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Dr. Villalobos El 
propósito de esta 
mesa redonda es 
analizar los aspec­
tos fundamentales 
de la historia natu­
ral de la úlcera pép­
tica para lo cual, 
en primer lugar, 
conviene fijar qué 
se entiende por úl­
cera péptica. Dr. 

La úlcera péptica es una lesión de 

profundidad variable, que aparece 

en la pared de los sitios que tienen 

contacto con secreción acidopéptica 

como son: porción inferior de esó­

fago, estómago, duodeno. Se clasi­

fican en agudas (superficiales y múl­

tiples) y crónicas (únicas y más 
profundas). La úlcera duodenal es 

4 veces más frecuente que la gás-
tri ca. 

Naves, ¿cómo la definiría usted? 
Dr. Naves Se trata de una lesión, una úl­
cera de la pared, de profundidad variable, 
que aparece exclusivamente en aquellos si­
tios que tienen contacto con la secreción 
acidopéptica; es decir, porción inferior del 
esófago, estómago, duodeno, yeyuno en ca­
sos de gastroenteroanastomosis, íleon en el 
caso de divertículo de Meckel con mucosa 
gástrica y en presencia de los llamados gas­
trinomas o tumores de Zolinger y Ellison 
en duodeno distal y yeyuno con lesiones 
frecuentemente múltiples . Conviene distin­
guir también entre lesiones agudas y cró­
nicas. Las primeras, con frecuencia son 
superficiales y múltiples y se conocen co­
múnmente como gastritis erosivas; son se­
cundarias a estados de tensión , infecciones 
graves, traumatismos, quemaduras, lesiones 
del sistema nervioso central, uremia, uso 
de medicamentos del tipo de Ja aspirina; su 
manifestación más frecuente es el sangrado. 
Las segundas, o sea las crónicas, en la 
mayor parte de los casos son únicas , más 
profundas y constituyen el objeto principal 
de esta mesa redonda. 
Dr. Villa'lobos ¿Cuáles son las localizacio­
nes más frecuentes de la úlcera péptica? 
Dr. Ramírez Mata Indudablemente, la más 

frecuente es la úlcera duodenal, siguiéndole 
en frecuencia la úlcera gástrica y la pre­
pilórica. De hecho, en la úlcera duodenal 
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Fig. 1 Teorías etiológicas de la úlcera péptica 

existen variantes. La úlcera duodenal clá­
sica se encuentra en el bulbo duodenal pro­
piamente dicho pero otras, definitivamente 
menos frecuentes, se localizan más allá del 
bulbo. En la úlcera gástrica, el sitio más 
común es la curvatura menor en su ver­
tiente posterior, y porción vertical; sin em­
bargo, con alguna frecuencia se observan 
localizaciones en otras partes del estómago. 
Dr. Villalobos ¿Cuál es la frecuencia de 
este padecimiento en México? 
Dr. Naves Es un padecimiento frecuente 
en todo el mundo. En países sajones, las 
cifras oscilan entre 5 y 1 O por ciento. Exis­
ten grandes diferencias de frecuencia entre 
distintos países y aún entre distintas regio­
nes. En nuestro medio, cabe mencionar dos 
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estadísticas: en 1965 , en el Hospital Espa­
ñol encontramos 4 por ciento en sujetos 
mayores de 15 años, mientras que en el 
Instituto Nacional de la Nutrición, en 1960, 
se encontró -un 7 por ciento. Es conveniente 
recordar la relativa selección de población 
que acude a estas dos instituciones, por lo 
cual estas cifras no son aplicables a todos 
los niveles en nuestro país. La diferencia 
de frecuencia entre úlcera duodenal y gás­
trica es de 4 a l. 
Dr. Villalobos Actualmente, la ciudad de 
México tiene características similares a las 
de las demás grandes ciudades del mundo; 
sabemos que en estos grandes centros urba­
nos la úlcera duodenal es más frecuente que 
en el resto de la población. 
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Dr. Naves Es evidente que las cifras en­
contradas en la ciudad de México no se 
aplican al campo rural mexicano. 

La excesiva producción de ácido 
clorh ídrico y pepsina debida a varios 

factores -herencia , tensión emo­

cional , personalidad, etc.- favo­

rece la aparición de estas úlceras. 

La úlcera duodenal es más frecuen­

te entre la tercera y quinta década 

de la vida; la gástrica en edades 

más avanzadas. Ultimamente se ob­

servan casos de úlcera péptica en 

personas mucho más jóvenes. 

Dr. Villalobos ¿Qué 
factores actúan co­
mo agentes causa­
les de la úlcera pép­
tica? 
Dr. de la Rosa Pa­
ra la úlcera duode­
nal, el agente cau­
sal setía la produc­
ción exagerada de 
ácido clorhídrico en 
combinación con la 

pepsina; para algunos autores, tiene impor­
tancia la regurgitación alcalina y la retro­
alimentación de los iones de hidrógeno; para 
otros, la disminución en la calidad y can­
tidad del moco gástrico. 
Dr. Villalobos ¿Qué factores del huésped 
predominan en la úlcera duodenal y cuáles 
en Ja gástrica? 
Dr. de la Rosa En términos generales, 
puede afirmarse que, para Ja úlcera duode­
nal, la tensión emocional constituye un 
punto sobresaliente. En este padecimiento, 
es sumamente importante la producción au­
mentada de ácido clorhídrico por hiperfun­
ción vaga!, Ja mayor motilidad y el vacia­
miento más rápido, en que seguramente 
intervienen factores hereditarios. En cuanto 
a la úlcera gástrica, se han propuesto nu­
merosas teorías, ninguna de ellas aceptada 
completamente. Entre las principales cabe 
mencionar el retardo en el vaciamiento del 
contenido gástrico, la regurgitación de bilis 
del duodeno al estómago, Ja disminución, 
tanto en cantidad como en calidad, del moco 
producido. Algunos au tores sugieren que 
un factor a considerar es la confluencia de 
sitios de mayor contractilidad, es decir la 
unión de fibras musculares oblicuas con 
fibras transversas y longitudinales que coin­
ciden en sitios de mayor actividad. 
Dr. Villalobos ¿Qué importancia tienen 
factores como edad, sexo, raza, ocupación 
y educación en la susceptibilidad a padecer 

8 

úlcera duodenal o úlcera gástrica? 
Dr. Ramircz Mata En cuanto a la úlcera 
duodenal se refiere, se ha observado mayor 
prevalencia en las edades más productivas, 
o sea Ja tercera, cuarta y quinta década de 
la vida; la úlcera gástrica se observa más co­
múnmente en edades algo más avanzadas. 

Se ha demostrado predominio del sexo 
masculino sobre el femenino. 

En lo referente a ocupación, es evidente 
que determinadas ocupaciones, básicamen­
te las que representan estados de angustia 
o problemas de trabajo continuo, suelen 
favorecer la úlcera, fundamentalmente la 
duodenal. Las personas cuyo trabajo re­
presenta mayor problemática, tanto en cuan­
to a medios de comunicación, tensión en 
el trabajo como los ejecutivos, o con gran­
des responsabilidades, están más sujetas a 
esta enfermedad. 

Sin disponer de una evidencia sólida, exis­
te la impresión de que las personas de ni­
vel sociocultural superior son más suscep­
tibles a sufrir de úlcera duodenal. Sin 
embargo, en el Instituto Nacional de Ja 
Nutrición, 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. 
Dr Villalobos Con base en su experiencia 
personal, ¿han observado ustedes casos de 
úlcera duodenal en gente más joven en los 
últimos años? 
Dr. Naves Esta pregunta me parece muy 
interesante. Cada día encontramos que ese 
problema se encuentra más en gente joven, 
incluso en niños. Con frecuencia, el pe­
diatra maneja estos pacientes de menor 
edad con poca experiencia, ya que para él 
representa un padecimiento prácticamente 
nuevo por lo que, desde todos Jos puntos 
de vista, es conveniente que se familiarice 
con él. Cada vez con mayor frecuencia nos 
consultan jóvenes entre los l O y 15 años 
de edad con úlcera péptica, muchas veces 
difícil de manejar. Creo que esto se debe 
a que, en esta etapa de su desarrollo, los 
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jóvenes sufren de mucha tensión y angus­
tia. 
Dr. Villalobos Esto último recalca aún más 
la importancia de los factores psicológicos 
en el desarrollo de la úlcera duodenal y 
gástrica. 
Dr. Naves Aun cuando Ja teoría psico­
dinámica de Ja úlcera dista mucho de estar 
comprobada, parece ser una realidad la im­
portancia que tienen la tensión y la angus­
tia en la etiología de este padecimiento. Es 
sabido como es mayor su frecuencia en 
grupos humanos más sujetos a los mismos; 
inclusive hay reportes de mayor frecuencia 
de complicaciones ulcerosas bajo condicio­
nes de tensión 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 . 

No se ha demostrado que la dieta 

influya sobre la aparición de este 

padecimiento, aunque el ayuno pro­

longado y el consumo excesivo de 

alcohol y café lo favorecen. La úl­

cera duodenal es mucho más fre­

cuente en personas de tipo sangui­

neo O . El tipo de psicodinámica 

familiar se une a los factores gené­

ticos para condicionar la aparición 

· úlcera duodenal. 

