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El
propdsito de esta
mesa redonda es
analizar los aspec-
tes fundamentales
de la historia natu-
ral de latlcera pép-
tica para lo cual,
en primer lugar,
conviene fijar qué
se entiende por ual-
cera péptica. Dr.
Naves. ;como la definiria usted?

Se trata de una lesién, una ul-
cera de la pared, de profundidad variable,
que aparece exclusivamente en aquellos si-
tios que tienen contacto con la secrecién
acidopéptica; es decir, porcién inferior del
esofago, estdmago, duodeno, yeyuno en ca-
sos de gastroenteroanastomosis, ileon en el
caso de diverticulo de Meckel con mucosa
gastrica y en presencia de los llamados gas-
trinomas o tumores de Zolinger y Ellison
en duodeno distal y yeyuno con lesiones
frecuentemente maltiples. Conviene distin-
guir también entre lesiones agudas y cré-
nicas. Las primeras, con frecuencia son
superficiales y multiples y se conocen co-
munmente como gastritis erosivas; son se-
cundarias a estados de tensién, infecciones
graves, traumatismos, quemaduras, lesiones
del sistema nervioso central, uremia, uso
de medicamentos del tipo de la aspirina; su
manifestacién mas frecuente es el sangrado.
Las segundas, o sea las crdnicas, en la
mayor parte de los casos son tUnicas, mas
profundas y constituyen el objeto principal
de esta mesa redonda.

(Cuéles son las localizacio-
nes mas frecuentes de la tlcera péptica?

Indudablemente, la mas
frecuente es la Ulcera duodenal, siguiéndole
en frecuencia la Glcera gastrica y la pre-
pilérica. De hecho, en la ilcera duodenal
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Es evidente que las cifras en-
contradas en la ciudad de México no se
aplican al campo rural mexicano.

‘Qué
tactores actian co-
mo agentes causa-
les de la dlcera pép-
tica?

Pa-
ra la dlcera duode-
nal, el agente cau-
sal seria la produc-
ciébn exagerada de
acido clorhidrico en
combinacién con la

pepsina; para algunos autores, tiene impor-
tancia la regurgitacién alcalina y la retro-
alimentacidn de los iones de hidrégeno; para
otros, la disminucién en la calidad y can-
tidad del moco géstrico.

(Qué factores del huésped
predominan en la tGlcera duodenal y cudles
en la gastrica?

En términos generales,
puede afirmarse que, para la dlcera duode-
nal, la tensidn emocional constituye un
punto sobresaliente. En este padecimiento,
es sumamente importante la produccién au-
mentada de acido clorhidrico por hiperfun-
cion vagal, la mayor motilidad y el vacia-
miento mas rapido, en que seguramente
intervienen factores hereditarios. En cuanto
a la Glcera gastrica, se han propuesto nu-
merosas teorias, ninguna de ellas aceptada
completamente. Entre las principales cabe
mencionar el retardo en el vaciamiento del
contenido géastrico, la regurgitacién de bilis
del duodeno al estémago, la disminucidn,
tanto en cantidad como en calidad, del moco
producido. Algunos autores sugieren que
un factor a considerar es la confluencia de
sitios de mayor contractilidad, es decir la
unién de fibras musculares oblicuas con
fibras transversas y longitudinales que coin-
ciden en sitios de mayor actividad.

;Qué importancia tienen
factores como edad, sexo, raza, ocupacion
y educacion en la susceptibilidad a padecer
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ulcera duodenal o dlcera gastrica?

En cuanto a la dlcera
duodenal se refiere, se ha observado mayor
prevalencia en las edades mds productivas,
o sea la tercera, cuarta y quinta década de
la vida; la tlcera géstrica se observa mas co-
minmente en edades algo més avanzadas.

Se ha demostrado predominio del sexo
masculino sobre el femenino.

En lo referente a ocupacion, es evidente
que determinadas ocupaciones, basicamen-
te las que representan estados de angustia
o problemas de trabajo continuo, suelen
favorecer la ulcera, fundamentalmente la
duodenal. Las personas cuyo trabajo re-
presenta mayor problemética, tanto en cuan-
to a medios de comunicacién, tensién en
el trabajo como los ejecutivos, o con gran-
des responsabilidades, estan mas sujetas a
esta enfermedad.

Sin disponer de una evidencia sélida, exis-
te la impresion de que las personas de ni-
vel sociocultural superior son més suscep-
tibles a sufrir de ulcera duodenal. Sin
embargo, en el Instituto Nacional de la
Nutricién, con frecuencia se atienden per-
sonas, de escasos recursos y nivel sociocul-
tural inferior, que también la padecen; pro-
bablemente, el factor determinante es el
vivir en grandes urbes donde prevalece este
padecimiento.

Con base en su experiencia
personal, ;han observado ustedes casos de
ulcera duodenal en gente mas joven en los
tltimos afios?

