de pacientes so-
metidos a cirugia, durante el periodo ---
comprendido del 1lo. 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 fGlcera gas
trica para una mejor apreciacién del proble
ma.

ITITI. OBJETIVOS:
Generales:

1- Conocimiento més profundo de la utilizacidn
del Método Cientifico en la investigacibn médi-
ca.

2- Contribuir al mejoramiento de las condicio.
nes terapefiticas de los pacientes quirQirgicos -
en nuestro medio. .

3- Realizacién de un analisis critico del mane
jo de pacientes quirGrgicos de este hospital, =-
para provecho de futuras investigationes.

Especificos:

1- Conocimiento de la incidencia de malignidad
en Glcera gastrica de pacientes sometidos a ci-
rugia.




S

~ 2- Conocimiento y clasificacibén del tipo

de malignidad que con mayor frecuencia se
presentb.

3- Obtencidén de conclusiones respecto a -
medidas que se pueden tomar para el mejor
manejo de éstos.pacientes que estan expues
tos al riesgo de malignidad. B

IVv. REVISION DE ANTECEDENTES:
Tntroduccidn:

De manera l6gica, podemos considerar al estd-

.mago y duodeno como una unidad puesto gue muchos

mecanismos fisioldgicos y ciertas enfermedades -
son compartidos por ambos y hay interacciébn” en
tre estos dos segmentos del tubo digestivo. Son
afectados del mismo modo por filcera péptica, la
alteracidn inflamatoria mas comun de este apara-
to. FPor fortuna, la Glcera 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 atencibn médica. (18)

ULCERA PEPTICA:
DEFINICION:

Es una pérdida netamente circunstrita del te
jido que reviste las partes del tubo digestivo -
expuesta al jugo gastrico, y que contiene acido-
vy pepsina. Estas son el esbfago bajo, el estbOma-
go, la parte superior del intestino (de ordinario
solo la primera parte del duodeno), el intestino
delgado vecino de una boca creada quirGrgicamente
con el estomago, y los diverticulos de MecKel que
contienen glandulas géstricas funcionales. (3)

_ La erosién circunscrita de la membrana mucosa
penetra a travéz de la capa muscular de la mucosa
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y afecta a las areas mucosas expuestas a la
secresi6én de acido pepsina. (14)

ANATOMIA MACROSCOPICA:

El estémago surge como una dilatacibn
en forma de huso del intestino anterior -
durante la cuarta semana de la vida embrio
naria. Con el crecimientc -~ sucesivo’ expe-
fnenta rotacibn, de modo que el lado previa
mente izquierdo del estémago se convierte-
en pared anterior, y el lado derecho pre -
vio se convierte en cara posterior.

El estémago desarrollado en su totali-
dad es la dilatacibén grande del tubo gas -
trointestinal, vy se encuentra entre esd--
fago y duodeno. La anatomia topogréafica-
del cuerpo y antro. El fondo es. la «Gpula
del estbémago, colocada hacia la izgquierda -
y por arriba de la unidn esofagogéastrica.
Existe una angulacién entre la linea media
del cuerpo, proximal a unos 5 6 6 cm del -
piloro, en la curvatura menor, llamado In-
cisura Angular.

=]

El Area entre el fondo y una linea tra
zada desde la incisura angular hasta la --
curvatura mayor del estbébmagoé&s el  cuerpo del
estbmago. El area distal a dicha jlinea, y
proximado al piloro, es el antro gastrico.
El piloro se puede palpar como un anillo -
grueso de msculo, y por fuera es sefialado

o T =
por las venas prominentes de Mayo. (18)

En cuanto a la funcibn, el estbmago se pue
de dividir en fondo (&rea de las glandulas ==
oxinticas) y antro (area de las glandulas pilo
ricas). El1 fondo secreta jugo péptico acido y
el antro, segmento distal, secreta un moco grue
so, ViscosOo ¥y relativamente alcalino, y la hor-
mona gastrina.

La unién esofagogéastrica, llamada cardias,
esta localizada justamente a la izquierda de -
1a décima vértebra toracica, y la unién gastro

duonal, el piloro, se localiza hacia la derecha

" de la linea media, aproximadamente a la altura

del espacio intervertebral entre primera y se -

gunda vértebras lumbares.

E]l borde superior del estbmago entre cardias y
piloro (distancia de 12 a 14 cm ) es la curvatu
ra menor. Esta suspendido del higado por el -
ligamento gastrohepético, que constituye la por
cién superior de la pared anterior de la bolsa
epiploica inferior. EIl borde inferior y late=
ral convexo del estbmago es la curvatura mayor,
que mide unas tres veces mas que la menor. -
Desde la porcién principal de la curvatura ma-
yor esta suspendido el ligamento gastrocdlico,
que constituye la porcién inferior de la pared
anterior de la bolsa epiploica inferior.

El riego sanguineo del estbdmago es particu-
larmente rico. Hay inumerables variantes en la
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lar vy serosa. La arquitectura mucosa varia se
gtin la zona del estbmago. Hay varios tipos de
células con funcidn especifica: Células parie -
tales que elaboran y secretan &acido clorhidrico
y factor géstrico intrinsico, células calicifor
mes gue secretan moco, cé&lulas epiteliales que
secretan probablemente liguido extracelular --
(secresibn no pariental), y células especializa
‘das dentro de las gléndulas del antro que sinte
tizan (posiblemente), almacenan y secretan gas--
trina. Los Mastocitos acumulan heparina. hista-
mina vy otras substancias vasoactivas sin gréanu-
los. No se conocen las funciones de las célu -
las argentafines fGndicas. ILa mucosa fGndica es
ta constituida por gl&ndulas tubulares profundas
cubiertas en la superficie por células epitelia-
les y que contienen, en sus pptciones mas profun
das, células parietales - caractéristicas, células
principales y algunas células argentafines.

distribucidén de los vasos sanguineos, - -
1. Seis vasos proporcionan el riego sangui
neo principal: las arterias coronaria esto
maguica vy gastrica derecha o pildrica rie-
gan el area de la curvatura menor, las ar-
terias gastroepiploicas derecha e izquier-
da riega la curvatura mayor, la arteria -
esplénica riega el &area del fondo a través
de las arterias géstricas cortas, y la ar_
teria gastroduodenal envia ramas hacia el
area del piloro. (18)

La inervacibn parasimpatica del estbma
go se deriva de los nervios vagos, que es-
timulan la motilidad de este 6rgano ¥y la -
secrecibén de &acido, pépsina y gastrina -
Los troncos vagales izquierdo y derecho e-
miten ramas numerosas, y &on algo incons

tantes en sus relaciones con el diafragma. ILa histologia de la mucosa inmediatamente ad

yacente al cardias es similar a la del antro. -
Las glandulas pil6ricas estén constituidas por -
tbulos wamificados cubiertos principalmente por
células. mucosas.

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

No es posible distinguir la unibn que existe
entre las mucosas antral y fGndica a simple vista
pero la aplicacién de un indicador de FH a la su-
perficie mucosa después de estimular la secrecidn
gastrica distinguira con rapidez y facilidad la -
mucosa proximal secretoria de acido de la mucosa
dista]l neutra del antro. (18) (20)

ANATOMIA MICROSCOFICA:

La pared del estbmago estéd compuesta .
por cuatro capas: mucosa, submucosa, muscu [




FISIOLOGIA:

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

El alimento dentro del lumen del estd-
mago es expuesto a altas concentraciones -
de acido y pepsina en la superficie de la
mucosa. La mejor mezcla ocurre en el an -
tro, donde el bolo alimenticio permanece -
aGin, en su parte central, en forma alcali-
na por un considerable tiempo, debido a 1la
continuidad de la actividad de la amilasa.

La digestibn péptica de las proteinas
en el estbmago es completada unicamente en
un 5 a 10%. Siendo la digestién de los -
carbohidratos mas completa, correspondien-—
dole de un 30 a 4(%. Una lipasa secreta -
da por estimulacidn lingual en la primera
fase de la estimulacibn géstrica origina
la lipolisis en el estbmago.

El contenido gastrico es enviado al —--
duodeno, lo cual estd determinado por el -
volumen y textura del alimento, osmolari -
dad, &cidez y contenido de grasa. (5)

-
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ULCERA GASTRICA:

CONSIDERACIONES GENERALES:

La incidencia de Glcera gastrica es mayor -
en pacientes comprendidos entre las edades de -
40 a 6C o sea cerca de 10 afios mas que el prome
dio para filcera duodenal (20-45 afios). - E1l 95%
de las Glceras gastricas son localizadas sobre
la curvatura menor, vy el 60% se encuentran a —--
una distancia de 6 cm del piloro. Los sintomas

. v complicaciones de filcera gastrica se semejan

a los de fGlcera duodenal. (5)

Ulcera Gastrica puede ser separada en dos
grupos con diferentes causas y diferentes trata
mientos. En un tipo, hay evidencia de Glcera
duodenal, ya sea clinicamente o radiolbgicamen-
te, al mismo tiempo, y la Glcera gastrica esta
usualmente localizada cerca del pilore. E1 -
riesgo de cancer es muy bajo en éstas Glcéras
géstricas. La medida de la secrecitn &cida por
anadlisis géastrico, va de acuerdo con la asocia
cidn que exista con Glcera duodenal. El tra--
tamiento quirGrgico para estos pacientes debe-
ria ser de acuerdo al de "filcera ducdenal.

Muchas Glceras gastricas aparecen de nuevo
sin embargo, sin una reciente historia de flce
ra duodenal o una evidencia radiolbdgica de ci-
catriz duodenal. Ellas estan usualmente loca-
lizadas a 2 cm. de limites entre las células
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parietales y la mucosa pilérica, pero siem
pre en la Gltima. A sido visto que el 95%
estan sobre la curvatura menor.

Gastritis Antral, ésta universalmente
presente en la Gilcera géstrica, siendo es-:
ta mas severa cuanto més cerca del piloro
este.

Esta gastritis es debida acrejurgitacidn

del contenido duodenal al estémago y esta
asociada con disfunci6én del esfinter pilo-
rico (caracterizado por fallo de su contrac
tura después de una estimulacibn con secre-
tina o colecistocinina. Experimentalmente
cuando la bilis y el jugo péancreatico hace
contacto con la mucosa gastrica, la gastri-
tis antral aparece. Estas manifestaciones
sugieren que el jugo duodenal debilita 1la
resistencia mucosal del antroy que la ulce
racién resulta de la accidén del &acido y pep
sina sobre la mucosa pil6rica donde estos -
estan mas concentrados. (5)

La .ingestién de salicilatos ha sido
implicada como causa de hemorragia gastrica
aguda y Glcera gastrica crdnica. Los sali-
cilatos en un PH &cido producen dafio a la
barrera de la mucosa que normalmente exis -
ten, permitiendo difusibén de &cido fuera -
del lumen del estémago. Los deleterios e-
fectos de los salicilatos han sido bien de
mostrados experimentalmente, y existen evi
dencias epidemiolégicas reforzadas de que -
estos agentes son aina causa significante de

tilcera géastrica.

Dragstedt propuso que las filceras gastricas
son causadas por estésis y un incremento en la
fase gastrica de secrecibn. Esto surgld por su
observacidn de que a veces se desarrollaba Glce:
ra gastrica en pacientes con retencidn gastrica
después de vagotomia (sin drenaje) . Estasis es
una posible explicacibn para Gilcera gastrica en
pacientes con deformidad duodenal después de mu
chos afios de filcera duodenal pero esto se ha -~
visto en pocas ocasiones por lo gque no puede =-—
asociarse con enfermedad duodenal. En reali -
dad, el vaciamiento gastrino mo es dafiino en pa
cientes con Glcera gastrica. Los niveles de —--
gastrina son escasamente elevados, un reflejo -
de la baja tasa de secrecifn 4cida con baja =--
inhibicién del antro.

Siempre se debe considerar una lesidn ulce-
rativa vista en rayor X, COmMO una ulceracidn ma
ligna mas que una simple Glcera benigna. Debe
tratar de hacerse la distincién en los primeros
estadibs de estudio médico. A pesar de los dis-
cordantes resultados de cirugia en adenocarcio-
noma gastrico, estos tumores dificiles de sepa-
rar de Glcera benigna por medio de rayos X, e
nen un 5C a 75 % de chance de cura después de -
gastrectomia. (5)

clinicamente, la filcera gastrica es menos -

comun que la Glcera duodenal, teniendo una rela
cién de 1:4, aungue estudios basados en resulta
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dos de autopsias se ha encontrado una inci
dencia igual de flcera gastrica y duodenal.
Esto indica que muchas Glceras gastricas -
pueden ser asintomaticas y que también Gl1-
ceras gastricas agudas terminales son in -
cluidas eh éstos estudios. Usualmente pre
domina en hombres, con una relacidn de 3.5:
1, algo més baja que la predominancia nota
da en tilcera duodenal.

Cerca del 20% de fGlceras gastricas ocu
rren en pacientes que han tenido o tienen
ulceracidn duodenal, pero es muy raro que
una flcera duodenal sea seguida de una Gl-
ceracidn gastrica pura. (9)

Las Glceraciones gastricas solo ocurren
cuando hay digestidén acida y péptica. Si -
bien esto se enuncia como una generaliza -
cibn categdbrica, algunos autores afirman -
que pueden ocurrir en pacientes con aclor-
hidia completa, pero los ejemplos que se -
han informado como excepciones son discuti
bles.

En promedio, los pacientes de Glcera -
gastrica tienen &cidez gastrica normal o -
baja (por &cidez titulable y por reaccibn
méxima a la histamina), pero, sin embargo,
en el estbmago hay actividad acida y pépti
ca. Se advierte superposicidn entre las -
cifras de acido observadas en pacientes de
Glcera duodenal y los de flcera gastrica,

DA .

y entre sujetos normales y pacientes de ambas -
clases de Glcera péptica,:por lo cual la secre-
cién acida y péptica basal no permite diferen--
ciar entre sujetos normales y pac¢ientes de Glce
ra gastrica o duodenal.

La enfermedad parece ser peculiar de la ci
vilizacibn, pues rara vez se observa en pueblos
primitivos. En regiones donde viven en condi .~
ciones idénticas tribus primitivas y grupos mas
civilizados, las filceras son mas frecuentes en
éstos Gltimos. Cabe preguntar si esta relacidn
manifiesta el efecto de la vida llena de tensio
nes.

For fltimo queremos hacer notar que la inci
dencia de filcera péptica en mujeres, e€s mayor
en las posmenopausicas que las premenopausicas.
(17)

PATOGENIA :

No se conoce bien la patogenia de las Glce-
ras gastroduodenales. Ninguna teoria explica
por si sola todos los tipos de lesiones. Las
tilceras duodenales tienden a acompafiarse de hi
persecrecién de &acido, pero no todos ‘los pacien
tes, con Glcera duodenal hipersecretan.

| Las Glceras gastricas y las ulceraciones que
se acompaian de lesibn aguda de la mucosa no -
guardan relacién con la hipersecrecidn de acido.
De todas maneras, parece necesaria la existencia
de &cido para gue ocurra la flcera.
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dios recientes han demostrado que los medicamen
| tos antiinflamatorios, los saliciticoscy este=
roides suprarrenales suelen lesionar la mucosa y
, permitir la retrodifusidbn de acido. Ha habido

| un aumento enorme en el consumo de salicilicos

‘ en Estados Unidos de Norteamérica, y un aumento
| grande concomitante en la frecuencia de hemorra
gia gastrica producida por estas substancias.
ATAQUE DEFENZR | Las causas raras de ulceracibén son trauma direc
to de la mucosa por instrumente gquirfirgicos o -

Quiza sea conveniente utilizar un mode
lo muy sencillo para considerar la génesis
de las tGlceras (cuadro No. 1l). Podrian -
sefialarse muchos factores que tienden a a-

Digestibdn enzimatica de la mucosa

Digestidn péptica Dilucibn (Secrecibn | & . : ;

e da o parietalés : cuerpos extrafios, e isquemia de la misma.