Dr. Villalobos ¿Có­
mo participan los 
hábitos alimenticios 
en el desarrollo de 
la úlcera gástrica? 
Dr. Ramírez Mata 
En este aspecto, la 
evidencia no está 
muy clara. Existen, 
en diversos grupos 
humanos, diferen-
cias tradicionales en 

Ja dieta muy peculiares, desde lo~ países 
anglosajones que consumen una élieta re­
lativamente blanda, hasta los países como 
el nuestro en que la comida es rica en 
irritantes o algunas áreas de Europa don­
de se usan condimentos disüntos pero que 
también son irritantes para la mucosa 
gástrica. Sin embargo, no se observan di­
ferencias en la frecuencia de úlcera péptica 
entre estas diversas culturas, lo que parece 
indicar que estos factores alimenticios no 
tienen participación importante en el pro­
blema. Ahora bien, hay sustancias que evi­
dentemente influyen sobre la aparición de 
úlcera en un sujeto predispuesto, por ejem-
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plo, hábitos alimenticios inadecuados, y bá­
sicamente el ayuno. Sujetos que, por cual­
quier razón, se someten a ayunos prolon­
gados son candidatos a úlcera 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 
producción de ácido clorhídrico y de pep­
sina. 
Dr. Villalobos ¿Tiene importancia la es­
tructura familiar sobre el desarrollo de la 
úlcera péptica o se considera ésta un pade­
cimiento hereditario? 
Dl'. Naves El gastroenterólogo está fami­
liarizado con la existencia de familias de 
ulcerosos que tienen lesiones de la misma 
localización, duodenal o gástrica. Este he­
cho en sí, 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 asociación de úlcera duodenal con el 
tipo físico del paciente que con gran fre­
cuencia es " Iongilíneo y asténico". Otro ar­
gumento a favor de los factores genéticos 
es que, en el grupo sanguíneo O, se encuen­
tran con más frecuencia ulcerosos duode­
nales que en la población general, y esta 
asociación aún se hace más notable si ade­
más de pertenecer al grupo O, el paciente 
no es secretor de los antígenos de los gru­
pos sanguíneos en saliva. 

Sin embargo, es sabido que dentro de una 
familia, los factores ambientales, las cos­
tumbres -entre las cu?les se encuentra la 
tensión y la manera de responder a ella­
pueden ser muy similares para sus diferen­
tes miembros. Así, es posible que factores 
de tipo psicosomático familiar puedan agre­
garse a los factores genéticos para cons­
tituir una base sobre la cual factores desen­
cadenantes vayan a condicionar la aparición 
de la úlcera duodenal. 
Dr. Villalobos Habiendo ya cubierto es­
tos aspectos, pasaremos ahora a analizar 
la fisiopatología de las úlceras pépticas. 

¿Quiere comentarnos al respecto, doctor 
de Ja Rosa? 
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En el 90% de casos, la úlcera duo­

denal se encuentra en los primeros 

dos centímetros del duodeno, siem· 

pre es circular y se debe a exce­

siva producción de ácido clorhídrico 
y pepsina. La gástrica obedece fun­
damentalmente a varios factores: 
retraso del vaciamiento gástrico, 

gastritis crónica, reflujo duodenal, 

Dr. de la Rosa Em­
pezaré por la más 
fácil de las dos, o 
sea la úlcera duo­
denal, acerca de la 
cual aparentemente 
existen pocas con­
tradicciones. En es­
te caso, la ulcera-

en especial de jugo biliar. ción se produce, co-
mo ya dijimos, por 

la excesiva producción de ácido clorhídrico 
y de pepsina, en unión de defensas dismi­
minuidas. Esta ulceración casi siempre tiene 
características muy especiales: en más del 
90 por ciento de los casos está situada en 
los primeros dos centímetros del duodeno, 
siempre es circular y en sus recurrencias 
ocupa el mismo lugar; es raro encontrar una 
úlcera péptica duodenal en otra ubicación. 

En cambio, la fisiopatología de la úlcera 
gástrica 1es más difícil de entender. En un 
principio, en forma simplista, se quizo adu­
cir que la causa fundamental era la dismi­
nución de motilidad del estómago que dete­
nía el contenido gástrico; esta teoría poco 
a poco ha ido perdiendo su preeminencia 
para dar lugar a teorías que dedican mayor 
importancia al establecimiento de inflama­
ciones, de irritación, es decir, a gastritis cró­
nica como factor predisponente a la apari­
ción de úlcera gástrica; otras dan mayor im­
portancia al reflujo del contenido duodenal, 
en especial al jugo biliar, teoría patrocinada 
por Duplessis ; otras hipótesis invocan di­
versos agentes causales . Si se revisan cui­
dadosamente esas teorías, es fácil observar 
que no se excluyen mutuamente, sino que 
9e complementan y que, posiblemente, sea la 
unión de todas ellas la que explique en for­
ma satisfactoria la fisiopatología de la úlce­
ra gástrica. En última instancia, esta úlcera 
gástrica es también el resultado de la agre­
sión por ácido clorhídrico y pepsina. 

La úlcera péptica se manifiesta por 

dolor epigástrico circunscrito de po­
ca intensidad, sensación de vacío 
o de ardor que aparece en el post-
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Dr. Villalobos 
¿Cuáles son las ma­
nifestaciones clíni­
cas de la úlcera 

duodenal y de la 
gástrica? 
Dr. Naves En pri­
mer lugar me refe­
riré a las manifesta-

prandio tardío y mejora con la in­

gesta. Alternan periodos sintomáti· 
cos de unos días de duración con 

otros asintomáticos que duran me­

ses y hasta años. También puede 
ciones clásicas del haber vómito, pirosis y regurglta-
11 amado síndrome ciones. 
ulceroso. En la ma-
yor parte de los casos se caracteriza por 
dolor epigástrico claramente circunscrito, 
frecuentemente señalado con un dedo, de 
tipo variable, descrito con mayor frecuencia 
como sensación de vacío o ardor; en las 
clases populares con frecuencia se emplea 
la palabra aislamiento. Habitualmente es 
poco intenso y fijo, aunque algum~s veces 
se describen las localizaciones como dorso­
lumbar o en cuadrante superior derecho, 
quizá ligadas a fenómenos de penetración . 
El aumento de intensidad y la aparición de 
radiaciones suelen obedecer a un agrava­
miento del proceso. Dentro del cuadro tie­
nen especial valor, en primer lugar, d ritmo, 
caracterizado por la aparición del dolor en 
el postprandio tardío, media mañana 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 sintomáticos, habi­
tualmente de una semana de duración, y 
periodos de alivio de meses o años que 
corresponden respectivamente a periodos de 
actividad y de reposo del proceso ulceroso . 
Los autores anglosajones consideran que 
hay una disminución del proceso en los me­
ses de verano y una exacerbación en los 
de primavera y de otoño; sin embargo, en 
las observaciones del Hospital Español en­
contramos un aumento claro de exacerba­
ciones en los meses de diciembre y enero. 

El dolor no es la única manifestación 
clínica de la úlcera no complicada : el vó­
mito puede ocupar un lugar importante más 
frecuente si la úlcera se encuentra en la ve­
cindad del píloro. En ocasiones, solamente 
aparece pirosis y regurgitaciones frecuente­
mente rítmicas. La exploración física suele 
ser negativa, a menos que existan compli­
caciones asociadas como perforación, obs-
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Ulcera péptica 

Fig. 2 Ulcera péptica: diferencias entre gástrica y duodenal 

trucción pilórica o directamente hemorragia. 
Es clásica la división en ritmos de tres 

tiempos para úlcera gástrica y de cuatro 
tiempos para úlcera duodenal, aunque esta 
división tiene poco valor en Ja práctica. 
Dr. Villalobos ¿Se encuentran manifestacio­
nes atípicas de úlcera duodenal y gástrica? 
Dr. Ramírez Mata En principio, me parece 
que el cuadro clínico descrito por el Dr. 
Naves sigue siendo válido para el diagnós­
tico de la úlcera péptica. Sin embargo, hay 
casos menos frecuentes en que no es raro 
encontrar una serie de síndromes atípicos 
como por ejemplo aquéllos en que Ja pri­
mera manifestación de una enfermedad pép­
tica sea sangrado masivo de aparato diges­
tivo alto o Ja presencia de molestias muy 
peculiares como meteorismo, distención ab­
dominal, cuadros que hacen pensar en tras­
tornos digestivos funcionales. Incluso, exis­
ten casos, en extremo raros, de perforación 
o penetración violenta que se manifiestan 
como cuadro obstructivo en enfermos en 
Jos cuales ésta constituye la primera mani­
festación de un cuadro ulceroso de muchos 
años de evolución. Si bien es cierto que el 
clínico debe seguir de manera cuidadosa Ja 
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sintomatología tradicional de un ulceroso, 
debe estar preparado para aceptar que, en 
un número importante de casos, hay otros 
cuadros peculiares de aparato digestivo alto 
que pueden ser significativos y ameritan un 
estudio completo. 
Dr. Villalobos ¿Puede la hemorragia des­
pué<; de dolor ser la manifestación más fre­
cuente de úlcera duodenal en un 15 por 
ciento de los casos? 
Dr. Ramírez Mata Estoy de acuerdo con 
esta cifra; es muy elevada la proporción de 
sujetos que, en forma primaria, presentan 
esa manifestación de sangrado como primer 
síntoma de úlcera. 

Dr. Villalobos 
¿Cuáles son las 
principales compli­
caciones de la úlce­
ra duodenal y gás­
trica y qué secue­
las puede dejar este 
padecimiento? 
Dr. Ranúrez Mata 
En parte, las com­
p 1 icaci ones depen-

Complicaciones de la úlcera pépti· 
ca: sangrado -la más frecuente y 

temida-, fenómenos obstructivos y 

penetración hacia órganos vecinos 
o hacia peritoneo. La prevención de 

este padecimiento se basa en evitar 

los factores causales conocidos en 

la población de alto riesgo -ten· 

sión, consumo de café, trasgre­
siones alimenticias, medicamentos 

agresivos para la mucosa gástrica. 
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den del área afectada por la úlcera. En 
el caso de una úlcera prepilórica o situa­
da en el canal pilórico, es fácil que, en 
el proceso de curación, se produzcan fenó­
menos obstructivos. Otras úlceras, más dis­
tales hacia el duodeno, en ocasiones tam­
bién producen cuadros obstructivos pero 
con mucho menos frecuencia . El sangrado, 
que ya mencionamos, es una complicación 
relativamente común y muy temida ya que 
puede orillar a serios problemas de salud. 

