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HISTORTA DE LA

ENDOSCOPTA

La visibn directa de las lesiones muco~
sas ha constitufdo uno de los grandes afanes
de la Medicina y cbmo no, el conseguir frag-—-
mentos del tejido lesionado para realizar el
estudio histolégico correspondiente que permi
ta llegar al diagn8stico mis correcto posible,
Por ésto, no es de extrafiar que la historia -
de la endoscopia se remonte méds alld de un si
glo, siendo Kussmaul (1-2-3~/1) en el afio 1068
quien hizo el primer intento,introduciendo un
tubo rfgido a través de la boca, llegando a -
la cavidad glstrica. Parece ser que 1a idea -
le surpib al observar en los espectéculos ecir
censes a los "tragadores de sables", pensan-
do que ser’ia factible superar las estreche--
ces y angulaciones del trayecto de la boca --

8l estbmago, haciendo un recorrido rectilf{--
neo (1-5). Estas maniobras que parecfan senci

llas, resultaban muy engorrosas, exipgiendo en
L] 5 ;] .
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alrunas ocnsiones 1a previa extracién de los -
incisivos. Tero las dificultades no s8lo cran
originadas por el enfermo, sino que derivaban
de la iluninacifn de la cavidad cfstrica, cong
tituyendo a veces un problema insalvablej por
ello y a pesar de intentarlo con una l&mpara -
de alcohol, hubo de rendirse a los hechos y -

abandonar su idea,

I"As adelante, surgen nuevos intentos pa
ra salvar los obstfculos encontrados; asf{ se -
ntiliza un hilo de platino incandescente como
fuente de iluminacibn (6), pero debido a las -
quenaduras producidas, solo pudo emplearse en

cadfvercsn.

Otros, (7), utilizan un bulbo de vidrio
enfriado por ajua como protector de la fuente

Juminona,

Tn los conienzos del sirlo ¥X, YELLIVG
(1), SCHDTAT, TVOITCOE (1), inventan nuevos -
instrumentos que por su complejidad y dificul-
tades no son uwtilizables. Nurante el primef -
tercio de este giclo, la radiolos{a comienza -

a tener un gran ause, por lo que quedan alfo -



en olvido los fallidos intentos endoscbpicos,
hasta 1932, en que SCHINDLER, presenta su --—
gastroscopio Semiflexible con Bptica WOLF —-
(1-2-8-9), que consta de una porcibn proxi-
mal rigida y una distal,formada por un tubo -
de goma donde estan encerradas numerosas len-
tes de distancia focal muy corta. Con este a-
parato, la gastroscopia se difunde gracias a
su mejor toleranciam, buenas imfgenes y relati
va facilidad de manejo, por lo que surgen in-
vestigaciones por distintos autores (1-8-9),-
que aportan los primeros datos de la patolog-

efa endoscbpica.

8in embargo, no se consigue una gran di
fusibn dé estas técnicas dado que las dificul
tades exploratorias exigfan ura gran experien
cia por parte del explorador, asf como enfer-
mos muy adecuados, sin estar totalmente exen-
tos de peligro (1-10-11), quedando relegados
a Centros muy especializados que contascn con

personal adiestrado.
De muchos afios era conocido el princi--

pio de la transmisién de la luz..a través del

vidrio, aunque &ste sea muy fino y presente -

~13 -



miltiples curvaduras. Esta cualidad fisica fif
empleada para iluminar cavidades, siendo en ~
el afio 1928 cuando LOGIE~-BAIRD (1), intuyb ==
que con las fibras bpticas tambibn podrfan -~
transmitirse las im&genes, descubrimiento que
es aplicado por HIRSCHOWITZ, para fabricar un
endoscopio totalmente flexible formado por un
cilindro de 11 mm. de diémetro, en el que se

encierran 200,000 fibras de minfisculo calibre
(el doble de un hematie), obtenidas de roca -
silfcea y aisladas entre sf por medio de una

pelfcula especial que evita los fenbmenos de

Aispersibn e interferencia luminosa (12-9-13-
14-15), La parte terminal contiene una peque-~
fia 14mpara deAncandecencia y un objetivo ~——-
orientado en fngulo recto con respecto al gas
troscopio: €l extremo proximal, contiene el -
bcular, el mecanismo para el enfoque de las -
lentes distales y- una conexién en la cual se

enchufa un dispositivo para insuflar el aire

en la cavidad pfostrica.

Posteriormente, para poder examinar el
esbfago, LO-PRESTI (16), idea un eséfaposco--
pio orientado longitudinalmente al eje del en

doscopio, lo que permite una vinidn frontal,

o
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A partir de estos momentos se sbre un -
campo ampl{simn donde la ingenierfa médica va
consiguiendo mejores dotaciones, tanto en 1a
iluminacibn como en manejabilidad, con fuen~-
tes de luz externa de alta potencia, que no -
s6lo permitan la visibn, sino 1a fotograrfia,-
T.V. y cine (8-12-15-17), as{ cowo sistemas -
de aspiracibn, insuflacibn y lavado incorpora
dos y mecanismos de giro de la extremidad dig
tal de hasta 1802 (endoscopios Iachida y Olym
pus). (Cuadro n2 1),

Estas caracteristicas y poerfeceionamien
to técnico, unidos a la inocuidad de la euplo
racibn, han lograde introducir la endoscopia
de tal manera, que hoy en dia puede conside--
rarse una técnica rutinaria en gastroenterolo
rfa, tanto con fines diagnbsticos como tera--
pefiticos, campo afin mAs en nebulosa que abre

unas grandes perspectivas a la ciencia Médics.

- 15 -
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TECHNICA DE

EXPLORACTION ENDOSCOPTICA

Como en toda exploracibn especial cree-
mos que se puede desde un punto de vista obje
tivo y did4ctico hacer dos apartados tales cg
mo la preparacibn a la técnica y la propia -—-

realizacibn de la misma.

PREPARACION A LA TECNICA

1.~ PREPARACION DEL ENFERIO: manteniendo una
breve conversacidn con el mismo, en la ~—
cual se le convenza de la inocuidad del -
estudio y de las grandes ventajas que le
ha de reportar en el diagnbstico y trata-
miento de su problema, junto a una menta-

lizacibn sobre la prictica ausencia de mo

-17 -



lestias que el exfmen le produciri. Esta
preparacibn del enfermo la consideramos -
la mAs pr&ctica y positiva de todas las -

medidas previas a la endoscopia,

PREMEDICACION FARMACOLOGICA: hay una lis-
ta prolija de distintos medicamentos y —-—
formas de administracibn (1-2-4-17-18), -
desde los que prescinden totalmente de —-
ella hasta los que manejan mfiltiples fhr-
macos en la sedacibn del enfermo e inclu-
so los gque practican acupunbura con gl pa
recer buenos resultados (19)., Lo mismo PO
demos decir respécto a la utilirzacibn de

sondaje y lavado previo (1) o el simple -
periodo de 8 horas de ayuno, Creemos que

el hacer un repaso de los distintos modos
de preparacibn de los enfermos serfa ex--
haustivo y totalmente fuera de tema, por

1o que nos limitaremos a explicar nuestro®
habitual proceder, sin querer decir con -
ello que sea el mejor, sino el que en -~

nuestro &mbito resulta mAs eficasz.

- 18 -



Exipgimos un periodo de & horas de ayuno
sin practicar lavados previos; salvo en -
los casos de hemorragia aguda, en los cua
les consideramos muy conveniente el reali
zarlo, pudiendo al mismo tiempo remontar
a unas condiciones mfnimas 2l enfermo.
Realizamos asi{mismo lavados de forma sis-
temética en la achalasia de cardias y en
las estenosis pilbricas, pero no en una -
s8la sesibn, sino en dias sucesivos, con
el fin de lograr la méxima 1jmpjéza en ca

vidad es8fago-pAstrica.

Tn nuestras primeras sndoscopias preme-
dicébamos de forma sistemAtica con 1 ampo
11a de 10 mgrs, de Diazcpan ¥ 2 c¢.,c. de =
Dolantina por via intravenosa, en el mis-
mo momento de la endoscopia, manteniendo
durante la inyeccibn una pequeiia conversa
cibn con el enfermo y suspendiendo la mig
ma al comenzar el paciente con ligera di-

sartria y hradipsiquia,
De forma paulatina, fltimamente hemos -

ido reduciendo la dosis de Dolantina, da-—

do que con la misma hemos tenide algfin pB



blema respiratorio, sobre todo en los broncb-
patas cr6nicos, aqie ci bien se han solucionado
facilmente mediante la aplicacibn del antfdoto
especi{fico (ilorfalil) y las medidas de respira
cibn artificial, no dejan de ser desagradables
T'or ello, y teniendo en cuenta factores como:
el estado peneral del enfermo, edad, peso y pa
tolorfa acompafiante del mismo, disminuimos la
dosis en la cantidad de doléntina, llegando in
cluso a suprimir la administracibn del opifceo
De la mnisma manera y para evitar inyecciones -
rfpidas, que incluso sblo con el diazepan, pue
den producir en determinados pacientes (broncé
patas, seniles), reacciones desagradables y pe
ligrosas, mezclamos sistematicamente la dosis
adecuada con 3=4 c.c. de suero fisiol8pico, --
con cuya medida hemos.carecido de problemas.

(Foto n? 1).

Ln alrunos enfermos, al principio de -
nuestra experiencia endoscbpica, le inyectéba-
mos algfin analgésico, tipo pentazocina, una ho
re antes de la exploracidn e incluso utiliz8-
bamos unas pulcerizaciones de un anestésico —-
local, aplicadas en faringe unos minutos antes
del acto endoscbpico. Con estas medidas no --

hemos obtenido mejor tolerancia, por 1lo =--

- 20 =



que las hemos ahandonado.

TLos pacientes sanprantec, crco necesi--
tan una consideracibn aparte, dadasz las condi
ciones hemodinAmicas peculiares, llesando cn
¢llos incluso a resligzar la endoscopis sin in

duccibn alguna pese a provocarle molestiss,

De forma general pensamos que ¢l endos-
copista no sblo debe procurar molestar 1o me-
nos posible al eonfermo, sino ol intcntar que
el recuerdo de la exploracién por parte del -
enfermo no sea desagradable, para de esta for
ma, poder repetir la endoscopia si fuera nre-
cesario, sin rechagzo por parte del mismo, --

{Cuadro n2 2),.

FOTO n2 1 : Induccibn del enferuno,



CHADRO 112 2

* EPARACTION ENTFrrRMNOS

MENTATLIZACTON DRI, ENFERMO

AYUNAS DF & HORAS

INYRCCION I.V,., DI DIAZEPAN Y DOIANTINA A |

DOSIS VARIABLES

TAVADO TREVIO EN SANGRAWNITS Y ENFERNOS

CON RETHENCION RSOTFAGO-GASTRICA

- 22 -



REALIZACION DE IA TECNICA

El segundo epigrafe que comentdbamos al
iniciar el tema, es la realizacibn de 18 ex--
ploracibn cuyo primer aspecto es 1la COLOCA-~--
CION del enfermo, que se bien puede realizar-
se en cualquier postura, 1la mis conveniente,
tal ver por la situacibn anatbmica y habernos
acostumbrado a ella, es el decfibito lateral -

izquierdo. ( Foto n2 2)

La forma de INTRODUCCION del gastrosco-
pio es semejante a la de cualquier sonda naso
ghstrica, E1 primer factor a considerar es —-—
evitar 1la mordedura del tubo, dado que el al~
to precio del mismo y las reparaciones, nos -
deben hacer ser muy cuidadosos. Para ello co-
locamos un protector dentario, a través del -
cual se introduce el gastroscopio en la cavi-
dad bucal. Una vez en ella y cogifndolo a mod
do de 14piz con la mano derecha ; Airigiéndo-
1a punta con el deéé 1ndice‘o medio de la ma-
no izquierda, procuramos mantener el aparato
en el centro de la base de 1a lengua y empu—-

Jando contfrua y suavemenbe con 1la mano dere-

- 23 -



cha, sc salva 1a hipofaringe, notando una lew
resistencla que corresponde al hosiium esofé-
gico que se pasa con Tacilidad manteniendo la
presidn continuada, el tubo centralizado y or
denando al enfermo verifique movimientos de--—
glutorios. i qua decir tiene que durante es-
te tiempo, un ayudante debe mantenerncs la ex

tromidad proximal del endoscopio con los man—

dos de ﬂngu]ncj6n librea. (Fotos n? 3~4-5)

Los problemas que hemos encontrado du--
rante la introduccibdn del rastroscopio han i
do ninimos y facilmente snlvables, de tal for
ma, que en toda muestra experiencia tan sblo
on un caco no hemos logrado introducirlo, sin
saher rcalmente a qué habfa sido debido. De -
estos problemas tencmos por ejemplo, cl cacr,
al lateralizarse el aparato, en uno de los fq
dog lateralcs de la faringe y no poder pasar
a la 1uz esoffica. Obviamente, &sto se solu-
ciona mediante la cenltralizacibn del mismo.
En olras ocasionas encontramos una resisten—-
cia inhabilual a nivel de la boca de %illiap,
que sucle salvarse con la prosibn suvave 7 mon
tevida del aparato sobre 1a misma, pero sin -

maniobras bruscos I en alpunas ocasioncs con

- 24 -



visibn direccta, lo que nos d4 una mayor segu-
ridad sobre este punto., En mquefio nfime-
r0 de casos el endoscopio ha pasado a luz la-
r’ingea, 1o cual es rlpidamente objetivable -
por la disnea, cianosis y visualizacibn de -~
los anillos traquealesj naturalmente en =stos
casos basta sacar el aparato, descansar unos

minutos ¥y volver nuevamente a introducirlo, -

procurando hacerlo con visidn controlada.

Una vez DENTRO de la luz csoffigica y me
diante insuflacidn progresiva, se obtienc una
buena visualizacibn de las parcdes del esbfa-
go y el peristaltismo del mismo, avanzando ~-
dentro de su cavidad con control directo, si

bien en los aparatos de visibn lateral, cste

tiempo se realiza a ciegas.

Ilegado al cardias, se aprecia el mismo
a manera de roseta con pliepgues convergentes,
en continuo movimiento y con una l4inea fecsto-
neada muy evidente entre 1 mucosa esoffgica,
de color ross pllido y la pAstrica de color -
rojo intenso. En condiciones normales, el car
dias lo encontramos a unos "0 cms(4, =~ S)y -

de la arcada dentaria, Tpualmente no suele,--

- 25 -



salvo condicibn patolbgica, visualizarse re--
flujo pastro-esoffpico., Una vez dentro de la
cavidad géstrica, debe mantenerse la insufla
c¢ibn continuada para conseguir la suficiente
dilatacibn mhstrica, que impida que el endos-
copio se pepgre a las paredes por ausencia de

c’amara,

Ll mayor problema en el estémago, es 1s
ORIEFITACION, cuestibn que es fAcilmente supe-
rable a base de experiencia y utilizacién de
unos puntos .de referencia que nos sirvan pa-
ra localizarnos dentro de la cavidad, L1l pri-
mero de ellos es por ejemplo, el "lago muco"
que no es otra cosa que el resto liquido que
ciempre ticne el estbmago y que 16picomente -
se depositarf en la parte mis declive, y Si -
pensamos que ¢l enfermo estd en decfibito late
ral irquierdo, &ste corresponderA a la zona -

superior de la curvadura mayor.

Tl sepundo punto de referencia lo cons-
tituye el additus ad antrum, o ¢l eslinter --
del antro, que es la traduccibn endoscbpico -
de la inecisura angularis, visualizfndose como

un arco de medio purnto cuya zona superior co-



rresponde a la curvadura mayor, la inferior a
la menor y sus caras anterior y posterior a -

v 5

las respectivas del estémaro.

71 Gltimo punto de referencia lo tene--—
mos en el pfloro, que se objetiva como un ori
ficio al cual convergen los pliecmes, abrifn-
dose y cerréndose con la llepada de las ondas
peristilticas. La exploracibn de 12 porcibn -
vertical glstrica, incisura y porcibn termi--
nal de antro, no ofrece dificultades. Lstas -
surgen pars. visualizar la zona subeardial,evi
téndose esta reribn ciega mediante la retro--
flexibn del aparato a nivel del fundus, conti
nufindose la introduccibn del mismo, con lo --
que la extremidad distal del endoscopio se en
roscarfi, permitiéndonos la visualizacibn de -
la porcibn referida (retrovisibn). T1 mayor -
inconveniente de esta maniobra c¢s el deterio-
ro del hagy de fibras y la molestia del enfer-
mo, Ultimamente, csta maniobra cs mucho mfs -

encilla y menos molesta con endosccpios de -
m’axima flexibilidad y menor calibrej nos re-—
ferimos exactamente al gastroscopio pedrifti-

co GIV-PQ.
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200 n? 2 ¢ Colocacibn del enfermo.

JOTU nt 3 : Colocacibn del proteclor,



¥OTQ ng 4

1OT6 n2 5

Introduccibn del rastroscopio

Vanejo del ayuvudante

-
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La sesunda zona ciega la constituye el
techo del antro en su pofci&n proximal, evi-
téndose mediante la retrovisibn una vez que
el aparato llega al pfloro., Es obvio que es-
tos inconvenientes se superan con facilidad -
o al menos son menores, utilizando endosco---
pios de visibn lateral, que sin embargo pre--
sentan otras desventajas que més adelante co-

pentaremos.