Esta pregunta me parece muy
interesante. Cada dia encontramos que ese
problema se encuentra mas en gente joven,
incluso en nifios. Con frecuencia, el pe-
diatra maneja estos pacientes de menor
edad con poca experiencia, ya que para él
representa un padecimiento practicamente
nuevo por lo que, desde todos los puntos
de vista, es conveniente que se familiarice
con él. Cada vez con mayor frecuencia nos
consultan jévenes entre los 10 y 15 afos
de edad con ulcera péptica, muchas veces
dificil de manejar. Creo que esto se debe
a que, en esta etapa de su desarrollo, los
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jévenes sufren de mucha tensién y angus-
tia.

Esto dltimo recalca atin mas
la importancia de los factores psicolégicos
en el desarrollo de la tlcera duodenal y
gastrica.

Aun cuando la teoria psico-
dindmica de la tlcera dista mucho de estar
comprobada, parece ser una realidad la im-
portancia que tienen la tensién y la angus-
tia en la etiologia de este padecimiento. Es
sabido como es mayor su frecuencia en
grupos humanos mds sujetos a los mismos;
inclusive hay reportes de mayor frecuencia
de complicaciones ulcerosas bajo condicio-
nes de tensién emocional. Se ha menciona-
do que el ulceroso posee una determinada
personalidad caracterizada por agresividad,
necesidad de dependencia, o bien se trata
de una persona aparentemente tranquila
pero con grandes tensiones internas.

;Co-
mo participan los
hébitos alimenticios
en el desarrollo de
la tilcera eastrica?

En este aspecto, la

evidencia no estd

muy clara. Existen,

en diversos grupos

humanos, diferen-

cias tradicionales en
la dieta muy peculiares, desde paises
anglosajones que consumen una  ‘:ta re-
lativamente blanda, hasta los paises como
el nuestro en que la comida es rica en
irritantes o algunas areas de Europa don-
de se usan condimentos distintos pero que
también son irritantes para la mucosa
géstrica. Sin embargo, no se observan di-
ferencias en la frecuencia de ulcera péptica
entre estas diversas culturas, lo que parece
indicar que estos factores alimenticios no
tienen participacién importante en el pro-
blema. Ahora bien, hay sustancias que evi-
dentemente influyen sobre la aparicion de
tlcera en un sujeto predispuesto, por ejem-
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plo, habitos alimenticios inadecuados, y ba-
sicamente el ayuno. Sujetos que, por cual-
quier razén, se someten a ayunos prolon-
gados son candidatos a tlcera péptica, espe-
cialmente duodenal, sobre todo personas
que ingieren alcohol, café u otro tipo de
sustancias cuyo efecto ulcerogénico se ha
demostrado, o sea aquéllas que facilitan la
produccién de &cido clorhidrico y de pep-
sina.

(Tiene importancia la es-
tructura familiar sobre el desarrollo de la
tlcera péptica o se considera ésta un pade-
cimiento hereditario?

El gastroenterélogo estd fami-
liarizado con la existencia de familias de
ulcerosos que tienen lesiones de la misma
localizacién, duodenal o gastrica. Este he-
cho en si, subraya la importancia de los
factores genéticos en el origen de este cua-
dro. Un punto muchas veces mencionado,
aunque no comprobado, es el que se refiere
a la asociacién de dlcera duodenal con el
tipo fisico del paciente que con gran {fre-
cuencia es “longilineo y asténico”. Otro ar-
gumento a favor de los factores genéticos
es que, en el grupo sanguineo O, se encuen-
tran con mas frecuencia ulcerosos duode-
nales que en la poblacién general, y esta
asociacién atn se hace mas notable si ade-
mas de pertenecer al grupo O, el paciente
no es secretor de los antigenos de los gru-
pos sanguineos en saliva.

Sin embargo, es sabido que dentro de una
familia, los factores ambientales, las cos-
tumbres —entre las cuales se encuentra la
tensién y la manera de responder a ella—
pueden ser muy similares para sus diferen-
tes miembros. Asi, es posible que factores
de tipo psicosomatico familiar puedan agre-
garse a los factores genéticos para cons-
tituir una base sobre la cual factores desen-
cadenantes vayan a condicionar la aparicion
de la ulcera duodenal.

Habiendo ya cubierto es-
tos aspectos, pasaremos ahora a analizar
la fisiopatologia de las dlceras pépticas.

¢Quiere comentarnos al respecto, doctor
de la Rosa?