FH 4) . ,

TR - e . No se conoce bien los mecanismos de defensa

de la mucosa. Cuanto mé&s grande la fraccidn de
h células no parientales, menor la concentracidn
de H*, pero no se conocen los mecanismos que -

‘(Sali¢ilicos, es-
teroides )

tralizaci : . 1 :

i e ra_ .ac16n (RGOS gobiernan la estimulacidn relativa de los compo
de bilis y péncreas) ! e 2 iy i _ =
; nentes parietales ~ y no parietales = de la secre
Isguemlia Barrera mucosa ' : : i ; , W
, : cidn gastrica. El vaciamiento del quimo.géstrei
Riego sanguineo abun- . ; C %, =~
Heiten co acido hacia bulbo duodenal, sitio que es neu

; p: t ' 3 {11 = ]
No hay acido: - No hay Glcera ralizada por HCO3 de la bilis y dél jugo pan-

créatico, es, desde luego, una de las defensas
més importantes. El epitelio superficial de es
témago y duodeno, con capa de moco, constituye
una barrera mucosa a la difusidn hidrogéno y —-
Pépsina. La integridad de la barrera mucosa es
fomentada por el caudal sanguineo rico de la mu
Ccosa de estdbmago y dubdeno. (18)

Cuadro No. 1 Factores que intervienen en la
patogenia de la ulceracidn péptica.

tacar la mucosa, y otros podrian considerar |
se propiamente mecanismos de defenza para la
ulceracibn mucosa. Las flceras pépticas son
causadas por la pépsina, que se inactiva gor
encima de PH 5.4 a 6, y tiene un PH 6ptimo

de 1.5 a 2.5, aproximadamente. La diges -
tibn péptica &acida es, desde luego, el agen

te m&s poderoso que ataca la mucosa. Estu-

Esta plenamente confirmada la relacidén de -
la Glcera duodenal con la hipersecreci6n de &ci
do. En la mayoria de las series recolectadas,
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la excreci6bn basal media y méxima en los pa
cientes con filcera 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 estbdmagos de los pacilentes --
con Glcera duodenal tienen casi el doble de
células parietales que los estdmagos norma
les. Baron sugiere gque puede haber un um-
bral de respuesta de secrecidn de acido a -
la prueba aumentada de la histamina por de-
bajo del cual no ocurre la Glcera ducdenal.
Este umbral sugerido de secrecidn de &acido
clorhidrico es de 15 meq por hora en el -
varbn y de 18 meq para la mujer. No se coO
noce la etiologia de la secrecibn; posible
mente se deba a una masa de células rarie.
tales genéticamente mas grande, a aumento
de la sensibilidad a los mecanismos de es
timulacidén o de la respuesta de las célu--
las parietales, © quizad a insuficiencia -
de los mecanismos inhibidores de retrcali-
mentacidn.

Si las Glceras duodenales parecen ser -
causadas por aumento de las fuerzas &acidas
pépticas que atacan a la mucosa, las Glce -
ras gastricas podrian ser causadas por de-
ficiencia én los mecanismos de defensa de -
la mucosa. La mayoria de los estudios se-
nalan que los pacientes con Glcera gastrica
secretan cantidades de &cido normales bajas
o incluso por debajo de lo normal, y sblo -
5 % de los pacientes con tGlcera gastrica —-
tienen concentraciones supranormales de se-

s 1E e

crecibn de acido. Ocurren filceras géastricas -

invariablemente en las zonas de gastritis. Co

mo la gastritis progresa en sentido proximal -

desde el piloro, los pacientes con filcera gas-

trica tienen una zona distal m&s grande de mu-

cosa alcalina. Capper y colaboradores hicieron
un diagrama del antro en los pacientes con tGlce
ra gastrica, y encontraron que este era, por lo
menos el doble de tamafio que el antro de los -
pacientes con Glcera duodenal. Se encontrd gque
cada Glcera gastrica se encontraba en un area -
aclorhidrica de la mucosa. La gastritis créni-
ca puede ser resultado de reflujo biliar, que -
parece mas comun en los pacientes con Glcera --
géstrica. Se ha sugerido que la bilis lesiona
a la mucosa, que a continuacién, es atacada por
la digestidén de la pepsina &4cida. (18)

Oi y colaboradores observaron que la gran -
mayoria de las”filceras gastricas ocurren en un
area del 5 % de la superficie de la mucosa géas-
trica en el antro proximal, cerca del sitio de
la incisura angular.

Sugirieron que todas las filceras pépticas O
curren adyacentes a los limites entre los dis-
tintos tipos de mucosa, y en el lado que estd -
lejos de la mucosa secretoria de acido. Ademé&s
sugirieron que la localizacibén de las filceras -
es influida por la motilidad de los haces muscu
lares subyacentes. La rejurgitacién de bilis --
puede influir en el desarrollo de filceras, no so
lamente por la lesibén de la mucosa-géstrica, si-
no también por la liberacibén directa de gastrina.
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A causa de la frecuencia creciente de
hemorragia por ulceracién aguda de la mu-
cosa (Glcera por tensidn, gastritis hemo-
rragica). Se ha dado mucha atencibn al -
estudio de la barrera mucosa gastrica.

ILa mucosa gastrica sana constituye una ba
rrera a la difusibén luminal de Nat y a la
difusibébn retrograda de Ht Hollander defi-
ni® a l1la barrera de la mucosa gastrica co
mo un sistemade dos componentes constitui
do por una capa de moco que cubre la super
ficie luminal del estémago, y una capa de
células epiteliales cilindricas por debajo
del mismo. La principal funcidén del moco
es lubricar, y proporciona poca proteccidn
a la mucosa, puesto que posee solo capaci-
dad neutralizantes y amortiguadoras débi--
les. La parte més importante de la barre-
ra es la mémbrana apical, que constituye -
la superficie luminal de la célula epite--—
lial. Davenport ha demostrado que los -
salicilicos aplicados a la mucosa gastrica
aumentaran el paso de sodio hacia la luz,
y fomenta mucho la difusibén retrégrada de .
. Una vez el acido dentro de la célula,
ocurre lesidbn que puede fomentar mé&s afin
la difusibn retrbdgrada de &acido, con li--
beracibdn resultante de histamina que pro-
duce vasodilatacién y hemorragia. (18)

de secrecidn de &acido de los pacientes con gas
tritis aguda o con ilcera géstricas esto es,
dichos pacientes pueden secretar cantidades --
normales o incluso supranormales de acido, pero
este no puede medirse debido a la difusidn re-
trbégrada.

Menguy a sugerido que los cambios en la mucosa
gastrica pueden ser la causa principal de le-
siéfn mucosa, pero no se ha verificado este fe-
némenc en el hombre. Skillman y colaboradores
encontraron aumento en la difusidén retrdgrada
de Ht en la mitad de una serie de pacientes --
gravemente enfermos, Yy sugiridoque podria ser
responsable de hipotensién con anoxia mucosal
resultante. Eugenol, 8cidos grasos, sales -
biliares, que chogue hemorrégico, aumenta la
difusién retrdgrada de &cido. Muchos pacien-
tes graves tienen ilio paralitico con agmento
de reflujo de bilis, que contribuiria, junto
con el choque, a la lesidn de la mucosa. (18)

lLos estudios de la lesidén aguda de la -
mucosa han revelado que el acido interviene
en la rotura de la barrera mucosa, €n la le-
sidn subsecuente de la pared del estdmago y
en 1la hemorragia. (18)

FACTORES GENETICOS:

La difusibn retrbgrada de &acido es co
mun en la zona de gastritis, vy puede ser,
en parte, la causa de los niveles bajos -

ILa incidencia de filcera es alrededor de
dos wveces mayor entre los parientes de los pa
1o
cientes ulcerosos gue en la poblacidon general, y
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existe una cierta evidencia de que el ti -
po de filcera esta influido généticamente: -
asi pues, los parientes de pacientes con Gl
cera gastrica tienden a sufrir de fGlcera -
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gastrica m&s bien que de tlcera duodenal.
La corriente aparicidn de filcera en gemelos

idénticos, sugiere tambien una influencia -

genética.

Grupos Sanguineos: En 1954, Aird, estudian

do su registro de transfusiones de sangre,

observd que una alta proporcién de los pa —-

cientes con flcera péptica tenian grupo O.
Desde entonces, se ha demostrado en muchos
paises que las persomas del grupo 0 tienen

un mayor riesgo de filcera péptica. El esta

do secretor del individuo es también impor-
tante. Los no secretores son mds propensos

a desarrollar Glceras duodenales que los se
cretores, =sea cual fuere su grupo sanguineo.

No existe minguna evidencia que sugiera que
los grupos sanguineos A B 0 o el estado se-
cretor influyen sobre la secrecidn géstrica
maxima de &cido, pero la presencia de anti-
genos del grupo sanguineo A y B en las se--
creciones gastricas, puede ejercer un efec-
to protector.

Factores Endocrinos: Existe en todo el —-—

mundo un predominio masculino o de la fGlcera

péptica vy sus complicaciones. ILa relativa
inmunidad de las mujeres se altera en las -
fases de la vida reproductiva, sSiendo més -
evidente despues de la menarquia a la meno-—
pausia. La disparidad entre los sexos se -
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hace menos evidente después de la menopausia.
Durante el embarazo, hay. una invariable, reso-
lucidn de los sintomas de la filcera.péptica y
sus complicaciones.. A desPecho de estas.ob -
servaciones, no existe. ninguna correlac1on sim
ple demostrable entre_la actividad de la hormo
na sexual y la secrecidn. acida gastrlca.r—

Parece no haber nlngun aumento de la 1nc1~
dencia de fllcera peptlca en los procesos asor—
ciados a un aumento de la secrecibn de adreno-
corticosteroides, pero las grandes dosis-de -
corticosteroides administradas durante perio—-
dos, puedem inducir una fGlcera o agravar -una -
pre éxistente. En el hlperparatlroLdlsmo se .~
ha denunciado un aumento de la incidencia de. -
filcera péptica, talvez ~debido a la correspon
diente elevacidn de gastrlna y de calcio en .-

plasma.

Dieta: La prevalencia de ﬁlcera péptica esta
aumentada en algunos palses en que la mal nu-—
tricién és general, pero en los paises prodspe-
ros, no hay ninguna evidencia que permita in--
criminar factores dietéticos especlflcos.

Factores Psicolbgicos: No hay nlngﬁn estado -
psicoldégico especifico que pueda ser considera
do responsable de la filcera péptica. No obs -
tante, en los animales pueden producirse experi
mentalmente ﬁlceras pépticas y perfora01ones =
medlante represiones © ensenandoles a practicar
tareas aSOCladaS a un confllcto a fin .de evitar
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castigos. Muchos creen que las Glceras --
son mas prevalentes en las personas someti
das a tensiones, pero ésta asociacidn no -
ha sido demostrada. Las pruebas en favor
de la hipbtesis pueden a menudo interpre-
tarse de otras maneras, tales como la aso-
ciacibén con otro €actor com@Gn, por ejemplo
el hecho de tomar las comidas a intervalos
menos regulatres. (14)

FSIOPATOLOGTA :

Con excepcidn de los pacientes que tie
nen concomitantemente Glceracidén duodenal
y glstrica, el promedio de secrecidn géstri
ca basal y estimulacién géistrica de secre-
cidn méxima y la masa de células parietales
se encuentran disminuidos o normales en la
Gilcera géstrica. Una aclorhidria seguida -
de una estimulacidén maxima €s excepcional,
perc cuando se presenta deberd virtualmen
te excluirse la presencia de una flcera -
gastrica maligna.

Varias teorias han sido propuestas pa-
ra explicar el desarrollo de filcera géstri-
ca benigna. Dragstedt sugirid que las fllce
ras géastricas son debidas a hipersecrecidn
de jugo géstrico, hormonalmente dependiente
de prolongada o excesiva secrecidn de gas -
trina. Aungue estd teoria puede explicar -
la filceracidn gue ocurre secundariamente a
estasis géstrica producida por vagotomia -
sin drewg -
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je,. o estenosis duodenal por fGilcera duodenal, -
no €s una buena explicacibén para la vasta mayo
réia de filceras géstricas expontaneas. No se ha
podido comprobar si la hipomotilidad o estasis
gastrica es m&s frecuente en pacientes con Glce
ra gastrica en personas normales. La evaluar=
cidén de gastrina en suero solamente refleja una
disminucién de la retroalimentacidn de la inhi-
bicidén acida debida a una reduccidn de la secre
cién &cida.

Otra hipbdtesis han sido propuestas, inclu -
yendo la que sostiene que existe una disminucidn
de la resistencia del estbémago a la Glceracién -
por dafio del epitelio o disminucidn del moco gas
trico. También, ha sido sugerido que la rejurgi
tacidén biliar en la parte proximal del estdmago
es mas com@in en los pacientes con filcera gastri-
ca y gque semejante rejurgitacidn dafia tanto la -
mucosa que puede ocurrir ulceracidn acido pépti-
ca. Esto concuerda con las manifestaciones de -
Davenport de que el dafio a la mucosa géstrica --
por varias sustanciasrealzan la retrodifusién de
hidrogeno con consecuente dafic a la mucosa y ul-
ceracibn. Pacientes con filcera géstrica pueden
por lo tanto, actualmente tener hipersecrecibn -
de &cido no detectado debido a la retrodifusidn
del ion hidrogeno, contabilizado para uso clini-
co como normal o secrecidn &cida baja. Aungue -
cualitativa y cuantitativamente han sido descri-
tos dos cambios del moco gastrico después de la
administracién de salicilatos o esteroides, no -




existe evidencia de agotamiento de las célu
las secretoras de moco o de excesiva des -
truccibén del moco ern pacientes con ilcera -
géstrica. (9)

ANATOMIA PATOLOGICA:

El sitio donde mas frecuentemente se en
cuentran las filceras gastricas es el antrd_
del estbmago a lo large de la curvatura me
nor, por lo regular en la regidn prepiléri:
ca inmediata. Sin embargo, las Glceras gas
tricas pueden ocurrir en cualquier sitio --
del estbémago. En la practica anatomopatold
gica, incluso 14 % de las filceras géstricag
benignas se presentan en la curvatiira mayor
o en contacto con la misma.

En términos de tamafio, las Glceras pép
ticas suelen ser pedquefias; mas de 50 % tie
nen menos de 2 cm de didmetro, ¥ 75 % tie—
nen menos de 3 cm de didmetro. Sin embar-—
go, 10 % de las filceras benignas, aproxi--
madamente, tienen difmetro que excede de 4
cm. Casi todas estas lesiones grandes se
observan en el estdmago. Algunas filceras
carcinomatosas tienen diametro que no al-
caza 4 cm, por lo cual el tamafo no per—-——
mite diferenciar entre la filcera benigna
y la maligna.

En cuanto al aspecto, la filcera péptica

'S
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clisica es defeéecto redondoia ovalado, netd, co-
mo hecho  con sacabocados, cn' paredes relativa-
mente - rectas perpendiculares a la base. El -
borde de la mucosa puede sobresalir algo de la
base, sobre todo en la porcidén proximal de la-
circunferentia. Los bordes suelen estar al ras
de ia mucosa adyacente, o estén apenas elevados-
El engrosamiento o la nodularidad del borde son
muy poco frecuentes en la filcera benigna, pero
son datos caracteristicos de la lesidén maligna.
La profundidad de la Glcera varia desde lesio -
nes superficiales que sélo afectan la mucosa, -
hasta Glceras excavadas y penetrantes que rtie-
nen la base en la t@nica muscular. Puede haber
perforacién de toda la pared, y a veces la base
de la filcera estad formada por péncreas, grasa-
epiploica o higado adherente. Es caracteristie-
co que la base de las filceras pépticas sea lisa
v limpia, a causa de la digestidn 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 filceras pépticas crdénicas la cica
trizacidén subyacente produce repliegues radiados
de la mucosa que salen del créter a manera de -
rayos de rueda. Este cuadro de la mucosa es O-
rientacién valiosa para estimar el sitio de la -
lesién por el cirujano, el anatomopatolégo y el
radiolbdgo. (17)

El aspecto histoldgico varia segGn actividad
cronicidad e intensidad de la cicatrizacidén. En
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el periodo de necrosis activa pueden demos
trarse cuatro zonas: N
1- la base y los bordes presentan una capa
delgada superficial de restos necrbticos -
fibrinoides no apreciables a simple wvista:s
2- debajo de ésta capa esta la zona de in-
filtracidn célular inespecifica activa, en
la cual predominan neutrdfilos;

3- en las capas mas profundas, sobre todo
en la base de la fGilcera, hay tejido activo
de granulacidn con infiltracién de leuco-
citos mononucleares, y

4- el tejido de granulacidn descansa Eobre
una cicatriz fibrosa o colagena méas con-'
sistente. Es caracteristico que la cica-
triz se extienda ampliamente a manera de a
banico, y puede llegar a la superficie se—
rosa. Deben observarse en particular los
bordes de la mucosa due soportan la carga-
de la regemeracibnéepitelial v los cambios
inflamatorios. A menudo &stas glandulas -
se convierten por completo en mucosecreto-
rias, modificacién llamada "Intestinaliza-
cién”. En casos en que va a sobrevenir -
carcinoma, en estas regiones se advertiré
la primera manifestacién histolbdgica. -
Las paredes vasculares en la zona cicatri
zada se carecterizan por estar engrosaddg
a causa de la inflamacibén adyacente, y a
veces hay trombosis vascular.

Las filceras pépticas pueden curar de -

= DG

manera mas o menos completa, segfih la cronici-
dad y el tamafio. Las lesiones superficiales -
sin cicatrizacidén subyacente importante pueden
experimentar reepitelizacidn completa que no -
deja vestigios. Si la cicatrizacidn es mé&s in
tensa, la regeneracidén de la mucosa sera menos
perfecta y la cicatrizacidn se retarda, posible
mente por la disminucién del riego sanguineo.