Ta localizacibn del orificio pilérico -~
suele ser bastante sencillo, si bien en oca--
siones se nos oculta de forma persistente, so
bre todo en los enfermos que han sido portado
res de ulcus retrfetil de curvadura menor., =
Cuando esto ocurre, se logra objetivarlo apo-
yando el endoscopio sobre la curvadura mayor
del antro, manteniendo la insuflacién conti--
nuada e introduciendo suavemente el endosco--
pio, siguiendo la direccibn de las ondas pe--
ristélticas, llegando de esta manera a locali
zar y salvar con facilidad el pfloro. En este
punto hay que comentar que c¢s mis sencillo la
canalizacibn del mismo y ulterior visibn duo-
denal con los panendoscopios habituwales, que

con los aparatos de mayor flexibilidad y menar



calibre, dado que el exceso de aquella impide
la suficiente presibn y apoyo, que muchas ve-

ces en necesario para traspasarlo.

La exploracifn del bulbo duodenal no -
suele presentar problemas, salvo en los casos
de grandes deformidades del mismo, en los que
no existen reglas standars, teniendo que co-=
menzar a base de visibn directa., Una vez lle~
gada a la rodilla bulbar, es sencilla la visua
lizacibn de la segunda porcifn, mediante una -
rotacién del aparato y ligera flexibn de su --

punta.
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JIORHAD FITDOSCOPICAS

1.~ T1 gue durante la primera fane de la ex—-

AP

ploracibn sblo nos preocupemos de la in-—
troduceibn, dejando el estudio detenido »
de 1a rmcosa para la fase de retirada me-
dAinnte los movimientos "en sacacorchos”,

cxplorando de esta mancera Loda la circun-

forencin de Ta cavidad,

Nantener wna insuflacibn continuanda para
Aavlanne &l aafieine loa pliesnen, pnen en =
no poras occnsiones 1as lesiones se encuen’

frean on sun vallens,

Todns las crploraciones deben realirarce .
siomnre qun g pieda, de forma conpleta,

de tal forma, ane la visuslizacidn de una
lanidn en 1a mona enbiaro-rAashrica no des
carlta Ta cristoncia de obra, por ejemplo,

en rodilla bnlhase,

!
S

N
¥



“

4,- Bs muy aconsejable que si al final de 1la
retirada del endoscopio no hemos logrado
objetivar lesibn patolbgica, repetir de -
nuevo la introduccibn del mismo, volvien-
do a explorar mucosas, pues a veces encon
tramos lesiones que habfan pasado inadver

tidas.

éapitulo especial lo constituye el es—-
témago operado que cuando ecstd intacto sivve
todo lo anteriormente comentado, salvo en lo
referente al piloro que normalmente apareccri
muy deformado, habiendo perdido su carfcter -
circular, teniendo una disposicibn transver--
sal y/o en hendidura y siendo realmente difi-
cil precisar dbnde termina la mucosa ghstrica
y d6nde empieza la duodensl.

¥n los que solamente han sufrido un dre
naje artificial con o sin vagotomfa, ¢l loca-
lizar 1a anastomosis cs a veces muy dificulto

50, pues se esconde entre los plicrues de la

- 3% -



curvadura mayor y hay que realizar una insufls
cibn muy marcada, para al aplanar aquellos, —-
conseguir su objetivacibn. En este sentido, el
reflujo del contenido intestinal, habitualmen-
te intenso y frecuente, suele dificultar la ex
ploracibn, debiendose utilizar de forma conti
nuada aspiracidn e insuflacibn, para obviar es
tos inconvenientes, Si en todos los enfermos =~
es aconsejable tener una radiologfa previa, én
estos muchas veces es necesario, con el fin de
orientarse sobre el tipo de intervencién efec-

tuada.,

ﬁn los est8magos resecados, las dificul
tades no superan e incluso a veces s0n menores
que en el est8mago intacto, partiendo de la —-
premisa imprescindible de utilizar endoscopios
de visién frontal que nos permitiri explorar -
el muiibn, la anastbmosis con su mayor 8 menor
aspecto en caifibn de escopeta y progresar ambas
asas, revisando los t{picos pliegues de la mu-

cosa yeyunal.
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INDICACIONES DT LA

ENDOSCOPTIA

De una forma general podemos contemplar
el campo de las indicaciones de la explora——-—
cibn endoscépica, observando que éste va su-~
friendo una evolucibdn ca-a ver més amplia con
forme se va adquiriendo mayor experiencia (4~
20-21-22) y siempre complementaria y no con--
trapuesta a la radioclogfa, dec tal manera que
ambos estudios deben formar parte del protoco
lo habitual de los enfermos del tracto diges-
tivo superior, con el cual se obtienen uncs -
porcentajes de Positividad superiores a los
que se consepguirfan con cada una de las ftfcni

cas independientes (3-4-23),
Fsquematizando y con fines didfcticos -

se pueden distinguir dos grandes facetas den-

tro de las indicaciones:
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21 DOCCONTA DIAGIIOGTICA

Personalnente r aunque parezca exaperad
creemos suceptlble de endoscopia todo padeci--
niento del tracto direstivo superior, tanto si
han sido objevivadas lesiones previamente por

radiolorfa, como si han pasado inadvertidas a

la misma, sirviendonos para la confirmacifn --
del diarsnostico y obtencibn de la biopsia com-
rreaspondiente que aporte las caracterfsticas -

histolbricas ¥ la posible asociacibn con otra

ratolorfa, (fotos n? 4-7),

1 sindrone dispéptico, cajbn de sastre
de la pracbica jastroenterolbiica con su co--
rrospondiente radiolor;fa nerpativa, creemos —-
constituye una indicacién absoluta de endosco
pia (1=-20~-25-24), de tal manera que la practi
ca de &rta va reduciendo paulatinamente los -

enfermos ctiquebados con este diarnostico.

I.a deteccibn vrecoz del cancer Astrico
eg una neta y vn desafio constante gque la en--
doscopia ticne planteada y que de forma paula-

tina ha ido avanzando cen el misno. T'o cabe dudn

[
Ol
23
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que con este proceder se estfn consiguiendo -
porcentajes verdaderamente considerables,
combinando tanto la biopsia, cepillado de 1la
lesibn y citologia del lavado., Tin este campo
la Escuela Japonesa posse una gran experien—-
cia (21~ 23-25) , llegando por ejemplo & afir
mar la existencia de 20 a 30.000 chnceres pre
coces diagnésticados (26-2&); Siendo paradbji
co que en el mismo periodo,en Europa,sblo se
detectaron 72 casos, afirm”andosc que en el -
Japon llegan a observarse 2 de cada 4 cnce~-~
res en estad’io precoz, en contraposicién de
lo sucedido en el medio europeo, en el que se
gfin Kitter, se diagnostican uno de cada 15 --

(25).

La hemorragia digestiva constituye uno
de los procesos en los que la exploracibn en-
doécbpica ocupa el primer lugar, tanto en im-
portancia como en la sistemftica cronolégica,
permitiéndonos visualizar 1la lesibn o lesio--
nes que padcce el enfermo y la que esté o ha-
ya sangrado. Los datos obtenidos con estos pa
cientes gsiempre serfn directamente proporcio-

rales a la precocidad de la exploracibn, con-
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siderando de forma personal que esta debe ha-
cerse dentro de las 24 primeras horas de la -
hemor.agia (28-29-3%0-31), sin embargo en la -
literatura hay auvtores que no piensan sea im-
prescindible esta precocidad, dado que si —---
bien se obtiene un mayor porcentaje diagn6sti
co, no reporta un Beneficio en cuanto al tra-
tamiento y. al porcentaje de mortalidad y pue-

den surgir mayor nfimero de complicaciones (32

TIa exploracifn del estbmago operado es
de los campos en los que la endoscopia ha be-
neficiado considerablemente el diagnbstico, -
de tal mancra, que 'a mayorfa de las estad’ig
ticas la diferencia ent®e la exploracibn ra--
dipl6gica ¥ endoscbpica en estos enfermos al-

«

canza del 60 al 00% (2P-Z8-35-36),

e

™1 estudio del enfermo jictérico es otra
de las aplicaciones con vistas a cateterirar
1a papila y reazlizar la colangio-pancreatorra
40 retrbrsrada (37=38-39), esta thcnics gi -=

ST

bien es de una gran ayuda en el diasnbstico,-



necesita una experiencia en la misma dada la
dificultad para la canalizecidn, aparte de =
tener un mayor nfimero de complicaciones que -

la endoscopia habitual.

De forma esquemitica podemos por tanto

considerar indicada la endoscopia en:

1.~ Enfermedades esofago-gastroducdenales —-

(confirmacibn e histologfa).

2.~ Cirrosis hep&tica (variced y vlcus).

%+~ Hemorragias digestivas.

4 ,- Estbmago operado,

5.=-Ictericia obstructiva y pancreatopatias.
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iOTO n® 6 : Toma de foto

2070 n? 7+ Tona de biopsia



Hemos dejado a propbsito en un apartado
especial la importancia de }a indicacibn en--
doscbpica en la filcera péptica en.generél. En
este sentido creemos que henos de contemplar
bajo un punto de vista diferente la Glcera —-

glstrica y 1a duodenal.

Respecto al ulcus ghstrico,aparte de —-
complementar las caracterf{sticas morfolbgicas
en sentido de malignided o benignidad que ya
la radiologfa apuntaba, nos permite obterer -
material para biopsia y citologfa mediante -~

pinzas, cepillo abrasivo y/o lavados.

Haciendo un paralelismo entre lo que en
las d8cadas de los 40 a 50 constitufan pilar
blsico en la enfermedad ulcerosa, cual cran -
los criterios evolutivos radiolbsicos de Gutt
man (40-41), proceder sistemftico del serui--—
miento del ulcus y consideramos que debe hacer
se un control evolutivo endoscbpico e histolé
pico del mismo, dado que en no pocas ocasio—--—
nes pueden sufrir una degencracién snterior--
mente no detectada o no cxistentes; e incluso
la reclativa frccuencia con que aparcce la me-
toplasia intestinal a nivel de las éicatriccs

ulcerosas, que 5i bien no se sabe exactamente
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su significacibn pronbstica y ecvolutiva, hay
no pocos autores quec Jo consideran como le—--
3ibn precancerosa, lo que al menos exipe se——
fuir controlando con este procecder a dichos -~

enfermos (H2-H3-UN-A5-06-47-18),

Ta filcera duodenal creemos debe dArsele
un enfoque distinto pero con el mismo resulta
do respecto a la necesidad de la endoscopia,
Si en la gStrica nuestra preocupacibn constan
te eo la posible malipnizacibn en cualquier -
nomento de su evolucibn, en la duodenal nues-
tro objetivo serf demostrar la existencia de
'm nicho activo, hecho a Wweces dificultoso si
tenemos en cuenta que las deformidades cica--
triciales de sucesivog brotes hacen muy alea-
torio y arriesgado asegurer que el ulcus esté
abierto y las molestias del paciente se deben
e ello. Tn este aspccto hay mucho descrito en®
la literatura, con una diferencia de positivi
dades entre radiolorfa vy endoscopia que se -~

aproxima al 25-70% (49).

~ 40 -



ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Este capftulo se inici8 en la &poca de
168 endoscopios semirrfgidos y se ha ido in--
crementando desde el advenimiento del fibros-e-
copio, sufriendo una masiva explosibn en 1la d8
cada de los 70, de tal manera que ya se habla
en algunos trabajos de la especialidad de Ciru
gia endosc8pica, permaneciendo actualmente con
unas perspectivas insospechadas en sus posibi-

lidades.,

En nuestra experiencia personal la he-
mos aplicado para la extraccién de cuerpos —-
extrafios, gobre todo en esbfago, mediante pin
zas especiales que o bien permiten su retira-
da .0 .hacen posible el troceado y ulterior in-
troduccibn dentro dd4 la cavidad glstrica. Al-
gunas Escuelas asocian procederes especiales
de recogida mediante dispositivos en bolsas -~
aplicadas al endoscopio, con el fin de que di
cho material no caiga al estémago(50).(Foto n?2
8).

Ta polipectomfa endosclpica con asa de
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distermia es vra axploracibn muy Aifundida en
12 actnalidad, ai hien nosotros no la hemros -

practiecado,

Also parecide, avngue con nayores Aifi--
culbades ¥ no pocas <omplicaciones podemos de
~ir de la hemostasia de lesiones sangrantes -
nedinnbe armjas de djatermia ¢ incluso rayos
Tagser. Tin este apartado de sangrantes hay —-
que recordar el tratamicnto de lags varices --

enoffdcas mediante inyecciones eseclerosantes,

Tor Gltimo, en o} devenir e eshe sin -
fin de aplicaciones terapefiticnns se esté in--
Lentando, on alpunics casos con busnos vegulta-
dos, la prfertica de papilotomias eondoscbpicas
¢ incluso extraccidn de cflculos coledocianos
mediante Fozmarty o sondas especiales que per-

miten goluciornar de una Torra incrnenta la 1

[

tiasin do coba loenlizocibn,
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FOTO n28 : Pinza de cuerpos extrafios. De

talle de la cucharilla,
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CONTRAITNUDICACTIONES DE LA

ENDOSCOPTIA

Como en toda técnica especial, é&stas &
penden mucho de la experiencia del explorador
de tal manera que paralelamente & la misma,

se van reduciendo poco a poco,

5i nos fijamos en la literatura vemos -~
que paulatinamente se van elinminando procesos
que anteriormente constitufan una contraindi-
cacibn formal en la practica endoscépica ( 3=
20). Por ejemplo, se ha dicho en més de una -~
ocasibn que la falta de permeabilidad del tu-
bo digestivo era un inconveniente para la en-
doscopia y creemos que todos los especialistss
estfn de acuerdo, en considerar que este pro-
ceso, sea cual fuere su naturaleza, es uno de
los motivos fundamentales para aplicar la téc
nica, sicmpre que se realice con un aparato -
de visibn frontal que nos permita obsevar la

luz,



El capfitulo del coma profundo constitu-
ye otra de las grandes contraindicaciones de
este tema, sin embargo estimamos que siempre
que sea estrictamente imperascindible puede y
debe realizarse teniendo al enfermo intubado

¥ con respiracibn controlada,

El campo de las cardiopatiass es proba-
blemente elfue afin ocupa un capitulo impor--
tante en el aspecto que estamos comentando.
Cuando surge la necesidad imperiosa de una -
endoscopia en un cardifpata "asctivo" bien =
por un infarto agudo de miocardio, insufj---
ciencia cardfaca o arritmia severa, hemos de
ser muy cautos a la hora de indicarla y si -
es posible huir del periodo agudo, pues po--
drfamos tener complicaciones graves, Si des-
pués de sopesar los pros y los contras llega
mos a la conclusi‘on de que es impreseindi--
ble,se podrf realizar con sumos cuidados con
el enfermo monitorizado y el cardiflomo e in

tensivista en la sala de endoscopia.



Como se ve, las contraindicaciones sc -
van mermando pavlatinamente sin olvidar 1o —--
que en més de una ocaszibn se ha dicho, que la
mayor contraindicacibn de la endoscopia diges

tiva o5 su no indicacibn,

Como colofbn a estos comentarios, cree-
mos que las caracterfsticas técnicas, econémi
cas, rran framilidad del aparato, tardanza y
procio elevado de las reparaciones, ocupan‘—-
probablemente vwna parcela importante, si no -
en las contradindicaciones, sf en los inconve-
nientes que esta tfenica tiene para su aplica

cibn sistermftica en la prictica diaria de la

~astroenterolosin.,
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ULCERA PEPTTICA

GASTRO~-DUODENAT

CONCEPTO

T# toda pbrdida de sustancia de la pa—-
red ghstrica, con mayor o menos penetracibp -
en el espesor de la misma y en cuya ctiopato-
genia juega un papel muy importante o primor-

dial la presencia de jugo clorhidro-péptico.

En un intento de sistematizar y debido
a sus distintos mecanismo etiopatopénicos y -
evolutivoes, se pueden considerar dos tipos, -
uno de ULCERA AGUDA y un segundo rrupo, la UL
CERA PEPTICA CRONICA. Tgualmente por su loca-
lizacibn, se diferencian la flcera péptica --

pAstrica y la duodenal.

Fn nuestro trabajo, por la repecrcusidn
clinico-evolutiva que podrfis conllevar, hemos
hecho un tercer apartado, reprecsentado por la

filcera de canal pilérico.
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1.~ ULCERA AGUDA: Es toda pérdida de sustan--
cia de la mucosa gastro-duodenal que penetra

en la muscularis mucosa y més allf; normalmen
te mfiltiple ¥ que se diferencia de la crénica
en la poca respuesta inflamatoria y en la <<
ausencia de Tibrosis (51), curando en dos 6 -
tres semanas con reepitelizaciln casi total,

regeneracifn glandular normal y casi nula ci-

catriz residual.(Foto n2 9)

En la génesis de estas lesiones suelen
existir problemas vasculares localizados,con
microtrombosis en los vasos de los bordes de

la filcera (52~53),

2.- ULCERA PEPTICA CROITICA: Se diferencia de
la aguda en la existencia de fibrosig, con «-
cuatro capas bien delimitadas de: (54)
. Exudado inflamatorio con cofrulo y fie-
brina.
« Capa de necrosis eosinofflica fibrinoide
de aspecto hialino.
. Capa de tejido de gr?gulaci6n in egrada
por fibroblastos proliferantes y capila

res, (Foto n¢ 10)



FOTO n2 9 : ULCERA AGUDA, H.E.(50x), Fared gpstrica
con mfiltiples hemorragias en la mucosa rodeando & -

un vaso central, en donde la misma aparece ulcerada.

b e P

J0T0 n? 10: ULCEDA CROWICA, H.E.(25x)., Fanorfnica dd
nicho ulceroso., Se observa en el centro de la imagen

auscncia de elementos epiteliales.
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. Una fltima eapa de tejido Cibroso denso
(55).
Rodeande al nicho suele existir edema, he
morrasia e inflamocidn noderada,
Tatas Aleeras, como las apndas, serfin -
s penctrncibdn puneden ser: MIRATHS (enando se
encnenkran en nl espesor de la pared pAstrica
Yo Si penetran on vna eshtruchura adracente se
11ama VRTCRADAS CURTERTPAS, CAVTPARTAS, etC..L
cn oeuyo caso suclen ser rebeldes al tratamien

to (5r=57).