Em-
pezaré por la maés
facil de las dos, o
sea la dlcera duo-
denal, acerca de la
cual aparentemente
existen pocas con-
tradicciones. En es-
te caso, la ulcera-
¢ién se produce, co-
mo ya dijimos, por
la excesiva produccién de 4cido clorhidrico
y de pepsina, en unién de defensas dismi-
minuidas. Esta ulceracidn casi siempre tiene
caracteristicas muy especiales: en méas del
90 por ciento de los casos estd situada en
los primeros dos centimetros del duodeno,
siempre es circular y en sus recurrencias
ocupa ¢l mismo lugar; es raro encontrar una
tlcera péptica duodenal en otra ubicacién.
En cambio, la fisiopatologia de la tlcera
gastrica es mds dificil de entender. En un
principio, en forma simplista, se quizo adu-
cir que la causa fundamental era la dismi-
nucién de motilidad del estémago que dete-
nia el contenido géstrico; esta teoria poco
a poco ha ido perdiendo su preeminencia
para dar lugar a teorias que dedican mayor
importancia al establecimiento de inflama-
ciones, de irritacion, es decir, a gastritis cro-
nica como factor predisponente a la apari-
cién de dlcera gastrica; otras dan mayor im-
portancia al reflujo del contenido duodenal,
en especial al jugo biliar, teoria patrocinada
por Duplessis; otras hipétesis invocan di-
versos agentes causales. Si se revisan cui-
dadosamente esas teorias, es facil observar
que no se excluyen mutuamente, sino que
se complementan y que, posiblemente, sea la
unién de todas ellas la que explique en for-
ma satisfactoria la fisiopatologia de la tlce-
ra gastrica. En udltima instancia, esta udlcera
gastrica es también el resultado de la agre-
sién por acido clorhidrico y pepsina.

(Cudles son las ma-
nifestaciones clini-
cas de la dlcera
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duodenal y de la
pAstrica?
En pri-
mer lugar me refe-
riré a las manifesta-
ciones clasicas del
llamado sindrome
ulceroso. En la ma-
yor parte de los casos se caracteriza por
dolor epigastrico claramente circunscrito,
frecuentemente sefialado con un dedo, de
tipo variable, descrito con mayor frecuencia
como sensacidon de vacio o ardor; en las
clases populares con frecuencia se emplea
la palabra aislamiento. Habitualmente es
poco intenso y fijo, aunque algunas veces
se describen las localizaciones como dorso-
lumbar o en cuadrante superior derecho,
quiza ligadas a fendémenos de penetracion.
El aumento de intensidad y la aparicién de
radiaciones suelen obedecer a un agrava-
miento del proceso. Dentro del cuadro tie-
nen especial valor, en primer lugar, ¢l ritmo,
caracterizado por la aparicién del dolor en
el postprandio tardio, media mafiana y me-
dia tarde o primeras horas de la madru-
gada'y que mejora con ingesta; y en segun-
do lugar la periodicidad con la presencia
alternante de periodos sintométicos, habi-
tualmente de una semana de duracién, y
periodos de alivio de meses o afios que
corresponden respectivamente a periodos de
actividad y de reposo del proceso ulceroso.
Los autores anglosajones consideran que
hay una disminucién del proceso en los me-
ses de verano y una exacerbacidén en los
de primavera y de otofio; sin embargo, en
las observaciones del Hospital Espaiiol en-
contramos un aumento claro de exacerba-
ciones en los meses de diciembre y enero.
El dolor no es la uUnica manifestacion
clinica de la tlcera no complicada: el vé-
mito puede ocupar un lugar importante mas
frecuente si la tdlcera se encuentra en la ve-
cindad del piloro. En ocasiones, solamente
aparece pirosis y regurgitaciones frecuente-
mente ritmicas. La exploracion fisica suele
ser negativa, a menos que existan compli-
caciones asociadas como perforacién, obs-

REV. FAC. MED. MEX.






den del area afectada por la ulcera. En
el caso de una dlcera prepildrica o situa-
da en el canal pildrico, es facil que, en
el proceso de curacidén, se produzcan fend-
menos obstructivos. Otras tlceras, mds dis-
tales hacia el duodeno, en ocasiones tam-
bién producen cuadros obstructivos pero
con mucho menos frecuencia. El sangrado,
que ya mencionamos, es una complicacién
relativamente comin y muy temida ya que
puede orillar a serios problemas de salud.
Existe otro tipo de complicaciones como
la penetracién o sea que la dGlcera se pro-
fundice en el area que ocupa hacia 6rganos
vecinos, con mayor frecuencia al epiplon
gastrocélico, pancreas, es decir hacia visce-
ras vecinas. Otra complicacién seria la per-
foracién que, en realidad, sélo es el mismo
cuadro de penetracién pero en un area don-
de el fondo de la tlcera no tiene contigiii-
dad con ningin 6rgano sélido que la “selle”
y entonces se abre hacia la cavidad perito-
neal propiamente dicha, produciendo fend-
menos de peritonitis quimica, y posterior-
mente bacteriana muy grave. Otro problema
que el clinico no debe olvidar es que, en
las tlceras gastricas, siempre existe la posi-
bilidad de que exista algin tumor maligno.
(Qué medidas de educacion
higiénica pueden aplicarse para prevenir la
tlcera duodenal y géstrica?