(17)
MANIFESTACIONES CLINICAS:

En muchos pacientes el diagndstico de enfer
medad ulcerosa péptica puede efectuarse con bas
tante seguridad baséndose solo en historia. E1
dolor epigéstrico es el sintoma cardinal. La -
localizacidn y carécter del dolor, su cronolo:~
gia, y los factores dque lo aumentan o lo aliv==
vian, producen un cuadro clinico caracteristico.
Pero debe reconocerse gue los pacientes pueden
sufrir Glcera péptica sin sintomas tipicos y, a
la inversa, que otros pacientes pueden’ tener -
sintomas tipicos sin filcera demostrable.

Localizacidn: El dolor ulceroso tipico es epi-
gastrico, cerca de la linea media. Los pacien-
tes con filcera géstrica tienden a localizar el
dolor ligeramente a la izquierda de la linea -
media; los que tienen flcera duodenal ligera -
mente a la derecha. Estas distinciones sutiles
raramente son Gtiles en un caso determinado pa-
ra diagndstico. 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.

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

Relaciones temporales y alivio del dolor:
La duracidén del dolor es el dato més carae
teristico que diferencia este dolor del de
otras enfermedades. De ordinario,. el do
lor ulceroso aparece en periodos acumula-
dos de dias o semanas, separados con inter
valos de sémanas o meses sin dolor ninguno.
Por lo tanto la cronicidad y la periocidad
son sintomas ulcerosos tipicos. El tipo
de crisis recurrente puede continuar varios
afios sin cambio importante; el dolor puede
hacerse més frecuente o mas intenso, o bien
en una minoria de pacientes, puede dismi---
nuir y acabar con desaparecer después de u-
nos afios. El viejo dicho "cuando hubo Glce-
ra, siempre hay filcera" es cierto para la-

mayor parte de pacientes con filcera péptica.
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El tipo diarioc de dolor es aproximadamente =
paralelo al curso normal de la &acidez gastrica.
Asi, el dolor disminiye por la mafiana temprano,
cuando la secrecién &cidogastrica es poca, y -
después de la comida cuando el &cido es amorti-
guado por el alimento. El dolor aumenta unas =
horas después de cada comida, cuando la secre: ="
cidn de Acido es intensa y no esté amortiguada
por alimento, y al acostarse. '

De manera similar, las medidas qué rgducen -
la acidez intragastrica (antifcidos, alimentos
por via bucal, aspiracidnec nasogastrica) ali -
vian tipicamente el dolor. En algunos pacien-
tes con filcera gastrica, una comida puede produ
cir empeoramiento pasajero del dolor, seguido -
de alivio.

Durante los periodos en los cuales no hay do
lor ulceroso, los pacientes suelen sentirse per
fectamente bien. '

Sintomas asociados: NAuseas, exceso de saliva,
o ambos, pueden acompafiar al dolor ulceroso Pép
tico. En pacientes con filcera géstrica puede -
haber anorexia. El vomito exponténeo es un sin
toma ocacional, asociado casi siempre més con -
la Gilcera géstrica que con la duodenal.

Estas caracteristicas del dolor ulceroso son
tipicas de pacientes con filcera péptica crbnica
no complicada. Algunos pacientes guiz8 nunca su
fran dolor: se comprueba gue tienen enfermedad -

I
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ulcerosa paptica después que se presentan
con una complicacidn de la enfermedad. Son
frecuentes los sintomas atipicos en nifios y
en pacientes de edad avanzada con enferme -
dad ulcerosa péptica.

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

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS:

Radiografia: En la actualidad es la técni-
ca mas utilizada para diagndéstico. Las Gl-
ceras raramente pueden observarse en placas
estandar abdominales, cuando el aire queda

aprisionado en el créater. Suele utilizarse
sulfato de bario como medioc de contraste ra
diopaco para las radiografias sitematicas -
del tubo digestivo. Se utilizan un medio -
de contraste hidrosoluble absorbkible en pa-
cientes en guienes se sospecha filcera perfo
rada. Las placas de constraste con aire -

ayuda a definir netamente el estado de la -
mucosa del tubo digestivo alto. Lasrplacas
tardias, tomadas una hora, aproximadamente,
después de la ingestidén de bario, pueden -
demostrar una acumulacidn del mismo dentro

de una Glcera gue no se observd en el estu-
dio fluoroscdpico inicial.
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Para tener seguridad diagnbéstica hay que -
observar el nicho radibgridfico eh mis de una
placa. Cuando se observa una Glcera de perfil
el nicho aparece como un aclmulo de material de
contraste que se extiende mas alla de los limi-
tes de Ia pared gastrica. Cuando se observa de
frente se ve un aclmulo de bario muchas veces -
rodeado por un halo, por los pliegues que irra
dian desde la fGlcera, o por ambos. El halo de-
pende de edema de la mucosa y submucosa dque ro-—
dea la tGlcera.

La mayor parte de las fTilceras géstricas (a-
proximadamente el 85 %)de las (Glceras géstricas
se hallan en la curvatura menor del estdmago.
El 90 %, aproximadamente, de filcéras géstricas
observadas endoscdpicamente se ven bien en se-
ries gastrointestinales altas.

Las filceras géstricas tienen didmetro varia
ble, desde menos de 1 cm hasta més de 10 cm. -
Casi 80 % de las filceras gastricas tienen menos
de 2 cm en su diadmetro mé&xime, cuando se obser-
va de perfil, hay una sombra aparente que rodea
el cuello de la filcera: depende de un borde des
pegadco de mucosa gastrica que produce un anillo
estrecho alrededor de una parte mayor de la Gl-
cera (linea de Hampton):; muchas veces proviene
de un "collar"” ulceroso mis grueso opacoc a ra -
yos X causado por edema e inflamacidn de la mu
cosa vecina. Aunque estos cambios radiograficos
tienden a ser mas frecuentes con Glceras benig -
nas, también pueden verse en canceres gastricos
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ulcerados.

Las Glceras géstricas a veces no se obser
van pordque: 1) pueden ser superficiales

y el bario no se acumula en su interior;

2) puede haber moco o sangre dentro del cria
ter ulceroso, 3) los bordes edematosos al-
rededor de la filcera pueden ocluir su luz,
4) las posiciones empleadas pueden no propor
cionar el perfil adecuado, o 5) el paciente
puede ser demasiado corpulento, © incapaz de
permitir el examen radiografico adecuado.

(3)

Los signos radiogréaficos que tienden a dis-
tinguirse la flcera g&strica benigna del
cancer ulceroso incluyen los siguien:

1) la mayor parte de filceras benignas se
extienden més alld de la pared gastrica, -
mientras que los canceres gastricos tien-
den a quedar dentro de los limites de la mis
ma; “2) las filceras benignas tienden a ser
Pedonda u ovoides, mientras que los cénceres
frecuentemente son de forma~irregular?:

3) las Glceras benignas suelen tener una ba
se lisa, mientras que la base de los cance-
res suelen ser nodulari 4) los pliegues gés
tricos irradian desde el Fabio de una filcera
benigna, mientras que puede no haber plie -
gues gile irradian de un céncer, o estos pue
den quedar enmascarados e interrumpirse a -
cierta distancia del céncer ulcerado, y

5) el estbmago alrededor de una Glcera benig
na suele ser eléstico, con motilidad normal,
mientras que la pared alrededor de un céncer
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esta rigida y presenta poca motilidad. Algu-
nos garcinomas ulcerados pueden "curar" radio
gréficamente. Por lo tanto, se necesitan otros
estudios, como endoscopia, biopsia y citologia
para ayudar a distinguir una Glcera géstrica
benigna del céncer de estébmago. (3)

Las Glceras gastricas benignas dentro del cuer
po del estbdmago pueden producir una incisura -
de la pared géstrica en la parte opuesta & la
tilcera. Al curar la filcera, est& hendidura o
incisura en el rontorno géstrico puede persis
tir, creando un "estdmago en reloj de arena'.

Endoscopia: Para diagnbéstico de fGlcera péptica
la endoscopia es Gt 1, pues permite distinguir
la Glcera esofigica del diverticulo, definir ?l
punto que sangra en caso de hemorragia gastroin
testinal alta, distinguir las flceras géstricas
benighas‘de las malignas, diferenciar 1la ﬁlce?a
recurrente de la deformidad quirGrgica, y posi-
blemente en pacientes con dispepsia y radiogréa-
fias negativas.

N - a W
con los endoscopios mejorados que ahora
2
existen casi todas las flceras de estomago y -~
esbdfago pueden observarse. Lesiones de la muco

sa como esofagitis, gastritis y duodenitis,_mu—
chas veces no se definen con el estudio radio--
gréfico, pero pueden diagnbsticarse en@osa?picg
mente, sobre todo con adicibén de una biopsia
endoscbépica dirigida.
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Endoscbdpicamente una filcera géstrica
suele ser redondeada u ovoide, y tiene una
base clara, blanguecina, y un bordes hiper-

hémico: los pliegues glstricos frradian des
de el berde del créter ulceroso.Tibs canceres-

g4stricos suelen ser de forma irregular.
poseen una base necrdtica, hemorragica y
nodular, estan rodeados de nodularidad, ¥
muestran pliegues engrosados radiados ==
hacia el céncer, pero interrumpiéndose a
poca distancia de la zona ulcerosa. La -
biopsias profundas repetidas del labio, o
la citologia directa con escobillén, mif=—
chas veces permiten establecer un diagnos-

tico histoldégico o citoldgico de céncer.

Estudios de Secrecidn: Pueden admitirse
las siguientes generalizaciones acerca de
la secrecidn acida basal y la estimulada:
1) pacientes con filceras gé&stricas del ==
cuerpo del estbmago tienden a secretar ---
cantidades subnormales de &acido?

2) los pacientes con filcera duodenal, filce
ra prepildrica, o Glcera géstrica y duode-
nal tienden en general a secretar mas aci-
do que los individuos normales, y

3) los pacientes con tumores de pancreas -
Sécretores de gastrina (Sindrome de Zollin
ger Ellison) tienden a secretar més &cido
que la mayor parte de pacientes con flcera
duodenal. Estas generalizaciones se re-

fieren al "paciente medio". Hay gran su-
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perposicién entre los grupos.

La secrecidn gastrica fcida basal, en ——-
promedio, en el vardn normal v en la mujer — —
normal es de aproximadamente 2.5 y 1.3 meq por
hora, respectivamente, pero pueden variar en-
tre 0 v 6 meq por hora. La secrecidén media -
basal en pacientes ccon Glcera gastrica es si-
milar a 1la ncrmal, mientras gue en ambos sexos
cuando hay filcera ducdenal es de aproximada--
mente 5 y 3 meq por hora respectivamente., Da-
da la gran superposicién de secreciones basa-
les, muchas veces no resulta de gran utilidad
este datc para el diagnbstico de enfermedad -
ulcerosa péptica. En la mayor parte de pacien
tes con tumcres del péncreas que secretan gas-—
trina, la secrecidn basal tiende a estaf aumen
tada ( o sea, mayor de 10 meq por hora en el
estbmago intacto, y mayor de 5 meq por hora en
el estdmago operado).

Después de la inyeccidén subcut@nea de fos
fato dcido de histamina (40 microgramos por
kilo), betazol (1.5 mg por kilo) o pentagastri
na ( 6 microgramos por kilo), la secrecidén aci
da méxima e€s similar. Estas dosis producen -
respuestas "méximas"” o sea que con dosis mayo -
res no se obtienen respuestas més intensas.

Como la enfermedad ulcerosa no se presenta
en ausencia de &cido géstrico-" sin &cido no =-
hay fGlcera'sel descubrimiento de una anaclorhi
dria que resiste a la histamina (o sea, en to--
das las determinaciones desplies de histamina, -

. e




- FB

mayores de 6) en una paciente con signos
radiolégicos de filcera géstrica sugiere —-
fuertemente el diagnbéstico de céncer del -
estbmago. Por desgracia, solo el 20 %, —--
aproximadamente, de los pacientes con can-
cer gastrico tienen anaclorhidria resiten-—
te a la histamina. Por lo tanto, para dis-
tinguir la Glcera maligna de la benigna la
anaclorhidria es una prueba descriminativa
(un resultado positivo suele indicar cén——-
cer), pero no una prueba sensible (el resul
tado positivo es raro en pacientes con cén-
cer).

Desplies de la desnervacidén vagal del
estémago, la hipoglicemia provocada por
insulina muchas veces no logran estimular
la secrecidén acida del estémago.

Se ha utilizado la prueba de insulina
(0.2 U por Kg por via intravenosa) para va
lorar el efecto de la vagotomia sobre la -
secrecibn &cida del estbmago. Si la hipo-
glicemia creada con la insulina produce un
aumento de secrecibén géstrica &cida después
de la vagotomia, se admite que persiste <<
cierta inervacidén vagal del éstdmago, pero
también pueden intervenir mecanismos no va
gales. Un afio después de la vagotomia, -
aproximadamente la mitad de los pacientes
responden con secrecidén a la insulina, Sin
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embargo, solo uno de cada siete pacientes con
aumento de secrecidn de acido después de insu
lina desarrollaréd filcera recidivante. Hay mu
cha superposicidn en las respuestas a la prue
ba de insulina entre quienes sufren y guienes
no sufren recidiva. La prueba de insulina --
tiene tan poco valor de prediccidn para indi-
car cudles pacientes desarrollarén Glcera --
recurrente que en clinica su utilidad es limi
tada. (3) '

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Cualquier enfermedad que produzca dolor -
epigéstrico debe distinguirse de la Qlcera -
péptica. lLa enfermedad de unos cuantos b6rga
nos abdominales (estémago, higado, besicula
biliar y pancreas) produce dolor a este ni-
vel.

El dolor de estructuras intratorécicas -
también puede referirse al epigastrio. El do
lor referido al epigastrio puede predominar
en casos de pleuritis, infarto de miocardio
o pericarditis. Estas enfermedades no suelen
confundirse con la Glcera péptica, El dolor
que produce tiende a ser agudo, mé&s crdnico,
constante m&s que episdédico, sin relacidén con
las comidas ni alivio con anti&cidos, y gene-
ralmente asociado con otros dolores o sintomas
atipicos de enfermedad ulcerosa.
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El dolor nacido en el eséfago (general

mente por esofagifis’péptica’o-enferm&dad:
ulcerosa péptica del esbfago ) puede presen
tar algunas varacteristicas del dolor ulcero

midas y alivio con los antifcidos. Sin em-
bargo el dolor eséfagico bajo., aunque a ve-
‘ces es epigéstrico, suele percibirse como --

quemadura retroesternal, y la esofagitis --
suele-acompafiarse de sintomas de regurgita-

los esfuerzos o al adoptar la posicién hori
zontal.

El dolor epigastrico producido por en-
fermedades intraabdominales gue no afectan
estémago o duodeno suele poderse distin--
guir facilmente del dolor Glceroso. La -
colecistitis aguda puede producir dolor -
epigastrico o dolor en el cuadrante superior
derecho de comienzo répido y duracibn de k=-
horas o dias, muchas veces acompafiado de hi
persensibilidad a nivel de la zona vesicu =
lar, y fiebre. Los pacientes suelen presen
tar la historia de crisis anteriores de cd
lico biliar. La pancreatitis aguda muchas
veces produce dolor epigéastrico, pero el do
lor suele irradiar a la espalda y empeora
al cambiar de posicién. Ademés, en la cole
cistitis o pancreatitis aguda, los signos -
de inflamacidédn abdominal aguda (fiebre, hi-

 persensibilidad directa y de rebote, disten
sidn abdominal o ileo) son tipicos y no se

so péptico, con relacidén temporal con las co

cibén de contenido gasitrico, dque aumenta con |
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descubren en caso de enfermedad ulcercsa no -
complicada.

En Estadocs Unidos de Norteamérica la mayor
parte de Glceras géstricas son benignas, pero
hay que considerar la posibilidad de Glcera -
gastrica maligna en tédo paciente ulceroso gés
[Erico. (30 £ ? :

Duodenitis: La inflamacién de la mucosa duo-
‘denal se observa frecuentemente :aconpafiando a
la filcera duodenal activa. Puede verserasi mis
mo en pacientes con sintomas ulcerosos tipicos
pero sin Gilcera demostrables. Tales pacientes
pueden tener hipersecrecidn gastrica signos ---
radiolobgicos de arrugas duodenales gruesas, --—
Signos histolbdgicos de infiltracidn mononuclear
y Glceras microscodpicas. Muchos pacientes con
duodenitis més tarde desarrollan enfermedad ul-
rosa duodenal franca, y este proceso puede ser
una etapa de evolucidn natural de la enfermedad
‘ulcerosa en algunos casos. La duodenitis sin -
tomatica también puede nacer de infiltracibn -
granulomatosa ecosindfila del duodeno.