Existe otro tipo de complicaciones como 
la penetración o sea que la úlcera se pro­
fundice en el área que ocupa hacia órganos 
vecinos, con mayor frecuencia al epiplón 
gastrocólico, páncreas, es decir hacia vísce­
ras vecinas. Otra complicación sería la per­
foración que, en realidad, sólo es el mismo 
cuadro de penetración pero en un área don­
de el fondo de la úlcera no tiene contigüi­
dad con ningún órgano sólido que la "selle" 
y entonces se abre hacia la cavidad perito­
neal propiamente dicha, produciendo fenó­
menos de peritonitis química, y posterior­
mente bacteriana muy grave. Otro problema 
que el clínico no debe olvidar es que, en 
las úlceras gástricas, siempre existe la posi­
bilidad de que exista algún tumor maligno. 
Dr. Villalobos ¿Qué medidas de educación 
higiénica pueden aplicarse para prevenir la 
úlcera duodenal y gástrica? 
Dr. Naves Mientras no se tenga un mejor 
conocimiento de la importancia relativa de 
los distintos factores implicados en la fisio­
patología de la úlcera péptica, resulta difí­
cil implantar un programa de medidas hi­
gienicodietéticas encaminadas a prevenir la 
aparición de este padecimiento, aun en los 
grupos considerados de alto riesgo. La mis­
ma reducción de los factores tensionales, 
aparentemente importantes, resulta imprac­
ticable si no se modifican aspectos sociales, 
económicos e incluso políticos trascenden­
tales. En la población de alto riesgo, pueden 
tratar de controlarse, en la medida de lo 
posible, los ·~stados de angustia y recomen­
dar una alimentación 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 1mc1oso de 
los medicamentos de acción agresiva a la 
mucosa gástrica y manejarlos casi siempre 
bajo vigilancia médica. Otro aspecto sería 
evitar los excesos de algunos estimulantes 
del tipo del café. 
Dr. Villalobos ¿Qué medidas pueden to­
marse en relación con la personalidad del 
sujeto para prevenir la úlcera duodenal? 
Dr; Naves El interés que el médico muestra 
y el conocimiento de la situación emocional 
de su paciente resulta de fundamental im­
portancia en el caso particular de la úlcera 
péptica. Ayudar al enfermo a lograr una 
mejor relación con su medio puede resultar 
clave en su tratamiento, además de estre­
char la relación médicopaciente. Una con­
ducta juiciosa es hacer comprender al en­
fermo cuál es su padecimiento y la impor­
tancia que en su evolución tiene su tipo de 
vida y sus problemas. En ocasiones, puede 
ser útil agregar psicofármacos, y sólo ex­
cepcionalmente se hace necesaria una con­
sulta psiquiátrica. 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 recaída. 
Dr. Villalobos ¿Guarda alguna relación el 
tabaquismo con la úlcera péptica? 
Dr. de la Rosa No conozco ningún dato 
que incrimine el tabaco como causa de úl­
cera duodenal; lo importante no es tanto 
el número de cigarrillos que fume el sujeto 
sino el hecho de que fume, ya que ello pue­
de ser una manifestación de tensión emo­
cional. Tampoco se ha demostrado clara­
mente que la nicotina tenga algún efecto 
mayor sobre la secreción gástrica. Sin em­
bargo, desde el punto de vista estadístico 
parece ser que el hecho de dejar de fumar 
ayuda a la curación de la úlcera gástrica y 
reduce la frecuencia de recidivas. 
Dr. Villalohos ¿Qué medidas pueden reco­
mendarse para prevenir las recidivas de la 
úlcera gástrica? 
Dr. Naves En realidad, aquí se aplican los 
conceptos expuestos en la pregunta anterior, 
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Ulcera péptica 

Fig. 3 Elementos básicos para el diagnóstico de -úlcera péptica 

Procedimientos 
clínicos 

Laboratorio 

Historia clínica 
completa 

Investigación de: 
a) Sangre oculta en heces 
b) Citología hemática 
c) Quimismo gástrico: 

1. En úlcera duodenal 
muy activa y si re­
quiere cirugía 

2. En la úlcera gástrica 
con sospecha de cán­
cer (si hay anacidez 
hacer prueba con his­
tamina o pentagastri­
na) 

d) Citología exfoliativa 
cuando es posible. en la 
úlcera gástrica con sos­
pecha de malignidad 

el paciente debe evitar las transgresiones 
alimenticias y el consumo de medicamentos 
agresivos para la mucosa gástrica. Cuando 
eso no sea posible, conviene que tome al­
gún antiácido. 

El di agnóstico de la úlcera péptica 

se basa en historia clínica, estudios 

radiológicos seriados y endoscopía. 

El estudio radiológico - serie gas­

troduodenal- en la mayor parte de 

los casos logra demostrar la úlce­

ra; la preparación para el estudio 

incluye ayuno total por 10 horas 

previas y abstención de anticolinér­

gicos por 24 horas previas y no 

fumar antes del estudio. 

Dr. Villalobos Pa­
saremos ahora a 
definir cómo se es­
tablece el diagnós­
tico de la úlcera 
péptica. 
Dr. Ramírez Mata 
Pienso que se esta­
blece en base a una 
buena historia clíni­
ca, estudios radio-
lógicos seriados y 

endoscopía. U na buena historia clínica guía 
al médico hacia la posibilidad diagnóstica de 
úlcera péptica, tomando también en cuenta 
los cuadros atípicos que deben ser evalua­
dos con numerosas pruebas. Los estudios 
radiológicos seriados de estómago y duode­
no son de importancia fundamental y, en 
gran proporción de casos, permiten llegar 
al diagnóstico. En la actualidad, la endos­
copía contribuye a esos diagnósticos ya que 
algunas úlceras gástricas y duodenales se 
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Gabinete 

a) Buen estudio ra­
d iol ógi co con 
compresión, va­
loración de va­
c i amiento Y 
complicaciones 

b) Endoscopia en la 
úlcera gástrica y 
en la úlcera duo­
denal dudosa 

c) Toma de biop­
sias múltiples y 
citología exfo 
liativa en la úl­
cera gástrica 

Evolución 

a) Valoración clíni­
ca 

b) Valoración ra­
diológica o en­
d os có pica 2-3 
s e m a n a s d e s­
p u és de trata­
miento médico 
adecuado en la 
úlcera gástrica y 
2 a 3 meses en 
la úlcera duode­
nal 

escapan al estudio radiológico y, con los mo­
dernos instrumentos flexibles y de fibra de 
vidrio para endoscopía, se puede averiguar 
de manera muy acuciosa la localización, el 
tamaño, en fin la morfología de la úlcera. 
Desde el punto de vista práctico, la endos­
copía en la úlcera duodenal no es un requi­
sito indispensable en el diagnóstico, pero sí 
se recomienda en la úlcera gástrica ya que 
permite descubrir los casos de malignidad. 
Dr. Villalobos ¿Cuáles son los procedimien­
tos auxiliares de laboratorio para el diag­
nóstico de la úlcera péptica? 
Dr. Campuzano El estudio del quimismo 
gástrico está indicado en caso de úlcera 
duodenal cuando se sospeche la posibilidad 
de úlcera producida por un gastrinoma. En 
el caso de la úlcera duodenal y gástrica, es 

un procedimiento de rutina en pacientes 
hospitalarios, tanto antes como después de 
las intervenciones quirúrgicas para tratar 
estos padecimientos. 
Dr. Villalobos ¿Cuándo debe aplicarse ra­
diología y cuándo endoscopía para el diag­
nóstico de estas enfermedades? 
Dr. Elizondo En realidad, la endoscopía o 
la radiografía pueden emplearse por sepa­
rado como medio único de diagnóstico, pero 
en ocasiones deben usarse ambas técniéas 

13 



Fig. 4 Ulcera duodenal. Imagen de cráter pequeño en el centro del bulbo duodenal. 

ya que son complementarias y su uso con­
junto permite una certeza diagnóstica casi 
del 100 por ciento. Sin embargo, en algunas 
situaciones, sólo puede utilizarse un método. 
En el caso de las estenosis esofágicas par­
ciales, donde sea imposible el paso de los 
fibroscopios, el examen radiológico consti­
tuirá el único medio para examinar el estó­
mago y el duodeno. Lo mismo sucede cuan­
do existe estenosis pilórica parcial que im­
pide el paso del fibroscopio al duodeno. En 
las hemorragias activas del tubo digestivo 

proximal, es de primordial importancia ini­
ciar los exámenes de diagnóstico por el mé­
todo endoscópico que es el más aplicable y 
con el que mejores resultados se obtienen. 

El examen radiológico con bario no des­
cubre lesiones superficiales ni úlceras agu­
das o aquéllas que se ocultan bajo coágu­
los. Por otra parte, el descubrir una lesión 
con examen radiológico con bario no nece­
sariamente significa que ésta sea la re&pon­
sable de la hemorragia. Otro factor que de-
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Fig. 5 _, Ulcera gástrica superficial con 
evidencia de hemorragia reciente. 

be tomarse en cuenta es que, después de la 
administración de bario, su presencia im­
pide el examen endoscópico y el arteria-
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Fig. 6 Ulcera prepilórica benigna. 

gráfico, privando así al paciente de un diag­
nóstico y tratamiento oportuno. En las es­
tenosis pilóricas completas de causa deter­
minada, es preferible iniciar el estudio por 
el método endoscópico ya que, por aspira­
ción, se puede evacuar parcialmente el con­
tenido gástrico retenido además de poder 
tomar biopsia directa. 

Cabe considerar que, con los fibrosco­
pios actuales, se logra el mismo objetivo 
en un tiempo de exploración bastante sa­
tisfactorio. 
Dr. Villalobos ¿Cuál es la utilidad y cuál 
la limitación del estudio radiológico para 
el diagnóstico de las úlceras duodenal y 
gástrica? 
Dr. Pitol El estudio radiológico, o sea la 
1lamada serie gastroduodenal, es el método 
diagnóstico más importante en la enferme­
dad ulcerosa gástrica o duodenal ya que, 
en la mayor parte de los casos, logrará de­
mostrar el padecimiento. Las limitaciones 
para hacer el estudio provienen primordial­
mente del estado del paciente, como sería 
estado de inconciencia, imposibilidad para 
deglutir, náusea o vómito, o que el enfermo 
rehúse tomar el medio de contraste. La pri­
mera y segunda eventualidades pueden ser 
solucionadas con el paso de sondas naso­
gástricas. 