Mientras no se tenga un mejor
conocimiento de la importancia relativa de
los distintos factores implicados en la fisio-
patologia de la Glcera péptica, resulta difi-
cil implantar un programa de medidas hi-
gienicodietéticas encaminadas a prevenir la
aparicién de este padecimiento, aun en los
grupos considerados de alto riesgo. La mis-
ma reduccidn de los factores tensionales,
aparentemente importantes, resulta imprac-
ticable si no se modifican aspectos sociales,
econdmicos e incluso politicos trascenden-
tales. En la poblacién de alto riesgo, pueden
tratar de controlarse, en la medida de lo
posible, los cstados de angustia y recomen-
dar una alimentacién con horario fijo, sin
grandes espacios entre los alimentos, es de-
cir sin grandes periodos de ayuno. Final-
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mente, cabe recomendar el uso juicioso de
los medicamentos de accién agresiva a la
mucosa gastrica y manejarlos casi siempre
bajo vigilancia médica. Otro aspecto seria
evitar los excesos de algunos estimulantes
del tino del café.

(Qué medidas pueden to-
marse en relacién con la personalidad del
suieto para prevenir la tulcera duodenal?

El interés que el médico muestra
y el conocimiento de la situacidon emocional
de su paciente resulta de fundamental im-
portancia en el caso particular de la dlcera
péptica. Ayudar al enfermo a lograr una
mejor relacién con su medio puede resultar
clave en su tratamiento, ademdas de estre-
char la relacién médicopaciente. Una con-
ducta juiciosa es hacer comprender al en-
fermo cuél es su padecimiento y la impor-
tancia que en su evolucién tiene su tipo de
vida y sus problemas. En ocasiones, puede
ser util agregar psicofdrmacos, y sélo ex-
cepcionalmente se hace necesaria una con-
sulta psiquidtrica. Sin embargo, conviene
hacer ver al paciente que todas estas medi-
das pueden no resultar eficaces, ya que hay
muchos factores que escapan al control mé-
dico y, por lo tanto, son muy grandes las
probabilidades de sufrir una recaida.

(Guarda alguna relacién el
tabaauismo con la dlcera péptica?

No conozco ningin dato
que incrimine el tabaco como causa de 1l-
cera duodenal; lo importante no es tanto
el nimero de cigarrillos que fume el sujeto

" sino el hecho de que fume, ya que ello pue-

de ser una manifestacién de tensién emo-
cional. Tampoco se ha demostrado clara-
mente que la nicotina tenga algin efecto
mayor sobre la secrecién gastrica. Sin em-
bargo, desde el punto de vista estadistico
parece ser que el hecho de dejar de fumar
ayuda a la curacién de la Glcera gastrica y
reduce la frecuencia de recidivas.

;Qué medidas pueden reco-
mendarse para prevenir las recidivas de la
tlcera géstrica?

En realidad, aqui se aplican los
conceptos expuestos en la pregunta anterior,
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la subdiafragmatica. En los casos en que
esté indicado un estudio de estémago y
duodeno, debera realizarse utilizando me-
dios de contraste yodados.

(Por qué suele recomendarse
la abstencion del cigarrillo antes de un es-
tudio radiolégico?

Fundamentalmente porque los cli-
nicos piensan que produce jugo gastrico.

En los casos de perforacién
géastrica o duodenal, estd contraindicado lle-
var a cabo un examen endoscépico, lo mis-
mo que en aquellos pacientes con ulceras
penetradas o aquéllos en que existe alto
riesgo de perforacién.

(Cudles son las in-
dicaciones del estu-
dio endoscépico en
la ulcera duodenal
y cudles sus limita-
ciones?

Las
indicaciones del es-
tudio endoscépico
varian segun el
diagnéstico y loca-
lizacién. Es indis-
pensable en todos

los pacientes con sintomas de tubo digestivo
proximal cuyo examen radiolégico es nor-
mal o negativo. Este método logra demos-
trar tlceras en un 10 a 15 por ciento de los
pacientes en que éstas no se habian demos-
trado previamente por otros métodos. Tam-
bién es un estudio indispensable en aquellos
pacientes con deformidad del tubo duocdenal
en los cuales no es posible definir con cer-
teza por medios radiolégicos si existen tlce-
ras activas, si s6lo se trata de alteraciones
cicatrizales, o si existe duodenitis; es decir
cuando no es posible definir con exactitud
la evolucién o curacién del paciente. En
cuanto a las limitaciones de este estudio, ya
mencionamos que es imposible el examen
endoscOpico del bulbo duodenal en pacien-
tes con estenosis pildrica infranqueable,
aungue en ocasiones hay piloros con este-
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nosis parciales (1 a 3 por ciento) en que
se puede pasar el endoscopio. Otro factor
limitante es que las tlceras de la base del
bulbo son dificiles de observar con los fi-
broscopios de visidn frontal.

(Cuales son las indicaciones
y limitaciones para el estudio de la vlcera
gastrica desde el punto de vista endoscépico?

Considero que la endoscopia
debe llevarse a cabo en forma rutinaria en
todos aquellos pacientes con tlcera géastrica,
ya que su observacién y toma de biopsia
para citologia define su naturaleza benigna
o maligna. Con esa conducta, se ha logrado
descubrir en forma mas oportuna tlceras
malignas aun superficiales. Por otra parte,
este método ha hecho innecesarias las la-
madas pruebas tzrapéuticas que, en algunos
pacientes con ulceras carcinomatosas, sélo
conseguian retrasar el tratamiento consi-
guiendo que el proceso se diseminara. Ade-
méas, el examen endoscdpico permite esta-
blecer mejor el criterio de curacidn.