Gastritis: _Ademas de la gastritis asociada con
la enfermedad ulcerosa (ver antes) diversas for
"mas de gastritis crénica pueden afectar al es-—

témago. La gastritis crénica superficial, la--
gastritis atréfica y la atrofia géstrica aumen-
tan de frecuencia con la edad, y a veces se aso
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cia con sintomas epigastricos, pero rara-
mente producen un cuadro sistem&tico bien
definido, parecido al de la filcera péptica.
Las enfermedades que infiltran la pared del
estémago (carcinoma, linfoma, gastritis -—-
gtanulomatosa causada por enfermedad de ---
Crohn, granuloma eosinb6filo, sarcoidosis,
tuberculosis, o sifilis) -pueden producir
sintomas de tipo ulceroso. Tales sintomas
se descubren en la tercera parte de los pa
cientes con estenosis pilérica hipertrofica
del adulto y son relativamente frecuentes
en pacientes con enfermedad de Ménetrier
(artropatia hipertréfica asociada con pér
dida de proteinas hacia el interior del
tubo digestivo). La mayor parte de estas
enfermedades son raras. Su diagnbstico de
pende de excluir la enfermedad ulcerosa -
péptica, y demostrar la patologia caracte-
ristica con examen radiografico, endoscd-
pico e histolbgico.

Dispepsia funcional: Dispepsia funcional
es un sindrome con sintomas que recuerdan
muchos de los observados en la enferme-
dad ulcerosa géastrica, pero sin lesibén -
patoldgica demostrable, y con pronbdstico
libre de las complicaciones de la filcera.
Los pacientes con dispepsia funcional --
tienen sintomas crénicos y recurrentes de
molestia epigéstrica. Los intervalos sin
dolor tienden a ser de breve duracidn.
Los antifcidos muchas veces producen ali-
vio parcial o completo del dolor evpigés—-—
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trico, pero el alimento probablemente aumente

la molestia. Muchas veces el dolor es mal =--
localizado, vy los pacientes se quejan de "ga-

ses”. Niuseas, vomitos y dolor pueden presen
tarse por la mafiana antes del desayuno. El do
lor nocturno se observa menos frecuentemente -
que en la enfermedad ulcerosa. La distincidn

entre dispepsia funcional y enfermedad ulcero-
sa péptica puede ser imposible por la simple

historia clinica. Se trata de un diagnéstico

de exclusidn, que solo se efectuara después de
cuidadosos estudios radiogréficos y endoscdpi-
cos que hagan imposible el diagnbstico de Gl-

cera péptica. Como ocurre con la duodenitis,

se comprobar& que una proporcidn importante de
pacientes con "dispepsia funcional" sufren en

fermedad ulcerosa cuando se vigilen durante -

varios afios. (3)

TERAPEUTICA MEDICA

Los cuatro fines que persigue la terapéuti
ca de la Glcera péptica son aliviar los sinto-
mas, aumentar la rapidez de curacidén, evitar -
complicaciones, y evitar recididivas. ' Por des

" gracia, a pesar de las muchas drogas utilizadas

para tratar la enfermedad ulcerosa, hay muy po
cos ensayos bien controlados doble ciegos efec
tuados con esta enfermedad tan frecuente. Por
io tanto, &l tratamiento de la enfermedad ulce
rosa en gran parte es empirico. Como el trata
miento de la filcera esofégica, el de la géstri
ca yv el de la duodenal son similares, lo que

se indica a continuacién se aplica a todas las
formas de enfermedad acidopéptica, si no se in




dica lo contrario.

Antidcidos: Los antiidcidos se emplean mu-
cho: se gastan cada afio en Estados Unidos
de Norteamérica unos 110 millones de déla-
res de anti&cidos. Hecho sorprendente, no
hay datos indicando gue exista algo mejor
en la curacidn, disminuyan las' recidivas,~ o
eviten las complicaciones. En estudios -
no controlados se ha observado qué los -
antigcidos alivian &l dolor ulceroso. Sin
embargo, para distinguir el efecto anti4-
cidos de un efecto placebo en 1la teravéu
t%ca de la enfermedad ulcerosa es necesa-
E%O llevar a cabo estudios doble ciegos
bien controlados. Tales estudios se ha—-
llan ahora en curso.

La base del empleo de antiacidos para
tratar la filcera es la siguiente: ‘

la enfermedad ulcerosa no ocurre en au
sencia de &cido y pepsina en el estdmago.
2. La actividad péptica dlSmlnuye netamen
te con PH mayor de 3.5; 3. Ia presencia
de Glceras experimentales en animales pue
de reducirse con antidcidos y;:
4. Una enfermedad ulcerosa puede resolverse
con tratamiento quirfGrgico que disminuye la
Secrecidn géstrica de &cido y pépsina.

i La mayor parte de antiécidos del comer
% 10 son mezclas de sales de magnesio, alu-
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minio o calcio. TLos factores que influyen -
en la eficacia in vivo de un-antifcido inclu-
yen, la capacidad neutralizante del producto,
el ritmo de reaccidn con el &cido, el de se-
crecidén &cida por el estémago, el de vaciamient
to géstrico.

Bicarbonato sbddico: Se trata de un antiacido
potente de accidn répida. Se absorbe completa
mente; por lo tanto, impone al cuerpo una --=
carga de :$odio y alcalino. Con funciones re
nales normales, el cuerpo puede tolerar el -
exceso de sodio. En pacientes con funcidn re-
nal disminuida o retencidn de sales, la carga
sédica puede ser causa de alcalosis y aumento
de la cantidad corporal total de sodio y de a-
gua . Como el bicarbonato sbdico es soluble
en agua, abandona el estdmago répidamente, -
produciendo solo una alcalinizacidn intragas-
trica temporal por lo tanto, no se emplea en
el tratamiento de la enfermedad ulcerosa.

=2

Carbonato Chlcico: Se trata de un antiédcido
potente de accidn ripida. En el duodeno, la
mayor parte del calcio se convierte en carbo-
nato, fosfato y jabones célcicos que se absor
ben poco. Menos del 10 por 100 del calcio es
abscrbido por el intestino. Las ventajas del
carbonato calcico son su bajo costo y su poten
cia. Por desgracia los antifcidos que contie-
nen calcio pueden causar hipersecrecidén o hiper
-~ calcemia. El calcio por via bucal produce au-
mentc de secrecidn &cida en ayunas ¥y después de
ot comniuna dosie findca o repetidd, y en pa-
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cientes con enfermedad ulcercsa o sin ella.

El aumento de secrecidn &cida probable
mente mediado, en parte, por el aumento de
gastrina sérica’ solo se produce después
de ddr antidcidos que centienen calcio, no
con antidcidos sin calcio.

La dosis repetidas de calcio pueden pro
ducirse aumento de calcio, fosfato, creati-
nina y bicarbonato en el suero. La iges-
tidn prolongada de carbonato cllcio més bi
carbonato sédico puede originar el sindrome
de leche-alcalino. Este consiste en 'un au-
mento de la calcemia, la urea, la creatini-
na y el fésforo del suero sanguineo, con
alcalosis general. Si se descubre pronto
en un paciente con funciones renales norma-
les, el sindrome de leche-alcalino puede de
saparecer interrumpiendo el ingresoreilcico.
Si pasa inadvertido, este sindrome puede =~
progresar hasta causar calculos renales y
lesidn permanente del rifion. Los sintomas
del sindrome leche-alc&lino incluyen anore-
xia, malestar, nduseas, vémitos, debilidad
dolores musculares, polidipsia y poliuria.
Los sintomas del dindrome leche-alcalinoc -
son los mismos due los de la hipercalcemia
por otras causas, como el hiperparatiroidis
mo, la intoxicacidn con vitamina D, o tumo-
res metastaticos. Como hay muchas antifci-
dos del comercio sin calcio gue no presen—-
tan los efectos indeseables de este, y son
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antidcidos eficaces, algunos autores consi
deran que no debieran usarse antidcidos dque
contienen calcio en el tratamiento de la en_
fermedad &cido péptica.

Hidrbéxido de Aluminio: Este producto reac-
ciona con el &cido clorhirico para formar -
cloruro de aluminio. La capacidad neutrali
zante de los preparados de hidrdxido de alu
minio es muy diversa; algunos son antidcidos
ineficaces. En el intestino, el hidrdxido
de aluminio y el cloruirc de aluminio fijan

fosfato. Produciendo fosfato de aluminio, =
que no se absorbe. La ingestién crénica de
hidréxido 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 crbénica e hiperfosfatemia. Las propie-
dades de adsorcidén del hidrbéxido de alumi=-

nio pueden disminuir la absorcidn de otras

drogas. Fordtran comprobd que la capaci-

dad de amortiguamiento in vitro guarda bue-
na correlacién con la actividad antidcida -
posprandial in vivo. Los pacientes con mu
cha secrecibén géstrica &cida, “hipersecreto
res”, tienden a necesitar cantidades mayo-

res de. antifcido que los secretores pobres -
para lograr un grado similar de neutraliza-
cidén. Como los antifdcidos abandonan répida-
mente el estdmago vacio, el efecto de los
mismos en el paciente en ayunas es transito-
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rio:; solo dura unos 10 a 20 minutos. Sin
embargo cuando se administran cantidades -
adecuadas de antiicido una hora después de
una comida, su efecto puede durar hasta —-
tres horas. :

En la attualidad, los anti&cidos con-
tituyen el fundamento de 1la terapéutica de
la enfermedad acidopéptica, a pesar de la
falta de estudios cuidadosamente contreola~-
dos sobre cémo modificar el ritmo de cura
cidn o la proporcién de recidivas. En el
paciente sintomatico agudo de proceso ul-
ceroso, hay que dar los anti&didos en dosis
de unos 75 meq (por ejemplo, Maalox, 30 ml;
Mylanta II, 18 ml) con intervalos horarios,
durante €odo el dia, Y unos 150 meq al =-
acostarse. Cuando desaparecen los sintomas
los antiicidos se dan al cabo de una y --
tres horas después de cada comida y al acos
tarse. Los hipersecretores han de reci-
bir dosis mayores que los no secretores.

En paciert es con retencién de sodio o hiper
tensidn hay que dar anti 4cidos pobres en so
dio por ejemplo, Riopan)

Hidréxido de Magnesio: Se trata de un antij
cido potente que reacciona rapidamente con

el &cido clorhidrico. El trisilicato de mag
nesio reacciona con &cido clorhidrico mis -
lentamente que el hidréxido. Aproximadamen-—
te 5 a 10 por 100 del magnesio ingerido es -

absorbido por el intestino Yy eliminado por -
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los rifiones. En paciert es con funcidén renal

disminuida la concentracidn sérica de magne-—
éio puede aumentar y, en raros cagos, produ-
cir hipotensibn y paro respiratorl?, De?tro
del intestino, las sales de magnesio actf@ian
comoc purgante, de manera gue rar?mente pue—-
den utilizarse como .antifcido fnico. (3)

Drogas Anticolinérgicas: Est?s pr?ductos ——
blogquean la accibén de 1la acetllcollqa-sobre
los nervios posganglionares. Se ut%ll?an.en
el tratamiento de la fGlcera para dlsm??u1r.~
la secrecidn de acido y pepsina. Tamblgn dis
minuyen las secreciones salival, bronquial,

sudoral vy pancre&tica, aumenta la frecuenc1a
' cardiaca, producen midriasis, disminuyen la

motilidad gAstrica e intestinal, el tono de
la vejiga urinaria y el poder vesic§l §e con

traccién. No estéd comprobade que ninglin coli
nérgico tenga accibdn selectiva sobre un blanco

especifico.

La dosis estandar de anticolinérgicas (o
sea que producen sequedad de boca) ?isminuyen
en la secrecidn basal de &cido géstrico, o ;a
estimalada por-gastrina, aproximadgmente}en'SO
por 100. Como 1os.anticolinérgicos'ademas.dg
disminuir la secrecidn &acida del estomagc pro
ducen efectos secundarios manifiestos, en par-
ricular sequedad de boca, es dificil llevar --
a cabo estudios doble ciegos comparando los an:
ticolinérgicos con placeboes. _En la Glcera -
gastrica un anticolinérgico ( glicopirronioc)
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- pas de actividad, los pacientes muchas vec-
ces ‘1imitan su dieta a los alimentos blandos.
No esté demostrado que esto disminuya los sin-
tomas o abrevie el ataque. En pacientes con -
enfermecdad ulcerosa, la administracibn cada--
hora de leche y crema ha producido un PH  in_
. tragéstrico menor que tres comidas regulares.
Ademas, el exceso de leche y crema con antidcl
i do puede ser causa del sindrome de leche-alca-
lino y de aterosclerosis.

mejord el ritmo de curacidn y disminyo 1la
frecuencia de recidivas. Algunos estudios
sugieren que los anticolinérgicos tienen -
valor én la filcera duodenal para aliviar -
el dolor y evitar las recidivas. Otros
estudios llegan a la conclusidn de que ca-
recen de valor terapéutico en la Glcera -
duodenal. '

Si se emplean anticoldinérgicos para tra
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 —--—

No estd demostrado que las especias en can

" tidades moderadas sean ulcerbgenas o alteren
1a curacidn de una Glcera o la frecuencia de
recidivas. También la textura de la dieta, -
blanda contra irritante, parece tener poca -—-—
importancia en la patogenia o la terapéutica -
gastroesofégico, retencidn gastrica o bron- ‘de la Glcera. Como la cafeina es un estimulan
gquitis o bronquitis crénica. Los anticoli- te de la secrecidn Aacida, (las bebidas de co-
nérgicos probablemente logren el méximo efec B 13) probablemente deban excluirse de la dieta
to terapéutico en ulcerosos con dolor noc- ' de ulcerosos. El alcohol, por su capacidad de
turnoi una dosis al acostarse puede ser ---— lesionar la mucosa, puede intervenir en la pa-
eficaz para aliviar el dolor nocturno. Co- togenia de erosiones; por lo tanto deben prohi
mo la mayor parte del acido se secreta en birse al paciente ulceroso.

respuesta a una comida.los anticolonérgicos
admlnstrarse unos 30 mlnutos antes de comer.
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En resumen: Hasta agqui no tenemos datos en ——
pro de alterar la dieta de pacientes con enfer
medad ulcerosa, excepto suprimiendo cafeina y

alcohol, y evitar substancias que le produzcan
sintomas. Tambidn deben evitarse las pequefias
comidas al momento de acostarse, due estimula—
r&n la secrecidn &cida mientras el paciente es

Dieta: Aunque durante los Gltimos 70 afios
se ha utilizado dietas blandas para tratar
la enfermedad ulcerosa, no estd comprobado
que esta sea mas eficaz que una dieta regu-
lar para curar la filcera, y evitar sus com-
plicaciones o sus recidivas. Durante eta-
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ta dormido.

No deben emplearse alimento como antii-
cido, porque la neutralizacidn que logra el
alimento siempre va seguida de un-aumento
de secrecidn. (3)

Hospitalizacidn: En la filcera se ha sefiala-
do que la hospitalizacidén aumenta el ritmo

de curacidn de las filceras, en comparacién

con el tratamiento externo. El costo de -
una hospitalizacién prolongada muchas ve--
ces resulta prohibitivo: por lo tanto se -
recomienda que los pacientes —-——- — = ~ - =
con filcera géstrica comprobada o sospecha—
da sean hospitalizados por breve tiempo pa-
ra lograr una rapida valoracién de la filce-
ra con radiografia, endoscopia con biopsia,
Y, si es posible, citologia g&strica. E1
tratamiento médico puede iniciarse durante
la hospitalizacién. En varones veteranos
hospitalizados con ilcera géstrica, la ---
frecuencia de recidivas en plazo de dos -
anos fue de 60 % en los que curaron lenta-
mente (menos del 90% en seis semanas) y 40
% en los que curaron mé&s rapidamente. Los
‘pacientes con filceras g&stricas volumino-
sas, ilceras géastricas y duodenales, y los
vVeteranos de raza negra, tendian a presen-
tar una recidiva mayor de la filceras. Hay
que obtener radiografias seriadas de una
Glcera géstrica con intervalos de tres o —
cuatro semanas durante un maximo de 12 se-
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manas. La fGlcera ha de curar completamente -

en guienes la filcera no cura, esti indicada 1la
cirugia. La cirugia también se recomienda pa-
ra el paciente con segunda o tercera recidiva

ulcerosa. (3)

Otros tratamientos: Carbenoxolona sbédica: ILa -
carbenoxolona sbédica se ha comprobado que aumen
ta la curacidn es pacientes ambulatorios con @1
cera géstrica. Hasta cifras comparables a las
de pacientes hospitalizados. La carbenoxolina-
sbdica aumenta la produccidn y viscosidad del -
moco géastrico y también la duracién de vida de
las células de la mucosa géstrica. Estos quizi
sean los mecanismos por virtud de los cuales --
aumenta la r&pidez de curacidn de las filceras
gastricas. La carbenoxolona sbdica estructural
mente se parece a la aldosterona, por lo tanto,
produce retencidn de sal y de agua. La efica-
cia del producto puede conservarse evitando la
retencidén de sal mediante diuréticos tiacidicos.
Agentes bloqueadores de aldosterona estructural
mente similares (por ejempleo, aldactona) dismi-
nuyen la eficacia de la carbenoxolona. (3)

ANTAGONISTA DEL RECEPTOR HISTAMINA H2: E1 blo-

. queador del receptor de la Histamina H2, cimeti

dina, inhibe marcademente la secrecién de &cido-
géstrlco estimulada por comida, gastrlna. ‘hista-
mina y caféina. La: droga esta virtualmente 1li=
bte de toxicidad. Entre les raros efectos secun
darios tenemos ginecomastia, galactorrea, eleva
cidén de la creatinina serica, disminucidn de IgA
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e 1IgM, rash cutaneo, hemorragia gastroin -
testinal y leucopenia.

prohibicién del Tabaco: Se ha comprobado que
interrumpir el fumar aumenta la répidez de cu
racibn en pacientes hospitalizados con ilcera
géastrica. La frecuencia de fGlcera géstrica y
duodenal es mayor en los fumadores que en los
no fumadores. Deb desaconsejarse el no fumar en
pacientes con efermedad ulcerosa péptica- sin
embargo, no hasta el punto de crear ansiedad.