'm su evolueidn hacia la cicoatrizacién
la meosa no se Teronera con normalidad, ori-
cinfindose un beojideo ne funesionantic ¥ unn zona

fruncida con plicgnes converpenkten,

T Joecalinncibn de 1z Glcera pépiica --
erdaicn es mucho mAs frecuente eon duodeno ( -
201, 121) eon un poreentaje que oseila del 20
=00 s o prirera poreifn Ael duodenco (50=5Q
-£0), Ting cAcktricas svelen localiinrse cn 1la

# la incicura aneularis de un

o

zona Aol antro

GO=0070 (HO=50-00-01), teniendo prefercneia la

- 52 -



zona de la curvadura menor {€l), si bien, pe-
se a lo que se ha escrito en ocasiones, esta
localizacibn no es criterio discriminatorioc -

de benignidad y/o malignidad (62-63%).

Normalmente, la filcera péptica crbnica
suele ser finica, encontrfndose en ocasiones -
casos de multiplicidad de un2-12% (58-59-64),
En ocasiones coinciden localizaciones duodena
les y ghstricas, precediendo aquellas en su -

evolucibn (65-66-67-68).

- 53 =



FRECUENCIA Y FPIDEMIOLOGIA

La filcera gastroduodenal es una enferme
dad muy frecuente con repercusiones socio-ecg
nbmicas muy importantes. Se han hecho muchos
estudios a este respecto, pero como orienta--
dor puedén servirnos los realizados en Massa-
chusets (69), en donde la incidencia de la fil
cera duodenal es de 7,7 ¥ la ghstrica del -—-
0,9%. La incidencia méxima de la localizacibn
duodenal se sitfia entre los 55-64 afios y la -

ghstrica entre los 65-74 afios.

TIa relacidn entre fllcera duodenal-gls—-
trica es de 4:1 en‘el hombre y 2:1 en la mu--
jer, Ia relacibn es de 2:) para la réstrica y

de 4:1 para la duodenal.

Otros estudios masivos aportan resulta-
dos muy semejantes (70), Ts de resaltar el au
mento de incidencia de enfermedad ulcerosa en
algunas poblaciones, indios de los andes pe--

TUuANOS , pescador‘es NOTVELFOS o 0 »
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. FACTORES ETIOLOGICOS

No podemos ser unitarios a este respec-
to, existiendo numerosos factores que influ--
yen en menor o mayor cuantfa en la aparicibn
de una enfermedad ulcerosa, Entre ellos los -

més importantes son: (71-241).

1.~ FACTORES NUTRICIONALES Y SOCIOLOGICOS: Fa
rece que la filcera ghstrica tiene una mayor

dependencia de los mismos, aprecifindose con -
mayor frecuencia en los trabajadores sin espe
cializar, econbmicamente modestos y con cier-
to prado de desnutricidn (72). FPor el contra-
rio, la filcera duocdenal se ohserva en todas -
las clases sociales,con predominio en las so-
metidas a tensiones p&fquicas por responsabi-

lidad profesional.

T.os estudios realizados durante perio--
dos b&licos, parecen concluir que el incremen
to de las filceras en estos periodos no ohede-
ce a factores nutricionales,sino mls bien a -

factores sociolfcicos (73).
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2o~ HEREBHCTIA: Se han hecho observaciones en -
lag aque ae Homugstralla mayor incidencins de -
Ia enformedad ulcerosa en micmbros de Ya mis-—
ma familia (P5-457) (P4), y 1a mayor frecuen-

cia on remelos monocigbticos, Irmalmente pare

ce existim wna maror incidencis en los pacien

bes el grupo sangufnco 0, mayor dol 407, que

log otros prupos, a padecer fileera duodensl,-

siendo todavia mfec alta en los pacientes que

no sciiregan cn la gsaliva las sustancias carac

terfeticas de cstos grupos, llegando a la con

~lusibn de que los individuos del grupo O y -
£

no sccretores, ticnen un 1507 més de posibili

fadar que ol recto (75=76=77=73).

Bn definitiva, parcce dermosiralo 18 —-—-

nyYls

cencin e vr fackor hereditario que no cs
1a enfermedad en sf, sino un focktor predispo-
nente que nonesita para eypresarse unfeotermi-

rado nfirero Ar ciremngtancins favorecedoras -

7). i

=FACTORES POTCOSQUATTICOR: Ay enbudios epe

W

rirentales que darmwvesbtran la aparicibn de ul-

cernciones oopdns anke situacionss do shresa



realizadas en ratas (80) y primates (81), que
revelan la sensibilidad de la mucosa ghstrica
ante la ggresibn sfquica, explicando 1la flce-
ra de stress, si bien, su relacibn con la en-
fermedad ulcerosa no es tan clara., Ipualmente
se han visto la influencia de los trastornos

slquicos sobre la vascularizacibn, motilidad

glstrica y secreccibn clorhidro-péptics (82—~

83-84-85-86-87)

En estudios sobre la personalidad (83),
se demuestra la existencia en el enfermo ulce
roso de una oscilacibn entre una "dependencia
en principio desesda y prontamente rechazada,
y un polo de dependencia rehusada con el indi

vfduo intentando afirmar su autonomfa®,

Por filtimo, los factores sicolbgcicos -~
circunstanciales influyen de forma evidente -
en la enfermedad ulcerosa, como lo demuestran
las experiencihas durante periodos bbdlicos(89)

con aunento de hasta un 0%,
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4.~ FACTORES ENDOCRIINOS: Como lo demuestra el
Sindrome de Zollinger-Ellison, con su adenoma

tosis e hipersecreccibn de gastrina,

Tl hiperparatiroidismo, con una mayor -
incidencia de la enfermedad ulccrosa, el pre-~
dominio masculino, el efectos de las hormonas

corticosuprarrenales, ..

S5e= FACTORES PATOLOGICOS ASOCIADOS: Fundamen-
talmente, el pezpel de la gastritis previa (46
~90-91), viéndose una mayor incidencia eﬁ las
bronquitis crénicas (92), en las cirrosis{93)
en los operados de derivacibn portosistémica,
s5i bien en este fltimo, no esté totalmente —-—

aceptado.
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FISTOPATOLOGTA

Tl mecanismo intimo fisiopatogfnico de
la aparicibn del ulcus gastro-duodenal estd -
alin muy discutido, basfndose fundamentalmente
en el equilibrio entre los factores agresivos

y defensivos de la mucosa ghstrica (71),

Fntre los primeros, el mAs importante a
considerar es el de la SECRECION CLORHIDRC--
FPEPTICA, cuyo aumento es normaimcnte evidente
en el caso de la filcera duodenal, aunque en -
otros casos no supere los limites normales -
(91). Por el contrario, en la filcera ghstrica
el aumento de secreccifn no estf presente ¢ -

incluso puede estar disminufdo (94).

Esta secrec 18n se ve influfda por mfil-
tiples factores, entre ellos, todos aquellos
que originan una hiperfuncibn vagal, la sc---
crec in de gastrina y el nfimero de células -
pariectales o mucosa secretora de la pared rhs

trica (95=95).
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Entre los lacloves " defensivos " (97)
hay que recordar el papel de la barrera celu-
Inr gfstrica, que seriin la concepcibn de Ho--
llander (98), comprende dos niveles, el moco
7 el epitelio superficial. Parece que el fac-
tor fundamental lo constituye la asociacibn -
de glucoé@ljx—mombrann plaéﬁéticn apiecal, cu-
ya permeabilidad a los U'L es normalmente nula
en ¢l fondo, se incrementa en el antro y es -
elevada en ol duodeno, Tsta barrera puede al-
tevarar de Torma tebrica por: trashornos en -
la ninlernis de mIncoproteinas del moco, con--
Lacto con npenbon nocivos (aspirina) (99), de

Fantos de 1a renovacibn ceb:vlar (100).

Gilra Mebor delfoneivo estf 1‘(‘-{)1"()1;0‘(1t'.n(]o
BOT 1o vacenlaricacifn de 1a parndy hien en -
e enracher{aticns analbuicnas Ao noahre o 1i=-
en vanenIariencidn o en da evinbonedin de Voe-a
stones vanenlares, avlarioselerfticas, onb81i

CAT L R PUOTAGNAn sonnn da daoqneming,

Tenalnienle ce considevran Tactoven defTen
aivos Ton necavismon Tigiold dens de ivhibi--
cidin de Ta cnerocibn elorhidropfnlio:

9+ COne [“i

Farmonhe inhibieibn anteal da 10 seervecce i ——



cuando su mucosa es bafiada por un Acido, y el
freno duodenal de las mismas caracteri{sticas,

(101-102).

CLINICA

Siendo considerada globalmente la filce-
ra péptica, hemos de definirla como una enfer
medad crbnica que evoluciona' por brotes, con
ritmicidad de influencia meteorolbpgica y de -
diffcil curacibn definitiva, pudiendo conside
rar que el nicho se cierra, pero la enferme--

dad persiste.

Lo mis caracteristico del sindrome ulce
r0os0 es probtablemente la periodicidad referi-
da a base de temporadas que suelen oscilar en
tre las %-4 semanas, consistentes en epigas—-
tralgias, generalmente sin irradiacibn, en —-
forma de calambres, pinchazos, elc... o 1lo —-
mis frecuente en forma de disconfort o descon
auelo, que en la mayorfia de los casos no es -
mny intenso y aque snele calmarse con la comi-

da, reapareciendo de las 2 a las 4 horas, ha
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biendo autores que tratan de equiparar la -;
precocidad en la reaparicidn,. con el ulcus ~
glstrico y el periodo silente de 3~4 horas -
con el duodenal, aunque esto realmente cree-

mos no tiene interfs alguno.

Lstas molestias suelen mantener unas ca
racter{sticas constantes en el mismo y de um
a otro brote, indicando su variacibn, que el
ulcus ha virado en algln sentido, bien de —-
complicacifn, bien de caracter{sticas morfo-

168gzicas,

Como sfntomas acompafiantes podemos en-a
contrar diversas molestias, ninguna de ellas
patognombnicas, pero que pueden estar presen
tes, tal como, el estado nauseoso, vbmitos =~
no muy abundantes, acidez, estrefiimiento no

muy frecuente, etc...

Como vemos, la caracterfstica fundamen
tal del sfindrome ulceroso es la morfologia -
del dolor, relacibn prandial y periodicidad
meteorol8gica coincidente con los cambios de
estacién (primavera y otofio), y la particula

ridad de absoluta nulidad de molestias en 1l
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intervalos,

Como siempre ocurre en Medicina, alrede
dor de este sindrome tipico podremos encon---
trar numerosas variaciones, uras veces expli-
cadas por lss caracterf{sticas morfolégicas -
y/o evolutivas del nicho y otras veces sin 1§

gica explicacibn.

En este aspecto hay cuadros ulcerosos fo
talmente indoloros, cuyo debut los constituye
una complicacibn (perforacibn, hemorragia), -
pero a pesar de esto recalcamos que el carfc-
ter importante_del sindrome ulreroso es la se
mejanza de un tvrote a otro, teriendo en cuen-
ta que la variacién en las molestias indica -
que el nicho se ha complicado, bien de forma
de una estenosis, en cuyo casc adquirirfan --
factor predominante los vbmitosg bien en for-
ma de penetracibn con gran incremento del do-
lor ¢ irradiaciones atf{picas (dolor lumbar en
los penebtrados de cara posterior)} hien que -
el nicho estf sufriendo una degereracibn.

Tos datos de sxploracibn rfisica de 1la -

Glcera péptica no complicada, son totalmente

- 63 -



normoloes

RADTOLOGTA

71 dinrnbstico radioldpico de 12 filcera
de eslbnago se oblicne en un 90-957 siempre y
cunndo el estuldio sea correcto v Adekallado (-
10%), quedando un 5=-10¢ sin descubrir a causa
de diversos factores, de los cuales los funda
nentales son 2l que la “ulcera pueds ser muy
super-icial, el que pueda estar llensa de muco
sidades, cangre, restos alimentieciosy sus mﬁg

Tpenes entdn edamatosos no permitisndo el paso

de papilla, o estnr oculbtas por prandes plie-

Trualwonkbe pneden aparecer falsos ni-——-—
chog, sobre todo A nivel del fornix y la cur-
wrdurn mayor‘dnl antro oricinados por reostos
de bario entre grandes pliesgnes., De fodas for
oy, hny que mostvar gque log dincndsticos ro-
dialbiicor dnpendiecron mucho del cigtema y --
tAcnicn enpleadnn, ciepdo acongnjable la sio~

tewfticna propugnada por Yavai o Manata (1040),
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a base de:
» Radiograffa a repleccibn total, en verti-
cal, decfibito prono y lateral) derecho e -

izquierdo.

. Estudio del dibujo de mucosa, con exposi-

ciones en declbito prono y supino.

. Estudio con doble contraste, en declibito
supino, oblficul’ derecha en decflbito supi
no, oblf{cuo izquierdo estando el enfermo
medio incorporado y en declibito prono.

. Manejo de compresifn adecnada,

. Polisografia.

. Doble contraste con neumopcritoneo para -

gactroparietopgrafia,
Aparte de la demostracibn de 1z Qlcera
gAstrica hay que intentar el determinar la na

turalera benigna o maligna de la misma,

121 aspecto de la “ulcera penirna es de
p .2
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perfil, comb una imagen crbnica de adiccibn ~
que emerpge de la luz pgAstrica constituyendo -
el tZfpico nicho de Haudeik(105), Fstos ni---
chos suelen visualizarse con més grecuencia -
a2 nivel de la curvadura menor, pero también -
pucden visualizarse en la curvadura mayor y -
en las caras anterior y posterior mediante --
proyecciones oblfculas y/o laterales, que ha-~
gan que la incidencis del haz de rayos sea p-
perpendicular al del nicho, con la caracter{s
tica de presentar bordes concretos, netosy --

siendo més profundo que ancho.

Tas caracterfsticas del nicho benigno =~

de perfil, podriamos resumirlas en: (106).

a) FEl1 hecho de que &ste se proyecte mis allé
de la luz ghstrica, en contra de los ma—-—
.lignos que suelen estar dentro del espe--

sor de la luz.

b) Ia existencia de 1a lfinea de Hampton que
aparece como una zona delpada transparen-
te, de mhrgenes rectos y paralclos de 1 -
mm, de espesor y que representa ¢l salien

te de la mucosa gfstrica que sobresale en
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c)

el orificio de 1la filcera benigna (107) se~

parando la filcera de la luz del est8mago.

En occasiones esta lf{nea puede no ser com-

pleta, bien porque el saliente de la muco
sa no pueda demostrarse en su totalidad, -
bien porque la filcera haya cerrado parcial
mente., En estos casos aparece como una &
muesca estrecha.en el margen superior yo

inferior.

En ocasiones esta 1{nea puede faltar por
completo, si bien este aspecto es tipico
de 1la filcera benigna, ‘como ya decfamos, -
no podemos considerarlo patognombnico de
ello (108-109-110-111-112), dado que se =

ha encontrado en carcinomas,

El rodete ulceroso es debido al edema pe~-
riulceroso en la pared ghstrica adyacente
a la {ilcera, descrita,por Wolf y Marshak,
(112), que aparece como una banda transpa
rente interpuesta entre el nicho y la pa-
red del &stomago, La mucosa a nivel del -
rodete ha perdido su dibujo, presentfndo-
se lisa y se continua con la mucosa normdl

de forma insensible, formando un &ngulo -
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obluro,

d) Ta mesela vlcerosa, tanbiln descrita pov
Woll y TMavrshalk (1172), es debida al mismo
hecho aue o1 rodete, paro con la diTeven-~
cin de ser mucho mfs pronunciada, de tal
manera aue incluso cvando es grande, el -
nicho no se proyecta mhs allh del contor-
no del eatbmagro, pudiendo confundirse con
m tuamer intramural ulecerado, ¥in estos ca
fnon podrmos pniarnos viendo gue la filcera
sa loealirna en el centro de 1a mesata, la
superficic de esta es lisa y nentamente dg
limitada, las gonas periféricas de 1a mu-
conn ge piovrdon do forma insensible con 1o
micosa sana, formando un &nmlo obtuso ¥

i forme,

Frontalmente, la filcera se obsorva como
ma rona densa de hario, suspendidn eon la mu-
cosia ~Anbrica, dn covltorno lisa, denominfndo-
e erhteor nleeroco, con plieruen radiales ane
ge orltondemdn hasta o1l pliesmn napoinal aus lo
rodea  quoe represeonta ol rodete nlecrono vis

Lo da perfil,( Yotos n? 11-12)
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TOT0 n? 11: Aspecto radiolbsico de un ul

cus f;Astrico visto de perfil.

ot

o
Loy

0 n2 12: Aspecto radiold;iico de una gl

cera rAntrica vista de frente.



Alrededor del crfter podemos ver lo que
se ha 1llamado "el defecto del halo", que no --
es otra cosa que la visidn frontal de 1la mese
ta uleccrosa y que . se visualirzarA como una ~—
banda ancha que rodcar8 la (lcera, 1legando ~
los pliegues -.al margen del halo.. Este halo,
por su parte externa no estf claramente deli-
mitado del resto de la mucosa glstrica adya--

cente, prescntando alrededor una mucosa lisa

sin imfgenes nodulares.