Las limitaciones del método con los apa-
ratos actuales son excepcionales. Ocasio-
nalmente, las lesiones de pared posterior o
de fondo géstrico pueden escapar al exa-
men endoscépico, pero creo que mas por
descuido de la técnica que por limitacién
en la calidad de los fibroscopios.

Ademas, la posibilidad de complicaciones
secundarias al método es minima; se pre-
sentan complicaciones en uno o dos por mil
de los pacientes y siempre cuando se hacen
procedimientos innecesarios, por ejemplo
toma de biopsias en pacientes que reciben
anticoagulante o cirréticos con alteraciones
profundas de sus mecanismos de coagulacién.

(Qué preparacion se requie-
re para llevar a cabo un estudio endoscd-
pico de estémago y duodeno?

La preparacion es similar en
ambos tipos de udlcera y es tan importante
que de ella dependen los resultados del es-
tudio. Conviene explicar detalladamente al
paciente el motivo de su indicacién men-
cionando que el examen provoca un minimo
de molestias y que se requiere de su coop=-
raciéon. En ocasiones, existe un rechazo in-
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consciente del internista para indicar el pro-
cedimiento y éste se transmite al paciente
que, con frecuencia, Ilega al examen con
gran temor. Es muy importante que el in-
ternista explique al paciente que, en reali-
dad, el método no es tan traumético como
se habia pensado. Debe practicarse en una
sala de endoscopia, aunque puede hacerse
en la cama del paciente o en la sala de te-
rapia intensiva. El paciente debe estar en
ayunas por lo menos cinco horas antes del
examen y se le debe aplicar diazepam y al-
guan anticolinérgico por via intramuscular
cuando menos 30 minutos antes del estudio.
En pacientes angustiados, conviene aplicar
de 5 a 10 mg de diazepam por via endove-
nosa para producir una sedacién mas pro-
funda. La preparacion del paciente también
comprende la aplicacién de xilocaina y pan-
tocaina para anestesiar la base de la lengua
y la faringe. Sin embargo, existe un minimo
de pacientes que no aceptan el procedi-
miento y a quienes se les debe practicar
bajo anestesia general, siempre y cuando no
existan contraindicaciones y el internista
considere indispensable este método diag-
néstico. En los pacientes con estenosis pi-
lérica, el examen endoscopico debe ser pre-
cedido de lavado gastrico.

(Cuadl es el indice de posibi-
lidad de diagnéstico de las tlceras pépticas
con un buen estudio radiolégico?

Se estima que de un 80 a 85 por
ciento de ulceras duodenales se pueden vi-
sualizar y diagnosticar con una buena técni-
ca y un equipo apropiado. También se afir-
ma que hasta un 98 por ciento de tulceras
gastricas se logran demostrar radiolégica-
mente con un examen completo y meticu-
loso. Pienso que, en nuestro medio, en el
caso de las tlceras géstricas, el promedio es
de 90 a 95 por ciento. La frecuencia con
que las udlceras pépticas se logran demostrar
es directamente proporcional a la habilidad
y al esfuerzo del radidlogo para lograrlo.
En el 5 a 10 por ciento de tlceras no de-
mostradas, incluso con un buen examen, la
razén se debe a que son muy pequeiias,
estan ocluidas con moco o sangre, hay li-

18

quido en el estémago, su borde esta infla-
mado y cierra la entrada de la ulceracién,
existe gran engrosamiento de los pliegues
mucosos en la vecindad de la dlcera o, fi-
nalmente, a que el paciente es muy grueso,
lo aue siemnre dificulta el estudio.

(Cudl es el indice de posi-
tividad en el diagndstico de la tulcera pép-
tica can nn huen estudio endoscopico?

En cualquier tipo de tlcera,
ya sea duodenal o géastrica, se logra esta-
blecer un diagndstico endoscépico en el 90
a 95 por ciento de los casos.

(Se puede precisar el diag-
néstico de ulcera anastomotica en los casos
de cirugia gastrica por medio de radiologia?

La dificultad del diagndstico ra-
diolégico de la tlcera anastomética reside
fundamentalmente en la modificacion de la
anatomia por la cirugia przvia, de ahi que,
en estos enfermos, es mandatorio realizar
un estudio postoperatorio inmediato para
conocer en forma objetiva cudl es la anato-
mia gastroduodenoyeyunal después de la in-
tervencién quirdrgica. En un 50 por ciento
de casos, se puede hacer un diagndstico de
certeza si la tdlcera no se visualiza pero se
aprecian signos como serian alteracion de
contornos, pliegues mucosos engrosados, fe-
némenos de irritabilidad y otros. Al llevar
a cabo una comparacién con un estudio
postoperatorio previo, la proporcién puede
subir hasta 75 u 80 por ciento.