La dosis recoméndada es de 300 mg cua-
tro veces al dia, una hora antes de cada -
comida~ y al acostarse. ;

Esta droga a sido reportada como de va
lor en el tratamiento de filcera gastrica
benigna, esofagitis péptica, Sindrome de -
Zollinger Ellison y ulceraciones de stress.
Estudios comparativos entre la cimetidina
y potentes antidcidos a demostrado una ----
igualdad@ en la efectividad. (10)

Irradiacibn Géstri ca: La irradiacidén de la por
cidn del estdémago donde estén las gléandulas oxin
ticas disminuye la secrecidn de fcido, general--
mente por menos de un afio. En algunos pacientes
se logra asi un hipoclorhidria prolongada. En -
la actualidad, la irradiacidn géstrica solo se -
emplea en los raros pacientes rebeldes al trata-
miento médico y en quienes la cirugia tiene una
mortalidad prohibitiva. (3)

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

En general, la Glcera ghstrica es dificil de
curar medicamente, frecuentemente recurre y causa
nis severos sintomas due la f4lcera duodenal. La
tasa de recurrencia en los primeros 2 afios despues
de sentir mejoria con tratamiento médico es cerca
del 40%: apareciendo cerca del 70% en el primer -

afio de tratamiento. En ilceras gue no responde?
al tratamiento, no puede ser excluida la posibili-
dad de malignidad de la misma. (5)

Estrbgenos: los estrbgenos son eficaces
para acelerar la curacidén de la filcera duo
denal, pero no de la Gilcera gastrica. Co-
mo tienen efectos secundarios, sobre todo
_en los varones, . no se recomiendar su em--
pleo.

TERAPEUTICA QUIRURGICA: Las indicaciones para ope
rar a los pacientes con filcera gastrica son Hemo=
rragia, perforacién, obstruccibn, intrababilidaq v
la necesidad de eliminar la posibilidad de carcino
ma géstrico. Como malignidad es posible en casi =
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todas las filceras géstricas, es importante,
durante la operacidn y si el diagndstico es

dudoso, tomar biopsiade los bordes de la Gl
cera y examinar las muestras mediante técni

ca de corte por congelacidn.

Los sighos y sintomas por hemorragia de
una Glcera gédstrica son semejantes a los de
la hemorragia por lcera duodenal. Como -
los pacientes con TGlcera géastrica pueden --
ser de mayor edad, y como la hemorragia ---

tiende a ser mas persistente en estos casos,

el pronbstico es mds grave y la operacidn
debe d&-efectuarse lo m&s pronto posible en
estos pacientes que en los de filcera duode-
nal.

En la operacidn debe extiparse la flce

*a si es posible, incluyéndola en una gas-—
trectomia distal. Si la failcera hemorragi-
ca estd localizada en parte alta del estdH-
mago, el cirujano puede poner puntos en el
sitio hemorrigico durante 1a biopsia de 1la
filcera, o de preferencia se puede extirpar
la filcera en fomma . local, reparar el de
fecto, y a contimmacidn, ejecutar gastre -
tocmia distal o vagotomia y drenaje (pilo-
roplastia o gastroyeyunostomias).

El tratamiento comin de la filcera gés
trica perforada es de sutura de la perfora
cibén después de hacer bipsia de la lesibn
va que la alternativa seria reseccidn gis-
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.trlca; y la mayoria de los pacientes con fGlce-

va gastrica perforada no son candidatos ideales

para una operacién de esta magnitud. (18)

pPara decidir si se opera una flcera gas--
trica, se tomardn en cuenta la elevada frecuen-
cia de las recaidas después de la terapéutica-
médica, y el peligro de que exista un carciono-
ma no diagndésticado. Algunos investigadores =

. aconsejan extirpar el estdmago en todos los ca-

sos de Gilcera gastrica. En las grandes clinicas,
de 37 a 95 % de las filceras géstricas se tratan
por reseccidn. Pensamos dque la cifra alta es

" la m&s acertada, pero que en ciliertos casos no es
" prudente llevar a cabo una reseccidn inmediata.

Si se produce en plazo de 3 semanas una mejoria
répida confirmada radioldégicamente, puede conti-
nuar el tratamiento médico de las Glceras agudas.
La colaboracién de un médico internista competen-
te con un citdlogo experto es también muy Gtil.

Moore y Harkins (1954) hacen el siguiente -
anilisis del problema de la reseccibén géastrica
como tratamiento finico de la filcera del estbmago.

Si consideramos dos series hipotéticas, de

100 casos de {lceras g&stricas clinicamente benig
nas cada una, y si tratamos la primera serie con
reseccibén géastrica subtotal, y la otra con terapéu
tica médica solamente, podemos predecir con bastan
te seguridad los resultados, a partir de las esta-
disticas que disponemos, seglin las cuales, en geng
ral, como el 10 % o m&s de las lesiones gastricas
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que parecian ser filceras, resultan c8nceres
en la mesa de operaciones. (16) (ver mas
adelante)

En cada serie, aceptaremos dque 10 en-—-
fermos tengan Glceras carcinomatosas.
Plantearemos otras hipdtesis el hablar de
cada serie por separado.

En la serie quirGrgica, los 100 enfer
mos mejoraran, con excepcidn de los siguien
tes: seis de los diez enfermos de carcino-
ma moriran a pesar de la operacidn, dos —--
enfermos de la serie total, morir&n a con-=
secuencia de la operacidn, y nueve enfer--
mos presentaran sintomas posgastrectomia -
que afectarén a la funcibn.

(Si bien algunos pacientes m&s presentarén
sintomas posgastrectomia ligeros, aceptamos
que este grupo dqueda conpensado por los ———
seis enfermos de Glcera carcinomatosa, los
cuales, a pesar de que terminen muriendose,
experimentan un alivio pronunciado). Asi,
17 de los 100 enfermos tratados quirfirgi-
camente no mejorén (incluyendo ocho muer—=--
tes), y 83 experimentatén mejoria.

En la serie mé&dica, los diez enfermos
de carcinoma morir&n; en 20 m&s se presen-
taran complicaciones como filcera refracta-
ria, hemorragias, perforaciones u obstruc-
ciones, y aproximadamente dos de estos 20
morirén a raiz de estas complicaciones., --
Asi, un total de 30 de los 100 enfermos -
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tratados medicamente no mejorarén (incluyendo
12 muertes), y 70 experimentarin mejoria.

Este es el resultado que podemos esperar de la
reseccidn subtotal de la filcera géstrica.

Este razonamiento favorece por probabili -

dad el empleo de la reseccidn géstrica en todas
las filceras géstricas; sin embargo el estudiar

personalmente el caso de cada uno de los npa<--

cientes presenta ventajas indiscutibles. (16)

Los aspectos técnicos del tratamiento qui-
rrgico de la filcera géstrica son como sigue:
1} Tia reseccifn -debe—comprendér 1& Glcera, pero
una ves cumplido este reguisito, no es preciso
hacerla mé&s radidal, sin embargo, siempre debe

comprender el antro.

2) Puesto que gqueda un mufion duodenal normal
es preferible la anastomosis gastroduodenal -
después de la reseccidn. ‘

3) En los casos en que sSe sospeche carcinoma,
puede ser GGtil la gastrostomia, pues la obser
vacién y la biopsia de la Glcera desde el in-
terior del estbémago ayudan a decidir la exten-
sién de la reseccibn. Debe tenerse cuidado de
no producir diseminacidén durante la biopsia.
4) En estos mismos casos, el épipldén deberd
extirparse junto con el estémago, y también,
de ser posible, el mesenterio con sus gan-—---
glios linfaticos.

En la ilcera géstrica de la curvatura -—-
menor ("Glcera géstrica paraesofégica’) presen
ta dos problemas especiales:
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1) Las probabilidades de degeneracién malig
na de estas filceras son relativamente altas.
En la figura se encuentran las cifras de -

Plenk y Lin (1954), quienes indican gue la -

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

= Ulceras.
"*= Carcinomas.

Fig. Distribucién de 1las lesiones benig-
nas y malignas en las series de Utah (Plenk
H. vy Lin R. * Am. Surgeon, 20:351).

gastricas, a pesar de que solamente el -—-—-
15.8 % de ellas eran malignas, la curvatura
menor era la Gnica parte del estdmago en -
donde las lesiones malignas er&n mas nume-
rosas que las benignas, en 13 proporcidn de
Seis a cuatro. Puesto que estas cifras —-
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incluyen el fondo, es posible due no se apli-
quen estrictamente a la parte alta de 1la curva
tura menor; pero el peligro que representan --
las lesiones malignas en esta zona debe tenerse
presente. La segunda particularidad gue tie=-
nen estas Glceras es que son técnicamente di-
ficiles de extirpar. Por esta razbn, algunos
autores (Editorial J. A.M.A.: 1954) aconsejan--
dque el énsayo de tratamiento médico . Be pro
Iongue mé&s que de costumbre. Sin embargo, an-
tes de adoptar esta conducta, deben estudiarse
los demé&s factores, Yy en particular la mayor --
frecuencia de lesiones mallgnas

El tratamiento de la Glcera géstrica de la
porcidén alta de la curvatura menor : e T
quiere, las siguiehtes precauciones: el procedi
miento de eleccidn seri la reseccidn gistrica-
subtotal distal incluyendo la filcera. Si.se -—
utilizan &lgunas maniobras mencionadas a con-
tinuacién, es mAs facil lograr este propdsito.
La gastrectomia total no es aconsejable, y la
intervencibn de Kelling-Madlener (reseccidn --
distal dejando la ilcera) es una medida inter-
media. La arteria coronaria estoméquica se 1i
gard en dos puntos, y seccionari entre ellos:
se hard lo mismo con el vago dJue la acompafia,
no tanto para modificar la fase cefilica como-
para poder proseguir con la reseccién. Si en
cualquier momento durante la intervencidn se -
hace evidente que una filcera de 1a regibén alta
es maligna, se lleva a cabo una intervencidn de
tipo carcinoma, que suele ser una reseccidn -——-—
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proximal subtotal-raras veces total- y dque
incluye tanto la extirpacién de la parte
inferior del esbfago como una pilotoplas-

tia.

puesto que casi todas las ilceras gés-—

tricas tienden a ocupar la cara posterior
del érgano. Tanner (1952) aconseja la ro
tacién del estdmago en estos casoOS, llevan
do asi la curvatura menor hacia adelante -
vy hacia la izquierda para que la filcera pa
se a ocupar el lugar de la curvatura menor.
Después de la reseccidén, el cierre de la
curvatura menor y la anastomosis se efec-—
tuan en esta posicidn anormal. Al extir-
par ana Glcera alta, tambien es aconseja--—
ble intervenir con método abierto, sin pin
zas, cortando el estdémago por encima de la
filcera con tijeras. Durante el cierre de
" 1a curvatura menor después de la reseccidn,
el cirujano debera verificar a menudo des-—
de el interior, la permeabilidad del car——
dias, para estar seguro de que el transito
esofigico no seréa entorpecido .

En el tratamiento de la filcera gastri-
ca, también tiemen importancia los siguien
tes puntos:

1) La hemorragi a masiva es mas peligrosa
cuando proviene de flcera gastrica que de
Glcera duodenal. Por lo tanto , si ya se
ha establecido el diagnbstico, la inter—-—
vencidn debera realizarse mas temprano en

iy G5

el primer caso que en el segundo .
2) La perforacidn de una filcera gastrica es

>
mas

peligrosa que-la'de una Glcera duodenal.

Ademas, el.peligro de carcinoma | ar& preferir-
una reseccidn definitiva.

Hasta ahora no se ha demostrado que es eficaz
la operacibn consistente en vagotomia y drenaje
por flcera gastrica benigna. La experiencia de
Stemmer y colaboradores (1968) de recurrencia en
36 % de los casos después de esta modalidad de- \

tratamiento parece ser representativa del resul- \
tado de otros. (16)

E? un porcentaje importante de los pacientes
con Glcera duodenal aparecerd filcera géstrica :
A fal?a de complicacidn especifica de la ﬁlceéa
géstrica, el paciente se tratard como si tuviera
nada m&s Glcera duodenal. (18)

COMPLICACIONES DE LA ULCERA GASTRICA:

Perforacidn:

La pgrforacién, con la iniciacién stbita de -
una perltonitis aguda, es la complicacidn mas
d?amatlca de la Glcera péptica. Se produce apro
Xlmadamente en el 5 % de los pacientes con ilce—
ra duodenal y en el 3 % de los pacientes con fil -
cera géstrica. Las filceras del estbmago y del -
Yeyuno se perforan menos frecuentemente, pero la
Pgrforacién gastrica tiende a ser grande y se e+
Clerra menos facilmente que la situada en el dué

deno.

Las Glceras géstricas pueden perforarse

I e T TN
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en la transcavidad de los epiplohes. (14)

El tratamiento habitual es el cierre
simple con sutura de la perforacidbn, -que
se cubrird con un plastrdn de epipldn que
actfie como tapdn. Ademés de este método
existen otros tres tratamientos, que tie-
ne . cada uno sus indicaciones especia-
les:

1) cierre simple por sutura de la perfo-
racidn.

2) reseccibn gastrica subtotal primaria y
3) tratamiento conservador © médico por
aspiracidn. (16)

Hemorragia:

Grados minimos de hemorragia pueden
producirse por la erosibn de pequeiios va-
sos en el éstdbmago o duodeno. Una hemorra
gia grave es mas probable que se produzca
cuando son erosionados vasos principales,
tales como la arteria gastroduodenal, por
Glceras situadas en la pared posterior del
duodeno. Un vaso sanguineo puede quedar
también en la base de una Glcera géastrica
que haya perforado el pancreas. La hemo—-
rragia puede ir acompafiada de perforacidn;
el pronbéstico es entonces grave.

La hemorragia del estdmago o duodeno -
puede ser ligera y sbdlo detectable ror las
pruebas de hemorragia oculta en las heces;
una hemorragia grave procedente de una Gl-
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_cera péptica o de una erosibn, es mas probable

que vaya seguida por una hematemesis y melgna,
Las erosiones gastricas son uha causa corrien-

te de hematemesis, y pueden ir asociadas a ten
siones mentales, trastornos intracraneales, -
guemaduras graves, traumatismos y enfermedades
asociadas a schock y traumatismo, pero mas co-
rrientemente son consecutivas al consumo de --
alcohol o de salicilatos; la hemorragia por una -
erosién puede ser grave si el paciente sufre-
algGin trastorno de la funcidn hemostatica.

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

La hemorragia gastroduodenal, como otras --
formas de pérdida sangtinea, hace que el pacien
te se sienta débil vy desfallecido, y puede dar

. por resultado un sincope, A la exploracibn, el !

paciente esti pélido, ansioso y sudoroso, y pue
de mostrar taquicardia, hipotensidn y otras ma-
nifestaciones de shock .oligohémico. La presen
cia de grandes cantidades de sangre en el intes

 tino puede dar por resultado una elevacidn de--

la urea en sangre, que es debida mas a una re--
duccién del flujo sanguineo renal que a la pre-
sencia de sangre en el intestino. Puede haber
también una fébricula con leucocitosis. Una -
sucesi6bn de deposiciones con melena puede dar

al paciente un olor fecal. Hasta gue la hemo

dilucidn es completa, el hematbcrito es una ——--
guia poco digna de confianza de la cantidad de
sangre perdida. (14)
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L.a hemorragia masiva se define como -
hemorragia con hematbcrito resultante de
28 o menor, que corresponde a una pérdida
del volumen sanguineo del 30 % y, por lo
comin, con desmayo o estado de shock.

Es interesante que la mortalidad es al-—-

gunas veces mas alta cuando el hematbdcri--
to, al ingreso, estd solo un poco deprimi-
do. Esto se debe quizad a que no ha habido
tiempo, para que el efecto de la dilucibn

haya disminuido el hematdcrito.

Hay gue hacer notar que muchas veces el
inicio de la hemorragia hace que el enfermo
se dirija al cuarto de bafio, donde a menudo
se desmaya. La hemorragia masiva es la cau
sa mas frecuente de muerte por filcera pépti
ca, ya que ocaciona el 46 % de tales muer<-
tes. El enfermo con hemorragia deberi ser
examinado por el cirujano desde el princi--
~pio del ataqgue.

