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ULCERA GASTRICA

Jorge Mirandg Mart inez’

INTRODUCCION:

En la prictica médica diaria es comin que el pacien-
te portador de tlcera gdstrica sea incluido dentro de la
masa de pacientes ulcerosos-pépticos, no existienda gran
discriminacién entre éste y el ulceroso duodenal, en lo
que a enfoque terapdutico se refiere.

Aln hoy observamos en nuestro medio que un gran
nimero de médicos generales no ven con precision las
diferencias entre una dicera gdstrica y una duodenal, y
con frecuencia usan el término de enfermedad dlcero-
péptica para designarlas, o para encajonarlas en un gran
recipiente de donde salen con un tratamiento igual e
indiscriminado,

Lo anterior nos ha movido a:

a.  Reunir y analizar algunas consideraciones teori-
cas sobre los avances recientes en la patogenia
de la vlcera gastrica y en como esta, por lo
tanto, se diferencia y aleja de la dlcera duode-
nal, por lo menos en un buen nimero de casos
y especialmente en términos de fisiopatogenia y
tratamiento,

b. Eswdiar retrospectivamente en nuestro medio
un grupo de pacientes con ulcera géstrica, para
de esta forma precisar mds sus peculiaridades y
Ilamar la atencién sobre ellas.

CONSIDERACIONES TEQRICAS:

Cada dia es mis evidente que no hay una “dlcera
péptica 2 secas, como no hay una anemia, y que ella no
es mas que el resultado final de una serie de condiciones
genéticas y ambientales que se expresan sobre un indivi-
duo dado y en un momento determinado.

Por mucho tiempo la teoria de Dragstedt® domind
la escena y fue casi fa dnica explicacidn razonable y a [a
mano para justificar la aparicion de una dlcera gistrica;
aln recientemente este autor y cirujano, ya desapare-
cido, la sostiene como valedera. Segiin él, la retencién
gastrica consecutiva a una estenosis o disfuncién pilérica
provaca distenci6n antral, liberacién de gastrina, hiper-
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secrecion dcida y entonces, secundariamente, aparicion
de la dlcera en estbmago.

Sin embargo, 1965 fue un afo fructffero para los
estudiosos de estos problemas:

Por una parte Johnson'” publicé un extenso trabajo
en el cual analizd los patrones de secrecion, la localiza-
cién de un gran nimero de dGlceras gistricas y propuso
una ciasificacion segln {a cual existirian tres tipos de
Olceras de estomago:

O El GRUPO | comprenderia aquéllas funda-
mentalmente situadas por encima de la incisura
angularis, con patrones predominantes de hipo-
secrecién y sin ninguna lesién piloro-duodenal
asociada,

O EI GRUPO 1, asociado a dlcera dyodenal y con
lacalfzacién también en el cuerpo del estdmago,

© £l GRUPO 11l compuesto por dlceras pre-pild-
ricas aisladas que junto con ef grupo fi, cursa-
rfan con hipersecrecion dcida, serian mis fre-
cuentes en pacientes cop grupo sanguineo 0y
se comportarian como idlceras duodenales.

En ese mismo afio Du Plessis®, un sudafricano, des-
cribié lo que él creyd era la patogenia de ciertas (lceras
gastricas, siendo las bases de su modesto trabajo original
confirmadas luego en amplia escala. En su opinién un
buen nimero de pacientes ulcerosos gistricos tienen re-
flujo biliar a estémago, anarmal por su cantidad o su
frecuencia; las sales biliares rompen la barrera mucosa
gdstrica y provocan gastritis crénica; sobre esta base se
abre por fin una dlcera. Cuanto mds extensa la gastritis,
mids alta la localizacion de la dlcera dentro del estomago,
dice él. Du Plessis, sin embargo, no descarta la posibili-
dad de que en la exacta localizacién de una dlcera jue-
guen un papel otros factores, por ejemplo el vascular.

Hasta aqui, entonces, se pueden delimitar ya varios
tipos de dlcera gistrica, por lo menos en cuanto a sus
mecanismos de produccién y hasta en su localizacién.

Los tipos ([ y Il de Johnson, que generalmente
cursan con hiperacidez, comparten algunas similitudes
con la dlcera duodenal; asl, por ejemplo, se han identi-
ficado dos genes asociados a una susceptibilidad aumen-
tada a padecer estas lceras: uno de ellos, responsable por
el grupo sangufnec O, que como se sabe, predomina en
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este grupo de pacientes; el otro, responsable de que las
sustancias de grupo sangu ineo sean secretadas en la saliva
{Rhodes),

La dlcera gastrica del tipo | de Johnnson no exhibe
ninguna de estas peculiaridades y sus mecanismos de pro-
duccion, después de los trabajos de Johnson, Devenport,
Du Plessis, parecen bastante claros.