Nosotros sistematicamente
acostumbramos ordenar estos estudios ra-
diolégicos a partir del tercer mes después
de la operacidén del paciente; por desgracia,
no es infrecuente que estos pacientes esca-
pen a nuestro control por sentirse curados.

(En qué proporcién se pue-
de establecer el diagndstico, en estos casos,
nnr media da ]a endoscopia?

En realidad no se cuenta con
una estadistica exacta; sin embargo, el exa-
men endoscépico constituye el mejor méto-
do para descubrir dlcera recidivante ya que
la deformidad posquiriirgica del estémago
impide una perfecta evaluacién radioldgica
o por otros métodos.
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Ulcera péptica

Fig. 12 Ulcera gastrica peptica. la
flecha senala la imagen del nicho ul-
ceroso, a nivel de la cara posterior de
la curvatura menor.

nimero de enfermos complicados cuyo tni-
co tratamiento posible es el quirtirgico.
Por otro lado, pienso que en la ulcera
gastrica las cifras estdn invertidas. Existen
dos tipos de enfermos ulcerosos gastricos:
uno que sufre un episodio de tlcera géstrica
y al que damos un buen tratamiento médi-
co y cura, es decir en quien no repite la
lesién en un afo o dos, y otro tipo de pa-
cientes en que se presentan recidivas. El
ulceroso gastrico que presenta recidivas o
sangra, sobre todo si es mayor de 50 anos
de edad. definitivamente debe ser operado.
Dr. Naves, en su medio hos-
pitalario, ;jcudl es la proporcién observada
y como puede compararse con la de la
clientela privada?
Las cifras, en consulta externa
del Hospital Espanol, son muy similares a
las que se refieren a clientela privada; en
el caso de la ulcera duodenal, la cifra es
definitivamente mdas baja que la que se aca-
ba de mencionar para el Instituto Nacional
de la Nutricién. Yo diria que, tanto para
clientela privada como de consulta exter-
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Fig. 13 La misma ulcera después de
14 dias de tratamiento médico.

na, en el Hospital Espafiol la proporcién
de cirugia oscila entre 10 y 15 por ciento,
lo que coincide con la cifra mencionada en
la literatura. En cuanto a la tlcera géstrica,
en nuestro hospital se opera en no menos
de 50 por ciento de los casos.

Yo estudié un grupo de en-
fermos privados con evolucién mayor de 5
aflos y encontré que 20 por ciento de ellos
requerian cirugia. ;(Estin ustedes de acuer-
Adn con ecty cifra?

Absolutamente. Cuanto méas se
prolongue el periodo de observacién, las
cifras porcentuales de enfermos remitidos a
cirugia aumentan; de cualquier manera, no
cren aue excedan de ese 20 por ciento.

Después de varios afios
de estar tratando ese tipo de problemas,
vemos volver enfermos después de muchos
ahos con indicaciones quirirgicas, de suerte
que todo es cuestiéon de la edad en que
aparece €l problema y de la sobrevida es-
nerada nara el paciente.

(En que casos puede reco-
mendarse tratamiento quirtrgico de la tdlce-
ra duodenal y en cuales de la tlcera gis-
trica, doctor Naves?
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el sindrome de vaciamiento rapido, la hi-
poglucemia tardia, la diarrea postvagotomia,
la incapacidad para estabilizarse en el peso
o la pérdida del mismo y el sindrome de
asa aferente.
En estos casos, jqué medi-

das de rehabilitacién pueden emplearse?

El sindrome de vaciamiento ra-
pido y la diarrea postcirugia quizd guarden
relacién con la pérdida de la funcién pild-
rica que acompafia pricticamente a todas
las intervenciones quirdrgicas descritas, ex-
cepcién hecha quizd de la vagotomia su-
perselectiva. Este sindrome consiste funda-
mentalmente en sudor frio, palpitaciones,
lipotimia, a veces nausea, vémito y diarrea
que aparecen en el postprandio inmediato.
Habitualmente, no es incapacitante y sélo
llega a ser grave en una pequefla propor-
cién de casos. Por lo general, el enfermo
mejora si come lentamente, evita la ingesta
de alimentos hiperténicos, de cantidades
exageradas de liquidos durante las comidas
y adopta dectbito dorsal en el postprandio
inmediato.

Este cuadro, de ser severo, puede llegar
a requerir cirugia.

La diarrea, que sélo es incapacitante en
unos cuantos casos, puede controlarse me-
diante comidas poco abundantes, que no
contengan alimentos irritantes hiperténicos
y con el empleo de medicacién especifica
del tipo difenoxilato.

La pérdida de peso puede representar
uno de los problemas mas importantes en
el manejo del enfermo posgastrectomizado.
Lo primero que se debe determinar es si
el enfermo no come debido a las moles-
tias que le produce la comida, si tiene va-
ciamiento rdpido, sensacién de llenura pre-
coz debido a estébmago pequefio por resec-
cién amplia o sensacién de plenitud, lo que
es frecuente después de la gastrectomia. En
estos casos, quizd lo mejor sea fraccionar
la alimentacion con el objeto de conservar
la ingesta del enfermo. También pueden
existir otras causas de pérdida de peso co-
mo una inadecuada digestién por pobre
mezcla con las secreciones pancreéticas y
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biliares en los casos de gastrectomia del
tipo Billroth 2, o la proliferaciéon de bac-
terias que dan lugar al llamado sindrome
de asa ciega.