Es conveniente el examen con comida ba
ritada para establecer el diagnb6stico, aun
que hay peligro de remover con los lavados
los coagulos del estédmago. Si nos basamos
sobre las probabilidades, la hemorragia -
digestiva alta se debe a filcera duodenal
( 80 % de todos los casos). (16)

La arteriografia es cada dia més Gtil
en el diagndstico del  sitio exacto de he-
morragia gastrointestinal. Cuando se po
sible, se llevarid a cabo estudios de vo-
luwen sanguineo, mucho m&s Gtiles que los

EE——
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recuentos eritrociticos solos o que el pulso y
los cambios de presibén. Puede ser til la prue
ba del "balacin" con la cabeza en posicibn alta.
Un volumen sanguineo que disminuye a pesar de la
terapéutica de substitucién adecuada indica que
la hemorragia prosigue. También es Gtil el exa

- men gastroscbpico en seguida antes de la opera-

cidbn.

Podemos mencionar los siguientes factores, --
gue tienden a inclinar la balanza a favor de la
intervencidn: Ateroesclerosis generalizada, edad
superior a 50 % y sobre todo a 60 afios, historia
de otras hemorragias masivas, historia de filcera
de larga duracidn o de muchas hemorragilas previas
pequeflias; finalmente, historia de perforacidn.

Si el sangrado se debe a una Glcera géstrica
O a una Glcera por stress, es mas dificil que -
se detenga el sangrado sin intexvencidn.

En casi todos los casos de filcera péptica san-
grante se intentard tratamiento médico. La base
del tratamiento médico constituye también la me-
jor preparacién para fa intervencidbn: nos referi-
mos a la terapéutica de sustitucidn con sangre.
Si el sangrado continfia, deber& efectuarse la in
tervencibébn antes de que el estado del paciente -
empeore mucho. Un auxiliar Gtil del tratamiento
médico es la congelacién géstrica. Este método
No cura la Glcera, pero puede detener la hemorra
Cia.
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. La operacitn de elecci6n es vagotomia y pi-
loroplastia con transfixién del punto hemorra-
gico. Sin embargo a veces, estard indicada la
gastrectomia subtotoal con eliminacibn de l? -
filcera. Cuando se elige este Gltimo procedimien
Lo, se seccionari el duodeno por abajo de la al-
uéerasi es posible ysi se observa una arteria -
con hemorragia pulsatil en el lecho de la Glcera
en cabeza del péncreas, se suturara. Las inter
venciones paliativas, como gastroyeyunostomia,
ligadura de las grandes arterilas del estbmago, -
o aun gastrectomia subtotal sin remover la“dlce
¥a y sin suturar el punto sangrante, no son -—-

aconsejables.

Allen y Oberhelman (1955) han clasifi.
cado las intervenciones quirfirgicas en cua
tro categorias:

Grupo l: 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 =-
transfusidén de sangre no puede recompensar
la pérdida, y ocurre o persiste el choque.
Grupo 3: CIRUGIA DE URGENCIA: cuando se
torrige el choque, pero continia un sangra
do lento. Estos pacientes no pueden ser
"destetados" de su frascc de sangre.
Grupo 4: INTERVENCION DE ELECCION: For -
las probabilidades de una nueva hemorragia
durante el mismo episodio.

El mufion gastrico beber& anastomosarse por el
método abierto, en forma que todos los coagulos
puedan ser removidos y se pueda buscar con cuida

La terapéutica quirfrgica necesita que do otras posibles Ulceras.

el enfermo llegue a la sala de operaciones
en condiciones tah buenas como sea posible
en particular en cuanto a volumen sangui--
neo. Por contener coagulos el estbmago, -
la aspiracidn gastrica puede ser insufi---
ciente, y si se emplea anestesia generail,- -
es aconsejable colocar un manguito entre -
la cénula y la pared de la traquea para —
evitar la aspiracidén de contenido gastrico.
Hay una tendencia reciente hacia la vagoto
mia con piloroplastia con sutura en 8 del
punto hemorragico, utilizando material de
sutura no absorbibde (Foster, Hickok, y
Dunphy, 1965). (16)

Cuando no se encuentre filcera, la presibn de
la vena sea normal, el sangrado prevenga sin du
da alguna del tubo digestivo alto, y se haya —--
llevado a cabo una exploracién abdominal cuida-
dosa, esta indicada la llamada reseccibn gastri
ca "ciega"-La gastrotomia amplia disminuiré las
indicaciones de las resecciones "ciegas". (16)

Obstruccidn:

La obstruccién orgénica verdadera en el pilorxo
© por debajo de &l es poco frecuente; pero en ==
cambio, se encuentra a menudo la combinacidtn de
estenosis cicatricial y edema. (16)
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Los pacientes con filcera géstricas be
nignas obstructivas suelen tener un gran
estébmago dilatado, lleno de alimentos acu
mulados alli. (18) Su tratamiento preope
ratorio esta destinado a corregir la de-
plecidén de liquidos y electrblitos y la -
alcalosis metabbdlica, y a mejorar el es-
tado de nutricién. Un lavado géstrico por
la noche puede reducir la inflamacidn del
estébmago, mejorar el tono géstrico y redu
cir la estasis, todo lo cual aumenta la-=
sensaci®én de bienestar del paciente. -Las
medicaciones anticolinérgicas estén con-
traindicadas. (14)

E1l tratamiento quirfirgico consiste -
en gastrectomia distal o derivacibn simple
del estémago distal obstruido, lo que de-
pendera de que el paciente sea o no candi-
dato ideal para el procedimiento de resec
cibn. (18)

DEGENERACION MALIGNA:

En realidad el tema ha sido objeto de
escasos estudios ya que segln la revisibn
que efectué dio unos resultados, gque aun-
gue no muy extensos, si lo suficientes —-
como para contar como bases suficientes --
para el “inicio del presente trabajo.

A continuacién paso hacer mensibn de los -
resultados obtenidos:

Autores Nacionales:

En un estudio realizado en el Hospital Gene
ral San Juan de Dios de Guatemala se refiere al
problemas del carcinoma géastrico, haciendo men
si6n de la imposibilidad de mostrar cambios fa
vorables en el diagnbstico apropiado, a menos
que el médico que interroga un paciente, esté --

atento a los sintomas vagos dque pueden orientar

al diagnbéstico del mismo, tales como la presen-
cia de anorexia, dispepsia mala digestibn y as-
tesia - en pacientes de 40 afios © mas; siempre de
be de pensarse en la existencia de un cancer -
gastrico como la primera posibilidad y eliminax

. en forma apropiada cualguier otra posibilidad --

diagnéstica, antes de administrar tratamiento -
médico. (8)

Un tipo importante de caso es aquel paciente
con una historia tipica de filcera géstrica. Si
el paciente . ha tenido historia previa de fil-
cera gastrica crbnica y esta ha sido manejada —-
satisfactoriamente, sobre todo cuando la Glcera
se encuentra en la curvatura menor, la posibili
dad de gque exista una carcinoma no debe de ser-
eleminada y debe observarse al paciente de cer-
ca por medio de estudios radiolbgicos repetidos,
exploracidtn y tratamiento quirGrgico cuando sea
necesario y sin ninguna tardanza. (8)

Esté estudio gue comprendio un total de 291
casos todos confirmados patolbgicamente, durante
un periodo de 10 afios, arrojo un 1.38 % de los
casos, con diagnéstico clifiico de Ulcera Géstri
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Aunque es probable que si se tuviera no se hu-—
biera confirmado ante morten, indudablemente
‘debido-a falta de recursos. (19) (12)

ca previo, los cuales fuerén confirmados
como Carcinomas Géstricos luego de inter-
vencién quirfirgica. En la mayor parte de
pacientes, cuando fueron intervenidos qui-
- rGrgicamente, se habia hecho el diagnésti
co clinico de Carcinoma G&strico (92,44--
%): lo cual nos indica que cuando el Pacien
te consulta al médico, el Proceso neoplis-
tico se encuentra bastante aban. . para-
pasar por alto el diagnéstico. (8)

Un trabajo realizado en el Hospital San ---
Juan de Dios en el afio de 1977, sobre un total

de 253 casos, concluyo diciendo que el Carciono
ma Gastrico es el neoplasma maligno mas frecuen
jite en nuestro medio. (2)

En otro orden, en un estudio realizado en el
area rural de Guatemala, Hospital de Huehuete--
nango, donde se estudi® 46 casos de Carcinoma—-—
'Gastri co, se concluyd que los estudios radiol6-
gicos continfian siendo un medio eficaz para esta.
blecer el diagnéstico pre-operatorio, vy gque la -
gastroscopia y la citologia exfoliativa son de —
valor incalculable sobre todo cuando los hallaz-
gos radiolbgicos son dudosos. (21)

Ademas se encontrd que el carcinoma se
desarrollé en todas las areas del estdmago
pero los lugares de predileccibn son:
Antro, pequefia curvatura, cardias y fondo
gastrico en orden descendente de frecuen=
cia. El tipo histolbgico mas frecuentemen
te encontrado fue el Andencéaréionoma Po—--
bremente diferenciado, correspondiendole
un 48.13 %. (8)
Contrariamente al estudio mencionado anterior
mente, el tipo histolbégico mas frecuentemente —-
encontrado fué el Adenocarcinoma bien diferencia
do (46 %), correspondiendole la menor frecuencia
al Adenocarcinoma Indiferenciado. (8 %). (77)

\ Segln otro estudio, realizado en el Hos
pital General San Juan de Dios, con revis= "
sitn de 192 casos, se observd que la locali

| zaci6n mas frecuente de ‘Ulcera Péptica fué

‘ en el Estbmagode 1la siguiente forma:

| Cuerpo (20.3 %), seguido de la Curvatura Me Los signos radiolbgicos tempranos pueden estar

| I limitados a cambios en el patrén mucoso o la le-

| $16n puede ser exofitica Y producir un defecto de

llenado. Posteriormente seglin sea el tipo de tu

or se encontraron signos de obstruccibn, infil-
tracién, ulceracién deformidad y/ o desplazamien
to de estructuras.

norufls. 7-%). ) (19)

En ninguno de los casos se hizo el diag
néstico clinico y por consiguiente no se --
| efectuaron métodos diagnbésticos eficaces.
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El examen radioldgico por medio de una
serie gastroduodenal se realizd en 28 de
los 46 casos estudiados, encontrandose los
siguientes hallazgos:

Diagnb6stico Radiolégico: . %

Obstruccibn- 54
Deformidad y/o desplazamiento

de estructuras 54
Infiltracibén 25
Ulceracidn 3

Los datos obtenidos en el examen radiold-
gico son de gran ayuda en el diagnbstico
de cancer gastrico, siendo raras las oca-—
ciones en gue 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 radiograficos, aungue
el ideal es la endoscopia gastrica y la ==
biopsia bajo visibn directa.

Deben vigilarse estrechamente todos aguellos
pacientes que padezcan o tengan antecedentes
de enfermedad péptica ulcerada a nivel gas-

trico, anemia perniciosa, gastritis atrofi

ca 0 metaplasia géstrica intestinal. (15)

)

En otro: estudio en Hospital General
San Juan de Dios de Guatemala, durante el
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cual fueron revisados un total de 100 casos de
Cancer Gastrico, se observo dque 10 pacientes
tenian antecedentes confirmados de Ulcera Pepti
ca, pero no tuvieron ninguno de los casos, una
confirmacidn histolbgica. (11)

Como se vera, en nuestro medio. no existe un es
tudio que se halla dedicado enteramente a la
incidencia de malignidad de Glceras géstricas
en pacientes sometidos a cirugia, ni mucho me-
nos del tipo de malignidad que m&s frecuentemen
te se encuentra en ellas.

Autores Extranjeros:

Reynoso Sano, del departamento de Patologia,
Hospital Centro Nacional del Cancer, Japbn; rea
lizo un estudio comparativo sobre un andlisis -
patolbégico de 300 casos de Cancer Temprano del
Estomago, estableciendo una diferencia entre —--
cancer temprano asociado con fGlcera péptica v
céncer temprano sin ulceracidén. De los 300 ca
sos, el 70.3 % se asociaba con fGlcera péptica
Vv el 29.7 % no. La edad de los pacientes con
{lcéra péptica tuvo mayor incidencia entre los
40 y 50 afios de edad y la de los pacientes sin
ulceracidén llevo su mayor incidencia arriba -

P de los 60 afios de edad.

Con respecto al sitio de localizacibdn entre
estos dos tipos,, el céncer asociado con flcera
péptica fué encontrado con mayor frecuencia en
la curvatura menor. El cancer sin filcera pép-
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tica fué més frecuente en el area pildrica. T S R N
un trabajo realizado en el afio de 1972, en el
Con relaciébn a la clasificacibn gruesa, de
la Sociedad Japonesa de Endoscopia Géstri-
ca, el tipo IIc, se encontr6 en mas de la
mitad de los casos (54 %) de Cancer Tempra
no con ulceracibén, seguido por el tipo =--
IIc + III. (23 %). :

o. 53 % de los pacientes habian tenido una pre
via operacibn por ulceracidén duodenal; habiem
do encontrado gque tenia un carcinoma no rese--—

cable' erl. el 35 %- (6)

Por filtimo Harkins se refiere de la siguien
te manera de abordar, el tema: Todavia no se
sabe si las tilceras se vuelven carcinomatosas,
o si los carcinomas del estSmago se flceran.
‘Notkin (1955) publicd dos casos operados en —-
los cuales los hallazgos anatomopatolbgicos --
sugerian la posibilidad de degeneracibn malig
na de una Glcera benigna. Sin embargo, el au
tor comparte la opinibén de palmer (1950) y —--
otros, de que en la practica, las fGlceras gas
‘tricas no se vuelven carcinomas, sino que to-
dos los carcinomas terminan ulcerandose.

Se constat® también, que la Glcera pép
tica se acompafia con cancer temprano en -
una forma Gnica, en un 95 %, y en el 15 %,
con dos o mas lesiones ulcerosas. (13)

Una investigacidn hecha con examen -
histol8gico se concluye: que si la aparien
cia radiogréfica de la Glcera géstrica es
benigna, la ocurrencia de carcinoma es cer
ca de 3.3 %. (LO)
Sin embargo otros reportan 4 % (3), 5 %
(4), v hasta un 7 % (9), de incidencia de
malignidad. La diferenciacibén entre la tilcera géstrica
Y el carcinoma del - estbmago trae a la mente
la sentencia hipocréatica, pues ciertamente en
estos casos "la experdiencia es engafiosa, y el
Juicio dificil". En general, como 10 % 6 més
de las lesiones géstricas que parecian ser Gl-
Ceras, resultan cénceres en la mesa de opera
Cidnes (cuadro No. 2).

La distincibén entre filceras benignas y ma
lignas por medio radiolbgicos tiemeruna -
precisibén aproximada de 95 %, pareciendo
no haber tendencia a las filceras malignas
més a menudo en la curvatura mayor del es-
témago que en otros sitios. Alrededor de
95 % de las flceras géstricas estén loca-
lizadas en la curvatura menor o cerca de
la misma, y la mayoria se han notificado
en la regibén de la incisura. (18)

Jones y Doll (1953) sefialaron que 11 % de -
SHS pacientes con cierre sencillo de una Glce-
3 ghstrica perforada murieron de carcinoma de

cual se encontrd una incidencia de 2.5 % y 0.9 . .
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estdmago después de un periodo de observa
cibtn que durd en promedio 6.3 afios.

Son muy fitiles el examen radiolbgico,
la gastroscopia, el estudio con gastroca
mara vy los estudios de acidez para la -
diferenciacibn, pero raras veces permiten
decidirse en los casos dudosos. Los es-
tudios citolbgicos prometen mucho, sobre
todo en manos de un técnico experimenta-
do. (16)

Los estudios citoldgicos se llevan a
cabo sobre muestras Obtenidas por medios
mecénicos (técnica del cepillado, etc.)
0 por aspiracidn después de administrar
agentes mucoliticos. (Papaina, etc.)

En los casos en gue es dificil deci-
dir si una Glcera géstrica es maligna o, -
no, el tratamiento quirfirgico da buenos
resultados. Tanto Ranson (1947) como —-
Lampert, Waugh y Dockerty (1950) mencio-
nan que la reseccidn permite lograr una
sobrevida de 5 afios en el 41 % de estos
enfermos, cifra casi doble que en el can
cer de estbmago diagndsticado. Olsson y
Endresen (1956) comparardn también los -
resultados en una serie de 25 casos de -
"canceres de filcera", o sea aquellos ca-
sOos que parecian filceras antes del exa——
men v anatomopatolfgico, con 176 canceres
gastricos ordinarios; tanto en una serie

it TG

como en otra, se escogieron casos sin metésta

s .

Las cifras de sobrevida a los tres afios —--

fueron de 64 % para el primer grupo y de 42 -

para el segundo.