Otro hecho a considerar como criterio -
de benignidad es el cierre de la fGlcera, dado
que en log carcinomas ¢s raro que sea total -
(113-114), En este sentido vuelve a tener un
aspecko normal totalmente, dado que en el pun
to del nicho pueden existir algunas deformida
deg, pero sin infiltracibn y con dibujo de my
cosa ivtacto.

Wormalmente, la flcera benisna debe deg:
parccer radiolbgicamentc entre lns P2 y 6 sema

Nnas.

Otros signos indirectos de henipnidad -

en la Glcera ghstrica son: en primer lucar -
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el tamano y la profundidad del nicho, si bien
se ha demostrado que la filcera péptica puede
oscilar desde 1 mm. de difimetro o 25 Mas.c in
cluso mls (107), por lo quc este eriterio no
es valedero para diferenciar este tipo de ni-

chos.

ILa evolucibn radiolbgica de la filcera -
es otro criterio indirecto de henignidad cuan
do se comprueba una disminucibn progmesive de
ella, si bien a veces las filceras malignas —-

pueden tener una disminucibn parcisl,

Ia localizacibn del nicho es un crite—-
rio muy menejado, hablfndose en un prinecipio
de que las filceras pilbricas de curvadura ma-
yor y antro son malignas, habifndose comproba
do en la actualidad todo lo contrario (100215
116-117), dependiendo la benipnidad y/o malig
nidad de la misma solamente de lag caracterig

ticas radioldpicas de ella,
Actualmente, las flceras de fondo gfs—-—

trico por encima del nivel del enxdias, debhen

cer consideradas como malirnas (119-110),
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Tor filkino, obre 3irne indirccto de la

precgencin de un nicho, es )

w2

existercia de -
ua escotadura cn la curvadura opvecta al ni
cho, originando por la contractura de las fi

Lras msevlares ofstricas. (¥oto n? 13)

n rosumen, hemos de cousiderar que pa
v el diagrnbdstico radioldiico de uvna Olcera
péptica no basta que refina un golo requisito
do benignidad, sino que son necesarios la su-
ma de bodos ellos, llepgando si los refne, a -
wn  diagndstico de exscbitud con respecto a ~
las caracterfsiican histolbsicas, de un 96~ a

ant (170).

nsquemfticamante, los criterion radiolé

siicon de la filaera maligna gsont

1,1 nicho sunle situargee dentro de la luz

o
p—g

dal est 8mago HMonisco de Xarman(l2l),

b) T lorrlinacidn dentro del defocto de ro-

rleoceidn suele ser exebntrica,

eY Tm forma do 1a Aleora op irvecniarn,
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I'O0 n? 1% @ Sipnos radiold;:icos

tos de la filcera rAstrica

indirec

"
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d) Suelen ser m&s anchas que profundas,
e) El fondo es nodular,

f) TLos mlrgenes se encuentran ondulados y no

dulares,

g) La mucosa adyacente a la filcera es igual-
mente irregular con separacién neta del -~

tejido tumoral y muchas veces nodular,

A nivel del duodeno, hemos de conside-~
rar al igual que en el estbmaco, los signos ~

directos e indirectos (122).

Como signo DIRKCTO, tenemos la objetiva
cibn del nicho (123-124-125-126). Este de per
fil, suele verse como una protusibn circuns—~
critpy en el contorno del bulbo duodenal y --
por el contrario, de frente, se objetiva como
una mancha suspendida con une zona de edema -

alrededor del mismo, (Fotos n? 14-15-16)
Como signos THDIRFECTOS tenemos fundamen
talmente toda 1la gama de deformidades cicabri

cinles o espasnmos del bulho (1P7-172) ¥ la com
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vnrooneia do pliesfoes hnein ~1 nicho,(fotos n®
17-18)

£ rnivel del Auodeno, ol prabiesn Timdne
mental ns 1a obietivacidi de 1a fleera, no --

planteando ninchHin problema T2 bhani-nidad o ra

lignidad, va que a este nivel los nrocenos ——

neorléaicos son oxcepeionalern,

LOTO  n? 14: Aspecto radiolbisico donde se ob

serva un ulcus duodcnale.
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TOTO n® 15: Visibn radiolbgica de una filcera
duodenal.

B Ao\ ki AR s ZzE-y-

)
&

FOTO n? 16:

lcera pilb-
rica visible
radiolbsica~
mente.



J0T0 n2 18:

Signos radiolbgicos indirectos de
ulcus duodenal,

Sipnos radioldiicos indirectos de

ulcus ducdenszl,
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DIAGIOSTICO ENDOSCOPICO

En la filcera ghstrica, como hemos visto,
el diagnostico radiol8gico se consigue en un
porcentaje muy elelvado de casos (90-95%), =
siempre y cuando la explorscibn sea correcta
y detallada, siendo el estudio endosc8pico un
complemento imprescindible para confirmar su
existencia, descartar la presencia de lesio=-
nes superficiales asociadas, no detectadas en
radiologfa y asegurar por el aspecto la natu=-
raleza benigna de la lesibn, debiendo tomarse
biopsias mfiltiples para el estudio histongi-.‘
co (24-129),

Al ipual que la radiologfa, presenta zo
mas de menor accesibilidad al diagnéstico ( -
130-131-132). La endoscopia presenta zonas di
ficiles de exploracifn, tal como la zona yux-
tacardial y alta de la pared posterior (132--
133), debido a los grandes pliegues que pue-=

den esconder lesiones.

La filcera p&ptica tipica se visualiza -

como una lesibn de defecto de mucosa, redone-
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deada u ovalada, de distintos tamafios, bordes
netog, edematoso e hiperémicos y fondo liso -
cubierto de fibrina blanco-amarillenta, lo —-
que le d& el aspecto semejante a un afta bu--
cal (129). Las variaciones vespeccto a este pa
tron son mfltiples, desde el pequefic nicho --
que es indistinguible de.una erosibn, hasta -
el nicho gigante de bordes elevados, fondo ca
vitario, a veces irrecular con restos de col-
gulos y de tejido necrbtico, Fntre ambos ow—
tremos encontramos mlltiples aspectos que de-
berfn estudiarse cuidédosamente para estable-
cer con correccibn el criterio de benignidad

o malignidad de la lesibn.(Foto n2 19)

En este sentido y desde un punto de vig
ta diddctico, hemos de barajar los sipguientes
s J

pardretros:

. Tocalizacibn del niche.

. Bordes del nicho.

« TPondo dd nicho.

« Plierues y mucosa circundante,
. Nistologfa.

. Fvolucibn,
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FOTO n? 19 : Aspecto endoschpico de

una {ileera rAstrica tipica. (péptica)
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1.- LOCALIZACION DEL NICHO:

Como ya hemos comentado, la fiicera be--
nigna se consideraba como toda lesibn de cur-
vadura menor y regi8n prepilérica de la misma
apuntfndose como maligna las de curvadura ma-
yor, prepfloro y antro, habidndose comprobado
en la actualidad la falsedad de este criterio
pudiendo darse las dos posibilidades tanto en
una como en otra localizacibn (107-115-116 ==
117-118-134), considerfndose exclusivamente =~
como zona maligna las de fondo g&strico por -

encima de la desembocadura cardial (114-119)

2+~ BORDES:

El filcus péptico presenta un borde neto
algo hiper8mico y edematoso qQue le separa de
la mucosa normal, La ptresencia’de un borde ~-
irregu}ar, mal definido, festoneado, con zo--
nas de separacidn netas y otras con prolonga-
ciones a manera de digitos, nos hari pensar 2
en la naturaleza maligna del mismo (129), al
igual que la presencia de nodulaciones mamelo

nadas,
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3 o™ FONDO H

Ia filcera péptica ofrece un fondo liso,
homogéneo, cubierto de fibrina blanco-amari--
llenta de densidad y coloracibn uniforme, sal
picada en ocasiones de muiiones vasculares, ~-
cofgulos, o restos de sangre, que le dan un =

tinte parduzco. {135)

La existencia de un fondo irregular con
zonas de fibrina alternando con otras carno--
sas e incluso la presencia de mamelones, se--

rAn caracteres no benignos del nicho.

Lo mismo podemos decir de la falta de -~
uniformidad en la coloracifn y densidad de 1la
fibrina, con zonas blanco-amarillentas y otres
de color rosficeo claro, dando en conjunto un
aspecto que personalmente nos recuerda al "ba

con",

4,- PLIECUES Y MUCOSA CIRCUNDANTE:

Es habitual la existencia de pliegues -
ininterrumpidos y convergentes hacia el fondo
del nicho con mucosa circundante indemne y --

flexible, pudiendo ser modificada por el pe--
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ristaltismo. TLa interrupcibn de los pliegues

antes del halo periulceroso, la presencia de

mucosa rigida con alteraciones en la colora-~
¢ibn, son hechos sugerentés de carfcter neo—-
plésico. En este punto hay que tener en cuen-
ta el momento evolutivo del mismo, dado que -
con las cicatrices los bordes y la mucosa cir
cundante pueden enconkrarse hiperémicos con -
aspecto en empedrado y sangrando fécilmente -

a1l contacto con el gastroscopio.

5.~ HISTOLOGIA:

Por sistema, debe biopsiarce toda filcera
glstrica. Tl resultado de 1a histolopfa sin -
embargo, no descarta tajantemente la posible

existencia de un céncer,

Tl primer punto de discusibn es cl nfime
ro de biopsias a realizar, asf{ en la literatu
ra hay diferentes pautas a seguir (136-13%7---
1%8). Personalmente creemos que con # & 6‘to-
mas es suficiente siempre quée se realicen en
la parte interna de la vertiente del borde --

.

(127-), en el fondo y en toda zona que nos re
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sulte sogpechosa, como pueden ser mameloucs,
tucosa de aspecto infiltrado, ... Respecto a
la biopsia del fondo, hemos de tencr en cuen-—
ta que la mayorfa de las veces s56lo obtendre-
mogs material fibrino-nzeréticos por ello, pa-
ra que sean positivas, seré necesario hacer -~

""oiopsia sobre biopsia™, no exenta de peligro

Un criterio mAs de malignidad es la du-
reza acartonada en el corte, que indica 1la --

pérdida de Tlexibilidad deirda micosa.

Som RVOITICTON ¢

Tis de sobra conocido que cl estudio evo
lutivo en la filcera rrAstrica constituye uno -
de los mejor:s mftodos para asegurar su benig
ridad de tal manera, que wna total curacibn -
en engi evidencin conelnyente de Ya Lenicni--

dnd de a Meera (117-114),

Tara dabarainar esta tohnl cvracidn del
nlenn no oo nnficiente con el enbndio »ndiold
. - [ 4
riico, dado ane no s dinfrocuamte qne cndosed-

picam~nte alon nrecantandoe achividsd, por lo

qnn doharf mor oeltn arplovacibn 1o ane Solop-



mine el cierre completo de la lesibn (139) co

"regtitutio ad integrum" de 13 mucosa.

El primer criterio es la desaparicibn -
del color rojizo edematoso del borde por re--
gresibn del edema periulceroso y el desarro—-
11lo del tejido de granulacibun (138), originin
dose unos tractos estrellados hacia el fondo
de la filcera, con mucosa en "empedrado", que
va sustituyendo paulatinamente al nicho, re--
11enindolo y dejando alfinal un punto de fi--
brina que en filtima instancia quedari s6lo co

mo una depresibn a la que converpen estos -——

tractos de mucosa algo deslustrada.(Foto n2

La existencia de vna torpider en la evo
lucibn o la presencia de irrepnlaridades en =~
la cicatrizacibn, serfin hechos a considerar e
incluso rebiopsiar, sin olvidar que las filce~
ras, a veces, evolucionan en su curacibn ha--
cia formaciones lineales (140) ¥ otras, frag-
mentan los grandes nichos alternando zonas de
mucosa en regeneracidn con otras afin con fi--
bvina, dando un aspecto multilocular "en sala

mi'.,
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Ho se puede tampoco olvidar el problema
del uvlcus-cancer, con la posibilidad del desa
rrollo de un proceso maligno sobre un ulcus -

péptico.

FVOLUCION DE TA ULCERA DPLTTICA

La evolucibn de la enfermedad nlcerosa
tiene varios aspectos a considerar, por una -
parte el hecho de que en un porcentaje muy al
to de casos la filcera que estamos controlando
constituirf{a un brote mds de 1a prolongada —-
historia natural de su problema, por otro la-
do hay matices importantes que distinguen los
caracteres evolutivos del ulcus cfstrico y --
del duodenal, por lo que los contemplaremos -

por separado.

1.- UTLCERA GASTRICA:

Tis zin duda uno de los wnjyores proble—-

nas que se le plantean al elfnico, dado que -
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Tese e los immumerablens estudios 2l respectlo,
no o8 urfinime el criterio de si vnn flcera —-

gfotrica péptica puede o no malijnimarsc.

Tn esl~s aspccto hay publicaciores que -
aropuran 1n existencia de cste hecho (141-147)

hasfudose ens

b}

0) Poaibles sirmos e¢lfnicos de modifica—-

&

cifn de 12 sintomatologfn.

b) Supuesto aumento de la Mrecucncia del

carcinoma Astrieco en los pacientes ——

i

con filcera benipgna,

Signos histolbgicos demostrativos de -

o
s

la transformacibn malicna,

Andose on ectos criterion, Wilson ¥
Facart: (142) 1lepan 2 asepurar @i 1a filecra
pfoticn dopenera hasta en 21 507, oncenbrando

ankecedentes uleerosos on corca del 707 de 1os

chnceres rAolricons,

Sin aembarso, en la actnalidnd ze desnng

tra aue arbons poshulados ron ingoalerniblos ——



por la asusencia de pru bas histolbgicas con--
vincentes (14%), dado que la existencio de is
lotes de tejido tumoral er los bordes de la -
filcera benigna, es el {inico hecho que podria

demostrar tal tecorfa y parece quo no se en—--
cuentra en mis del 1,5~ 2% de los uleccrosos -
(116-144-145-146-147-148-140-150), por lo que
algunos autores (151) aseguran que tales cn--
fermedades son entidades distintas ¥ que el =
céncer implentado en una flcera, nn sc presen
ta con mls frecucncia que en la poblacién pe-

neral,

Hecha esta introduccibn al controlfic la
flcera ghstrica, creemos que el gran problema
para el clinico préctico no estf on i la Gl-
cera degencra o no, sino en poder diacnosti--
car con seguridad si una GQlcera (Austrica es -

benigna o maligna,

Recordemos que cuando hablamos de los -
eriterios de distineién de la filccera ofstrica
se establecen varios parfmetros, el clinico,
el radiolbcico ¥ c¢lfndoscbdpico Adcntro de los

controles evolutivos, que tanto nes pueden --

aywldar cn la aepuridad diagnbsties,
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Normalmente, la ftlcera péptica en estb-~
mag;o suele sulrir un proceso de cicabrizacibn
propresiva, que sucle durar unas /-6 gemanas,
(152), consistente en la aparicibn de un teji
do de eranulacibn y fibroso, junténdose los =
bordes del defecto mediante contraccibn de 1la
muscularis mucosas, wniéndose por tejido fi--
broso y eléstico, originando una convergencia
de los pliegues hacia elocenbro semejando una
estrella (153), con el mismo deprimido, So-~
bre ¢l tejido de pranulacibn se rerenera el -
epitelioc pglandular, si bien, la regencracibn
slavdular es incowpleta, por 1o que este epi~-

telio estd mis expuesto a la autodipestibn —-

(151).

Desde un punto de vista c¢lfinico, lo nor
mal es 13 desnparicibn de las molestins a las
2 semsnas (155)., TFadiolbgicamente, el nicho -~
sc irf veduciendo progresivamente hasta su =-
completa dosaparicibdn, antes que dicha resti-
tutio ad intesrum zmen totalmente rcompleba,por
1o gque los controles deberfn completarse con

ecatudio endosebdpico o hisbolbeico,

Endoscdpicamente, o1 hordn eldemalono —-
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elevado e hiperfmico que rodea el nicho serd

el primer dato que desaparecerd (133), siendo
sustituido por unos pliegues rucosos conver—-—
gentes hacia el fondo de la filcera que irf -~
disminuyendo de tamajfio hasta quedarse conver-
tido en un punto blanguecino y a8l final gue--
dar como finico raéstro una mucosa con tractos

crométicos.convergentes, no elevados, de muco
sa algo deslustrada hacia un pnto central al
go mAs haperémico, momento en el que podemos

considerar que hay restitutio ad integrum con

la consiguiente confirmacibn histolébgica.

Como sistemfitica de control, crcemos --
que puede seguirse la preconizada por Slesin-
guer (156),que considera que toda filcera ghs--
trica menor de 2.5 cms.debe estar totalmente
cerrada & las 12 semanas ¥ las mayores a las
15 semanas, por lo que las revisa a las 3-6 -
¥ 12-15 semanas, manteniendo la pauta terapefl
tica siemprc que la rapidez de la cicatriza--
cibn sea la normal (aproximadamente unos 3 mms
por scmana) (157) y '‘que no aparezcan crite——-
rios radiolb:icos y/o endoscbdpicos distintos.
Fn caso contrario aconsejan la intervencibdn -

quirdrrica.
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2= UTOTFRA DUODEMAT,:

7l control deo esta filcera es totalmente
distinto, dada la prfctica inexistencina de re

laecibn entre esbe proceso y el chncer.