Una complicacién que aparece con poca
frecuencia es la anemia, habitualmente de
tipo hipocrémico y que se ha atribuido ya
sea a problemas de malabsorciéon o, mas
probablemente, a gastritis en estémagos
operados. Habitualmente, este problema se
controla ficilmente con la ingestién de hie-
rro por via oral,

Otra complicacién, menos frecuente, es
la disfagia consecutiva a vagotomia que sue-
le controlarse con dilatacidn.

(Qué medidas de rehabilita-
cién quirdrgica deben emplearse en estos
casos?

Cuando falla el tratamien-
to meédico, debe plantearse un tratamiento
operatorio de acuerdo a la intervencién qui-
rurgica previa. Si se trata de un enfermo
cuya Ulcera se presenta después de una gas-
trectomia suficiente, la operacién propuesta
seria una vagotomia complementaria. Si la
ulcera fuera posterior a una gastrectomia
insuficiente, podria complementarse con una
vagotomia y nueva gastrectomia. Si la al-
cera fuera secundaria a vagotomia incom-
pleta conviene completar la vagotomia, ya
sea por via abdominal o transtorécica. Si
la dlcera fuera secundaria a una vagotomia
completa mas drenaje insatisfactorio, estarfa
indicada la reconstruccién del drenaje. El
sindrome de vaciamiento rdpido se trata por
técnicas que dependen de la operacion efec-
tuada previamente: si es posterior a ope-
raciéon de Billroth I, se propone efectuar
un Billroth II de boca chica; si es secun-
daria a un Billroth II se desmantela la
gastroyeyunoanastomosis y se efectia una
conversién a Billroth I, o sea interposicién
de un asa intestinal, lo cual constituye la
técnica conocida como operacion de Hen-
ley. Si el vaciamiento rapido fuera posterior
a gastroyeyunoanastomosis mds vagotomia,
conviene practicar un simple desmantela-
miento de la gastroyeyunoanastomosis; cuan-
do existiera estenosis en la vertiente duo-

REV. FAC. MED. MEX.






La diarrea posvagotomia en muy raras
ocasiones es indicacién de operacién y, en
este caso, se intentan las dificiles interpo-
siciones de asas antiperistalticas de yeyuno
alto. Cuando el sindrome de asa aferente se
presenta después de gastroenteroanastomo-
sis, ésta debe desmantelarse y convertirse
en piloroplastia y, si se presenta después
de gastrectomia, tratarse con operacién de
Henley.

La pérdida de peso debera tratarse segin
st se presenta combinada con vaciamiento
répido, diarrea, sindrome de asa aferente o
sindrome de estémago pequeiio.

(Puede el médico general
manejar estos pacientes?, y ¢en qué casos
debe recurrir al especialista?

Desde luego, el médico general
estd capacitado para ocuparse tanto del
diagnéstico como del manejo médico del
mayor nimero de enfermos con tlcera pép-
tica, especialmente de localizacién duode-
nal. Es mas, su condicién de médico ge-
neral posiblemente le facilite la relacién
médicopaciente, tan importante en este pa-
decimiento, y alivie la carga que el gran
nimero de individuos afectados de este pa-
decimiento no complicado puede constituir
para el especialista.

Es cierto que el interrogatorio y la ex-
ploracién constituyen la base de todo buen
estudio clinico, y la ulcera no es la excep-
cién, pero también es indudable que el diag-
néstico requiere de un estudio radiolégico
seguido muchas veces de endoscopia, por
lo que resulta importante que el médico
general cuente con buenos especialistas que
realicen estos estudios, en particular en el
caso de lesiones de localizacion gastrica en
que cobra especial valor la diferenciacion
entre lesiones malignas y benignas. En aque-
llos casos en que la respuesta al tratamiento
médico no sea satisfactoria, conviene una
consulta con el especialista ya que, en mu-
chos casos, puede tratarse de complicacio-
nes y de este intercambio de opiniones pue-
de surgir la posibilidad de cambios de
conducta, incluso la recomendacién quirdr-
gica. La presentacion clara de alguna de
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las complicaciones antes descritas, en es-
pecial en el caso de la tlcera gastrica, es
otra indicacién para consultar al especialis-
ta. Pero, aparte de estas cuantas excepcio-
nes, la gran mayoria de estos casos deben
ser manejados por el médico general.

(Cémo debe valo-
rarse la evolucién
y el tratamiento del
enfermo con ulcera
péntica?

En el caso de la ul-

cera duodenal, la

evaluacion del tra-

tamiento es funda-

mentalmente clini-

ca y se basa en la

remisién del cuadro

doloroso. En estos

casos, el control ra-

diolégico debe ser

més bien tardio cuando es casi indudable
que el enfermo ya no tenga ulcera; algunos
autores opinan que debe hacerse un control
radioldégico a las seis semanas e incluso
otros a los tres o méas meses.