Otra limitación sería el no contar con 
equipo radiológico apropiado. 
Dr. Villalobos ¿Cuál debe ser la prepara­
ción para el estudio de los enfermos con 
úlcera péptica no complicada, y cuál ·en los 
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Ulcera péptica 

Fig. 7 Ulcera duodenal superficial 
(lesiones superficiales no detectadas 
radiológicamente). 

casos de complicación, doctor Pito!? 
Dr. Pitol En primer lugar, la preparación 
del enfermo no complicado es la siguiente: 
ayuno total, incluso de agua, por diez horas 
previas al estudio; no ingerir ningún tipo 
de medicación cuando menos ocho horas, 
y, en caso de estar recibiendo medicación 
anticolinérgica, no tomarla en las 24 horas 
previas al estudio. Se recomienda no fumar 
inmediatamente antes del estudio. En el se­
gundo caso, o sea el del enfermo compli­
cado, la preparación depende del tipo de 
complicación. En estenosis pilóricas o duo­
denales se debe insistir en que el último 
alimento que se tome 10 horas antes del 
estudio sea de preferencia totalmente líquido 
y ligero. En caso de identificar líquido en el 
estómago en ayunas, en cantidad que pu­
diese interferir con el examen, conviene 
practicar sondeo y succión gástricas inme­
diatamente antes del estudio. 

En los casos de sangrado, la preparación 
es similar. Sin embargo, si se considera 
practicar un procedimiento angiográfico, el 
enfermo debe estar hospitalizado. En los 
enfermos en quienes se sospecha perfora­
ción, el estudio debe iniciarse con radiogra­
fía de tórax y abdomen, ambas en posición 
erecta, tratando de identificar aire libre in­
traperitoneal cuya localización habitual es 
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la subdiafragmática. En los casos en que 
esté indicado un estudio de estómago y 
duodeno, deberá realizarse utilizando me­
dios de contraste yodados. 
Dr. Villalobos ¿Por qué suele recomendarse 
la abstención del cigarrillo antes de un es­
tudio radiológico? 
Dr. Pitol Fundamentalmente porque los clí­
nicos piensan que produce jugo gástrico. 
Dr. Elizondo En los casos de perforación 
gástrica o duodenal, está contraindicado lle­
var a cabo un examen endoscópico, lo mis­
mo que en aquellos pacientes con úlceras 
penetradas o aquéllos en que existe alto 
riesgo de perforación. 

El estudio endoscópico logra demos- D r. Vi 11 a l o b o s 
trar úlceras en 10 a 15 "1í:i de pa· ¿Cuáles son las in­
cientes sintomáticos cuyo estudio dicaciones del estu­
radiológico resultó normal. No se dio endoscópico en 
practica en casos de estenosis pi- la úlcera duodenal 
lórica infranqueable ni en úlceras 
perforadas. Permite la toma de 

muestra para citología para desear· 

tar lesión maligna. El paciente debe 

estar en ayunas 5 horas antes del 

y cuáles sus limita­
ciones? 
Dr. Elizondo Las 
indicaciones del es­
tudio endoscópico 

estudio. Media hora antes de éste varían según el 
se le aplica diazepam y un antico· diagnóstico y loca­
linérglco. lización. Es indis-

pensable en todos 
los pacientes con síntomas de tubo digestivo 
proximal cuyo examen radiológico es nor­
mal o negativo. Este método logra demos­
trar úlceras en un 1 O a 15 por ciento de los 
pacientes en que éstas no se habían demos­
trado previamente por otros métodos. Tam­
bién es un estudio indispensable en aquellos 
pacientes con deformidad del tubo duodenal 
en los cuales no es posible definir con cer­
teza por medios radiológicos si existen úlce­
ras activas, si sólo se trata de alteraciones 
cicatrizales, o si existe duodenitis; es decir 
cuando no es posible definir con exactitud 
la evolución o curación del paciente. En 
cuanto a las limitaciones de este estudio, ya 
mencionamos que es imposible el examen 
endoscópico del bulbo duodenal en pacien­
tes con estenosis pilórica infranqueable, 
aunque en ocasiones hay píloros 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 úlceras de ia base del 
bulbo son difíciles de observar con los fi­
broscopios de visión frontal. 
Dr. Villalobos ¿Cuáles son las indicaciones 
y limitaciones para el estudio de la úlcera 
gástrica desde el punto de vista endoscópico? 
Dr. Elizondo Considero que la endoscopía 
debe llevarse a cabo en forma rutinaria en 
todos aquellos pacientes con úlcera gástrica, 
ya que su observación y toma de biopsia 
para citología define su naturaleza benigna 
o maligna. Con esa conducta, se ha logrado 
descubrir en forma más oportuna úlceras 
malignas aun superficiales. Por otra parte, 
este método ha hecho innecesarias las lla­
madas pruebas t~rapéuticas que, en algunos 
pacientes con úlceras carcinomatosas, sólo 
conseguían retrasar el tratamiento consi­
guiendo que el proceso se diseminara. Ade­
más, el examen endoscópico permite esta­
blecer mejor el criterio de curación. 

Las limitaciones del método con los apa­
ratos actuales son excepcionales. Ocasio­
nalmente, las lesiones de pared posteri0r o 
de fondo gástrico pueden escapar al exa­
men endoscópico, pero creo que más por 
descuido de la técnica que por limitación 
en la calidad de los fibroscopios. 

Además, la posibilidad de complicaciones 
secundarias al método es mínima; 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 cirróticos con alteraciones 
profundas de sus mecanismos de coagulación. 
Dr. Villalobos ¿Qué preparación se requie­
re para llevar a cabo un estudio endoscó­
pico de estómago y duodeno? 
Dr. Elizondo La preparación es similar en 
ambos tipos de úlcera y es tan importante 
que de ella dependen los resultados del es­
tudio. Conviene explicar detalladamente al 
paciente el motivo de su indicación men­
cionando que el examen provoca un mínimo 
de molestias y que se requiere de su coop'> 
ración. En ocasiones, existe un rechazo in-
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Ulcera péptica 

Fig. 8 Ulcera duodenal activa en vertiente 

Fig. 9 Ulcera duodenal con suturas para ligar vasos hemorrágicos. (Central Post Quirúrgica). 

REV. FAC. MEO. MEX. 17 



consciente del internista para indicar el pro­
cedimiento y éste se transmite al paciente 
que, con frecuencia, llega al examen con 
gran temor. Es muy importante que el in­
ternista explique al paciente que, en reali­
dad, el método no es tan traumático como 
se había pensado. Debe practicarse en una 
sala de endoscopía, 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
gún anticolinérgico por vía intramuscular 
cuando menos 30 minutos antes del estudio. 
En pacientes angustiados, conviene aplicar 
de 5 a 1 O mg de diazepam por vía endove­
n0sa para producir una sedación más pro­
funda . La preparación del paciente también 
comprende la aplicación de xilocaína y pan­
tocaína para anestesiar la base de la lengua 
y la faringe. Sin embargo, existe un mínimo 
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
nóstico. En los pacientes con estenosis pi­
lórica, el examen endoscópico debe ser pre­
cedido de lavado gástrico. 
Dr. Villalobos ¿Cuál es el índice de posibi­
lidad de diagnóstico de las úlceras pépticas 
con un buen estudio radiológico? 
Dr. Pitol Se estima que de un 80 a 85 por 
ciento de úlceras 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 úlceras 
gástricas se logran demostrar radiológica­
mente con un examen completo y meticu­
loso. Pienso que, en nuestro medio, en el 
caso de las úlceras gástricas, el promedio es 
de 90 a 95 por ciento. La frecuencia con 
que las úlceras pépticas se logran demostrar 
es directamente proporcional a la habilidad 
y al esfuerzo del radiólogo para lograrlo. 
En el 5 a 1 O por ciento de úlceras no de­
mostradas, incluso con un buen examen, la 
razón se debe a que son muy pequeñas, 
están ocluídas con moco o sangre, hay lí-
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quido en el estómago, su borde está infla­
mado y cierra la entrada de la ulceración, 
existe gran engrosamiento de los pliegues 
mucosos en la vecindad de la úlcera o, fi­
nalmente, a que el paciente es muy grueso, 
lo que siempre dificulta el estudio. 
Dr. Villalobos ¿Cuál es el índice de posi­
tividad en el diagnóstico de la úlcera pép­
tica con un buen estudio endoscópico? 
Dr. Elizondo En cualquier tipo de úlcera, 
ya sea duodenal o gástrica, se logra esta­
blecer un diagnóstico endoscópico en el 90 
a 95 por ciento de los casos. 
Dr. Villalobos ¿Se puede precisar el diag­
nóstico de úlcera anastomótica en los casos 
de cirugía gástrica por medio de radiología? 
Dr. Pitol La dificultad del diagnóstico ra­
diológico de la úlcera anastomótica reside 
fundamentalmente en la modificación de la 
anatomía por la cirugía pr • .;via, de ahí que, 
en estos enfermos, es mandatorio realizar 
un estudio postoperatorio inmediato para 
conocer en forma objetiva cuál es la anato­
mía gastroduodenoyeyunal después de la in­
tervención quirúrgica. En un 50 por ciento 
de casos, se puede hacer un diagnóstico de 
certeza si la úlcera no se visualiza pero se 
aprecian signos como serían alteración de 
contornos, pliegues mucosos engrosados, fe­
nómenos de irritabilidad y otros. Al llevar 
a cabo una comparación con un estudio 
postoperatorio previo, la proporción puede 
subir hasta 75 u 80 por ciento. 
Dr. Campuzano Nosotros sistemáticamente 
acostumbramos ordenar estos estudios ra­
diológicos a partir del tercer mes después 
de la operación del paciente; por desgracia, 
no es infrecuente que estos pacientes esca­
pen a nuestro control por sentirse curados. 
Dr. Villalobos ¿En qué proporción se pue­
de establecer el diagnóstico, en estos casos, 
por medio de la endoscopía? 
Dr. Elizondo En realidad no se cuenta con 
una estadística exacta; sin embargo, el exa­
men endoscópico constituye el mejor méto­
do para descubrir úlcera recidivante ya que 
la deformidad posquirúrgica del estómago 
impide una perfecta evaluación radiológica 
o por otros métodos. 
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Ulcera péptica 

Fig. 10 Tratamiento medico de la úlcera péptica 

1. Estricta, 
láctea o leche 
con antiáci­
dos cada hora 
en la úlcera 
gástrica suje­
ta a tratamien­
to de prueba. 
2 . Blanda frac­
c ionada en la 
úlcera duode­
nal y gástrica 
no complica­
da. 