Amberg y Rigler (1956) abordaron el problema .
desde otro angulo, Compararon una serie de

39 casos de céanceres de estbmago, en los cua-

les el diagnbstico radiolbgico fue establecido
después de un primer examen negativo, lo cual

indica lesiones relativamente tempranas O pé-

quefias, 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)

Autor wad *Totglode Porcentaje de
: © i 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

Cuadro No. 2: Porcentaje de casos diagnbstica-
do éomo filceras gastricas que resultan ser le-
siones malignas en la mesa de operaciones.
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V. Justificacibn: .
YVI. VARIABLES:
El presente estudio es una forma de
iniciar en Guatemala el estudio de pacien Edad: Pacientes comprendidos desde los 13
tes que en gran nGmero se . presentan con afios de edad en adelante. ?
una de las potologias poco reconocida y —- Sexo: amboOs Sexos. : .
gue probablemente no llegan a reconcerse- " Raza: Pacientes de grupo étnico ladino e
' la mitad de los casos existentes. Ademas indigena. \ I
de que seglin las estadisticas de otros pai - Condicidn: Pacientes sometridos a cirugia .
ses conlleva un alto riesgo de degenera-- por Ulcera Gastricagdiagnést%cada p?r medio
cidn maligna. - de métodos radiograficos o histolbdgicos, ade
més de pacientes con diagndstico de Céancer
Es de vital importancia llegar a cono . Gastrico y con diagnbéstico de Ulcéra.Géstriu
cer la dncidencia de malignidad y ‘el €ipo - ca anterior a la comprobacidn del primero.
de la misma, ya que se carece en nuestro
medio, de las estadisticas necesarias, pa SR g
ra tomar decisiones sobre bases objetivas . ‘
en pro del mejor manejo de éste tipo de - Regseccidn de la totalidad o parte de la fGlcera
pacientes. Y que halla sido objeto de examen por el DepaFta-
mento de patologia del Hospital, luego de la in-
El logro de lo anteriormente expuesto tervencidn quirfrgica.
redundara en una mayor preocupacién de -
parte del médico tratante, en cuanto a la ‘
necesidad de determinar a la mayor breve- ‘
dad el posible riesgo a que est& sometido
su paciente, de sufrir una degemneracién - ‘ |
maligna én su problema. 1 }
|
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3 e - Bibliografia sobre el tema,
VII. MATERIAL Y METODOS: (LIbEDE A8 tewks, Bosid ¥
‘ ' ' trabajos relacionados ).
MATERIAL:

|
Incidencia de la malignidad de filcera A RGas :
gastrica en pacientes sometidos a cirugia
durante el periodo comprendido del 16. de B~ Médico psesor..
Enero de 1970 al 31 de Diciembre de 1979, :
en el Zdepartamento de Cirugia del Hospital ' b— Médico Revisor.

Militar de Guatemala.

c- Autor de la presente tesis.
METODOS :

Método Inductivo:

a- Método Bibliogr&fico de inves-
tigacibn.

b- Método Retrospectivo de Inves-
tigacién. ‘ - \

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- Maguina de escribir.

Eeeeeree——




MITI. RECOPILACION Y PROCESAMIENTO DE
DATOS:

Se efectfio realizando una revisibn
de la bibliografia existentes hasta el
momento sobre el tema y elaborando un
resumen de los principales datos que en
ellos existian.

Obtenidos los datos anteriores se pro
cedio a la revisién de los expedientes -
clinicos tomando la informacibn pertinen
te. La cual fué reunida, ordenada y ta-
“bulada de acuerdo a los procedimientos
estadisticos que creimos adecuados para-
la misma.

Lo anterior fué basado en casos con
diagnéstico preoperatorio de flcerargés-
trica y que se encontrardn con malignidad
adem&s de los que con las mismas condicio
nes no la presentar6n. También se toma-
t6bn en cuenta todos aquellos casos que -
fueron operados con diagn6stico de Céncer
Gastrico y que tenian antecedentes de Ul-
cera Géstrica previamente diagnbsticada.
Como complemento se revisarbn los casos
que fueron objeto de tratamiento mé&dico
unicamente para poder hacer un-tipo de ana

|isis comparativo.
o7

. Habiendo realizado esto se procedio a re -
A - .

dactar conclusiones y recomendaciones acordes
a los resultados.
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EDAD : CASOS: % SEXO: RAZA:
Masculino % Femenino % Ladina % Indigena %

11-20 Afios 2 4,34 2 -4.34 2 4,34

21-30 Afios 2 4.34 2 4.34 2 4,34

31-40 Anos 23 6.52 2 4,34 i) 2T 3 "6.s 52

41-50 Anos 7 15,21 al 8«69 3 6.52 7 1.5 .20

51-6C Afios 1 23 21 7 152l 4 8.69 1% 2391

61-70 Anos 14 30.43 al il 23,91 3 6 .52 13 28.26 il 2. 17

71-80 AnoOS 6 13.04 4 269 2 4,34 6 13.04

81-90 Ahos il 207 I PR/ Ak 2217

TOTALES: 46 99.96 33 71.69 13 28.24 45 ST T D 1 2,17

Cuadro Novﬁ RELACION DE CASOS DE ULCERA GASTRICA SEGUN EDAD, SEXO ¥

O MEDICAMENTE

|

RAZA, TRATADOS QUIRURGICA




Localizacibn Diagnbstico Radiold Tipo: Diagnbstico Histold
gico: g gico:

Casos % Benigno % Maligno o  Dudoso o Benig % Malig- % ToO %
o no no tal
Fondo: 2 4.34 I NIGE 00 1L 100.00
Cuerpo: 2 4.34 L 50.00 I 50.00 1 §O.00 &4 100 .00
Antro: 6 13.04 5 83.33 1 16.67 2 3333 4 66.66 6 100.00
Curvatura
Menor : 32 69.54 23 76.66 6 20.00 i ;3.33 16 88.89 2 13.171 18 56.24
Curvatura
Mayor: 1 Pl 1 100.00 1 100.00
Curvatura
Menor Yy
Antro: 1 2.17 1 100.06 1 16a.6C i 10C.00
Multiples
en todo el
estébmago: 1 2.7 1 100.00 ). 100:00 1 10C.00
Mufion Qui '
rrgico: i 1 2517 i 100.00 il 10C.00 i 10G.00
No defini :
da: 1 A I 1 100..0E
TOTALES 46 99.96 33 71.73 8 17 .39 1 2 22 47 .82 g 17.3% 30 65,21
cuadro No. 2: RELACION DE CASOS DE ULCERA GASTRICA SEGUN LOCALIZACION TIPO RADIOLOGICO Y DIAGNOSTI

CO HISTOLOGICO, TRATADOS

QUIRURGICA O MEDICAMENTE.




cedimiento utilizado
a el diagnbstico

tolbgico: Casos %

ado Gastrico: 2 6.66

psia por Gastroscopia: 12 40,00

psia por Gastrostomia: 5 l6.66| 16 =
psia por Gastrectomia: 8 26.66¢ 53.32
psia por Laparatomia :: 3 10.CQ/ %
ALES: 30 99.98

dro No. 3 : RELACION ENTRE LOS CASOS COMERO
BADOS HISTOLOGICAMENTE Y EL --
PROCEDIMIENTO UTILIZADO EFARA EL
DIAGNOSTICO SIN DIFERENCIACION
DEL TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO



——.,—-ﬂ

Localizaci6én Casos % Médico % Quirurgico % o
Fondo: 1 2.17 1 100.00 |
Cuerpo: 2 4.34 1 50.00 1 50.00
Antro: 6 13.04 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 |
Curvatura

Menor y ' 8
Antro: 1 2.17 1 100.00 1
Multiples

en todo el i
Estbmago: 1 2.:17 1 100.00
Mufion Qui-

rGrgico:. L 2.17 1 .} 100.00

No Definido: 1 2.17 1 ! 1c0.00

TOTALES: 46 99.96 26 56,52 20 43.48

Cuadro No. 4 Relacibn de la Localizacibén de la Ulcera Géastrica
y el tipo de tratamiento recibido.
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Edad: Sexo: Raza Diagnéstico Histolbgico:
Casos:| % Mascu | % Feme | % Tadina| % |Indi | % Benicj % Maliﬁjﬂ_%
. lino nino gena no no

11-20 Afios

21-30 Afios 1 5 i 5 1 5 i1 100.00
31-40 Afios 1 5] 1§ 5 1 5 1 100.00
41-50 Afnos il 5 i 5 1 5 I 100.00
51-60 Afios g 15 2 10 il 5 3 5 1 3333 2 66.66
61-70 Afios 8 40 6 30 2 10 8 40 5 62.50] 3 37 .50
71-80 Afios 5 25 3 15 2 10 5 25 3 60.00| 2 40.00
81-90 Afos 1 5 1 5 115 5 1 100.0G

|\ TOTALES: 20 _|3Q0 14 170 6 |30 20 160 - |- jo, 50|10 50

cuadro No. 5: RELACIONES DE CASOS D

E ULCERA GASTRICA TRATADOS QUIRURGICAMENTE SEGUN EDAD, SEXO, RAZA,
v DIAGNOSTICO EATOLOGICO.
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Ox. Histolfgies Indicacidn ce la Ctzos sgnbaticos
Y|22nlge ¥ Mallg.X Perf, % 4GS % DAxM ¥ DHxM % RTM Afnnals hnn GEnEemes e, 0 - 32 -
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! t i = 1 fgattivg OxHM: Dlagnéstico Histolégl
L 1 i 1 E 1 l2g. RTM: Hesistencla 2l Tratanm
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: i ! DIAGHGSTICO WICTOLOGICO, INI
t d =f it Pogitiva DE L2 ZHTERVENCION Y OTROS °
i J 1 DIAGHOST ICOS UTILIZADOS.
1 1
! ) 1 Negativa
E i 1 25 1 Negativa
5 1 1 3 b -
] Ty
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CUADRD Na, 7. CASOS DE ULCERAS BGASTARICAS, TRATADAS QOIRURGICAMENTE, AELACIONANDD EL

Laparaton
DIAGNOSTICO WISTOLOGICO ¥ EL TIPO DE INTERVENCIOR AEALIZADA. T ;“tr-c‘-ﬂﬂl:n.t:::: v
2 Gestr fagoyeyy
Gestrectanis SupLake} Dt::::‘ lzq. % Esufsquduudunnunmtu % Esofagoy
DIAGANOSTICO HISTOLOGICO PROCEDIMIENTO qu:nunalcg Rcﬁélltoﬂ! i Aastrectonie Sub-Tatal Distsl Gastroyeyunostomie y Veg
Clerre Clerrs Prim. Clerre Prim. Geatrec.suB= Gas :

Fasan ¥ Pr:m. % Plloroplest. Totsl cistal Usgataom Trunc.t y jestroyeyunantima: % e ——
Eroslones Su- * .
perficieles 2
*altiples He=
nignes 1 5

Tylt, Tlcareas . .

Aquams Tenlig. 1 5 _4_——‘ .
Tlcurs leptlc. : 5 5 0 R e /
Actiym Tenig. 3y 1%

TTcura Tept. \

Adgude y Croni- : - ‘
cE. 2 19 2 1 ——| .

.'.;uru Feat.

Zrfnice y da== .

nigne. 3 18 3

Titoplaalae y
fo as de Necrg

als 9 = 1 s

Tetoplnele y =
Cengllos Hipegp A
_plhatcowm: 1 Ly

~lenocarcinome

Jien Oifmrenc. =
Inumaivo A=TT ;| 5

Acunacarclnoma

“oderedamente -

Indiferenciedo 1 3

C-11[

Rrenocercinoms

pobrements Di-

farenciado 2 10

c 111

denocarciname

Indgif. C III 1 5
Carclnoma poco
Diferenciado

cC ITI 1 5
Carclnoma Ind}

ferenc. C IT1 Z S
TOTALES: 20 100% 2 10y 1 9y 1 5% 2]
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. ANALISIS E INTERFRETACION DE RESULTADOS:

Como podemos ver en el cuadro No. 1 el --
rupo etareo en el que més frecuentemente se
bservo la filcera gastrica fué el que compren
e las edades de los 61 a los 70 afios, corres
ondiendolecsel 30.43 % del total de los casos,
o que no esta de acuerdo a lo gue generalmen
e se dice en la bibliografia de otros auto-
es, (5) los cuales refieren una edad menos,—---
0 a 60 afios la mayoria: pero como podemos oOb
ervar elsegundo grupo etareo, en lo que a —-
recuencia se refiere, fué el que comprende de
os 51 a los 6( afios de edad lo que si concuer
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 diagnbstico temprano
ajo el titulo general de Enfermedad Péptica,
legando el diagndéstico final en forma tardia.
19}

n cuanto a la frecuencia de la Ulcera gastri-
a segin sexo, podemos observar que esta se -
ncontré predominantemente en el sexo masculi-
o, representado el 71.69 % de los 61 y 70 a-
os de edad, pero debemos hacer notar que en
1 grupo femenino la patologia fué mas frecuen
e que en grupo etareo més joven, de los 51 a
os 60 afios, dato que podria interpretarse co-
© que en el sexo femenino, la filcera géstrica
s mas frecuente en personas de menor edad que
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los de sexo masculino.

Otro dato importante obtenido es el
gue se refiere a la raza de los pacientes
que presentardédn la patologia, ya que se
encontx® 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 tensidn en el desa-

rrollo diario de sus actividades dentro -
de la clase social media-alta en gue se-
desenvuelven. Aungue ho podemos menos --
preciar que una buena proporcidn son sol-
dados, grupo en el cual existen muchas ---
personas de raza indigena, y sin embargo
la incidencia de Glcera géastrica fué poca
en esta raza. Este dato concuerda con lo
escrito por varios autores en cuanto a -
gque la Glcera gastrica es una patologia
que parece ser peculiar de la civilizacibn
pues rara vez se observa en pueblos primi
tivos. En regiones donde viven en condi-
ciones idénticas tribus primitivas y gru-
pos mas civilizados, las filceras son méas
frecuentes en estos Gltimos. Cabe pregun
tar si esta relacidn manifiesta el efecto
de la vida llena de tensiones. (17)

Observando el cuadro No. 2 podemos -
constatar que la curvatura menor fué el
lugar en el cual mas frecuentemente se -
localiz6 la filcera, 69.56 %, ocupando

& B =

un segundo términd al antro con un 13.04 % de
frecuencia. Como es de nuestro conocimiento
es un resultado acorde a lo que la mayoria de
reportes se afirma.

Creo es oportuno mencionar aqui, que el
caso encontrado de Glcera gastrica en mufion
gquirtGrgico fué el resultado de una gastrec-
tomia subtotal distal efectuada como tratamien
to de una filcera duodenal anterior. Ademas -
también se presentd un caso en la curvatura me
nor con filcera duodenal. El caso con localiza
cibn no definida., fué diagnbstica radiolbgica
mente unicamente, sin precisidén del lugar en
la papeleria.

Por lo anteriormente expuesto, podemos ver gue
en 2 casos, 4 %; se presentaron Glceras tanto
gastricas como duodenales al mismo tiempo en
un caso y antes la flcera duodenal en el otro,
Esto no corrobora con el 20 % de ocurrencia =
reportado en la literatura. (9) que podria ser
el resultado del ntmero de casos estudiados y
que se presentaron en 10 afios del Hospital Mi
litar.

En cuanto al tipo diagnéstico se refiere
podemos observar que se tomardn en cuenta uni
camente el radiolbgico e histolbgico por ser
estos los mas utilizados y fidedignos en el
diagnéstico de la filcera gastrica. El diagnos
co radiolbégico utilizado en todos los casos en
que se efectud, fue la Serie Gastroduodenal.




- 98 -

La serie gastroduodenal €fue utiliza-
da en 44 casos, 2 de ellos interpretadas
como normales y en 2 casos no se Gtili-
z6 ningun medio radioldgico; en estos 4
casos se llego al diagnbstico por medios
histolbgicos.

De los 42 casos, 91.29%:; en que si se lle
go hacer el diagnbstico de la existencia
de la Glcera por medio radiolbgico, se —-—
encontro que 33 casos, 78.57 %; fueron -
clasificados como de caracteristicas be--
nignas, 8 casos, 19.04 % ; con caracteris
ticas malignas y en 1 caso, 2.39 o las
caracteristicas fuerétn dudosas.

De los 46 casos en estudio, unicamen
te a 30, 60.21 %; se les efectuo un diqj—
néstico histolédgico. Habiendo sido repor-
tados como de caracteristicas benignas 22
casos, 73.33 % ; y con caracteristicas ma
lignas 8 casos, 26.67 %. B

De acuerdo a lo anteriormente expues
to podemos deducir que las Glceras gésth
cas fuerdn diagnbsticadas como benignas B
con mayor frecuencia por medio radiolégi
c? que histoldégico, mientras que las ma-—
l}gnas fuerbn mas frecuentemente diagnbs-
ticadas por medio histolbgico que radio--
l6gico, atGn tomando en cuenta el caso ———-
clasificado como dudoso radiol6gicamente.