En el caso de la tlcera gdstrica, la situa-
cién es totalmente diferente. Como existe
la posibilidad de que estas tlceras puedan
ser un cancer gastrico no descubierto, se
impone un control cuidadoso del paciente.
Aunque la buena respuesta al tratamiento
médico parezca indicar que se trate de un
padecimiento benigno, es definitivamente
recomendable practicar un control radiolé-
gico a las dos o tres semanas de establecido
un tratamiento antiulceroso estricto. Es mas,
no sélo se impone el control radiolégico de
esta lesion, sino también el control endos-
copico. Ademas, el control no debe dete-
nerse ahi sino que debe repetirse posterior-
mente, ya que estos enfermos requieren una
vigilancia particular por la posibilidad de
aue se trate de un padecimiento maligno.

Ya establecido el tratamien-
to, ¢ cudnto tiempo debe mantenerse ?
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Pienso que el criterio
terapéutico que acabamos de exponer sirve
para basar esta decisién. El inicio del tra-
tamiento antiulceroso debe ser agresivo en
todos sus aspectos pero, una vez que la
sintomatologia haya remitido, no debe pro-
longarse por mds de mes y medio ya que
sabemos, por experiencia basada tanto en
estudios endoscépicos como radioldgicos,
que la ulcera suele cicatrizar en forma
relativamente rdpida. El enfermo que se
considera curado de este periodo de acti-
vidad ulcerosa requiere de visitas periddicas
ulteriores, sobre todo si existen manifesta-
ciones clinicas que recuerden la sintomato-
logia previa al tratamiento.

Dr. Naves, ;cudl es el pro-
noéstico del enfermo con enfermedad ulce-
rosa?

Me parece conveniente estable-
cer una diferencia entre el brote agudo de
la tlcera y la enfermedad ulcerosa. En el
caso particular de la lesién duodenal, el
éxito en el control del cuadro agudo llega
al 85 6 90 por ciento de los casos. El pro-
ndstico a largo plazo no es tan favorable,
como lo demuestra el hecho que un por-
centaje importante, entre el 10 y 30 por
ciento de enfermos ulcerosos duodenales
acaban llegando a cirugia. Esto demuestra
que el tratamiento médico a largo plazo
ha sido un fracaso en esos enfermos. En
forma concreta, puede decirse que el trata-
miento del brote agudo es un éxito y el
de la enfermedad ulcerosa generalmente un

Ulcera péptica (concluye)

gastrica. Pienso que, cuando un enfermo
presenta recaidas en lesién de esta Wltima
localizacién, debe considerarse ya candida-
to a tratamiento quirdrgico.

Estoy de acuerdo; el ulce-
roso gastrico debe ser sometido a un trata-
miento muy enérgico puesto que, habitual-
mente, va a resultar necesaria una interven-
cién quirdrgica. En cuanto al ulceroso duo-
denal, se debe ser mas cauto en cuanto a
indicacion quirtrgica, especialmente en mu-
jeres en que los trastornos psicosométicos
<On itmnortantes,

(Qué medidas de rehabili-
taciébn pueden aplicarse a estos enfermos?

Bésicamente aquéllas que se
mencionaron en la prevencion de las recai-
das o sea que el enfermo que se considere
afectado de enfermedad ulcerosa debe se-
guir ciertas medidas para prevenir la re-
paracién de la lesién. Se debe insistir en
que el paciente siga horarios fijos en la ali-
mentacién, haga pequefias comidas en el
intervalo de los alimentos principales, ten-
ga conciencia que los factores psicoldgicos
influyen en el desarrollo de la ulcera pép-
tica e instituya un sistema de descanso y
relajacién.

Por otra parte, es conveniente que el pa-
ciente ulceroso adquiera conciencia de que
no debe hacer girar su vida alrededor de
la tlcera, la cual habitualmente sélo le afec-
tard durante algunas semanas cada afio o
dos afios y alin con menor frecuencia, ya
que, durante los periodos de remision, su

fracaso, en particular en el caso de la dlcera

vida puede ser practicamente normal.

| -~ en el préximo nimero

Un destacado grupo de espe * "stas tratael tema de ™~ r Géastrico en una bien prepar ‘edonda.

Entre 1a informacién que més util puede resultar sobre esta neo| figura el diagnéstico diferencial entre
Ulcera pépticay carcinoma ulcerado, que es bésica para establecer el pronéstico y el tratamientc paciente.

Los participantes en esta mesa dirigen su acién a los signos y sintomas que miten hacel
diagnéstico lo més precoz posible; sefialando, ader ~  la importancia de la clinica, de ta radiologia y ae ia
esofagoscopia para descubrir este padecimiento. Por uitimo, explican en detalle el tratamiento Guirrgico y el
farmacolégico.

En resumer
adecuado.

1stituye una exhaustiva revision sobre el tema que haré que el estudiante se forme un criterio
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