Reposo 

1. En cama en 
la úlcera gás­
trica sujeta 
a tratamiento 
de prueba. 
2. Adecuado 
físico y men­
tal en los ca­
sos no com­
plicados. 

Psicoterapia 

Fundamental­
mente en la 
úlcera duode­
nal y en la 
gástrica piló­
rica o prepi­
lórica. 
P s i c o f á r­
macos en la 
úlcera duode­
nal en casos 
de tensión 
nerviosa. 

Dr. Villalobos ¿Tiene alguna ventaja la 
combinación de los dos procedimientos? 
Dr. Campuzano Estoy de acuerdo con los 
doctores Pitol y Elizondo en que la radio­
logía del estómago ofrece dificultades, sobre 
todo si la operación previa ha sido una gas­
trectomía de mayor o menor amplitud. En 
cambio, la endoscopía puede ser más pre­
cisa ya que, en un 10 por ciento más de los 
casos, permite aclarar la naturaleza de las 
lesiones que, con frecuencia, podrían atri­
buirse erróneamente a deformaciones post­
operatorias, sobre todo en la vertiente gás­
trica del muñón. Además, conviene recor­
dar que la endoscopía puede combinarse 
con citología y biopsia. 

El tratamiento dietético tradicional 
consta de un régimen a base de 

leche y crema administrados cada 

hora durante los primeros 10 a 15 

días. Actualmente, se prefiere una 

dieta blanda fraccionada. Los anti­
ácidos constituyen la medicación 

principal para reducir la acidez gás­

trica. También se recomiendan tran-

quilizantes menores y reposo. 

Dr. Villalobos Muy 
bien. Me parece 
que, con lo ante­
rior, cubrimos am­
pliamente todos los 
aspectos diagnósti­
cos de la úlcera pép­
tica. Pasemos aho­
ra al aspecto de su 
tratamiento médico. 
Dr. Ramírez Mata 

Existe cierta discrepancia en cuanto al tra­
tamiento de este padecimiento. La primera 
discusión se refiere a dieta ya que, tradicio­
nalmente, se sigue un régimen dietético a 
base de leche y crema administrados cada 
hora en los primeros 1 O a 15 días de la 
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Antiácidos 

Fracciona­
das en el 
i n ter va­
lo de los 
alimentos. 

Antico-
linérgicos 

En la úlcerá 
d u o d e­
nal no com­
plicada con 
dolor acen­
tuado y/o 
acidez ele­
vada. 

Sujetos a 
estudio 

Antipepsi­
n a. Anti­
gastrina . 
Antagonis­
tas de los 
receptores 
H2 del es­
tómago 

enfermedad. Sin embargo, hay otra corrien­
te de opiniones que recomienda simplemen­
te dar una dieta blanda fraccionada la cual, 
estadísticamente hablando, da los mismos 
resultados. Esta última tiene la ventaja in­
dudable para el paciente de no verse frus­
trado con un régimen dietético contra na­
tura y sujeto a un horario difícil de seguir, 
lo que le crea una imagen de ser un invá­
lido digestivo. La tendencia actual es más 
bien usar una dieta blanda fraccionada, es 
decir tres comidas principales y dos peque­
ñas colaciones, una a media mañana y otra 
a media tarde. Me parece que el régimen 
estricto clásico debe reservarse para los ca­
sos de sangrado del aparato digestivo por 
úlcera péptica. 

El segundo aspecto se refiere al uso de 
distintos medicamentos. En priroer lugar, si 
sabemos que el origen del padecimiento 
ulceroso es un exc'eso de jugo gástrico, y 
principalmente de pepsina y ácido clorhí­
drico, estamos en posibilidad de yugular 

por una parte el pH y por otra, con algu­
nos medicamentos modernos, la actividad 
de la pepsina. Es indudable que los antiáci­
dos constituyen el arma número uno en el 
tratamiento de la úlcera péptica. Estos se 
encuentran en el mercado en formas dis­
tintas y todos tienen el mismo efecto; el 
requisito indispensable es que se adminis­
tren con horario adecuado. A este respecto, 
se calcula que el vaciamiento gástrico se 
realiza entre 45 minutos y hora y media, 
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Fig. 11 Algunos inhibidores de la secreción gástrica. 

entonces es importante que el pH del estó­
mago se encuentre en cifras tales que la 
pepsina no sea activada y esto se consigue 
administrando antiácidos, prácticamente ca­
da hora o cada hora y media, sobre todo 
en las primeras etapas del tratamiento. Des­
pués de 1 O a 15 días, se pueden adminis­
trar cada dos horas y, más tarde, en forma 
postprandial tardía. 

Existe otra serie de recursos medicamen­
tosos que se encuentran en discusión, por­
que constituyen una novedad terapéutica. 
Concretamente se trata de medicamentos 
antipepsina, que compiten con la pepsina 
y otros que compiten con los receptores de 
histamina. Hay medicamentos que tienen 
efecto directo sobre el moco gástrico. En 
cuanto a medicamentos de uso clásico co­
mo los anticolinérgicos, ha surgido cierta 
controversia desde el punto de vista de su 
aplicación. 

Otro capítulo interesante es el de la in­
dicación de fármacos que actúan sobre el 
sistema nervioso central, tanto tranquilizan­
tes como estimulantes. Un enfermo ulceroso 
con tensión definitivamente requiere un ma­
nejo con sedantes menores que, además, 
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ayudan a que duerma mejor, lo que es im­
portante para que el ayuno nocturno no sea 
agravado por el insomnio. 

En síntesis, el tratamiento médico teórico 
ideal sería una dieta blanda fraccionada, 
reducción de la acidez gástrica, administra­
ción de tranquilizantes y procurar reposo 
físico en algunos enfermos que necesitan 
ser internados o ser manejados en cama. 

Dr. Villalobos ¿Qué 
proporción de pa­
cientes con úlcera 
péptica requiere tra­
ta mi en to quirúrgi­
co? 
Dr. Ramírez Mata 
Del 30 a 40 por 
ciento de los enfer-
mos con úlcera duo-

Del 10 a 20% de las úlceras duo­
denales requieren cirugía; para la 
úlcera gástrica, las cifras aumen­

tan proporcionalmente al tiempo de 

evolución. Son indicaciones quirúr­
gicas: sangrado abundante incontro­
lable, hemorragia de repetición, per­
foración, obstrucción pilórica, sos­

pecha de malignidad y resistencia. 

denal que llegan al Instituto Nacional de la 
Nutrición tiene indicación quirúrgica. Sin 
embargo, en la literatura universal, las ci­
fras son definitivamente menores variando 
entre 1 O y 20 por ciento. Probablemente, 
esto se deba al hecho de que ~e trata de un 
hospital de concentración donde llega gran 
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Fig. 12 Ulcera gástrica péptica. La 
flecha señala la imagen del nicho ul­
ceroso. a nivel de la cara posterior de 
la curvatura menor. 

número de enfermos complicados cuyo dni­
co tratamiento posible es el quirúrgico. 

Por otro lado, pienso que en la úlcera 
gástrica las cifras están invertidas. Existen 
dos tipos de enfermos ulcerosos gástricos: 
uno que sufre un episodio de úlcera gástrica 
y al que damos un buen tratamiento médi­
co y cura, es decir en quien no repite la 
lesión en un año o dos, y otro tipo de pa­
cientes en que se presentan recidivas. El 
ulceroso gástrico que presenta recidivas o 
sangra, sobre todo si es mayor de 50 años 
de edad, definitivamente debe ser operado. 
Dr. Villa lobos Dr. Naves, en su medio hos­
pitalario, ¿cuál es la proporción observada 
y cómo puede compararse con la de la 
clientela privada? 
Dr. Naves Las cifras, en consulta externa 
del Hospital Español, son muy similares a 
las que se refieren a clientela privada; en 
el caso de la úlcera duodenal , la cifra es 
definitivamente más baja que la que se aca­
ba de mencionar para el Instituto Nacional 
de la Nutrición. Yo diría que, tanto para 
clientela privada como de consulta exter-
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Ulcera péptica 

Fig. 13 La misma úlcera después de 
14 días de tratamiento médico. 

na, en el Hospital Español la proporción 
de cirugía oscila entre 1 O y 15 por ciento, 
lo que coincide con la cifra mencionada en 
la literatura. En cuanto a la úlcera gástrica, 
en nuestro hospital se opera en no menos 
de 50 por ciento de los casos. 
Dr. Villalobos Yo estudié un grupo de en­
fermos privados con evolución mayor de 5 
años y encontré que 20 por ciento de ellos 
requerían cirugía. ¿Están ustedes de acuer­
do con esta cifra? 
Dr. Naves Absolutamente. Cuanto más se 
prolongue el periodo de observación, las 
cifras porcentuales de enfermos remitidos a 
cirugía aumentan; de cualquier manera, no 
creo que excedan de ese 20 por ciento. 
Dr. Campuzano Después de varios años 
de estar tratando ese tipo de problemas, 
vemos volver enfermos después de muchos 
años con indicaciones quirúrgicas, de suerte 
que todo es cuestión de la edad en que 
aparece el problema y de la sobrevida es­
perada para el paciente. 
Dr. Villalobos ¿En que casos puede reco­
mendarse tratamiento quirúrgico de la úlce­
ra duodenal y en cuáles de la úlcera gás­
trica, doctor Naves? 
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Historia natural de la úlcera péptica no tratada 
Factores del agente: 
" HiperproduCción de ácido clorhídrico y pepsina 
,, Disminución de la cali'dad y cantidad del moco gástrico 
»Regreso de contenido duodenal alcalino al estómago 
»Niveles elevados de gaistrina (Síndrome de Zollinger·Elison) 
,, Vaci~mi,ento gástrico hrnto y estancado . ' 
» lnge~tión de sustancias secretagogas (café, alcohol, etc.) 
,, canalización por vía visceral de conflictos resultantes de tensión emoci'Elnal 
»Aumento de hormonas suprarrenales 

Factores del huésped: 
»Edad: úlcera duodenal mas frecuente en la 3a., 4a. y 5a. décadas de la vida; úlce· 

ra gástrica con mayor prevalencia en edades avanzadas. 
»Sexo: predomina en hombres. · 
».Herencia: · 
- factores que determinan vaciamiento rápido, hipermotilidad, hiperclorhidria, etc; 
- mayor frecuencia entre individuos de grupo sanguíneo O. 
»Biotipo: asociación con tipo físico longilíneo y asténico. 
»Costumbres alimenticias: el ayuno prolongado favorece la aparición de la lesión. 
»Estado previo de salud: las gastritis crónicas y algunas endocrinopatías son factores · 
predisponentes. 