Hay por lo tanto fuerte evidencia de que al menos
desde un punto de vista genético v fisiopatoidgico, dlce-
ra duodenal y dicera gastrica, [de tipo 1) son enferme-
dades independientes (Doll y Kellock, citado por Rhodes
ter — Grossman),

PROBLEMA ULCERA-CANCER

No termina aquf el cuestionamiento sobre fa Gicera
de estdmago. Desde hace tiempo, vy especialmente entre
patélogos, se ha suscitade la discusion alrededor de si
una Ulcera gastrica crénica se maligniza, o si sdlo existen
canceres ulcerados,

Los autores japoneses no se han librado de esta po-
Iémica. Asi vemos aseveraciones como la de Sano, quien
dice que “los resultados de su investigacion, basados en
espec{menes quinirgicos de cincer gistrico temprano, su-
gieren en muchas formas que la Ulcera péptica antecede
al cancer', Agrega, siempre hablando del problema Glce-
ra-cancer, que “la fase temprana de la Glcera-cancer estd
representada por cancer visto en una parte marginal de
una tilcera y que tal tipo de cdncer temprano representa
cerca de un 1099 de las dlceras-cdncer tempranos vistos
en su estudio”.

Conceptos mds recientes, también de patdlogos ja-
poneses {Nakamura), sostienen que tal posibilidad, aun-
que factible es mds bien excepcional y que lo frecuente
es ver la asociacion de cdncer temprano con una dlcera
sobreimpuesta, lo que corresponderfa a una lesidn de
tipe 11-C mias 11, (Clasificacién de Cdncer Gistrico tem-
prano, Sociedad Japonesa de Endoscopia, 1962) o me-
nos frecuente, que un drea neopldsica se ulcere dando
una iesidn tipo 1],

Sea que la dlcera se origine sobre un tejido ya
malignizado o no, conviene tener en cuenta algunos
conceptos al respecto,

Si la dlcera se implanta sobre un 3rea neoplisica
deprimida, de tipo Ii-C, el diagndstico de su naturaleza,
tanto endoscopico como radiolégico, no debe ofrecer
mayorgs dificultades si se estd entrenado en las técnicas
radiolégicas de doble contraste y en Ja blsqueda endos-
cdpica del carcinoma temprano.

Si la lesién neoplasica se ha necrosado, dando origen
a una ufcera de tipo i, su diagndstico, tanto endos-
copico como radiolégico, puede ofrecer serias dificulta-
des y se debe recurrir a 1a biopsia mdltiple, tanto de los
bordes internos de la dlcera como de su base.

Si la dicera, por dGltimo, forma parte de una lesién
neopldsica avanzada, tipo Borman I, por ejemplo, su
diagndstico debe ser sencillo.

Debe considerarse como variante evolutiva el llama-
do “ciclo maligno” {Sakita} que simplemente hace refe-
rencia a que un carcinoma temprano ulcerado puede ir a

una cicatrizacién significativa, para mds tarde volver a
ulcerarse. Al decir de Sakita, esto podria ocurrir hasta en
un 719/0 de los casos de tilceras malignas.

Lo dicho anteriormente nos obliga a seguir endos-
chpicamente la evolucion de toda dleera y a tomar
biopsias repetidas, alin de su drea de cicatrizacién.

En el dltimo caso, carcinoma avanzado ulcerada, el
diagndstico es casi siempre obvio desde el punto de vista
radiologico y endoscopico. Lbgicamente, si comparamos
uh grupo de pacientes con carcinoma ulcerado tipo Bor-
man }, con un grupo de Olceras gistricas benignas, se
pueden escribir precisas diferencias radioldgicas entre
uno y otro grupo, y eso fue justamente lo sucedido en el
pasado,

Actualmente tales distinciones han quedado pos-
puestas ante el desaffo diagndstico que representa el
cincer gastrico temprano y ante el uso masivo de las
modernas técnicas endoscopicas con toma miltiple de
biopsias.

Las dificultades diagnésticas, especialmente en el
grupo de cdncer temprano ulcerado tipo |l son muy
importantes, tanto desde el punto de vista radiolégico
como endoscopico y han hecho que varios autores pon-
gan en duda adn las imdgenes endoscbpicas para juzgar
sobre la benignidad o malignidad de una tlcera (Dekker),
o hablen de que por radiologia tampoco existe nlnguna
confiabilidad al respecto {Mountford).

PROBLEMA ULCERA GASTRICA DE
ORIGEN MEDICAMENTOSO

Hace algunos afos ciertos autores habian definido lo
que ellos llamaban dlcera consecutiva a tratamiento con
esteroides; era generalmente de localizacion antral, casi
indolora y con tendencia a sangrar o perforarse ficilmen-
te (Garb). Han pasado muchos afios desde entonces, se
ha escrito mucho sobre el tema y actualmente nadie se
atreveria a plantear la Ulcera esteroidal como una enti-
dad particular,

Aun mis, recientes trabajos (Boston Collaborative
Drug Surveillance Program, 1972; Conn and Blitzer,
1976; Trewby, 1980), concuerdan en afirmar que fa
prevalencia de Glcera péptica en pacientes con artritis
reumatoide tratados con esteroides, no es mayor que en
la poblacidn general.

Pero también hay consenso en io que a efectos
ulcerogénicos de la aspirina se refiere. Douglas and John-
son —citados por Trewby— llamaron la atencién sobre el
gran ndmero de mujeres australianas con dlcera gastrica
que tomaban fa mezcfa de aspirina-fenacetina-cafe ina.

Otros (Martio) han confirmado el concepto de la
influencia del dcido acetilsalicilico en el origen de la
tlcera péptica y en forma mis fuerte cuando a la aspirina
se le asocian otras drogas como esteroides o fe-
nilbutazona.