ITmchos ulcerosos duodenales cvran sin -
dejar deformidades, pero un gran nfimero de —-
ellos, al sufrir el proceso regenerativo de -~
tejido de pranulacibn y fibrosis, crean gran-
des deformidades bulbares, dbnde serf muy di-
Tfeil aservrar 1a existencia del nicho densde

A un punto dn visha radioldrico, dnhiéndose con
b Tiimnr ou edeatricocidn nadiante duodenosco——

pia, apracifndone onlonces la cleatriz como -

wnon trachos convergentes de  distinta colora
cibn, con mycona Aeslnatrada, con pirdida de
imifovndidnd eromfitica, convergiondo hacia un

M t
PN o conirnl,

rd
12 Hlee

Tnoolrar oeasionas intornndinng

i
i

1 rnire von filbkiple frasmonineibn dando ann

Smeen
RARIa RS

mednnte o 1a Aaue prosenta 1o dnodeni
Eig arosivn, con pinkando de fihvina sepnrado
nor rmeosa hinevfnica ¥ en otron ennong 1a A1

cora i In edentris aevd viaibles o 2810 apre-
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ciaremos una fragilidad micosa a su nivel, «-—
con gran tendencia a sangrar en sfhara en --

cuanto se contacta con ella,

TRATAMTIENTO

El problema terapefitico de la filcera p&
tica contin’ua siendo una "piedra de toque” -
para los c¢linicos, tanto en el planteamiento
general del mismo, como ephus peculiaridades
respecto a medicacibn, persistencia de la nmis

ma e incluso momento oportuno del cene formn-

colbgico,

Considerando 1la cronicidad de la filcera
péptica, deben tencrse unos parfmetros bAsi--
cos para el pewviddo agudo y otros para la te-

rapia de soctén.
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Durante el PLERTODO AGUDO de brote, hay

que considerar una serie de apartados:

1.- BOSPITALIZACTION:

Parece que en estudios comparativos, el
fndice de curacibn de 1las filceras pépticas --
aumenta en los pacientes hospitalizados en re
lacibn con el grupo testigo, de tal forma,que
habfan disminufdo en 2/3 o mis su tamafio ori-
ginal al final de las 4 semanas, en el #1%, e
contra del 13% del grupo testigo (158). Sin -
embargo, no parece aconsejable la hospitaliza
cibn sistemftica, sobre todo debido al factor
econbmico, reservlndose esta pauta para aque-
1los que necesitan aislamiento socioldgico de
su medio ambiente, los que requirieran un estu
dio y valoracibn inicial de la respuesta al -
tratamiento y sobre todo, los que presentan -

complicaciones o riesgos de los mismos,

2.~ RTTO30:

B un Tactor importante en = sjsteméti
ca ternpefitica del ulceroso, no shlo enlocado

al reposo fisico en cama gque debe planbtenrse

- O -




cuando las caracterfsticas anatémicas del ni-
cho (penetracibn, presencia de cofgulos, rieg
gos de hemorragia) lo aconsejen, sino que tal
vez sea mhs importante el reposo siquico, o -
mejor dicho, 1la separacibn del enfermo de su

medio laborél lleno de situaciones producto-—
ras de ansiedad y por ende, en muchas ocasio-
nes es aconsejable unas vacaciones laborales

ofs que un encamamiento absoluto que puede ser
perjudicial por la sengacibn de inactividad -

del enfermo y su falta de ocupacibn,

3.~ PSICOTERAPTIA:

Ya qued$ referido el importante papel -
que las alteraciones emocionales juegpgan en la
génesis de la enfermedad ulcerosa, que han ——
llemado a ser consideradas dentro del grupo -
de las enfermedades psicosométbicas, Por ello,
parece muy importante el control afectivo-emo
cional del enfermo en periodo apudo. Tate con
trol, en muchas ocasiones, podrfa conseguirsc
a base de confianza y comunicacibn con el pa-

ciente, pealizando un=z tcrapia de apoyos en
otras ocasionns exiirfa ndenfc, la separs—--

ridn del medio desencadenante del stress ¥ en

———— s



algnmos consos requerirfa la vtilizacibn de ——
Adropna ansiolifticas o antidepresivas que con-
sipan 1a'normalizacibn de la tensibn psico~—-

afectiva del enfermo.

e~ DITTA:

s un punto importante en =1 ulceroso,
cobrgtodo teniendo en cuenta las variaciones
existentes en las Pautas de distintos autores
desde los que précticamente dejan una dieta -
likre, suprimiendo tan solo lo que 2l enfernmo
observe le produce dolor, hasta los que res—-
tringen toda alimentacibn con ingestibn repe-

tida de¢ leche.

Muestra postura a este respecto ha sidos

a) Mantener una alimentacibn adecuada des
de un punto de vista nukritive, con su

ficiente aporte calbrico,

b) Mantenecr el principio dc comidas Tepe-
tidas y pequefias, intentando que el es
tbmao nounea esté lleno ni vaefo, pora

de eska manera hacor un eTocto amorti-



c)

d)

guador de la acidez,

Supresibn de alimentos irritantes, tan
to meclnica como quimicamente, funda--~
mentalmente las fibras, semillas fspe-
ras y hollejos, desde el primer punto

de vista y los muy dulces, %cidos, pi-
cantes y salados, desde su accibn qui-

mica.
Supresibn de los excitosecretores, so-

bre todo la cafefna, el alcohol, t&, -

frutos Acidos, tabaco...
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REGIMEN DIETETICO.-

Alimentos permitidos: Verduras hien coci-

das y en purds (excepto col y similares), pu-
ré de patata, sopas (sin grasa), pastas de so
pa, macarrones, arroz hervido, bechameles,cro
quetas de pollo, carnes blancas, jambn de —-
York o jambn magro poco salado y sin tocino,
pollo, sesos hervidos. Pescados blancos hevrvi
dos o alifados con aceite., Huevos en forma -—-
blanda (tortilla francesa, pasados por agua),
Frutas muy maduras o en compota, Mermeladas -
no muy Acidas, quesos blancos sin fermentar,
flan, natillas, algln helado, café descafeing
do.

Alimentos prohibides:-T&, café, alecohol,

Alimentos salados y especiados, ensaladas,ver
duras fibrosas, setas, frutas (excepto meloco
tén o peras muy maduras), Trutos secos, legum
bres sncas, caldos y extractos de earnes, cer
do y derivados (excepto jambn), carne de caza
¥y despojos grasos en general, (excepto aceite
crudo ¥ mantequilla), pescados arules, Tepos—

terfia, apnas carbbpicas o muy salirns,
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« Y todo aquello que el enfermo, por pro-

pia expericncia, observe que le sicnta mal,

. Procurarf hacer 4 6§ 5 comidas por dia,
de volumen sensiblemente sémejante y sin roe—-
cargar ninguna de ellas, Puede fumar un ciga-
rrillo después de las comidas., Tomard 1 litro
de leche diaria, preferentemente frfa, pero -

no helada.

5.- MEDICACTOWN:

a) ANTIACIDOS.- Ia mayorfa dec los antilcidos
utilizados, son combinacioncs de sales de
magnesio, calcio y aluminio, no cmplefndo

los de forma aislada,

Esquemfticamente, los antificidos maneja
dos presentan las siguicntoc coracteristi

cas:
« BICARROMATO SODICO: cs nuy snoluble, se

vacf{a con rapidesz 81 intestino delgado

donde se absorbr, con tendoncia a produ
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cir alcalosis. Su efecto antifcido es -
enéroico pero muy hrove ¥ con efecto re

bote.

3u recacciédn quimica consiste en:

COBHNa 14 CIN ===> (CTHa + HPO 4 CO?v

v

CARRBONATO CAT.CICO: es un producto no so
luble, por lo que su efecto antifcido -
es mfs duradero, ya que ce elimina del

estbmago con mayor lentituld que el bi--
carbonato sbdico. Posee un luerte cfec~

to antifcido y no es caro.

Tias desventajas son su mal sabor, a yc-
50, tendencia al estrefiimiento (por for
macibn de sales insolubles de calcio),

efecto rebote Acido, produceibn de hi--
percalcemia (se absorbe un 107 en forma

dc cloruro clleico) y alealonis,

Su reaceibn quimica os:
COZCa 4 CIH e CI?Ca + 11,0 4 C02

COHNTA —== CO.Cad CTMa 40171
90% 4 Z

ar ZQ a
1o N\,

Abgoreibn (on inboskino).
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De donde se deduce que el Q0% del C%ga
es convertido en el delpgado cn sales ——
cllecicas insolubles, limitando su sbsor

cibn s8lo al 10% (159-160),

HIDROXIDO DE ALUMINIO: su reaccibn qufi-

mica es:

AL (OH)5 4 3 CLH == CLzAL 4 3 P50

Sus ventajas son su sabor agradable y -
la ausencia de toxicidad, dado que el -
cloruro de aluminio reacciona en el in-
testino delgado formando sales bAsicas
de aluminio, insolubles, por lo que su
influencia sobre el equilibro Acido-bha-

se es nula,.

Sus desventajas son que tiene un efecto
de neutralizacién bajo, cansa estrefi--

miento ¥y es caro,

TIDROXIDO DG MAGHMESTO: =n meeanismo qui

mico de accibn es:

Mg (O, 4+ 2 CUH —==> G104 2 11,0
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- H

s un antificido potente, insoluble, pe-
ro con tendencia a la diarrea, No produ

ce alcalosis,

ATMTMTCOTLINERGICOS: Con vistas a suprimir -
los mecanismos vapal y antral Jde 1a secre
cibn Astrica, se han ntilizado desde la

atropina 3 helladona hasta el probanthine
antvenyl, etc... Sus inconvenientes estén
cn los elfectos cecundarios de bipo vagel

que prolucen (visibn borrosa, sequedad de
hoca, dificultades on la miccibn, etc..).

Moy en A4a su ubilirzacidn ha disminufdo -

Q
2
5
o
X

erablemente debido a nuevos inhibhi-

CARBENOYOTOIM: s un hidroliszado decl fci-
Ao plicinico, Aerivado del rrgalis, que -
Tavorece considerablemente la cicatrina--—
aibn A0l uwleus, Ma sido muy ubilizado por

Ins escunlas sajonas.

Sug conbraindicacdores depivon Jde o bm

dapcia o 1la retencidn A0l nodio,
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CIUFETTDINA: Ash y Schild, hasados en la -
experiencia de las nulidad de efectes de -
los antihistaminicos sobre la secrecibn -
gA8trica, sugieren la existencia en la mu
cosa pghstrica de otros receptores a los -
que los antihistaminicos no podrfan fijar
se y en consecuencia no podrfan bloquear

la secrecibn 4cida (161).

Previamente en el aflo 1954, en el Reino
Unido, el Dr, James W Black, iniciazba los
trabajos para el descubriniento de una -~
droga que inhibiera o bloqueara sclectiva
mente la estimulacibn de la sccrecibn ghg
trica por la histamina (162), y asi gomo
los antihistaminicos fueron clagificados
como antagonistas de los receptores (160)
a ostas posibles drogas se les denomind -

antagonistas de los reccptores H,.

Basados en el hecho de la similitud qui
mico-estructural de los bloqucantes B-adre;
nérgicds con las catecolaninas, comenzamn
a investigar con sustancias de estructura
semcjante a la histamina (1£3). De este -

modo, el primer antagonista de los recep~
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toves , fuf 1a Burimamida, qin inhibfa -
1a secrecifn sAstrieca producida por la -—
histamina y pentiapgastrina (104), pero su
ahsorcidn por via digestiva ¥ rseasa po--
toneia, hizno que se absndorara (1465), Un
afio nfis tarde, se sintetizé 1a letiamida,
compuesto bien absorbido por via orsl y .~
con wna poteneia cinco veces superior a -
Ta Purimapida (166), pero ne vieron efcc—
los secundarios tal como, vna arranuloci-
tosis (167), que se achach a 1a Traccibn
thiourea de su estructura, por lo que se
sustitnyd este Tadical por un radical cia

nogpanidine, obteniéndose Ja cimctidina,

Su estrvctura quimica es miy semejante

a la fde 1a histamina, es decir, un com——-

hd
puesko imidazblico y como diferaencia, Ja

presencia de vn gropo motilo en 1a posi--
cifn 2 Aod anillo ¥ una eadena lateral —-
con v Atomo de asufire Yy un pTpo elano——

gcranidina,

H§C‘~ ,U?—S —CHP—JWFE—NH—CHB
N~C=N

L13M I
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Su accibn fundamental es la reducecibn -
de la acidez y del volumen de la sccrecibn
fcida basal y nocturna, asf{ come la prau~
cida por la mayoria de los estfmulos favo
recedores (165-168-169-170-171). Igualmen
te reduce, aunque en mucha mcnor cuantis
la secrecibn de pepsine (165-166-172),
For el contrario, parece quc los niveles
de gastrina sérica tienden a elevarse wst
prandialmente (171), si bien cste aspecto
influye considerablemente el nivel del pll
antral (173-174). En este cfeecto, asi co-
mo en la posible hiperplasis de las célu-
las parietaies, estd probablemente la ra-
z6n del posible efecto rehete de la supre

sibn del tratamiento.

Desde este descubrimiento en el ano 72
(162), 1la cimetidina ha pasodo a ocupar -
el primer lugar del arsenal terapefitico -
cn la dlcera péptica, si bien, de formn -
progresiva se han ido conociendo posibles
ofectos secundarios indeseables, aparte -
el posible rebote que oblipa 2 mancjarla
con precaucibn ¥ bajo control directo por

el facultativo. Ta dosis ectd en 1 mplidia,
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Co— TRATAMTIENTO QUIRURGICO:

To crcemos que debamos entrar en deta--—
lles en este aspcchto, por no considerarlo
dentre 421 tema que nos ocupa, tan sblo -
especilicaremos que cuando hemos conside-
rado necesaria la intervencidn quirfrgica

+ por alpuna complicacibn, rebeldfa al tra-
tomiento y/o posible malipnizacibn, las -
irtervenciones que se han practicado més
habituolmente han sido las vapotomfas -~
tronculares mis derivacibn y/o piloroplasg
Fia v las resncciones 2/% con anastbdmosis
2 lo Pilrroth-I, con menor incidencia de

Tolyn,
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Capftulo IV

PARTE

ESBSPECIAL
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AT DT AL

Tn 2albe Lrabnjo ae hap vhilisado varios
modelan do endoscopios, Yodos ollos A2 da CAa-
an Ol mpos,y conermtiamente el panendoseopio —-
GI#=D, yImndenoecopio JI7, colonefibrozecopio CT,
(on eantadng onasiones), panondoscopio fronto
Taterald GTH K4 Al tinamente un pnngpﬂor:copin

podifirico GIT-T2,
Dr Lodon ellor el mha ubilizade ha gido

0le GTH=N, cugznn raniagne fundanenbales son:

Te=~ Toner una visidn avial que oo pormite §r
vinndo a nedidna qne ovanzamos on 1n ovplorge—
cifn, (Foto n2 21-22)

Pe= Pocanr unn bnona novilidad de oricntacidn

Aonbra de 10 anyidsd ~Ashvica,

o= Perpibirnoon en un g8lo o3 ravisaor end

' arhBrnon < Anndonn,
o EEEA R R AL -
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+CT0 n? 22: Detalle de la extremidad

distal del panendoscopio GIF-D

- 10



Sus mayores inconvenicntes son:

l.= Ta exisboncia de zonas mudas anteriormen—
te referidas, (resibn subcardinl 5 Lecho del

antro), que no snhsanan de la formn ontes des
ariln, 1a retroflexibn, con las consigulentns

rnolentias para ol enlermo, y el Jdeterioro del

apnralo.

Pe~ Obra desvenbaja de este aparato es la to-
ma dn biopaia, dado qne la pinza no punede ser
orienlada, por 1o que hay que enfrevtar mo-;
diante flevibn, la 1eonibn al endoscopio, ULLL
nameple, &&to ne ha subsanado dn forma efican
mediante 1a incorporacibn al aparabo de un -
disporitivo oriertador de la pinsa, solucio--

nanle de estn maners ol problema (GTH-Dy-D. -

). (Foto ng 23=-24)

Ta aparieibn del poncudescopio pedifikri

co GIVEDR,, vopraacenba enbirn obins vopta oo

1.~ Ser mejor kolavado aque o) veotin Ao LN ——

|1n"r‘rr\';nr)_'~, A 1 pnwl;() A more e AT e

rarsvin 1o nranediannifin dAnl anforiog
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FOTO n? 23:
FPinzas de --
biopsias em-

pleadas,

DILICTER A

)




2+= La retroflexibn es una maniobra sencilli
sima y puede realizarse de forma sistemf~
tica, no solo en el estbmago, sino tambien en

esbfago y duodeno. (Fotos n? 25-20).

Cus mayores desventajas son en nuestra

opinién:

l.- Insuficiente flexibn de la extremidad dis
tal, alcanzando los 1802 en un solo sentido,

ecstando el perpendicular limitado a los 902,

2.~ La falta de orientador de la pinza de -

biopsia,

.= Tener un canal de biopsia muy fino con cu
yas pinzas se hacen tomas de nuy escaso mate-

rial (Foto n2 27).