»Ocupación: común en personas cuya actividad genera muchas tensiones. 
»Personalidad del paciente: estructura que determina conflictos de tensión y ansiedad 

por insatisfaccion de anhelos; tendencia a somatizar conflictos psíquicos; respuestas 
emocionales intensas; personalidad activa, reservada," tímida y distante. 

Factores del ambiente: 
»Lugar de residencia: mayor frecuencia en grandes centros urbanos. 
»Clima: hay exacerbaciones en otoño y primavera. 
»Estructura familiar: puede ocasionar conflictos que produzcan tensión emocional. 
»Estructura social y laboral: pueden generar tensiones que actúen sobre una persona· 
lidad susceptible. " 

»Patrones culturales: forma 'en que se responde social o individualmente ante la tensión 
y la angustia. 

t 
·Brote de actividad 
(Duración 1·2 semanas) 
»Dolor epigástrico con ritmo 
y periodicidad 

»Sensación de vacío 
»Vóm1t0 (en úlceras cercanas 
al píloro) 

»Pirosis 
,, Regurgitaciones frecuentes 

»Dolor epigástrico después de: 
ayuno; ingestión de café, al · 
c.ohol y condimentos; tensión 
emocional 

»Malestar general 
»Cefalea 
»Mareos 

t 
Daño a la mucosa 

Estímulo desencadenante------'---~Acidez gástrica 5 ó 6 veces­
mayor 
Aumento de HCI y pepsina 

Periodo prepatogénico 

Prevención primaria Prevención 
Promoción de la salud Protección específica Oi.agnóstico: 

»Educación nutricional con es· 
pecial énfasis en la distribu· 
ción y el horario de los ali ­
mentos diarios 

»Modificación de aspectos so· 
ciales," económicos y políti· 
cos ·del ambiente que deter· 
minan grandes tensiones 
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:»Reducción de tensiones 
ambientales 

·,, control de estados de 
angustia 

»Alimentación con hora· 
rios fijos 

»Supresión de grandes 
periodos de ayuno 

,, Evitar exceso de a limen· 
fos secretagogos 

»Evitar el hábito tabáqui­
co 

»Precauciones en la pres­
cripción y utilización de 
medicame.ntos de acción 
agresiva para la mucosa 
gastroduodenal 

»Psicoterapia en casos 
de neuro!iis propensas a 
lás somatizaciones . 

Diagnóstic9: 
»Historia clínica com­
pleta y deUtllada 

»Estudios radiológicos 
(serie gastroduode· 
nal) . Con .este méto· 
do se puede eviderÍ~ 
ciar el 80-95% de los 
casos 

»Endoscopía (método 
único o complemen· 
tario). Diagnostica el 
90-95% de los casos 

»Quimismo gástrico 
»Citología y biopsia 
de la lesi.ón (para 
diagnóstico diferen­
cial con úlcera gás­
tric;a maligna) .. 
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Recaídas -

t.,..------ChoLe _J, Muerte 

-----... Hipovolemia Septicemia 

t t 
Hemorragia masiva ___ ....... Contaminación del órgano per-

- forado Sangrado----'· t 
Perforación l. 

(3-5% de casos la sufren--
eventualmente) 11. 

Penetración a epiplon, 
páncreas, hígado, etc. 
Perforación hacia cavidad 
peritoneal. 

r Peritonitis séptica 

r-Peritonitis química-

Retención gástrica 10-
20% de los casos; prin­
cipalmente en úlcera pre­
pilórica y duodenal 

Vómito postprandial _. »Desequilibrio hidroelectrolíti­
D~sh_idratación t co (hiponatremi~, hipoclore-
Perd1da de peso- mia, hipocaliem1a, alcalosis LI Por obstrucción temprana »Disminución del volumen ¡ metabólica) 

11. 
(inflamatoria) sanguíneo circulante 
Por obstrucción tardía 
(fibrosa) 

t HORIZONTE 

-- - ~ CLINICO 

..... ulceración (Latencia 
~ meses o años de alivio) 

-curación espontánea 

Periodo patogénico 

secundaria 
temprano y tratamiento oportuno 

Tratamiento: 

»Dieta: a) leche y cre­
ma e/hora 
durante 10 
días 

b) blanda frac­
cionada 

»Antiácidos 
»Medicamentos anti­
pepsina 

»Anticolinérgicos (?) 
»Tranquilizantes (en 
enfermos con gran 
tensión) 

»Estimulantes 

»Reposo físico 
»Estrechar la relación 
médicopaciente 

»Crear en el enfermo 
conciencia de su en­
fermedad 

,, Psicoterapia 
»Evitar transgresiones 
alimenticias 

»Sistema de descanso 
y relajación 

»Tratamiento quirúrgi­
co (indicado en un 
10-20 % de los casos) 

REY. FAC. MEO. MEX. 

Prevención terciaria 
Limitación de la incapacidad 

»Control radiológico: 
a) a los 6 meses en úlcera 

duodenal 
b) a las 3 semanas, en úl-

cera gástrica 
»Vagotomía 
» Piloroplastía 
»Gastrectomía 
»Anastomosis gastroyeyunal 
»Evitar medicamentos que fa-
vorezcan el desarrollo de úl­
cera o produzcan retardo en 
el vaciamiento 

»Cirugía de úlcera recidivante 
y sangrante. 

Rehabilitación 

»En pacientes con gastrecto­
mía, rehabilitación orientada 
a prevenir complicaciones 
gástricas postoperatorias 

»Corrección de desequlibrio 
hidroelectrolítico en casos de 
retención gástrica complica­
da 
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Ulcera péptica 

Fig. 14 El mismo caso de la figura 
12 después de 60 días de tratamiento 
médico. La úlcera es ya muy pequeña. 

Dr. Naves Las úlceras gástrica y duodenal 
tienen algunas indicaciones quirúrgicas co­
munes y otras diferentes. En general , son 
las complicaciones ya descritas por el Dr. 
Ramírez Mata las que constituyen las indi­
caciones, a veces absolutas, otras relativas, 
para cirugía. Por ejemplo, por un lado de­
bemos considerar que, en todo caso, el san­
grado plantea la posibilidad de operación; 
si es moderado, como acontece en la mayor 
parte de los casos, y no requiere transfu­
siones, o éstas no exceden de 1 000 mi en 
las primeras 24 horas, lo prudente es con­
tinuar con el tratamiento médico para va­
lorar de nuevo la situación del paciente más 

adelante. Por lo contrario, si el sangrado es 
abundante y no se puede reponer el volu­
men 1ue pierde el paciente o los requeri­
mientos de sangre son muy elevados, resul ­
ta evidente la necesidad de aplicar cirugía 
de emergencia. 

Posteriormente, pueden presentarse otros 
problemas como, por ejemplo, el caso del 
enfermo con control hemodinámico acepta­
ble que continúa sangrando; conviene deci­
dir entonces por cuanto tiempo debe conti-
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nuar bajo manejo médico, posiblemente no 
más de dos o tres días. Estas decisiones, 
dependen además de otros criterios como 
edad del paciente, tiempo de evolución y 
características del padecimiento ulceroso, 
enfermedades intercurrentes y otros . En ge­
neral, una mayor duración del padecimien­
to, mayor edad del paciente y mayor riesgo 
deben reducir el tiempo de estudio. Final­
mente, debe considerarse como candidato 
a cirugía aquel paciente ulceroso con he­
morragias de repetición . La obstrucción pi­
lórica también puede constituir una indica­
ción quirúrgica, en particular la úlcera duo­
denal que puede ser de dos tipos: primero 
aquélla que forma parte de un cuadro ulce­
roso no complicado, simplemente por loca­
lización de la úlcera cerca del píloro con 
inflamación del mismo y alteraciones con­
secutivas en la motilidad gástrica, la moti­
lidad antral y la relajación pilórica, suscep­
tibles de tratamiento médico y generalmente 
de aparición temprana en el curso de la 
enfermedad; y, en segundo lugar, aquélla, 
frecuentemente tardía, debida por lo gene­
ral a fibrosis, que requiere cirugía, aunque, 
en la mayor parte de los casos puede ser 
electiva, ya que no representa peligro in­
mediato para la vida. 

La perforación constituye quizá la indi­
cación más dramática de cirugía para úl­
cera péptica y debe realizarse tan pronto 
como el paciente se encuentre en condicio­
nes de soportarla. 

Sin embargo, la indicación más frecuen­
te para cirugía la constituye la llamada re­
sistencia al tratamiento médico, es decir el 
caso en el cual no se obtiene respuesta al 
tratamieno médico o aquél en el cual las 
molestias regresan rápidamente al suprimir­
lo. En muchos casos, la falta de respuesta 
obedece a complicaciones de la úlcera, por 
ejemplo, penetración o falta de cooperación, 
voluntaria o involuntaria, por parte del 
enfermo. 