Se han informado Glceras pépticas como complica-
cion de la terapia antirreumdtica en pacientes usando
ibuprofen, tolmetin y naproxen (Pemberton and
Strand). Un estudio doble ciego de siete dias de trata-
miento ibuprofen {1200 mgs, dia) aspirina {3600 mgs.),
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fenilbutazona (400 mgs. por dia) e indometacina (100
mgs. por dia), revelé cambios gastroscdpicos de edema,
eritema, petequias, erosiones y ulceras en todos los gru-
pos, pero las lesiones mds severas fueron con indometa-
cina y aspirina (citado por Pemberton).

Tenemos entonces suficiente evidencia para pensar
que algunas llceras gistricas, especialmente antrales, son
causadas por agentes exogenos bien definidos y que este
hecho tiene precisas implicaciones fisiopatolégicas y te-
rapéuticas que se discutirin luego y que con frecuencia,
en la prictica clinica, se dejan de lado.

ULCERAS DE ALARMA

Existe, por Gltimo, un grupo de Olceras gistricas de
aparicidn aguda, con gran tendencia a sangrar y que
generalmente se presentan asociadas a situaciones graves
gue amenazan la vida del enfermo. Se conocen ¢como
Ulceras de alarma o de estres y aparecen en relacidn con
quemaduras serias, Glceras de Curling, con lesiones endo-
craneanas, generalmente hipertensivas, Glceras de Cush-
ing, o con endotoxinemias.

En todas ellas el denominador comin en su pato-
genia parece ser, por una parte, la isquemia de la mucosa
gastrica que conduce a hipoxia de las células de revesti-
miento mucoso y a su necrosis (Moody) y quizd tam-
bién, una brusca disminucién de fa velocidad de recam-
bio celular a ese mismo nivel, producidoe por la situacién
de stress (Lipkin).

Este tipo de dGlceras, por su comportamiento clinico
tan especial, merece un lugar aparte dentro del grupo
total de Ulceras gistricas.

MATERIAL Y METODOS

Se eligieron consecutivamente 72 casos codificados
en el Departamento de Estadfstica del Hospital México
durante los afios 1979 y 1980, como portadores de
Ulcera gdstrica-Grupo A. Como en este Departamento
solo se analizan los diagnésticos de egreso de pacientes
hospitalizados, asumimos que todos ellos fueron interna-
dos o por Ulcera gistrica como enfermedad principal, o
que ésta fue una enfermedad intercurrente en la evolu-
cidn de estos pacientes,

Del mismo lapso —1979, 1980— se revisaron 65
casos, también elegidos consecutivamente, pero en quie-
nes se hizo su diagndstico de dlcera gistrica en el Depar-
tamento de Endoscopfa Digestiva del Hospital y sin que
mediara, a2l menos en ese momento, internamiento hospi-
talario —Grupo B.

Sin embargo, al requisito basico para inciuir cada
€aso en este trabajo, es que tuviera al menos una endos-
copfa alta y que su diagndstico de (lcera gistrica hubiera
sido hecho por este método.

En todos ellos se revisd, entonces, su expediente
clfnico, anotando la edad, sexo, hébitos (tabaco, alcohol,
ingesta de drogas), enfermedades asociadas, caracteris-
ticas clinicas de su sintomatologia, detalles endoscopicos
de su (lcera (tamafio, localizacién, nimero, coexistencia
de lesiones piloricas o duodenales) y correlacion endos-

copica-radiolégica, cuando este Gltimo estudio se llevo a
cabo; toma de biopsia y resultado de la misma y evolu-
¢idn clinica orientada especialmente a detectar el tipo de
tratamiento que se llevd a cabo y sus resultados,

Se analizaron por separado los resultados de los
grupos A y B, buscando diferencias importantes entre
uno y otro en lo concerniente a comportamiento clinico
o caracteres endoscopicos de cada uno. Sin embargo,
cuando tales diferencias no fueron aparentes, los resulta-
dos se presentaron en forma global.

Los estudios endoscépicos fueron realizados por un
grupo heterogéneo de médicos que inclufa gastroente-
rélogos, cirujanos con experiencia endoscopica y residen-
tes de posgrado en Gastroenterologia.

Las endoscopfas se realizaron con aparatos Olym-
pus, casi todas ellas con el modelo K de visién oblfcua y
la repeticion de las mismas, o la decisidn para toma de
biopsias, fueron dejadas a criterio de cada endoscopista,
sin que hubiera ningin protocolo a seguir elaborado de
previo,

RESULTADOS

Se estudiaron entonces 137 casos, de los cuales 80
eran varones (580/o),

En el Grupo A habia un 659/o de varones contra un
519/0 en el grupo B.

La localizacidn de fa dGlcera por grupos etarios se
puede observar en el cuadro No.1, Las cifras totales de
este cuadro son mayares que el nimero total de pacien-
tes, ya que habia varios casos de dlceras dobles.

Hallazgos por sexo: en el grupo A 27 varones entra-
ron por S.D.A. (669/0). En el Grupo B no se encontra-
ron diferencias significativas entre el sexo y presencia de
sangrado y localizacion de la dlcera.