4,- La dificultad, a veces, en la introduccilh

del aparato en el esbfar0, lo cual se suele =
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IOTO n® 25: Tanendoscbpio GIF-P,

I'OTO n2 26: Detalle de la extremidad distal
del panendoscopio CIY—PQ
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070 n?® 27: Detalle de las cucharillas de

la pinza de biopsia del panendoscopio GIi=P,
€«

- 114 -



suhsapar, haciendo que el enfermo saque la 1m
gua en posieibn forzada. Fsbto se dobe a la -
gran flexibilidad que presenta el endoscopio,
resultando por este motivo en ocasiones, difTi
cil traspasar el pfloro, debiendo ayudarse me
diante los frenos de angulacibn,

5.~ Debido al minimo calibre del canalfle aspi
racibn suele atascarse con facilidad, sohre -
todo en los enfermos savngrantes y/o retencio-

nistas.

6.~ F1 hecho de tener un campo visnal rednci-
do, no consideramos sea importante, dado quc
se explora perfectamente toda 1a mucosa a bawe

de la moviligzacibn del aparato.

Tl panendoscopio GIT-K, enra visibn es
oblfecua, nn ha aportado en nuernkra oypariencin
ninrmuna ventaja sobre 1a ~amn d~) ATT-N, = =f

el inconveniente deo: (Fotos n2 28-29)

le= Tayor Tra;ilidad,



OTOS n2 28: lranendoscopio GIFr-7X

FOTOS n2 29: Detalle de la extremidad distal

del panendoscopio GTiI'~<



El endoscopio de visibn lateral JF, pre

senta entre otras, las siguientes ventajas:

l.~ Permite una mejor exploracién de la cavi=-
dad glstrica y de la 22 porcibn duodenal sien
do el aparato de elecéidn para canalizaciones

de papila.

2.~ Las biopsias se toman con mayor facilidad
que con el GIF-D, si bien el tamaiio de las --

muestras es més pequefio.

Sus mayores desventajas estriban en no
permitir la exploracibn de la mucosa esoffgi-
ca y bulbar, consiguibndose en no pocas oca—-
siones con la flexibn forzada. Debemos comen-
tar por filtimo, que es bastante sencillo la -
retrovisién en cavidad ghstrica., (fotos n2 30

-31) -

El colonoscopio tuvimos que utilizarlo
en algunas ocasiones por averfa del resto del
aparataje, sin encontrar ninguna ventaja so--
bre los anteriores y sf muchos inconvenientes,

tanto en lo que respecta a la tolerancia, como
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I'0T0 n2 30: Duodenoscopio de visibn lateral
JF,

JOTO n2 31: Detalle de la extremidad distal
del duodenoscopio J!,
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1a exploracibén en sfi.(Fotos n2 32-33)

Un @ltimo capitulo dentro dcl aparataje
‘e8 1o que respecta a la manutercibn ¥ entrete
nimiento de los mismos. Personalmentc, n6lo —
realizamos un lavado con agua y 2lgln detergen
te de la superficie exterpa, minuvecioso lavado
y cepillado del canal de aépiraci6n v ulterior
gecado mediante insuflacibn continuada, Mo —-
practicamos ninguna técnica de esterilizacidn
por no haber tenido problemas infecciosos en
{todas las endoscopias realizedas, tranquili--
z8ndonos, al observar c¢bmo en la literstura -
mundial, los estudios realizados con esta in-
tencionalidad han dado unos resultados seme—-—
jantes, aconsejfndose tan s8lo el csmerar los
cuidados en los enfermos con marcada disminu-
¢i.bn de las defensas, como los lenclnicos o -
neoplésicos, sometidos a tratamirnto citosbtf-

tico. (Fotd n2 3#4)
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F0T0 n? 32 : Colonoscopio

0T0 N2 33: Detalle de la oxtremidad distal
del colonescopio,



&

Y . T B 2 3 N S q’

i b i A ast i Dt " 21 2l

¥ aU10Ma 1 1EI0IURE
owmMrrus CLE -3

Almstowe  outsur

FOTO _ n2 35: ¥uente de luz modelo CLL-3 ¥y
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S obhan ubilisndo 25l misnos

Tuonbor de s Olympus, modelos CLU-% ¥

OL7- ™. (Fotos n? 35=36)

"Baninas TologrhAficas Olympna PRI-T . 061,

(Foto n2 37)

Telfeulas Fodnck, Tthacvom 100-ABA,

Aspiradores endodifentivos modelon Tndug-

Lrinl -Ordisi, (Foto n2 38)
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01O n2 76:

Fuente de -

luz, modelo

CLE<X

L0010 n° S7:aquina de fotorrnfias Oliel

»



FOTO n@ 38:

Aspirador en-
dodigestivo.

TOTO n2 3%9:
Lecturosco-—
pio.

- 120k -~



FOTO n? 40: liesa de exploracibn

020 n? 41: Tamafio del especimen y frasco -
de bviopsia.

»



Tl nakarial de hiopsia una vy extrafdoe

se 1o en Tormol neutralizado con earyhomraio

ra

cfleico Al 107, T volumen Ael 14qnido vwtili~
zado sobrapasa siempre el de las mestras que

ge envinn,( Foto n2 41)

TY proregado Ae las piezas se bha reali-
zado siempre con la micma metodolopfa. Degme-—
pufs de 28 horas deyfijacibn, el especimen es
dechidratado en nlcoholes sucesivos y aclara-
do en xilol, Ta inclusibn de los Jfragmentos -
se realiza en parafina sintética a 52-552,
Tor hloques ohtenidos tras la inclusibn, se -

serian en cortes para su ulterior tincién,

Gowo 1&enica hnbitual se nliliza la he-
natoerilinn-cosina de NMsrris, air enbhavgo sc -
anplean en 1oz cason que lo requieren, téeni~

can hintoquinjens eoimplementszias,como sons

5]
et

Thenica del PAG (Acido Perybdico de Schiff)
«
Qe evidencin menbranas basales, suastan—--

R s

cing mecodidon ¥ micopolinnefridas nenlror,
N Tol:
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b)

Tricbmico de Masson, con esta tfhcnica so

identifica el colfgeno que sc tifie seleoc-
tivamente de azul o verde (verde-luz) e -
indica el alcance de una cicatris ulcero-

S8e

Técnica Arpgéntica de Taylaw, 2 través de
ella se cvidencia la trama arquitéctonica
del) tejido, ya que aparece reflejada la -
malla de reticulina, Esta técnica girve -
para realizar diagnbsticos diferenciales
indicando el tipo de crecimiento que pue~

de experimentar un tumor,

Una vez tenidos los fracmentos, son os-

tudiados por el Bervicio de Anatomia Tatolbei

ca, Tl diagrbstico y la terminologia utiliza-

da ha sido siempre unitaria y con arreglo a -

unos patrones histolbgicos establccidos previa

nente. ’ .

- 127 -



HIETODICA

Nemos dnkenbado en este trabajo reali--
mar v astndio de la enfermedsad ulcerosa gas-—
Lrodnodennd densde gne estd e) ndcho abierto -
harta sn ciealtrizacibn, efectnando revisiones
en lor pariodns snfinlados por 1a mavorfa de -
Tos nutores n las 6 3y 172 semanan y valorando
~n eston momantos eriterios elfnicon, radiold
“ieonn 3 oendonclpicos, ansf cono ol Eratamiento

arplendo,

DA Jos enfernos obskrvados podemos din-
tincuir dos crandes orupos: vnoy nn ool e el
notivo dn on ingreso fue vna hemorrasia diceg
tiva 7 otro, cuyo estudio se ofectnd de Torma
pro Tarada, Do estos dos aparbados ne deriva
o r:w'r;l:\rsm(’ll;i_r*.:\ de planteamicnito de cohkudio -

diToranta,

Dev el OAnaTa, o a1l prdnaT oo nl -

cabndio aa Andedn Ao Tora qra Dvns 1n 1hien

TmaniSn

hirtorin r‘]'fﬂir-.:v, Arntuneifin de 1n oo
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hemodindmica y estado general del enfermo, se
indica como primera exploracibn el estudin en
doscbpico urgente (que se realirza sinmpre den
tro de las primeras 24 horas de su ingreso),

con un porcentaje muy alto en ol que dicho re
riodo se acorta al tiempo impresciundible para
remontar la situacibn del enfermo y el lavado
correspondiente e incluso en muechos casos, la
endoscopia se realiza al misno tiempo que se

est& instaurando la terapefitica anti-shoclk.

Una vez conocida la causa de 1la hemorra
gia, el enfermo es tratado médica o quirfrgi-
camente, para posteriormente y una ver solucio
nado el problema urgente, realirar dec forma -
rrogramada el estudio radiolégico 7 analitico,
nn particularidad de estos pacisnties es que
cuando la le's'ibn se encucntra cangrando acti
vamente o con cofigulos voluminosos, sc  evita

la toma dc biopsia por las 16ciczs y posi-
bles funeshtas complicaciones que pudicrn pro-
ducir la micra, postponiéndose, si 1a 8Glcera
fuera sospechosa, dicha toma para una ultc—--

rior endoncopin.
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TY okro ¢ran gpmipo de enferror lo cons—
tituyen los que inpressnt o acwlen 2 consulta
para esbvdio por presentar wa evolucién t6£
pida d2 cu enfermedad, o en 2);0n que otro -~
enso rolestiar atfpicas que ne hahian sido -

cvrlundas ni ofcetuadeo ¢l diapndstico,

Fn estos pacientes hemos scpuide 1a pau
ta  hahitual de estvdio clinico, radioldgico
siendo la Altima explorzcibn la endoscopia ¥y

hiopsia covrozpondicenta.

Tanto en un gruro como en obro, se han
efectuado revisiopes 2 las 6 y 177 semanas, -
valorando Jogs mismos parfmetros ontariormente
expnestos, asf como el wesultadoe 4 1a tora--

pcfitien inctaurada. (Cnadros n® 3-4)

Thsicamente ro todos los cenfermos han -
sido rometidon a les dos revisionns, habilndo
5o oliminnda de 1o gegnnda, anquellos en que —
por una uw olra rorén ge log bhine indicscibn -
quirfiezica, ¥y oon lon que por o) condvario, Ia

LY

gitvacifn clfriecn ; cicotrinncibn Az la lesidk

7Y dpmeeocosie continuar an

~n crdogeepin hoo

control,



CUADRO M@ 3

SISTEMATICA DE BSTUDIO EN ENIFERIOZS URGENTES

1.~ HISTORIA Y GXPT.ORACION CLINICA

2+~ TRATAMIENTO DEI, SHOCK Y LAVADOS GASTRICO
%+~ ENDOSCOPIA DE URGENCTA

4. TRATAMIENTO MEDICO O QUIRURGICO URGENTE

5.~ ESTUDIOS PADIOIOGICOS Y ‘AMATLITICOS CONMFTE
MENTARIOS

6.~ TRATAMIENUTO MEDICO O QUIRURGICO FROGRAIIADO

REVISION A TAS SEIS SEMANAS,.-

1.- BVALUACION DE TA BITUACTOI' CLINICA TAITO -
en IIISTORIA COMO EN EXPLORACTON

.- FESTUDIO RADTOLOGICO
%.- FNDOSCOPTA Y POSIBIE BIOPSTA

4,- PAUTA TERAPEUTICA

RIEVISION A TLAS DOCE SEMANAS.-

1.~ EVALUACION DL TA SITUACION CLINTCA TANTO -
on HISTORTA COMO EN EXPTORACTON

2e= ESTUNTO RADIOTLOGICO
A.~ THDOSCOPTIA Y PTOSTIBLE BIOPSTA
4o~ TAUTA TERATPHUTTICA

- 131 -



CUATRO 0 4

STIOTHHATTCA D 1BTUDNTO BIF PRFETRN0S. TROGRAIADOSD

1.- WYATLIIACTON Db TA STTHACTON CT.TIMTCA COUW TF3
YECTO A TA TTISTORTA Y WXPTORACTON

D= VETINTO WADTOIOGICO
Te= FBIDOSCOPIA Y POSTRLE RTOPRTA

Lg= PAITA TEEATTUTTCA

TRVTSTION A TAS ORTO SEMATIAS

1.~ VATOPACGTON TE T.A STTHACTO!N CTINTCA (histo--
via v exploracifn)

Do~ BOTURTO PADTOTOCTCO
Ze— EHDOSCOTTA ¥ POSTRIE RTOPRTA

o= PAUTA TIDAPIEUTTCA

TRYISTOIL A TAS DOCE SHIATIAD

1.~ YATQOUACTON DW TA STPUACTON CTTUTOA (bicto——
via vy cxploracifn)

Pam WOTUDTO NADTOTOGICO
Aa= TUDOSCOTTA Y 1TQETRTT RTOPSTA

N o= TAUTA TERATPUTICA



De e

]

ta forma hemog ewvaluado los sifnui

Iv

CLINICA

Los parfmetros clf{nicos han zido los —-

mismos para los distintos .tipos de Olceras,

asf de esta forma hemos congsiderado:

a)

CLINICA TIPTCA; presencia de cpigastral--
gias de ritmo prandial y/o entacional de

varios meses o afios de evolucibn,
MEOQPTASICA; en la que desteoea ]
astenin, anorevia y pérdids deo peso con -

epirastralpias de ritrmo capricihono,

CRIBIS COLICAS dolorosas gue imiban en mu

e

chas ocasiones a cuadrgos biliares o inclu

so rennlen,

DISFETPTICA:, con estado navnecoso, flatu—-

lepcin, Adisconiort, ete,.



) TUTA3 =0 lon que s practicd 12 explora—-
cibn Ao Commn rutinaria por un problema b
olra nokuralena y/o hemorracia, deboctfn-

dope In lesibn vleevoss Az Torma casual,

Bin o ovolneifn s6lo hemos considersdo
2 aparvltados, Aividideos en sintomabolorfs posi
Eivoa o 1p pornistepcia de lag melecoiing ¥y ne-
crbiveo 3o dennporicibn de lag mismas,

fe han deeccrito asi misno las enferneda

ortejo sintombtico

dne concomitantcs con el
Ao Allas darivado,

i la analftica ablo hemos valorado log
pacfinntros hewatolbricos dependicntes de la —

heworvrasia dipfeative (1heco, 7 V, de 3,),

DADTOTOGTA

T hen heeho dog aparvindon covriderando

rotio vadialosfe ponitive oquells An 1A quo ne

virmntinn o] ndicho, hien an Fpren de gsoaliento

o O panchn nur'ﬂnﬂiﬂn, oamiatlon o dog e
4O N 1 g - :



existen signos indirectos en forma de espas—-
mos, deformidad o convergencia de pliegues; -
El diagnostico radiolégico se ha valorado ne-
gativo en ausencia de los parfmetros anterior

mente mencionados.

ENDOSCOPIA

Se han barajado los siguientes aparta—-

dos: .

Y- LOCALIZACION,-

a) GASTRICAS: Hemos dividido el estémago en
tres partes, como si pasara por el mismo
un plano oblfcuo que atravesara la inci-

sura angularis, separando de esta forma:
« Poreibn vertical

« Antro

« Incisura

Todos ellos con sus correspondientes cur

vaduras y caras.
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b) TITORTICAS: considerando 1ns localizadag

en curvadura mazor ¥ menor,

¢) DUODEHALUS: cara anterior, posterior, cu

vadura mayor ¥ menor y poshbulhar,

T las revisiones hemos valorado abier-
tag, aqunllas en las que ge visuvalizaba el ni
cho, v crrradan, cuando exintfa nna tipica e}

catris nleerosa,

P o= TATIATIO, =

llemos utilirAds 1ima refaeroncia respeclo

21 {arafio dividifndelas »n cunlbro rrmpon:

AY  Tlenoi An 1 am, de Aihrnliro,

B) Do doa 2 oem, dn difinetro,
)Y Da P2 oA % oem, do difnotro,

4) layor de 3 en., manteni~ndo rstas nndi-
dns para lon Lres apartados dn ndeona 2 enbie-

ine,

N 1o mdigomn Patmn op 1an Adobiatng verd



siones a las 6-12 semanas, hemos valorado el
estado evolutivo considerando, por un lado -
las que se visualizan del mismo tamaiio, las
que se han reducido & la mitad y las cicatri-
zadas, detectdndose finicamente un resto de fi
brina (en forma lineal, puntiforme) y/o trac-
tos hiper8micos. (Fotosg del 1-II al 34-II, am

bas incluidas).

3 »= FROFUNDIDAD.-
Se han separado los nichos en:

a) SUPERFICIALES: En los que s8lo se obje=-
tiva una capa ténue de fibrina sin practi

camente excavacién

b) PROFUNDAS: Las que presentaban fibrina
muy neta, rodete periulcerocso y asf! mismo

excavacién,

¢) CAVITARIAS: las que se observan como --

grandes cavidades.

En su evolucién y para los distintos ti
pos, se han valorado tres estadfos que henos

denominado:



a) Ignal, cuando sn aapecto pacvoscdpico -

ava el nidsrno que en la endoscopia inicial,

h) Thitad, en las ane se ha reducida,

)  Cevradas, las cue ge encuentran cieatri
nrdan, (Fotos n2 35-IT al 58-T1, ambas in

cluidas)

&= TORTNG .=

Han sido una de puestras mBuimas preocu
prciones, separlndolos desde un pinto de vis-—
ta didfglico  siendo igual a las “filceras —-
rAstrican, pilbricns y duodenales ang

n)  CONCRETON: aquellos en los que 1A sepa-
racibn entre ol nicho y 1A mucosa normal

en evidento. (Fotos n? 59-I1, 60-11,61-1I1)

h)  TRITGITARTER: con eriterios rontrarion A
anartndo antorior 7 eon zonas ~on lan enn-
Tnn no se pucdo anopmear oi 1o mncoss an-

LA afnetnda o no, (I'otos n? 62-T1,63=11,

Gi-11)



¢) LISOS: cuando presentan una mucosa hi-e
perémica pero sin prominencis en la luz,.