Finalmente, una indicación quirúrgica que 
se restringe prácticamente a las lesiones de 
localización gástrica es la sospecha de ma­
lignidad. 
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Fig. 15 Tratamiento quirúrgico de la úlcera duodenal 

s~Js@;:r: : ti_; .;.-;i,'Lfof, ;1" 

efüpleado 
'¡;,: ·,,, 

Electi::Th En per.fo- En hemo- .; 

, Procedimiento 
ración rragia 

' 

Gastrectomía amplia 

Vagotomía y pi loroplastia 

Vagotomía, pi loroplastia 

Sutura de la úlcera 

Vagotomía + antrectomía 

Sutura de la perforación 
Vagotomía selectiva + pi loro-
plastia 

Vagotomía de células parietales + 
;P 

•En. fase expe.riment<1I. M .L. ;;;' 

En úlcera gástrica, la técnica más 

usual es la gastrectomía Billroth 1 

con reducción de la lesión. En úl-

cera duodenal, el procedimiento que 

Dr. V i 11 a 1 o b o s 
¿Cuáles son los tra­
tamientos quirúrgi­
cos más frecuentes 
empleados para las 
úlceras duodenal y 

más se usa es la vagotomía troncu­

lar combinada con piloroplastía. 
gástrica y cuáles 

de las diferentes técni-son las indicaciones 
cas quirúrgicas? 
Dr. Campuzano Para la úlcera gástrica, la 
gastrectomía Billroth 1 con resección de 
la lesión es la que se emplea con mayor 
frecuencia. Sólo en casos de lesiones cuya 
benignidad se ha demostrado con estudio 
histológico transoperatorio, estarían justifi­
cadas otras operaciones como simple gas­
troenteroanastomosis, siempre y cuando se 
trate de lesiones situadas en una parte tan 
alta que la gastrectomía no fuera posible o 
resultara demasiado agresiva. La gastrecto­
mía más piloroplastia o gastroyeyunoanas­
tomosis sólo estaría justificada cuando la 
úlcera gástrica fuera secundaria a una úl­
cera duodenal estenosante. En la época 
moderna de la cirugía, la úlcera duodenal 
se ha tratado sucesivamente mediante gas­
trectomía amplia del 70 por ciento con 
vagotomía troncular más gastroyeyunoanas­
tomosis o piloroplastia, con vagotomía 
troncular más antrectomía, con vagotomía 
selectiva más piloroplastia y vagotomía su­
perselectiva, llamada también de células pa­
rietales. Creo que, ahora, el procedimiento 
que más se aplica es la vagotomía troncu-
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lar combinada con piloroplastia, aunque son 
muy loables los intentos de realizar opera­
ciones más conservadoras como serían las 
diferentes formas de vagotomías selectivas. 
Dr. Villalobos ¿Cuáles son los ri.esgos del 
tratamiento quirúrgico de la úlcera péptica? 
Dr. de la Rosa Pueden dividirse en dos ti­
pos, a corto y a largo plazo. A corto pla­
zo, la mortalidad para la úlcera gástrica 
con el tratamiento clásico sería aproxima­
damente de 4 por ciento y la frecuencia de 
dehiscencia de la anastomosis con produc­
ción de fístula se encuentra en el orden del 
5 al 8 por ciento. Para la úlcera duodenal, 
la mortalidad en la vagotomía troncular con 
piloroplastia se sitúa alrededor del 0.5 por 
ciento, la morbilidad es muy baja, incluye 
producción de hemo y neumomediastino, 
disfagia, lesión de bazo, fractura de hígado, 
hernia esofagogástrica yatrogénica, fístula 
a nivel de la piloroplastia, obstrucción de 
la piloroplastia y dehiscencia de la anasto­
mosis cuando se hace gastroenteroanasto­
mosis. 

A mi manera de ver, las complicaciones 
a largo plazo son las más importantes. Por 
lo que respecta a la úlcera gástrica, la fre­
cuencia de aparición de vaciamiento gás­
trico rápido, ya sea en su fase temprana o 
tardía, es mínima; mientras que, en la úlce­
ra duodenal tratada mediante gastrectomía, 
la frecuencia de vaciamiento rápido es ele­
vada, alcanzando un 15 a 20 por ciento de 
los casos, aunque sólo en pocos pacientes 
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Ulcera péptica 

Fig. 16 Tratamiento quirúrgico de la úlcera gástrica 

·Procedimiento recomendado Cirugía electiva 

Gastrectomía y resección de 
la lesión 

Sutura de la lesión 

X ? X 

X 

En úlceras si.tuadas en posición muy alta y previa comprobacion de benignidad mediante 
biopsias transoperatorias, estarán justificadas otras intervenciones como gastroentero­
anastornosi s. 

viene a resultar invalidante. 
Otra complicación que se presenta con 

frecuencia en otros países es la diarrea que, 
por fortuna, en México no representa un 
problema, ya que sólo aparece en forma 
severa en menos del 1 por ciento de los 
pacientes. 
Dr. Villalobos ¿Cómo pueden evitarse ta­
les riesgos? 
Dr. de la Rosa En cuanto a los riesgos 
tempranos, creo que pueden evitarse cui­
dando de los detalles técnicos. E n lo que 
se refiere a riesgos de funcionamiento, es 
suficiente la selección de los pacientes. Por 
ejemplo, un ulceroso duodenal de persona­
lidad lábil, con factores psicoemotivos acen­
tuados, principalmente si se trata de una 
mujer, es un candidato a tener molestias 
después de la operación. 

Las secuelas más frecuentes de la Dr. Vi 11 alobo s 

cirugía gástrica son: recidiva de la ¿Cuál es el trata­
úlcera, síndrome de vaciamiento rá- miento quirúrgico 
pido, hipoglucemia tardía, diarrea, 

pérdida de peso y síndrome de asa 

aferante. Muchas de éstas se con· 

trolan con medidas dietéticas: pe­

queñas comidas fraccionadas, decú­
bito dorsal en postprandio inmediato, 

etc. Si falla el tratamiento médico 

de las secuelas, se indica un trata­

miento operatorio complementario o 

reconstructivo del anterior. 

de las complicacio­
nes? 
Dr. Campuzano Ya 

vimos que las com­
plicaciones que jus­
tifican cirugía son 
las estenosis, perfo­
raciones y hemo­
rragias. Las este­
nosis, salvo rarísi-
m a s excepciones, 

no requieren técnicas especiales y se ope-
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ran, lo mismo que las úlceras, en forma 
electiva con las técnicas que ya se han men­
cionado. Las perforaciones de úlceras agu­
das deben suturarse exclusivamente. Las 
perforaciones de úlceras crónicas o recidi­
vantes, deberán suturarse, después de prac­
ticarse biopsia en las gástricas. En el caso 
de lesiones gástricas, rara vez el estado ~e­
neral del enfermo es tan satisfactorio co­
mo para indicar tratamiento definitivo en 
una sola sesión. 

Las úlceras sangrantes pueden suturarse 
con material no absorbible en caso de en­
contrarse en cara posterior del duodeno y 
efectuar tratamiento definitivo con vagoto­
mía y operación derivativa. Pienso que la 
recidiva del sangrado es más frecuente con 
este procedimiento que con otro que se ba­
se en la resección de la lesión como, por 
ejemplo, vagotomía más antrectomía, lo 
cual estaría indicado en los casos en que 
las condiciones del paciente no fueran de 
extrema gravedad. En la mayor parte de 
los casos, las úlceras gástricas son más fá­
ciles d e tratar con resección gástrica, con 
excepción de lesiones de posición sumamen­
te alta y con hemorragia intensa que obli­
gan a practicar algún otro procedimiento 
como gastroyeyunoanastomosis combinada 
con sutura del vaso sangrante. 
Dr. Villalobos ¿Qué secuelas puede dejar 
la cirugía gástrica y cómo deben manejarse 
las mismas? 
Dr. Campuzano Desde luego, las secuelas 
más frecuentes son la recidiva de la úlcera, 
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el síndrome de vaciamiento rápido, la hi­
poglucemia tardía, la diarrea postvagotomía, 
la incapacidad para estabilizarse en el peso 
o la pérdida del mismo y el síndrome de 
asa aferente. 
Dr. Villalobos En estos casos, ¿qué medi­
das de rehabilitación pueden emplearse? 
Dr. Naves El síndrome de vaciamiento rá­
pido y la diarrea postcirugía quizá guarden 
relación con la pérdida de la función piló­
rica que acompaña prácticamente a todas 
las intervenciones quirúrgicas descritas, ex­
cepción hecha quizá de la vagotomía su­
perselectiva. Este síndrome consiste funda­
mentalmente en sudor frío, palpitaciones, 
lipotimia, a veces náusea, vómito y diarrea 
que aparecen en el postprandio inmediato. 
Habitualmente, no es incapacitante y sólo 
llega a ser grave en una pequeña propor­
ción de casos. Por lo general, el enfermo 
mejora si come lentamente, evita la ingesta 
de alimentos hipertónicos, de cantidades 
exageradas de líquidos durante las comidas 
y adopta decúbito dorsal en el postprandio 
inmediato. 

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

La diarrea, que sólo es incapacitante en 
unos cuantos casos, puede controlarse me­
diante comidas poco abundantes, que no 
contengan alimentos irritantes hipertónicos 
y con el empleo de medicación específica 
del tipo difenoxilato. 

La pérdida de peso puede representar 
uno de los problemas más 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 rápido, sensación de llenura pre­
coz debido a estómago pequeño por resec­
ción amplia o sensación de plenitud, lo que 
es frecuente después de la gastrectomía. En 
estos casos, quizá lo mejor sea fraccionar 
la alimentación con el objeto de conservar 
la ingesta del enfermo. También pueden 
existir otras causas de pérdida de peso co­
mo una inadecuada digestión por pobre 
mezcla con las secreciones pancreáticas y 

28 

biliares en los casos de gastrectomía del 
tipo Billroth 2, o la proliferación de bac­
terias que dan lugar al llamado síndrome 
de asa ciega. 

Una complicación que aparece con poca 
frecuencia es la anemia, habitualmente de 
tipo hipocrómico y que se ha atribuido ya 
sea a problemas de malabsorción o, más 
probablemente, a gastritis en estómagos 
operados. Habitualmente, este problema se 
controla fácilmente con la ingestión de hie­
rro por vía oral. 