Tabaquismo: encontramos que en ambos grupos —A
y B— habfa un porcentaje similar de fumadores impor-
tantes {299/0) catalogados asi aquéllos que fumaban mis
de 10 cigarrillos diarios. Del total de fumadores (64) sélo
15 eran mujeres. Al hacer e} anilisis por sexos, aparecia
entonces que un 619/o de los varones con (lcera gistrica
eran fumadores.

Aleoholismo: encontramos que en el grupo A, 21
personas (299/0) tomaban alcohol en forma habitual, al
menos dos o tres veces por semana, mientras gue en el
grupo B un 219/0 lo hacfa, Analizado por sexos este
porcentaje, ya que en el grupo A sdlo 4 muieres ingerian
licor y en el B ninguna, aparece entonces que un 310/o
de los varones ulcerosos del grupo A tomaban licor en
forma importante, mientras que un 429/o de ellos lo
hacfan en el grupo B. De los etilistas del grupo a®' 18 de
ellos {860/0) ingresaron por sangrado digestivo (S.D.A.).

Drogas: un 13%/o0 de cada uno de los grupos (18
casos en total) tomaban drogas gue se catalogan como
agresoras a la mucosa gdstrica que inclufan salicilatos
aistados (6 casos) o en combinacién con indometacina o
ibuprofen (3 casos); 5 tomaban indometacina sola; 3
tomaban sulindac y uno tomaba ibuprofen mas corticos
teroides. En 9 pacientes mis no se pudo determinar el
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tipo de droga que ingeria. De los 13 pacientes que
tomaban drogas de este tipo en el grupo A, 10 de ellos,
(769/0) tuvieron $,.0.A, Un 550/0 de las tilceras eran
antrales en los tomadores de los firmacos mencionados.
Un 539{o de los S.D.A. del grupo A, tomaban drogas

ulcerogénicas, alcohol o ambas:

Enfermedades asociadas: en el total de pacientes

estudaidos 13 {9.40/0) sufrian de hipertensién arterial, 5
{3.69/0) de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, 4
(30f0) de diabetes mellitus, 5 de artritis reumatoidea
(3.69/0) y 4 de enfermedad neoplisica (39/a). En total
un 22.5%/o tenian este tipo de enfermedades serias aso-
ciadas a su tilcera péptica.

CUADRO No. 4:
ULCERA GASTRICA
Localizncitin de (e diceras

CUADRONo. 1:

ULCERA GASTRICA

Clasificacidn por edades
No, pacientss vfo
0a30afos........ rereeares eneres 7 5
30240af08 ..000ans Versnvarearses 7 5
B0 T03f08 . uvyunsivansunsanaansnnas 26 19
S0a60a0% . vuunnannnnans p.) 2
B02T0ARO5 .1 uvravnnassrsansansasnns 40 o
Mis de TOR0S « . ovvununns treeraneanaae 28 20

Mo se encontraron diferencizs significativas entre wng v otro grupo [A y B) y s distribu-

cion etaria,
CUADRO No. 2;
ULCERA GASTRICA
Localizacidin de la dlcera por grupos starios
EDAD (afios) ANTRO GASTRICO CUERPO FONDO
2030 ...... b avetresaes 4 { 2.8%0) 0
3040 ...iieiiirecaannas 5 {3500} 3 {212¢/0) O
4050 (.ivbeiniiirninnan 19 {13.50/0} { 638%¢c} O
SO60 .ovuurivrarioerans 13 (9.2000] 19 {12500/0} O
6070 v.ivvvirennennenn. VT (120000} 18 (12700f0} 4 {2800}
..o 14 (990f0] 14 (9990 2 (14%0)
TOTAL = 141 dlceras
{Hab{a pacientes con mids de una Glcera)
CUADRO No. 3:
ULCERA GASTRICA
Sintomataologia clinica
PACIENTES QUE REFERIAN DOLOR:
77 (5690 det total de ulcerosos
LOCALIZACION DEL DOLOR:
EPIgistrico .ooovvinenanan 69 (89.00/0} del tatal que tenian dolor
Hipotondrio derecho ...... 4{ 5.0%0)
Gnturdn ........ veeeanns 2( 2.6%o0)
No precisado . ...vuvuensse 2{ 2:69f0)
TIPO DE DOLOR:
AFdOMOS0 . o v vvaernaeranas 44 (57.00/0) def total que tenia dofor
CHlico .oovvnnenns 21( 2.6%09)
Transfictivo .. ... reaane e 1{ 1.39%0)
PURZante . o.veviriiaain. 1{ 1.3%0)
NG precisado ....ovvvenen. 29 (37.6%0)
D olor que calmabaconcomida .......... 17 ptes. (220/0)
Dolor que aumentaba con comida 17 (22910}
Dolor que calmaba con alcalinos ......... 24 {319/0)
VOIS L oennnnnsnn, e rrrareieens % (199/0)
Pérdida depeso vv.vvvvirriacnnetanres 22 {16%/0)
Anorexiza ....... berbarans veraanaas . 1} { 89/o)