(Fotos n® 65-11, 66-II, 67-I1).

d) ELEVADOS: en el caso contrario. (fotos
ne 68-II, 69-II, 70-II).

De la misma forma que con los parfme——-
trogs anteriores y con el fin de agrupar el mo
mento evolutivo del ulcus, hemos encajado -~
tres estadios en las revisiones efectuadas, -

considerando:

‘a) IGUAL: aquellos en los que su aspecto =

no ha variado,

b) DESAPARICION de los bordes: cuando es--—
tos se han perdido comec tales, persistien
do una fibrina fragmentada en su fondo co

mo inicio de una cicatrizacién.

¢) En los que solo existen tractos hiperé-
micos, considerando la filcera en su Glti-

mo estadio de curacién.
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5." FOUDO [l

Serin las caracterf{sticas de &ste, he--
mos apreciado los nichos en los cuales se ob-

serva cemo:

a) LISO: con uvna fibrina neta, de densidad
v coloracién homogénea ginninmma cleva-
¢ibn ni depresibn (Fotos n® 71-I11, 72-II,

73=11).

b) TOTUTAN: los casos en 1 5 cuales este -
fondo presenta elevaciones y depresiones,
bien cubiertas totalmente o no por fibri-

na (Fotos n? 74~-1I, 75-11).

c) DACON: cuando la fibrina est& alterada
en su homogeneidad con zonas espesas al--
ternando con otras muy delradas que dejan
visualizar el color rosficeo de la mucosa,
que nos rccuerda y con fines didacticos .~
as! lo hemos denominado, al bacon., (foto

ne PG-71)

d) COAGULOG, aquellos casos en los que de-
pendiendo de 1la hemorrapgia digestiva, el
fondo se puede encontrar con poqueios ooé

rulos, finicos o wfiltiples e incluso soli-
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tarios y gigantes ocupando todo el fondo
de la filcera., (Fotos n2 77-II, 78=1I, ~-
79-11, 80-I1, 81-II).

A las 6 y 12 semanas y al efectuar la =~
valoracibdn correspondiente, hemos agrupado las

resultados en:

a) IGUAL: con las mismas caracterfisticas ~

iniciales,

b) FIBRINA FRAGMENTADA: considerando como
un inicio de cicatrizacibn, sin dar de al
ta al enfermo y continuando con tratamien

(o] médico .

K3

¢) DESAPARICION TOTAL DE LA FIBRINA, como
fase final del proceso evolutivo, quedan-
do como resto de la lesifn una zona de mu
cosa deslustrada, hiperémica, con conver-
gencia de pliegues en algunos casos y en
otros un fino punteado a mode de mapa, de
fibrina y/o algfin tracto lineal de la mis

ma .
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[31sd

Lotnlidad

la cvodone
en ~l cns

pilbricas

1o Jasibn
ne on las
torn en e}
Se
. Tegjido
« Tojiido
« liehapla
« Tajido
. Togida
. Teogjino

HTRTOLOATA

han rCoelnpdo toman Ade hiopsin or la

de los flceras rhstricsa, bisn on -

opia inicinl o en 1a primera revisibn

o de henorragia disesbtiva. Tin algune

n )

cuya morTologfa o persistencia de -

nos ohli a 0 Tes

gavon Jizéndo
Auodenales por los crilerios expres
apartade soneral.,

ha wvolorado la oxistencio dad

propio de filcera (Foto n2 #42)
inflamotoric. (Foto n2 43%)
intestinal, (Foto n? 44)
apibelinndo.

ARNAETORO,

(f'oto n2 45)

normal,

(foto n2 46)
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TOTO n2 42:SUPERFICIE DE LA ULCERA,H.E(40x). Los
elementos glandulares son sustituidos por tejido
necrbtico e infiltracibdn leucocitaria.

JOTO 43 TEILIDO INSTANATORIOLH.1.(120%x). Se apre

cia necrosis con infiltracibn leucocitaria con -

predominio de polinucleares neutréfilos,
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IOTO ng 44: DETAPTASIA IVTRSTIMALLYLLE,.(250x). El
revestimiento muestra células caliciformes abun-
dantes.Fn la 14mina propia obscrvese el infiltra
trado leucocitario.

U

.
Ll

"

LOT0 n2 45: ADHEOCATRCTIUONA GASTRTUO. I'.1.(400x).
Ge advierten elementos rlandulares atipicos con

focor. de necrosis,

- 14



FOTO n® 46: MUCOSA DE CUERPO GASTRICO. H,.E,.(150x)

Tas glindulas ffindicas muestran su forma lineal -

en donde las c&lulas parietales son evidentes.
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TRATANTWITIO

Jlemosn heeho dos apartades, vno los some
tidon a korspefibica convencional con aleali——
nos, nnticoliuﬁrgicos ¥ cicatrizantes, y un -
sopundo prupo bratados con cimotidine a dosis
de 1 rapo disrio, repartido en 200 mers, en
desasyuno, comida y merienda y 400 nmgrs, al —-
acoslharse, durante las 6 semanas siguientes a
la pyimera endoscopia. En los cagos en que ¢l
anferno entf con suerolerapia, utilizamos la

winmn dosis por via intravenosa,

A 1o 6 semana

Ao In legibn, se o

ngra, /dis, e incluso continuardo con la dosis

[

nicial de 1 zrs/dis cuapndo 21 enfermo no ha

sentido mejoria,

Tara 12 neleccidn Ao estos orupos gse —-
wn nhilizodo como figico erifinrio 7 dadas lag
caroclorfaticas poculiares del arindio vobrog
poctivo; 1o Tegha de utilisacibn 9o conicrso
Ao Ao cimetiding

, I'ov 1o que on aliunos coson

Too aparhados 1o so)

N penaianlhen,
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CABUTSTICA

Como en obtro capftulo ha qnodade plasma
do, nuestro Centro Nospitalario dc trahajo es
fundamentalmente asistencial v con un &mbito
provincial, por ello el estudio rcalizsdo ha
tenido que condicionarse a los fines primor=--
diales de aquel, por lo que en no pocos casos
no se han podido obtener todos los datos que

interesarfan a esta Tesis.

TIa planificacibn se ha rcalizado de for
ma retrospectiva, revisando la casuistica de
un Servicio de Medicina Interna de la Rlesiden
cia Banitaria de la Seguridad Social, "lues--
tra Sefiora de Alarcos" de Ciudad-Real, cn'los
filtimos 5 afiog, con un total de 3,328 enfer--
mos estudiados o ingresados en la Unidad de -
Patolerf{a Digestiva. De 8stos, se les ha prac
ticado endoscopia pastroduodenal a 1.871, so-
bre un total de endoscopias reanliradas en en-
te perfodofie 2.0%6, lo que signilica que a un
porcentaje considerable de cstos enfermos ne
lens ha sometido en wvarias ocasioncs al esfi--

dio endozcbpico (Cuadros n2 g)

- 147 -



CUumneo noe 5
ENTFERNOS ROTIDIADOS B LA UITTDAD D PATOTOGTA
DIGESTTIA DIPAITPE TOD AfIOS 107080

3.377% W 4 e . 100,009
THRERIION RIDOGCOPTADOS DR TO5 BATUDTADOS ©IT -
TA UIITDAD DE PATOTOGTA DIGESTIVA DUPANTE TO8
A0S 1075200

1.670 . o . . SB,71

- N3 -



De las 2.0%6 endoscopias se han detectag
do 460 filceras de estbmago tanto de localiza-
cibn ghstrica como pildrica, y un total de —-

o

210 duodenales (Cuadro n2 §)

De todos estos enfermos se han inelufdo
en esta Tesis aquellos en los que on 1a endog
copia se objetiv8 una filcera pfptica bien de
localizacibn ghatrica o duodennl r que Tueron
a8f mismo, sometidos a posteriores vevisiones
c1{nicas, radiolbgicas y endoschpicas, en losr
periodos estandarizados, eliminfndozc los que
por una u otra razbn no puvdicron ser inclnflos
en esta gistemfAtica (Cuadro n® 7 ), deo tal —-—

forma, aue de un total de 700 fitceras phpticas

%200. Se han exclufdo asf mismo aquallas on —-
qun la biopsia de la primera cndosicopia fue -

malisna, (Cuadro no 8)

s un hecho a destacar el ave alcunos -~
a2 estos enfermos Tueron portadoren dqﬁlcéra
doble, trinle e incluse cufdinnle, nor 10 aue
)l nfimaro de nlens a ostudiar nupera a2l de en

Ferron,
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CUADRO 110 6

ENDOSCOPIAS PTALIZADAS TN LOS A0S 1975-80

ULCTRAS DE BESTOMAGO

. pAstricas

. Pilbricas

TLCTRAS DUODTHATES

2.0%6

460

310

120

2h0

11,78
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CUADRO N7

TOTAIL DE ENFERMOS CON ENDOSCOPIA RVALIZADA:

1.821 100,00

ENFERMOS DIAGNOSTICADO ENDOSCOPTCAMENTE DF -
ULCUS PEPTICO 700 20,404

ENTERMOS INCLUIDOS EN IA TEEIS:

275 14,99

ENFERMOS DESECHADOS: 427 23
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CUATRO 1o 8

112
EMDOGCOTTAS DEALTZADAS e
2,036
UIOrusAs GASTRTCAS 240
. 2ritun &
. dntervenidas 62
. N0 Teviaadas £
. BEVICADAS 186
MOrRAS PITORTCAS 1720
o i b 7
. inheryenirdnn a7
. T Tahvicnadag m
. OTWWINADAG no

100,00

e/ e



cuadro n2 8. (cont,)

ne ]
ENDOSCOPTIAS REAT.IZADAS:
2.0%6 100,00
ULCERAS DUODTNATES 210 11,74
. exitus N 0,19
. intervenidas 54 ?,65
. No revisadas 102 5,00
. REVISADAS 80 3,02

- 15% -



Ne Tos 275 enfarmos, sua adades aradan
raflnjndan an 21 Cnadro nQ=10, vifndose por

el mimao qne 1a whxima ineidencia se locnli-

o en la Mty 57 dfeada, 1o qua sisnifica 'm

ervejecimionto en relacidn con 1a mayor inei
dencia dn esta cnfarmedad a nivel de la 357 -

dbendn,

T sevo de nuestros pacientes coincide
con &l habitnal en ol sindromec ulecevoso, con
nn cran predominio del macculino nobra el fe

menino, (Cuadros n2 11-12)

n eusnto a la profTesibs del orupo es~
tudiado  teniendo en anenta las caracterfs-
fiens sorio~aconbmican de mentra Provincis,
1o vayor ackividad Tahoral desarrollada por -

mierlsos enfarnos corrasnondn o lornaleros, -

Cceneralmonts acrfeolan, (Cuadro N2 13-14),
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CUADRO Mo 9

De 10

Ne 20 30
De 30 40
De 40 - 50
De 50 &0
De 6O 70
MAs de 70

&

62

no

no

2.19

D

10,98

17,71

17,71
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CUADRO M2 11

VARONES

HTIBRAS

TOTAT,

SEXO

189

84

273

A

69,72

20,76

100,00
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CUADRO N2 13

PROFESTODN

Sus labores

Administrativo

Jornalero

Ticenciado

Tstudiante

Irdustrial

1
0

108

%))

22

20,37
21,61

59,55
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CUADRO T2 14

T2 L5107 w LCCALIZACTIOT

ZSTCHAGO TIT.03 DUODEIH 2CTAL

wa " e o e 4 e i)
Sus latorss Ly 23,38 7 17,50 21 26,92 el 26,37
Adrminissrat. 40 25,80 5 12,00 13 12,57 ca 21,51
Jorralaro 48 30,96 22 55,00 32 48,71 10”2 29,54
Liceneciado 5 %,22 1 2,50 1 1,28 7 2,58
Tstudiants 1 C,ol o] — 1 1,28 > 1,33
Industrial 17 10,96 4 10,00 1 1,28 7 2,24



Ta clinica que presentaban estos enfer-
mos era el s{ndrome tipico nlceroso on la ma-
yoria de ellos, con un porcentaje de moleg——-
tias atfpicas de 74 sohre 23% » ura sintomato
logfa totalment’ nula en 17 pacientes. (Cua--

dro n? 15 - 16),

De estos enfermos la causa de 5u ingre-
s0 fue en un gran nfimero de ellos el presen—-
tar una complicgciﬁn de su proccso ulceroso,
con un porcentaje muy elevado de los nismos,
entre los cuales la hemorracia gastro-dvodcndl
ocupa un lugar muy destacado, alconzando casi

cl 70% de los casos (Cuadro n” 17-18).

En cuanto a la radiologfa, creemos quo
cn los regultados obtenidos hay nra inciden--
cia de radiolorfa negntiva denasisdo clovada
con respecto a la media nommal, pudicndo infg
rir defieciencias téenicas o hmmanan on cstos

resvltodos (Cuadro n® 19-20)
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CUADRO 1215

CLIUTICA

T{pica ulcerosa

Atfpica

thila

27%

i

17

ot

100,00
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CTLINIGCA Y LOCALIZACTION
ESTOMAGO PIIORO DUODENO TOTAL
me % Mo % Ne % Ne %
Tfpica ulcerosa 100  &4,51 33 82,50 49 62,82 182 66,66
Atfpica no 21,61 5 12,50 21 26,92 75 27,47
ula 6 3,87 2 5,00 8 10,25 16 5,86

-~ ¢9T -




CUADRO 110 17

COUMPILTCACTOIINR

)

{re

o
~J
N

TATTHOGTN 10

TETIONRAGTA jar

. salicflicos a3

D
3

\'

-
s\
o

m
()]
-
N
[0}

% (182)

51,09

- 16h -
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CUADRO 12 18

COMPLICACTION®ES ¥ LOCALIZACION

ESTOMAGO ' PITORO DUODENO TOTAL
112 % Ne % Ne % e
273
Estenosis 3 1,93 & 7,69 1 1,28 10
HEemorragias 108 69,5 25 82,50 49 €2,82 132
Zalicilicos 355 35,43 14 33,00 24 30,75 g%
50,92(108) 55,00(25) £2,97(49)




CUADRO Ne 19

RADIOLOGTA

Ne %
27% 100,00
RADTOLOGTIA POSITIVA 160 58,50
. visibdn del nicho a5 34,79
. signos indircctos &5 23,80
RADIOIOCTIA MFGATIVA 113 411,39
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dor

RADTOLOGIA POSITIVA

. visién del nicho

. signos indirectos

RADTIOLOGTA L0CALIZACION
ESTOMAGC PTLORO DUODENO
Ne % Ne % Ne %
56 20,51 33 13,91 66 24,17
41 15,01 26 9,52 28 10,25
15 5,49 12 4,39 38 13,21
99 36,26 2 0,73 12 4,39

RADIOLOGTIA NEGATIVA

TOTAL
Ne %
293 100,00
160 58,60
95 34,79
65 23,80
113 41,39



i ogque decir ticns, puns en 21lo ne ha

basado lo seleceidn de enformos, que la cn--

doscepia e posiliva con ohjotivacibn del -

richo en el 1007 dn Yo cagson ((nadre n® 2l-

22).

E1l nfinero de biopsias realizadas quedan

expresadas en el cuadro n? 23,

CUAD:RO Ne 21

EITDOSCOFPTIA

ne
119 TTAL DE BIFERIOS 273
EI'DCSCOPTAS DPOSITIVAS 273
UICUS DIAGNOSTICADOS 206

o~

100,00

100,00

100,00
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CUADRO We 22

LOCALTIZACIOW

ENDOSCOPTA by
ESTOMAGO PILORO DUODENO TOTAL
Ne % e o Ne % e %
ZITDCSCOPTIAS
PCSITIVAS RS 20,78 40 1%,07 ac 26,14 306 1¢0,00



CUADRO HO 53

o TOTAT,

THTERIOS

THTERTIOS

WHRERIOS

THFERIOR

HISTOLOGTIA

N BIFERNMOS

SATCGRAVTES

O SANGRANTES

1O RTOPSTADOS

BIOPSTANON

1o

182

9N

100,00

66,66

33,33

66,66

33433
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PROPOSITO DE LA TESIS

A la hora de proyectar una tesis, se ha
de realizar un examen de conciencia enfocado
en variog sentidos que esquemfticamente podri

mos representar en estos capftulos:

« Que quiere uno demostrar
» Como lo va a demostrar

« Con que medios cuenta

En mi caso personsl, comenzaremos a CO~-
mentar este Gltimo apartedo, dado que ha con-
dicionado de forma determinante todo el traba

joe

Mis circunstancias personales, me obli-
garon a alejarme fisicamente del medio Univer
sitario, por lo gue el material de investiga-
cidn que tenia a mi alcance era fundamental—-
mente el humano en su faceta clfinico-asisten-
c¢jial, por ello, y bajo el contacto y consejo

del Profesor Fernandez-~Cruz, decidimos que el

- 171 -



estudio habia de realizarse tajo unas bases -
clinico-asistenciales, en un puesto médico de
vanpguardia., Dada mi especialidad de Gastroen-
terologfa , se elipib la patologfa m&s nume-
rosa de ella, con sus grandes repercusiones -
socio-econbmicas, para intentar aportar algfin
hecho valorable en el problema de la filcera =~
gastro-duodenal |, que hoy por hoy, ocupa un -
gran porcentaje en el quehacer diario de los

hospitales asistenciales.