»
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Por lo tanto se denota la falta de diagnbsti-
co histolégico en los casos que fueron diag--
nbésticados radioldgicamente - COmMO benignhos, va
que estos hubieran sido objeto de un tratamien
to mas agresivo al comprobar su malignidad y
por lo tanto de mejor pronbstico.

gi tomamos en cuenta la localizacidn de la Glce
ra podemos observar dque en la curvatura menor”
la mayoria fueron diagnbéstivadas como benignas,
tanto radiolégico como histoldgicamente, mien-
tras que las fTlceras localizadas en antro, la
mayoria fueron radiolégicamente benignas , Ppew
ro histolégicamente la mayoria malignas.

En general de los 46 casos, 100%; estudiados, a
42 se les hizo diagnéstico radiolbgico, 91.29
%:; mientras gue solo 30 casos, 60.21 %; fueron
objeto de diagndstico histolégico, a pesar de
gue 8 casos de estos, 17.39 %, resultaron ser
de origen maligno.

Refiriendonos al procedimiento utilizado
para hacer el diagn6stico histolégico, Cuadro
No 3: podemos observar que en 16 de los casos
a los que se le realizd, 53.32 % se wtiligh
un procedimiento guirQrgico mayor, ya se biop
sia por gastrostomia o por laparatomia; mien-
tras que en 12 casos. 40 os g utilizb la =
biopsia por medio de gastroscopia y unicamen-
te en 2 casos, 6.666 %; se utilizd el lavado
gastrico, siendo estos con un resultado negativo
&in llegar a comprobar el diagnbéstico .atiavez
de un medio fidedigno.
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Por lo anteriormente expuesto podemos pen
sar que en la mayoria de los casos se 1le
g6 a establecer el diagnbstico hasta quéﬁ
hubo una indicacibn quirGrgica, 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 cuantc al tipo de tratamiento reci
bido de las ftlceras géastricas en general;_
ya sea médico o quir@irgico; Cuadro No. 4;
vemos gue en su mayoria el tratamiento re
cibido fue de tipo médico, utilizando pé:
ra ello dietas especiales, antiacidos, ci
metidina, etc. Este tipo de tratamiento
fie dado en 26 casos, 56.52 % mientras S
que el tratamiento quirGrgico se realizd
en 20 casos, correspondiendole un 43.48%;
del total de los casos estudiados.

De acuerdo a la localizacidn de la Glcera 4
vemos que en las localizadas en el antro, -
lugar donde la mayoria fueron diagnéstica
das histolbgicamente como malignas, el tra
tamiento en su mayoria, 83.33 %:; fuoe de ti
po quirfirgico, mientras que en la curvatu.
ra menor, lugar donde la mayor parte fue-
ron diagn6sticads histolbégicamente como ——
benignas, el tratamiento que con mayor fre
cuencia se instituy® fue de tipo médico cO
rrespondiendole el 68.75 %.
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Este es un dato -gue nos permite ver que T
en la mayoria de los casos pudo haberse. dado -
¢l mejor de los tratamientos segln lo indicara
el diagnbstico hlstoléglco pero  no nos -permi-
te efectuar una evaluacibn verdadera del tipo
de tratamlento efectuado ‘en todos los pacien
tes, ya que esto toma en cuenta unicamente -—-

los casos en los que el diagnbstico se llegd

a comprobar histolégicamente.

Hasta aqui nos hemos referido a ;los; casos
de Glcera géastrica sin hacer diferenciacidn..en
tre el tipo de tratamiento rec1bldo, pudiendo
haber sido quirfirgico o médico., O sea colpren
de todos los casos. de ulcera gastrica diagnbs-—
ticados por medios radloléglcos o histoldégicos
durante el periodo que comprendio el estudio.
 Pasaremos ahora - a analizar los casos que reci
‘bieron tratamiento gquirfirgico, punto central
del trabajo realizado. -

Como podemos ver en el cuadro No 5 los casos que
fueron sometidos a un procedlmlento guirtGrgico
no representan un ‘gran grupo, pero a mi parecer
si una buena muestra ya que con ellos si se pue-
de establecer una buena representacién de la in
cidencia de mallgnldad puesto que todos los ca
sos tienen una comprobac16n objetivo,con el —==
dlagnéstlco histolégico efectuado.

El grupo etareo que con mayor frecuenc1a fue
objeto de este tipo de tratamlento es el gue com
prendlé las. edades entre los 61.y 70 afios, repre
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sentado por un total de 8 casos, 40 %z
que como era de esperarse, también f;é el
grupo mas afectado por la Glcera gastrica
eg general. En segundo plano encontramo
al grupo de los 71 a 80 afios de edad :
un total de 5 casos, 25 % lo cual érzon
gggi:zrgibi a.qze las complicaciones quz
a lnterv i irGrgi

més frecuentes cuan§20;§2 E?;;;zgéca i
cidn tiene la enfermedad. - R

Refiriendonos al grupo predominante

en c
uanto al sexo vemos que el masculino.

fué el mas frecuente con an total de 14
;283i1c70 %: mientras que el sexo femeni
- Casosaronente le correspondié un totil de
sea el 30 % restante. También
podemos darnos cuenta que tanto en el A
X0 femenino como masculino, el grupo msem
gerintzlefectuafo fué el que comprendio
Segunzo lua 70 afios de edad, ocupando un
i Congar el grupo de 71 a 80 afios de
- esto nos damos cuenta ue -—--—
mlentrasJen los casos que prese;tzron .
g§2§r§l Glcera géstrica, en el sexo fem:il
s lOSaSTazoio:rzguePcia fue en el grupo
. arios de edad
;Zita?gs quirGirgicamente la edaé Ezel;z—-
. que creo se debe, como se mencio

- 103 -

quirfirgicamehte el 100 % de los casos pertene-
cian a la raza ladina, debido a gue, MO S&€ -
vio anteriormente, la patologia en general, fue
mas frecuente en pacientes de raza ladina.

De acuerdo al diagnbstico histol6gico realizado
se encontrd que en 50 % de los casos de los ca-

sos el informe fue benigno ¥y el otro 50 % malig: =.

no. Ademas, en los casos comprendido entre los
21 a 30,31 a 40 y 4l a 50 afios de edad, el €==
diagnbstico histoldgico de todos fué maligno,
mientras gue el grupo de los 51 a 60 afios el
66.66 %; ‘ttambién fué maligno, Y los grupos de
61 a 70 y 71 a 80 afios el 62 y 60 % respectiva
mente, fué maligno. El caso comprendido entre
los 81 y 90 aflos fue maligno. Por lo anterior
podemos declr, que la incidencia de malignidad
en pacientes tratados quirtGrgicamente con diag-
néstico de Glcera géstrica es muy alta, pero de-

pemos tomar en cuenta que unicamente son los €a

sos quirfirgicos, no pudiendo hacerlo con la to-
talidad de los casos con esta patologia debido
a la falta de comprobacibn histolbgica en ta ma
yor parte. Vemos dque la malignidad fué mas fre
cuente cuanto menor edad tenian los pacientes,
por debajo de los 60 afios para ser mas exactos;
y menos fecuente cuanto mayor edad tenian, lo
que podria deberse a que muchos casos pudieron
haberse clasificado como cancer géstrico por

1a falta de estudio antes de que esta Gltima pato
logia se hiciera evidente., ademés de recibir tra
tamiento médico unicamente. gl diagnbstico his-
- tolbgico en relacidn al sexo de los pacientes —-—
quir@rgicos, no demostré diferecia entre uno ¥y P

. .
n este grupo de pacientes tratados
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otro , ya que tanto los benignos como ma-
lignos tuvieron el 50 % de sexo masculino
y 50 % de sexo femenino.

L
Tomando en cuenta el sitio de localizacién
de la Glcera, como podemos observar en el
Cuadro No 6, el lugar mas frecuente fué la
curvatura menor y en segundo lugar el an-
tro, al igual gue en todos los cascs con -
esta patologia. ~EA todos logs casos sé 1lle
vo a cabo el diagnbstico tanto radiolégié;
como histolégicamente.
Radiolbgicamente se encontrd que el 25 %
d? los casos tuvo un diagnbstico de nega
tivo para fGlcera o sea normal, el 45 % co
mo benigno, el 25% como maligno y el 5 %
fué reportado como de diagnéstico dudoso
en cuanto a sus caracteristicas de malig-
nidad. k

Histolbgicamente, como se mencion® anterior
mente, el 50 % fué di agnbsticado como beni&
no y el otro 50 % como maligno, dato que se
g?n vemos varia en gran medida del diagnés—
tico realizado radiolégicamente.

Esta diferencia de resultados creo se debe
a lo dificil que resulta distinguir radio
légicamente una tGlcera gastrica benigna con
Gna maligna, aunque no podemos olvidar el
factor humano  ya que podria representar -
una fuente importante de error en el diag-
nbstico. Por lo tanto es agqui donde se ve
la necesidad de hacer la distincién citolb

gica de la etiologia benigna o maligna de
la Glcera.
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Ia localizacién de la Glcera donde se en-
contré una alta incidencia de malignidad, fué
el antro, encontrandose en un 80 °%. Mientras -
gue en la curvatura menor fué del 50 %, a pe-
sar de cue es en este sitio donde 1la frecuen-—
cia de filcera géstrica fué mayor. A excepcibn
de la Glcera localizada en el fondo gastrico,
reportada histol6gicamente como maligna, las
localizadas en otras regiones fueron benignas.

La intervencién gquirGfgica estuvo indicada ror
perforacién de la Glcera en un 25 %, por diag
néstico radiolégico de posible malignidad en
otro 25 % del total de los casos. aungue 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 gastros
copia previa la cual fué negativa para malig-
nidad, pero al efectuar la biopsia operatoria
resulto positiva, lo que podria denotar error
de técnica al obtener la muestra por gastros-
copia. Asi también en otros 2 de los casos
intervenidos por esta misma indicacidén el —-—-
diagnbstico histolégico fue benigno, FOIr lo
gue con una gastroscopia previa hubiera podi
do evitarse la operacidn de estos pacientes

Fueron efectuados unicamente 3 lavados gastri
cos a 3 distintos pacientes, previamente a la
intervencién, los cuales no revelaron malig-

nidad a pesar de que los 3 fueron casos ré—-—
portados como- —---—- - - -
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testinal, se tomaron como potencialmente ma--—
lignas, ya que su presencia es mas constante
en el carcinoma g&strico, menor en la filcera -
duodenal, mientras que la Glcera géstrica ocu
pa un lugar intermedio. "30 % de los carcino-—
mas géstricos porvienen de la zona de matapla-
sia intestinal en la mucosa géstrica®. (16)

(1) (15)

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

Creo que esta negatividad previa a la ope
racién, de las gastroscopias y lavados -
géstricvos, 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 realizara por su
falta de confiabilidad en el diagnbstico.

También debemos tomar en cuenta gue no se
efectud gastroscopia previa en todos los
casos vya que los gue se intervino indica-
do por perforacién , hemorragia gastroin-
testinal superior o estenosis; pudieron -
haber consultado por primera vez en ese -
momento sin dar tiempo a poder ser estudia
dos. '

Por Gltimo en el Cuadro No 7, observa
‘mos los distintos diagn6sticos histolbgicos
obtenidos y los tratamientos quirirgicos -
que recibierdn.

Entre las fGlceras que resultaron ser malig—
nas vemos que el adenocarcinoma, con sus —
diferentes variedades fué el de mayor fre—
cuencia, seguido del carcinoma.

Las Gilceras gastricas que fueron repor
tadas histol6gicamente como metaplasia in-—
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CONCLUSIONES:

La incidencia de Glcera gastrica en el
grupo de estudio del Hospital Militar,
fué mayor en el grupo etareo que com-

prendid las edades entre los 61 a los

7C afios de.edad.

La filcera géastrica en general fué& mas:
frecuente en el sexo masculino.

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

La raza predominante fué la ladina.

La localizacidén de la Glcera géastrica,

mas frecuente fué la curvatura menor.

La concomitancia de Glcera géastrica
y duodenal fué bastante rara.

El medio diagnbstico radiolégico mas
frecuentemente utilizado fué la Serie

Gastroduodenal, 95.65 %.

La serie Gastroduodenal, hizo en la ma

yoria de los casos el diagnéstico de —

Glcera gastrica, 91.29 %.

La comprobacibn histolégica se reall
zo con menor frecuencia que la radio-
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logica, 6C.21 %.

10-No hubo correlacibn entre el tipo de diag

néstico radiolbgico e histolbégico, ya que
la malignidad fué mas frecuente histolégi-
camente.

1l-Las Glceras localizadas en la curvatura -

menor, fueron en su mayoria histolbégicamen
te benignas, mientras las del antro, en su
mayoria fueron malignas, 88.89 y 66.66 % .-
respectivamente.

l2-Para realizar el diagndstico histolégico, -

el procedimiento més frecuentemente utiliza
do fué la biopsia atravez de una operacidn
de cirugia mayor, a pesar de que el total de
casos tratados quirfirgicamente fueron pocos
43.48 %; lo cual denota la poca frecuencia -
con que se comprobd la etiologia histolbgi-
camente.

13-El1 tipo de tratamiento recibido con mayor -

frecuencia, fué de tipo médico. Segtn la
localizacibén, las de la curvatura menor re—
cibieron tratamiento médico en su mayoria,
mientras que las del antro fueron sometidos
algun procedimiento guirftrgico.

14- Al tomar en cuenta todos los casos con diag

noéstico de filcera gastrica, no se puede co-
nocer la incidencia de malignidad en ellas,
debido a que en su mayoria no se efectud su
comprobacidén histolbégica.
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Dentro del grupo de pacientes que re
cibieron tratamiento quirfirgico, la
mayoria pertenecian a grupos etareos
de mayor edad debido que en gran par-
te fueron intervenidos por alguna —---
complicacidn, lo generalmente sucede
en fases tardias.

El sexo y la raza predominante no pre
sentd variabilidad entre los pacien-
tes que presentaron la patologia en -
general y los tratados quirGirgicamen-
te.

La malignidad de la filcera gastrica
se presentd en el 5C % de los casos,
predominando esta entre los grupos-
etareos de menor edad, principalmen-
te los menores de 60 afios, debiendo
sospecharse esta en este grupo de pa-
cientes.

La malignidad en el presente estudio
fué bastante alta, debido creo, a gque
hablamos de los casos quirGrgicos, po
cos, pero en los que se efectuo com—
probacidn histolbgica en la totalidad
ademas del diagnéstico radiolbgico pre
V1iO.

No existid correlacibdn entre el diag-—
nostico radiolbgico e histol6gico, So
lo el 25 % fueron reportados con carac
teristicas malignas radiolbgicamente.

20

21

22

23

24
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Esta falta de correlacién se debe a lo di
ficil de distinguir las caracteristicas -
de malignidad radiolbgicamente, sin poder
descartar la posibilidad de error del fac
tor humano.

La localizacidén que mas frecuentemente pre
sento malignidad, fué el antro, 80 %: ocu_
pando ‘el ssegunhdo ‘lugar “las localiZadds €n
“Ta curvatura renor, 50 . °; a resar de ser
el sitio més frecuente en la. ﬁlcera géstnk
“ga en general./ -
dnicarente en 7 de€ -los: casosg, —35 %,‘se.r'
efectud gastroscopia previa la interven-
cién quirfGrgica.

La indicaci6tn quirirgica que mas frecuente
mente se presentd fué la perforacibén de la
Glcera, mientras que la sospecha de malig-
nidad radiolégicamente, fué igualmente fre
cuente; siguiendoles la resistencia al tra
tamiento médico, lo que denota la falta de

C x =l
LSRR yot A 0D g

estudio previo en los operados por la: prime

ra y Gltima indicaciones mencionadas.

El tipo Histolbgico de neoplasia mas fre-
cuentemente encontrado fué el adenocarci-

noma.
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XII. RECOMENDACIONES:

Tener presente siempre la incid?n01a de

-3 malignidad de las Ulceras Géstrlcag, pa
ra el mejor tratamiento de los pacien-
tes con esta patologia.

2- Tratar de aprovechar al méx%mo los Te——
. dios diagnbésticos, de que dispone e ¥
Hospital Militar, para llegar a compro
i la Glcera, enh cuan
r la etiologia de Cers
22 a la posibilidad de malignidad se re

fiere.

3- Efectuar el diagn6stico histolbégico - —-.

(Endoscopia) en todo t%po.de le516nc;i;
cerosa ex6fitica o pollp?ld?, in i:e en
tes jovenes y viejos, principa m;alig_
con caracteristica radloléglcasb : nés
nas, y alin con caracteristicas e? g =
pero con localizacibn en el aptro,tieﬁe
supuesto en todos los casos sl se

la facilidad de efectuarlo.

4- Con lo anterior se podra preveer qu; iif
pacientes lleguen a prsentar una ?o pObs
cacibébn como perforacibn, hemorragli,cué:
truceidn o degeneracié? mallgpé z o
dro ¢linico o radiolég}co, pu@len oin 9

| hacer el diagnéstico blstoléglcoili =
ner que llegar a utilizar para e P
cedimiento de cirugia mayor.

XITT.
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