ANrOPIOFOD vy vevnnsreneryinonnes rerisaaranan 490/o
CUBIPO . e v e v rersrracerernerorsansoe rresarerreain 38%fo
Cardiassy fondo o, ovoneiiniennnans Cearansanas 59fo
MUTtPlES o vvevvrrrmsnrtortnntasantnanrsanransss 890
CUADRO No. 5:
ULCERA GASTRICA
Hallazgos endoscbpicos
TAMARO DE LAS ULCERAS (didmetro} Grupo B
2586 tasos)
7200
18
12
. 2
Noclasificada ............ Netsratasanissnannan 4
ASPECTO DE LAS ULCERAS:
Ulceras agudas ........ darerecresersraeas Cesanmana 9
Ulceras crénicas .. .. 37
Ulceras lineales ........ et erevesaasennanun vaener 1
No clasificadas . .. ... M errereerreterasearras - 18
CUADRO No. 6:
ULCERA GASTRICA
Evoluciin Médica
No. dv casos
Recibieron tratamiento antiulceros® .v.ouverraerensns e 15
Se mantuvieron en control prolongade . ....cueieiiiaan 70
con buena respuesta
{s8lo concontrol €MRIEe) «vvvvrarsrvsneiinsssras , 16
con cicatrizacion 19%fo
(controfada por endoscopfa)...c.vveeraas P 39
con recidiva o persistenciade ladlcera. . ....vvuvaens 15 (23%/0)
MURIERON ,..iivhiias sranasnese vens 5
Por sangrado por Gleeras agudas .. ........ . 3
Porcoma hepdlico ..vivvvvnnnss. Aerassaens vees
Por carcinoma suprarrenal ........ Neveeeneiae vee 1
SEPERDIERCONDE LACONSULTA ... ... c.cvvus. . 25
No volvieron a consulta TOTAL: 100
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CUADRO No. 7:
ULCERA GASTRICA
Indicaciones para tinigia
No. casos
CIRUGIA DE URGENCIA ,.,....... terteearrrnaany ?
Por perforation .. ..o., i rveeiiinrarrensarrnrres 1
POr Sangrado ooovvvnsinennnnns vevranaan veare 6
CIRUGIA PROGRAMADA |, .......covvrnnnnan. ‘e 30
Porsangrado . ... L. ebeeestarannnaa R &
Por asociacidn con U. duodenal o estenosis pilorica ... 9
Por Glceras maltiples. ., , .. Vreanaas teranaaanes 1
Por recidiva o persistencia de laflcera ........... .. 7
Por penetracion ............. PR 2
Por sospecha de carcinoma .......x. PR R 5
{po confirmado en ningln caso)
CUADRG No. B:
ULCERA GASTRICA
Evolucion quinirgica
Pacientes operados &n quienes se pudo seguir su evolucion . 3
TIPO DE OPERACION:
Vaguectomin troncular ., ..oviinnas Crrierrrenen 14 14
Vaguectom(a selectiva ,,........c.. eeabiaaas 2 2
Vaguectomfa + resecoidn c.ovvveas-sriannnnnannse 5
con Biflroth | ... cennrinaes cesare 2
con Biliroth 1l ... ..vvvenn.s erereas eeas 3
GaStrectomiBs . ..o viveinirnnsrssisasans beanes 14
ANtrectomia ...oovvnviieiinaersrrsainrenan 1
Subtotal....coviviiieainannnas v 13
Anastomosis tipo Bl .. ... uues 12
Anastomosis tipo Bl ..., 0eaueanian PO 2
Ostomfa y suturadleers . ....ovvvvvnnnnns .e
CUADRO No. 9:
ULCERA GASTRICA
Evolucidn quirirgica
COMPLICACIONES:
Regurgitacién bikiar ., ..o.oviivnnnnanees [ 1 caso
Vémitos ......c.000nn bersresartssnsierrenrs  2CAS0S
Dolor epiglstrico ., .. ooovviennn [ weress leaso
Oumping......... Rerereses Geeretarirrenrrran 1 caso
[ rreeans P 1 caso
Estrechez esofigica (dilataciones} . ..ovviuunnnrnens 1 caso
Estrechez bocz {reoperado) .....vevveunun., grass lcaso
Obstruccién por fitobezoar {reoperado) . ...... vesae lcaso
Flstula esterocutinea {reoperado) «.eiuuvuvureeas  beaso
Pancreatitis postuperatoria . ,... Perereinanas cveen leaso
MUERTES,.......... R R vesnnee  Dcasos
RECIDIVAS DE LAULCERA .....cvvevnainsas pever Qeasos
BUENA EVOLUCION reportadaen ......... cenareres 20 casos
TIEMPO PROMEDIO DE CONTROL, ....... cveeeenens 13 meses

SINTOMATOLOGIA CLINICA

El cuadro No.3 es bastante explicativo de los hallaz-
gos ¢lfnicos.

En 10 pacientes de aquéllos que aquejaban dolor
que aumentzaba con la comida, {del total de 17), la Glcera
era de localizacién antral o pre-pilérica {580/0),

Un 680/0 de los pacientes con vOmitos, de un total
de 26, tenian una dicera de localizaciéon antral, general-
mente prepilérica.

En un 80%/¢ de los 5.D.A. no se comprobd la
presencia de dolor de tipo ulceroso previo al episodio de
sangrado.

HALLAZGOS ENDQSCOPICOS

Un total de 47 pacientes (340f0) tenian evidencia
endoscopica, ademis de su Ulcera gistrica, de dlcera
duodenal, deformacion bulbar, estenosis o deformacion
pilorica.