Otra complicación, menos frecuente, es 
la disfagia consecutiva a vagotomía que sue­
le controlarse con dilatación. 
Dr. Villalobos ¿Qué medidas de rehabilita­
ción quirúrgica deben emplearse en estos 
casos? 
Dr. Campuzano Cuando falla el tratamien­
to médico, debe plantearse un tratamiento 
operatorio de acuerdo a la intervención qui­
rúrgica previa. Si se trata de un enfermo 
cuya úlcera se presenta después de una gas­
trectomía suficiente, la operación propuesta 
sería una vagotomía complementaria. Si la 
úlcera fuera posterior a una gastrectomía 
insuficiente, podría complementarse con una 
vagotomía y nueva gastrectomía. Si la úl­
cera fuera secundaria a vagotomía incom­
pleta conviene completar la vagotomía, ya 
sea por vía abdominal o transtorácica. Si 
la úlcera fuera secundaria a una vagotomía 
completa más drenaje insatisfactorio, estaría 
indicada la reconstrucción del drenaje. El 
síndrome de vaciamiento rápido se trata por 
técnicas que dependen de la operación efec­
tuada previamente: si es posterior a ope­
ración de Billroth 1, se propone efectuar 
un Billroth 11 de boca chica; si es secun­
daria a un Billroth 11 se desmantela la 
gastroyeyunoanastomosis y se efectúa una 
conversión a Billroth I, o sea interposición 
de un asa intestinal, lo cual constituye la 
técnica conocida como operación de Hen­
ley. Si el vaciamiento rápido fuera posterior 
a gastroyeyunoanastomosis más vagotomía, 
conviene practicar un simple desmantela­
miento de la gastroyeyunoanastomosis; cuan­
do existiera estenosis en la vertiente duo-
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Fig. 17 Gastrectomia subtotal, con gastroyeyunoanastomosis . Nicho ulceroso sobre 
el asa eferente, a 3 cms de la anastomosis . 

denal del estómago, ésta se convertiría en 
piloroplastía. Si el vaciamiento rápido fue­
ra secundario a piloroplastía más vagotomía, 
uno de los casos m ás difíciles de resolver, 
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convendría intentar la interposición de un 
asa intestinal antiperistáltica en el yeyuno 
alto. La hipoglucemia tardía debe tratarse 
exclusivamente con medidas conservadoras. 

REV. FAC. MED. MEX. 



La diarrea posvagotomía en muy raras 
ocasiones es indicación de operación y, en 
este caso, se intentan las difíciles interpo­
siciones de asas antiperistálticas de yeyuno 
alto. Cuando el síndrome de asa aferente se 
presenta después de gastroenteroanastomo­
sis, ésta debe desmantelarse y convertirse 
en piloroplastía y, si se presenta después 
de gastrectomía, tratarse con operación de 
Henley. 

La pérdida de peso deberá tratarse según 
si se presenta combinada con vaciamiento 
rápido, diarrea, síndrome de asa aferente o 
síndrome de estómago pequeño. 
Dr. Villalobos ¿Puede el médico general 
manejar estos pacientes?, y ¿en qué casos 
debe recurrir al especialista? 
Dr. Naves Desde luego, el médico general 
está capacitado para ocuparse tanto del 
diagnóstico como del manejo médico del 
mayor número de enfermos con úlcera pép­
tica , especialmente de localización duode-· 
nal. Es más, su condición de médico ge­
neral posiblemente le facilite la relación 
médicopaciente, tan importante en este pa­
decimiento, y alivie la carga que el gran 
número de individuos afectados de este pa­
decimiento no complicado puede constituir 
para el especialista. 

Es cierto que el interrogatorio y la ex­
ploración constituyen la base de todo buen 
estudio clínico, y la úlcera no es la excep­
ción, pero también es indudable que el diag­
nóstico requiere de un estudio radiológico 
seguido much as veces de endoscopía, 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 localización gástrica en 
que cobra especial valor la diferenciación 
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 recomendación quirúr­
gica. La presentación clara de alguna de 
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Ulcera péptica 

las complicaciones antes descritas, en es­
pecial en el caso de la úlcera gástrica, es 
otra indicación para consultar al especialis­
ta. Pero, aparte de estas cuantas excepcio­
nes, la gran mayoría de estos casos deben 
ser manejados por el médico general. 

Dr. V i ll a 1 o b o s La evaluación del tratamiento de la 

¿Cómo debe valo­
rarse la evolución 
y el tratamiento del 
enfermo con úlcera 
péptica? 
Dr. Ramírez Mata 
En el caso de la úl­
cera duodenal, la 
evaluación del tra­
tamiento es funda­
mentalmente clíni­
ca y se basa en la 
remisión del cuadro 
doloroso. En estos 

úlcera duodenal se basa en remisión 
del cuadro doloroso con control ra­
diológico tardío . En el caso de la 
úlcera gástrica, a pesar de la me· 
joría clínica, se impone un riguroso 
control radiológico y endoscópico 
ante la posibilidad de que se trate 
de un padecimiento maligno. Una 
vez que remite la sintomatología, el 
tratamiento antiulceroso no debe 
prolongarse por más de mes y me­
dio. El brote agudo de la úlcera duo­
denal se controla en un 90 % de 
los casos , pero el control a largo 

casos, el control ra- plazo no es tan favorable. 
dialógico debe ser 
más bien tardío cuando es casi indudable 
que el enfermo ya no tenga úlcera; algunos 
autores opinan que debe hacerse un control 
radiológico a las seis semanas e incluso 
otros a los tres o más meses. 

En el caso de la úlcera gástrica, la situa­
ción es totalmente diferente. Como existe 
la posibilidad de que estas úlceras puedan 
ser un cáncer gástrico 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 radioló­
gico a las dos o tres semanas de establecido 
un tratamiento antiulceroso estricto. Es más, 
no sólo se impone el control radiológico de 
esta lesión, sino también el control endos­
cópico. Además, el control no debe dete­
nerse ahí sino que debe repetirse posterior­
mente, ya que estos enfermos requieren una 
vigilancia particular por la posibilidad de 
que se trate de un padecimiento maligno. 
Dr. Villalobos Ya establecido el tratamien­
to, ¿cuánto tiempo debe mantenerse ? 
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Dr. Ramírez Mata Pienso que el criterio 
terapéutico que acabamos de exponer sirve 
para basar esta decisión. El inicio del tra­
tamiento antiulceroso debe ser agresivo en 
todos sus aspectos pero, una vez que Ja 
sintomatología haya remitido, no debe pro­
longarse por más de mes y medio ya que 
sabemos, por experiencia basada tanto en 
estudios endoscópicos como radiológicos, 
que Ja úlcera suele cicatrizar en forma 
relativamente rápida. El enfermo que se 
considera curado de este periodo de acti­
vidad ulcerosa requiere de visitas periódicas 
ulteriores, sobre todo si existen manifesta­
ciones clínicas que recuerden la sintomato­
logía previa al tratamiento. 
Dr. Villalobos Dr. Naves, ¿cuál es el pro­
nóstico del enfermo con enfermedad ulce­
rosa? 
Dr. Naves Me parece conveniente estable­
cer una diferencia entre el brote agudo de 
la úlcera y la enfermedad ulcerosa. En el 
caso particular de la lesión duodenal, el 
éxito en el control del cuadro agudo llega 
al 85 ó 90 por ciento de los casos. El pro­
nóstico a largo plazo no es tan favorable, 
como lo demuestra el hecho que un por­
centaje importante, entre el 1 O y 30 por 
ciento de enfermos ulcerosos duodenales 
acaban llegando a cirugía. 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 
fracaso, en particular en el caso de la úlcera 

Ulcera péptica (concluye) 

gástrica. Pienso que, cuando un enfermo 
presenta recaídas en lesión de esta última 
localización, debe considerarse ya candida­
to a tratamiento quirúrgico. 
Dr. de Ja Rosa Estoy de acuerdo; el ulce­
roso gástrico debe ser sometido a un trata­
miento muy enérgico puesto que, habitual­
mente, va a resultar necesaria una interven­
ción quirúrgica. En cuanto al ulceroso duo­
denal, se debe ser más cauto en cuanto a 
indicación quirúrgica, especialmente en mu­
jeres en que los trastornos psicosomáticos 
son importantes. 
Dr. Villalobos ¿Qué medidas de rehabili­
tación pueden aplicarse a estos enfermos? 
Dr. Naves Básicamente aquéllas que se 
mencionaron en Ja prevención de las recaí­
das o sea que el enfermo que se considere 
afectado de enfermedad ulcerosa debe se­
guir ciertas medidas para prevenir Ja re­
paración de Ja lesión. Se debe insistir en 
que el paciente siga horarios fijos en la ali­
mentación, haga pequeñas comidas en el 
intervalo de los alimentos principales, ten­
ga conciencia que los factores psicológicos 
influyen en el desarrollo de Ja úlcera pép­
tica e instituya un sistema de descanso y 
relajación. 

Por otra parte, es conveniente que el pa­
ciente ulceroso adquiera conciencia de que 
no debe hacer girar su vida alrededor de 
Ja úlcera, Ja cual habitualmente sólo Je afec­
tará durante algunas semanas cada año o 
dos años y aún con menor frecuencia, ya 
que, durante los periodos de r.eimisión, su 
vida puede ser prácticamente normal. O 

Lea en el próximo número 

Un destacado grupo de especialistas trata el tema de Cáncer Gástrico en una bien preparada mesa redonda. 

Entre 1a información que más útil puede resultar sobre esta neoplasia , figura el diagnóstico diferencial entre 
úlcera péptica y carcinoma ulcerado, que es básica para establecer el pronóstico y el tratamiento del paciente. 

Los participantes en esta mesa dirigen su atención a los signos y síntomas que permiten hacer un 
diagnóstico lo más precoz posible; señalando, además, la importancia de la clínica , de la radiología y de la 
esofagoscopía para descubrir este padecimiento. Por último, explican en detalle el tratamiento c;uirúrgico y el 
farmacológico. 

En resumen, constituye una exhaustiva revisión sobre el tema que hará que el estudi~nte se forme un criterio 
adecuado. 
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