Sospecha endoscopica de cincer asociado a la dicera
existio en 12 pacientes del total de ambos grupos pero
en el informe endoscdpico no se aclaré qué caracteres
despertaron tal sospecha; 5 de éstos fueron sometidos a
cirugia sin que se comprobara en ninguno el diagndstico
de carcinoma.

Seis fueron seguidos con endoscopias {16 procedi-
mientos en estos 6 pacientes) y con biopsias repetidas,
hasta su cicatrizacion.

Sélo en un paciente se confirmd con biopsia la
sospecha endoscdpica de neoplasia ulcerada pero el pa-
ciente no volvié a control. En otro paciente la biopsia
demostré neoplasia en una dlcera subcardial que no
habia impresionade como matigna, pero el paciente re-
husé cirugia.

HALLAZGGS RADIOLOGICOS

Se realizaron 44 series gastroduodenales en el total
de pacientes bajo estudio. Todas ellzs fueron efectuadas
inmediatamente antes o después del procedimiento en-
doscdpico; 28 de eflas (63.69f/o) fueron positivas por
uleus y 15 (36.49/a) fueron negativas.

Todos los estudios se realizaron bajo la técnica de
doble contraste con bario ultrafino, En 9 de los 15 falsos
negativos (600/o) la Glcera era de |ocalizacion prepilérica
¥ pequefia {menos de 1 cm.).

EVOLUCION MEDICA

De acuerdo al cuadro No. 6, recibieron tratamiento
médico muy variado en cuanto al tipo de medicamento,
dosis o tiempo de administracién 75 pacientes. La base
medicamentosa del mismo incluyé cimetidina, alcalinos
y en algunos casos carbenoxolona incorporada en una
formula comercial ya no existente en la C.C.5.5. Cinco
de estos enfermos murieron y de ellos los 3 que sufrieron
Glceras agudas eran pacientes de mds de 60 afos, con
serias enfermedades de fondo (anemia aplistica, hiper-
tension de alto riesgo, accidente vascular cerebral), Los
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que recidivaron fueron controlados durante un periodo
minimo de 5 meses hasta un miximo de 2 afios, control
éste que incluia sintomatologia ciinica y al menos otra
endoscopia.

EVOLUCION QUIRURGICA

El Cuadro No. 7 es bastante explicito en cuanto a
las indicaciones con que fueron sometidos a cirugia estos
37 pacientes, al igual que el cuadro siguiente en lo que se
refiere a tipo de operacidn practicada.

Ei cuadro No. 9 presenta complficaciones menores,
en 6 pacientes diferentes y complicaciones mayores en
otros 5; tres de éstos tuvieron que ser re-operados, Ob-
sérvese que no hubo mortalidad operatoria ni recidiva de
la Glcera en un tiempo medio de control de 13 meses.

COMENTARIO

Llama va la atencién en este trabajo fa frecuencia de
tlcera gistrica en mujeres,

En nuestro medio Hevia, Patifio e izquierdo encon-
traron un franco predominio de Glcera en el sexo mascu-
lino (69.80/0) y en otros informes de la Jiteratura con
frecuencia se cita una relacién de 3:7 entre hombres y
mujeres {Sleisenger-Fordtran).

No tenemos una explicacién clara para nuestro ha-
flazgo. Quizds en contra de informes no muy recientes en
la literatura, se pueda aducir que [as series publicadas no
eran controladas por endoscopia y que entonces lceras
mas pequefias en el sexo femenino no se diagnosticaban
adecuadamente. De hecho, nosotros encontramos en el
grupo B {donde habia mayor prevalencia de dlcera en
mujeres-499/o), que de un total de 32 mujeres en ese
grupo, 23 de ellas {729/o) tenian una Gicera menor de 1
cm,

Otra explicacién posible serfa que las pacientes mu-
jeres con sintamas digestivos altos fueron sometidas a
eximenes endoscopicos o radiolégicos con menos fre-
cuencia gue {os varones, con lo cual los grupos por sexo
estarian siendo ya tendenciosamente seleccionados,

Sin embargo, en relacién con {os hallazgos naciona-
les controfados por endoscopfa, la dnica explicacidn que
podriamos dar para los hallazgos diferentes por sexo, es
que existiera un criterio endoscdpico distinto, entre un
hospital y otro, en {o que se refiere a clasificar una lesidn
como erosién o coma dlcera. Esto nos explicaria adernds
por qué el grupo de Patifio encontrd, a diferencia de
nosotros, un predominio de dlceras supra-angulares
(75.690).

En cuanto a la incidencia por edades, igual que lo
reportado por otros autores, encontramos que hay un
miximo en la sexta década.

Es evidente el mayor mimero de $.0.A. (sangrada
digestivo alto) en Jos varones (66970 del grupo A), quizés
esto en relacién con el predominio de alcoholismo en
este sexo, que actuaria como factor desencadenante dei
sangrado.

Sobre fa (ocalizacion de fa dGicera segin la edad se
observa en nuestro cuadro No. 2 gque existe un discreto

corrimiento de porcentajes, conforme avanza la edad,
hacia un predominio de dlceras aitas, Sin embargo, es
lamativa la persistencia de ulceras antrales a edad avan-
zada; a esas edades era de esperar mayor hipoclorhidriay
entances ho aparicion de dlceras bajas que fisiopato-
logicamente se parecen. a las duodenales. Por otra parte,
es posibie que con los afios aumente la ingesta de drogas
ulcerogénicas productoras, segiin creemos, especialmente
de dlceras antrales. Queda claro que las tilceras gastricas
se compiican o recidivan con mais frecuencia en jos varo-
nes (650/0 de varones en el grupo A contra un 519/c en
el grupo B y esto creemos debe estar en relacién con
hibitos (alcohol y tabaco) predominantes en ese sexo,

En relacién con el fumado, € encontrar que un
61%a de los ulcerosos eran fumadores nos aproxima a Ja
relacion de 2:1 reportada en fa literatura entre fumado-
res y no fumadores (Friedman G.D. y Dol R., citados
por Sleisenger).

En cuanto al alcohol, es evidente que no se le puede
involucrar directamente como agente ulcerogénico, pero
el hecho, encontrado por nosotros, de que de 21 etilistas
con tlcera gistrica 860/o tuvieron 5.0.A,, es una fuerte
evidencia de gue tal asociacion no es fortuita.

En lo que se refiere a drogas ulcerogénicas deben
hacerse al menos dos comentarios:

El porcentaje encontrado de 139/a en aquellos ulce-
rosos que tomaban estos firmaces creemos que es falsa-
mente bajo, ya que no s costumbre establecida en nues-
tro medio, al historiar a un paciente, preguntarle espe-
cificamente sobre tal hibito. Creemos que las cifras rea-
les deben ser mucho mids altas y, de acuerdo a Martio,
Douglas y Johnson, Pemberton y Strand) no dudamos de
las propiedades ulcerogénicas del icido acetil-salicilico y
de los otros anti-infoamatorios no esteroidales.

Por otra parte )a relacion entre la ingesta de drogas
ulcerogénicas y 5.D.A. es demasiado fuerte para que pase
sin mencion. Las cifras de 559/0 de filceras antrales en
tomadores de drogas, no apoya nuestra presuncion de
que tales firmacos producen sobre todo lesiones en an-
tro,

En cuanto a las enfermedades asociadas sélo pode-
mos sefialarlas, No es posible sacar conclusiones sobre
estas asociaciones, ya que el ndmero de casos es bajo y
no hay cifras de prevalencia de tales enfermedades en la
poblacidon general para su comparacidén, En especial, no
sabemos que [a hipertension arteria! y la Ulcera gastrica
tengan alguna vinculacién especial o que ciertos medica-
mentos hipotensores pudiesen ser ulcerogénicos (salvo
los derivados de la rawolfia, de poco uso actual). ’

Aungue entre enfermedad obstructiva pulmonar y
tlcera gastrica se ha mencionado algin  vinculo, éste no
ha sido fehacientemente probado.

La asociacidn, detectada por endoscopia entre llce-
ra gistrica y lesidn o cicatriz piloro-duadenal era de es-
perar bajo dos puntos de vista: uno, el que la lesion
pfloro-duodenal fuera parte del complejo ulcerose tipo
il de Johnson ya comentada en la introduccidn de este
trabajo y con una patogénesis originalmente explicada
por Dragsted y ahora poco convincente.
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El otro, que tal lesion piloro-duodenal pudiera ser
concomitante, o sucedida en el tiempo con una lesion
antral que tuviera la misma base fisiopatoldgica de hiper-
secrecion,

Acerca del tamafio de las tilceras y su aspecto endos-
cdpico, cronico o agudo, no podemos sacar conclusiones
ya que el nimero de las no descritas adecuadamente por
el endoscopista es muy alto.

Cabe destacar que ademas algunos endoscopistas ca-
lificados atribuyen poca exactitud a las dimensiones de
una tilcera observada a través de un gastroscopio,

En cuanto a localizacion de las Glceras y su capaci-
dad de sangrar (659/0 de los S.D.A. fueron por llceras
antrales) no se puede perder de vista que el aparente
predominio de sangrado en las Ulceras antrales puede ser
dnicamente consecuencia de que éstas, las antrales, son
las Glceras predominantes (499/0) en nuestro trabajo.

Con respecto a la correlacion radiolégica-endoscd-
pica las cifras obtenidas por nosotros se acercan a las
dadas por otros autores para el porcentaje de certeza
diagnostica de Ja radiologia.

Si tomamos en cuenta que el 729/o de nuestras Glce-
ras eran de 1 cm. de dizmetro o menores, podemos en-
tonces comprender el por qué de esas cifras,

En contra de las disculpas anteriores cabe citar que
la mayoria de los estudios radiolégicos fueron lfevados a
cabo por el método de doble contraste y que con él la
precisidn diagnostica debe ser alta, mucho mayor que la
obtenida en nuestro trabajo.

TRATAMIENTO MEDICO

No fue posible sacar conclusiones sobre la validez de
un determinado tratamiento y su superioridad sobre
otro, ya que éste no fue un estudio prospectivo,

Los porcentajes de recidiva (210/0) son relativa-
mente bajos, comparados con los de otros autores
{Sleisenger cita una recidiva que oscila entre e} 30 y el
509%{0 a los dos afios) y concuerdan con los mencionados
por Hevia; quizds dependan del corto tiempo de segui-
miento (mdximo de dos aiios) que se les dio a nuestros
pacientes, No se logré aclarar tampoco si los pacientes
con recidiva mantenfan algin hibito {fumado o ingesta
de drogas ulcerogénicas) capaz de influir en su rebeldia
al tratamiento. Tampoco pudimos precisar en estos ca-
505, por omision en el reporte endoscépico, algunos ca-
racteres de la tlcera {profundidad o tamafo) que influ-
yen sobre su velocidad de cicatrizacién, o sobre su ten-
dencia a recidivar,

EVOLUCION QUIRURGICA

En e} cuadro No,7 se exponen las principales indica-
ciones por las que fueron llevados a cirugia los pacientes
estudiados en el presente trabajo. La indicacidn que nos
merece mds critica s la sospecha de carcinoma, ya que
consideramos que existen en la actualidad, medios para
hacer este diagndstico preoperatorio en un 909/o evitan-
do asi posibles riesgos quirirgicos.

En cuanto a ios tipos de cirugia practicada, nos pa-

rece que ya en los afios en que se recolectd este material
nuestros cirujanos ponian en prictica la tendencia a usar
fa cirugfa menos mutilante (vaguectomiz) con més fre-
cuencia y, en caso de que la gastrectomia se llevara a
cabo, a restituir el transito duodenal fisiclégico por me-
dio de una anastomosis Billroth | con mayor frecuencia
que fo descrito por otros autores {Patifio), quienes men-
cionan un predominio de anastomosis Billroth 11,

Vale [a pena enfatizar sobre la poca frecuencia de
complicaciones serias postoperatorias tipo dumping o
diarrea, pero es llamativo el hecho de que hubo necesi-
dad de reoperar en 3 casos, lo cual significa un 109/o de
los enfermos llevados a cirugia.

RESUMEN:

En resumen, pretendemos dar un enfoque tedrico so-
bre el problema de fa tticera gdstrica y con este marco, y
bajo las limitaciones que un trabajo retrospectivoe nos
impone, dar algunas cifras de la historia natural de este
padecimiento en nuestro medio, de la influencia de cier-
tos factores exdgenos sobre su comportamiento (alcohol,
tabaco y drogas) y de los abordes terapéuticos que se
ponen en préctica.

Merecen destacarse algunos puntos:

a. La fuerte influencia de ciertos agentes {tabaco-
drogas) sobre la evolucidn de la dlcera.

b. La precision diagnostica que se logra con los
procedimientos endoscopicos e histolégicos
conjugados.

¢. Lo relativamente exenta de complicaciones y
mortalidad que es la cirugia de Oicera gistrica.

d. El bajo indice de recidivas entre los pacientes
sometidos a tratamiento médico.

Este concepto, una vez incorporada a la tera-
péutica, la modalidad de tratamientos prolon-
gados de mantenimiento con antagonistas de re-
ceptores Hy de histamina, nos permitirdi ma-
nejar a un importante grupo de pacientes sin
tener que recurrir a cirugia en casos de alto
riesgo.

€. Que parte muy importante del tratamiento de
una dlcera gastrica incluye el discriminar y
eliminar factores agresores de la mucosa.
La persistencia del tabaquismo se ha incrimina-
do repetidamente en la recidiva tanto de dlceras
duodenales como gastricas.
Algunos de los agentes terapéuticos hoy en bo-
ga, como la metoclopramida no tienen ningin
valor como antisecretores en el tratamiento de
Glceras antrales similares a las duodenales, pero
sf, supuestamente en ciertas Glceras altas que
cursan con hipoclorhidria reduciendo el reflujo
biliar,
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f. El hecho de que un trabajo retrospectivo pone
en evidencia deficiencias en el manejo habitual
de un paciente y que incluyen desde omisiones
de historia clinica {la no mencidn de ingesta de
drogas o de sintomatologia), de diagnéstico (no
descripcion adecuada de una lesidn vista por en-
doscopla) y hasta de tratamiento {ausencia de
un plan terapéutico definido).

g Por dltimo no pudimos encontrar diferencias
importantes entre los dos grupos de pacientes
ulcerosos analizados, Ello nos lleva concluir;

a. que no hay un tipo de Glcera que por su tama-
fio, sintomatologia o localizacion sea mis pro-
pensa a complicaciones que ameriten interna-
miento; y

b. que la hospitalizacidon en nuestros pacientes se
debid primordialmente a episodios de sangrado
y a {a decisidn de practicar cirugia en determi-
nado paclente; pero no vemos ninguna relevante
asociacion entre enfermedades médicas de fon-
do y Ulcera gastrica en que medie hospital-
izacion, satvo los tres casos de diceras agudas ya
mencionadas.

SUMMARY

A theoretical introduction, clasifying the different
types of gastric ulcers, according to its location, and the
acid secretion patterns is done,

The ulcer cancer problem and the role of now
steroidal anti-inflamatory drugs is discussed.

A retrospective evaluation of 137 Gastric Ulcers
under treatment is Hospital Mexico during 1979-1980 is
performed. The accurate diagnosis archivied by endoscop-
¥, the strong influence that smaoke and drugs have in the
outcome of these ulcers, the low rate of recurrence of
Gastric Ulcers under medical treatment, the low mor-
bidity and mortality in the patients that under went
surgical procedures are stressed.
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