La eclosibn que durante la década de -~
los 70 se ha vivido con la endoscopia, y el -
hecho de contar con una Unidad Endoscbpica en
mi hospital, nos dondujo a enfocar la tesis -
deade este punto de vista, para valorar de =--
forma objetiva el beneficio que dicha explora
cibn habia supuesto para el diagnostico, y lo
que tal vez sea mds importante, el seguimien-—
to y control evolutivo de estos enfermos, tra
tando de demostrar, que hoy en dia, la endos-
copia debe ser el pilar fundamental en el que
se apoye el estudio y evolucibn de estos pa--
cientes, lo gue no significa ni mucho menos,
que se abandonen el resto de las exploracio——

nes, pero si, que conjuntamente, aporten una
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seguridad y confianza que anteriormente no po

diamos tener.

El como demostrar estos hechos es la te
mética de nuestro trabajo, que ha consistido
escuetalente en trasladar al papel el cotidia
no funcionamiento de nuestra Unidad, calculan
do y obteniendo los resultados que al final -
veremos {°* Qque pensamos confirman lo antérior-
mente indicado y que esquemfticamente podria-

mos resumir ent

l.- Gran incidencia de la filcera ghstro-duode

nal,

2s= Gran importancfa del control peribdico de

estos enfermos.

3.~ Gran avance en el diagnostico y evolucibn

con el advenimiento de la endoscopia.
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CRITICA A LA CASBUISTICA

e

Giempre es dificil el hacerse una auto-
cri{tica, pero pensamos que todo trabejo, por
mucho interes que se haya puesto en su reali-
zacibn, adolece de defectos por uno u otro mo

[N [
tivo.

Guifndonos con la mfxima objetividad, -
creemos que nuestra tesis presenta una serie

de problemas derivados fundamentalmente de:

« Estudio realizado de forma retrospec-

tiva.
» iledio hospitalario asistencial

« Limitaciones por carencia de m dios,.

a) ¥l caracter retrospectivo del estudio, --
orifina unas desviaciones en cuanto & la elec
cibn de datos, sujetos a influencia extramédi
cas, por lo que muchos casos se han desechado

dado gqre su estudio no se habia realizado de

forma conpleta, la mayoria de las veces, de=-

S L



bido a la falta de colaboracibn del enfermo,
que no siguid las directrices de revisiones -~

indicadas.

b) El medio hospitalario en el que nos hemos
movido, tiene una primecfa en la funcibn asis
tencial sobre cualquier otra, ello ha origina
do, con las 18gicas afluencias masivas de en~
fermos, junto a los problemas laborales de «=
los mismos, una celeridad en los estudios mu=~
chas veces no deseable, lo que de forma eviden

te puede haber modificado los resultados.

c¢) Iguelmente, nuestro hospital presenta --
unas peculiaridades comunes a otros de &mbito
provincial, cual son,la relativa carencia de
medios, con arsenal de aparataje limitados, =
egcagez de personal, etc..., gGlUe obligan en -
ocasiones a realizar estudios limitados, ob--
servBndose por ejemplo, los bajos resultados
que en ocasiones hemos obtenido con los estu-
dios radiolbgicos, que de forma indudable se

ven afectados por estas particularidades.



Pese a todo ello, pensanos que nuestra
casuistica es ampliamente demoetrativa para -

la obtencibn de unos resltados fiables.

CRITICA A LA HETODICA

5i plantefiramos este problema con un ex
cesivo rigor cientifico, podriamos encontrar
que el m8todo utilizado para el estudio de -~
nuestros enfermos ha pecado de defectos, sobm
todo en su sentido de experimentacibn, pero w
no podemos olvidar que nuestra tesis est4 en-~
focada y basada en la clinica asistencial dia
ria, tratando de obtener de ella unas conclu-
siones que puedan beneficiar esta importante

faceta de la vida médica.

.Creo que las mayores criticas que po--——
driamos establecer son las derivadas de la =--
subjetividad en las valoraciones e incluso en
los distintos compartimentos de los rupos de

filceras cstudiadas, me refiero coueretamente,
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alaiterio establecido en los diferentes as--
pectos de los Bordes, fondo, etc..., junto a

la apreciacibn de los tamafios. Todo ello he~-
mos intentado obviarlo teniendo el mlximo de

homogeneidad en cuanto & la interpretacibn, -
siguiendo parfmetros uniformes, dada la labor
eminentemente unipersonal de las exploracio--
nes, Respecto al tamaiio, hemos utilizado un -
medio comparativo para su medicibn, la longi=-
tud de la pinza de biopsia, sirviéndonos de -

unidad de medida.

La separacibn efectuada entre los enfer
mogs sangrantes y programados, se debe exclusi
vamente a las caracterfisticas especiales de =
aquellos, intentando en las revisiones sucesi

vag equiparar ambog grupos,

En fin, creo que los defectos del méto-
do empleado no son otros, que los derivados
de las exigencias de la asistencia diaria -
con fines absolutamente " curativos " a nues-
tros enfermos, pero que sipgue unas directri--
comunes para la obtencibn de unos resultados

valorables.
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~ RESULTADOS -

- 178 -



ULCERA G A T CA

n
=3
°J

Ocupan un porcentaje muy olevado, ce-
si el 50% de los enfermos revisados, los cuo-—
les como ya decfamos anteriormente, sblo se
han podido incluir en este estudio 190 flcc-~-
ras de 155 enfermos, dado que en %2 se leg hi
7o indicacién quirﬁﬁgica vrgente y/o diferida
antes de las © semanas. Mo se revisoron 84 ca

505 por uno u olro motivo, pero la mayorfa de

cos correspondientes, con una letalidad do 2
enfernos cn este periodo de tiempo, (Cuadro -

n? 24)

De estoes enfermos sometidos 2 una prire
rn revisibn, so encontrd el nicho afin abiorto
on £0 casos, hoabifndose cicatricado 126, Aqug
1los 2n los que el tratamicnto mfdico no ha--
ha resultado efices 3 aue conkinueban abier-
Loz, so les hize indicacib» opsratovia a 17,

i viendo ol »asto coh la misnn ternpefitica o
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indicAndoles ymove conbrol a las 17 cenanas,
dry Lal Torma que o)l vinero de filceras rovisa-

des a 12g 1D gemenans e de 4, Do fAstos, v -

dnzpnfs de pacar la G1ltima, persictfa ol n

=5

cho anhiarto gn 7, haeifndogeles irdicacibn ge

ratoria (Condro n0 25)

A1 nery, log onfernos presentaban sinto-
rokolo fa senejante a 1a de su primer estudio
=n 20 enmoeg, 1o gqoe contranta de Torma consi-
Aarable ean o) nfinoro de fileceras shicrtas, (-
F0), viniondo a reafirnarnos ol quc la desapa

ricibn Ao Inp moleskias po significs o) cie--

»rn absoleto de 1a 1enibn, (Cvadros n® 26)

A Reoe D ocerae, sesnfan proscobando sin-
Tontolo Ao Tot 60 encon que P(\;n-um-mrxfnlt alyier

- . - P 4 2. ..
Loy eeosiineon Anhorveneifn gquirdo e Ceas
5 : : LoD

e 0 ?7)
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CUADRO N2 24

ULCERAGS GASTRICAS INICIALEIS

L %
. 340 100,00
me EXITUS 8 2,35
WMo INPERVENIDOS . 62 18,2%
M2 NO REVISADOS i 21,70
1o REVISADOS 186 54,70
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CUADRO N2 26

o

ULCERAS REVISADAS A LAS SEIS SEMANAS:

186 100,00

sbiertas 60 32,25
cerradas 126 67,74
. Tto. médico an 23,65
+« Tto, quirurgico 16 8,60

ULCERAS REVISADAS A LAS DOCE SEMANAS:

Ly 23,65

abicrtas 6 3,22
cerradas 38 20,43

. Tto, médico 30 16,12
. Tto, quirfirgico 6 3,22

BP(44)

100,00

1%,63
86,36

68,18

13,63
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CUADRO N2 27

CLINTICA

ENFERMOS INICIALES: 155
» tipica 100
+ Neoplésica 2
« ¢risis dolorosas 7
. dispeptica 35

. nuls 6

ENFERMOS REVISADOS A LAS SEIS

155

e« ¢clinica positiva 28

¢« ¢linica negativa 127

ENFERMOS REVISADOS A LAS DOCE
41

. clinica positiva 6

« ¢linica negativa 35

100,00

64,51
4,51
4,51

22,58
3,87

SEMANAS:
100,00

18,06
81,93

SEMANAS ¢

26,45

3,87
22,58
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T o]
s AIRSAN I

Qs rnestros AN TP
SR peogoninren son 1o que quodan exprogadas
e ol oenodra v 28, en Ins que Jdesbacs la he

o 7

rorrne s eon aned a0 “y ancontr’ardoge de -
Q e o RN RN ) 4 ! :

.
c-
i
5
]
o]
.

Tormn cinta ankacadanta enlicflico -

invndingo (P4 o MR horas oy

=) en 55 raso

I

s

To qur mir ica ane ddicho incidenke eshtd pre
~Aenln on b el 50"; Ao Jloa eonformos nan

on, henhio que por of wmismo dndica o

w inpor--

Eonein o Limacaondonecia,

1 roerbo de lans compliecacionas ocupa un

mfaimg noreantaje on oglhos enfermos. (Coadro
X o s 2R3

n 23, 88! como la patologfa acompaiiante.
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CUADRO Ne 28

COMPLICACIONES

IIO

ENFERMOS INICTALES 155 100,00

ENFERMOS INICTIALES CON ULCUS COMPLICADO:

111 71,61
+ Hemorragias 108 69,67
« Estenosis 3 1,93

ENFERMOS CON ANTECEDENTES DE INGESTA DE SA-
LICILICOS: . %(108)
55 35,48 50,92

uco/oo
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Cuadro n? 28 (cont.)

=
(o]
b

ENFERMOS INICIALES 155 100,00

ENFERMOS REVISADOS A IAS SEIS SEMANAS:

155 100,00

« ENFERMOS CON ULCUS COMPLICADO:

2 1,29

. hemorragias 2 1,29

. ENFERMOS CON ANTECEDENTES DE INGESTA DE SA

LICILICOS:

2 1,29

ENFERMOS REVISADOS A LAS DOCE SEMANAS:

41 26,45

« ENFERMOS CON ULCUS COMPLICADO:

- 186 -
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CUADRO Ne 29

PATOLOGIA ACOMPARARNTE

No %
ENFERMOS ESTUDIADOS 155 100,00
Cardiopatia 3 1,93
Litiasis biliar 2 1,29
Nefrolitiasis 4 2;58
A.C.V.A N | 0,64
TB. peritoneal 1l 0,64
Cirrosis hephtica u 2,58
Pancreatitis 1l 0,64
Broncopatisa L 2,58
Reumatismo S 3,22
Ulcera duodenal 7 4,51
Esofagitis péptica 1 0,64
Diabetes 2 1,29

- 187 =



o la primers cevisibn realirzada a las
Looenanas, se eleva de forma corsiderable el
porcontaje de pocilividad on lo cual crecnos
que ol factor que még haya influfdo o5 el be
ner wr ddiasnbntico ¥y en consecuencin haber

roalizado vna evploracibn mfas detallada v -
orirntada,., Ton casos en los que €2 presentow-
ron sirmogs indirecctos, permanecen invaria-—--
Wlos, dindicando que dichos hallasgos tradu-—
oot una gonn on 1o que asienta o ha asentado
uy nicho, pero en absolnto orientan sobre 1a

nekiyvidnd o ecievre del nismo.

Poapacto o lag nyploraciones en 1ag —-
i no e ohjistivé patolesfa, hemos de consi
dararla on cnbe enco como prdchicananta diﬂb‘.

nboltico aortero (Miadro nt 30),

o re Ttz vinko ol nieho on 157 ensos,
do hal Torma gne ai connidervomon ane 120 ha-

Winn ecreado en endoncopia, hewon de referir

e 12 edfea do dncalividad cadiol f\

LGN 2N -
et crmhanlig can cocnenho o 10 venlidndy e

A Cermnn (1077, (Cuadro n2 31)
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CUADRO N2 30

RADIOLOGTA

Ne

ULCERAS GASTRICAS INICIALES:
186
RADIOLOGIA POSITIVA 56
visualizacibn nicho LN
signos indirectos : 15
RADIOLOGIA NEGATIVA 130

100,00

30,10

22,04

8,06

69,89
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CUADLC N2 31

55TUDIO RADIOLOGICO A TAS SEIS SEMAIAS:

Hne 2% RX % Endosc.(4)
. 1686 100,00 (60)
WDTOLOGIA TPOSTITIVA:
54 29,03

visualizacibn del nicho:
39 20,96 65,00

sirnos indirectos:
15 8,06

. Endoscs (=)
126)

RADTOLOGTIA NEGATIVA:
132 70,96 104,76

DIFELEICIA COU TAS ARIERTAS ENDOSCOIICAMENTE:
21 35,00

DITHUELOTA COU TAS CHRRADAS HHUDOSGOLTUAITEITE
6 10,00
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En la segunda revisibn efectuada a las
doce semanas, se exploraron un total de 44 en
fermos dado que como ya ha guedado especifica
do, 16 fueron intervenidos después de la pri-
mera revisibn.. En &stos, se objetivé la pre~
sencia de nicho s8lo en 3 caBos,que S8i 108 —-
comparamos con los 6 que se visualizeron en -
endoscopia, indican nuevamente un aumento de
la negatividad radiol8gica, hecho que no es -
de extrafiar si pensamos que las filceras se ha
bfan reducido de tamafic en una importante pra
porcifn. Los signos indirectos continyan sien
do semejantes a los anteriores estudios con -
desaparicibn en la 32 parte de los que se ~-
vefan al haberse cerrado el nicho completamen

te.

Se di8 como normal la exploracibn en 31
casos, lo que comparado con el cilerre endoscé
pico demuestra que en la radiologfa la persis
tencia de signos indirectos hace que se conti
nfien considerando patol8gicos casos en los --
que los nichos estén totalmente cerrados (Cua

dro n2 32)
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CUADRO 1e 32

ESTUDIO RADIOLOGICO A TAS DOCE SEMANAS:

ne %_RX. %_Endosc. (4)
1y 100,00 (6)

RADIOLOGTIA TOSITIVA:

13 29,54

visualizacibn del nicho:

3 6,81 50,00

sirnos indirectos:

10 22,72

% Endosc. f;)
(38)

RADIOLOGTIA MEGATIVA:
21 70,45 81,57

DITEREICTA CCM TAS ARTERTAS LNDOSCOTTCAMENTE:

3 50,00 (&)



El estudio endosc8pico practicado al to
tal de 155 enfermos, objJetiva un fndice de ~-
186 filceras, siendo el farBmetro de referen—-

cia que utilizaremos,

lLas caracteristicas de estos nichos en
la primera endoscopia en cuanto a la localiza

cibn, fueron las siguientes (Cuadro n® 33-34),

Los nichos de porciln vertical presen—-
tan una preferencia por la curvadura menor y
la cara posterior, siendo la incidencia mucho
mds reducida en cara anterior y curvadura me-~

yor., (Cuadro n2 35)

A las seis semanas, siguen los mismos -
criteriod topogréficos quedando los resulta--

dos obtenidos expresados en los cuadros n2 36

37)

De igual forma reflejamos en los cua---
dros siguientee los datos obtenidos a las do-
ce semanas y 8l final del estudio. (Cuadros -

n? 38-39-40-41)
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CUADRO N2 33

LOCALIZACTIORN

Ne TOTAL DE ULCERASB

« Porcibn vertical

{

« Antro

+ Incisura

186

64

82

40

100,00

24,00

44,08

21,50
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CUADRO Ne 34

LOCALIZACION

(CURVADURAS Y CARAS )

e .
N2 TOTAL DE ULCERAS 186 100,00
+ C. menor 104 55,91
s C, mAyOY ) 2,68
+« Cs anterior 20 10,75
« Cs posterior 57 30,64
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CUADRO 235

Ne

PORCION VERTICAL:

Total &4
e C. Menor 26
« Co mayoT 2
« C. anter. 10
« Cs poste. 26
ANTRO?

Total 82
« C. Menor 417
+ Cy mMayor 2
. C. anter, 8
« Ce pOst. 25
INCISURA:

Total 40
« Ca MEenor 21
¢c. mayor 1
« c. anter. 2

o)

» C, post.

#Totel(186)

34,40

13,97
1,07
5,37

13,97

44,08

25,26
1,07
4,30

13,43

21,50

16,66
0,53
1,07
3,29

¥Parcial (64)
100,00

140,62

3,12
15,62
40,62

%Parcial(82)
100,00

57,31
2,43
9,75

30,48

%Parcial (40)
100,00

7450
2,50
5,00
15,00
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CUADRO N2 36

LOCALTIZACTION

A LAS SEIS SEMANAS
ye % Total (186)
186 100,00

ANTRO 82 44,08 % Parcial (82)

C. MENOR 47 25,26 57,31 % Parcial (47)
abiertas 13 6,98 15,85 27,65
cerradas 34 18,27 41,46 72,34

C. MAYOR 2 1,07 2,43 % Parcial (2)
abiertas 00 —— — —
cerradas 2 1,07 2,43 100,00

C. ANTERIOR 8 4,30 9,75 % Parcisl (8)
abiertas 1 0,53 1,21 12,50
cerradasg 7 %,76 8,53 87,50

C+ POSTERIOR 25 13,44 30,48 % Parcial (25)
abiertas 8 . 4,30 9,75 32,00
cerradas 17 9,13 20,73 68,00

ooo/



Ce

Ce

c

C.

cuadro 12 %€ (cont.)

VERTICAL

MELIOR
abiertas

cerradas
MAYCR
abiertas

cerradas

ANTERICR
abiertas

cerradeasg

POSTERIOR
abiertas

cerradas

N2

186 .

64

26
12

14

26

17

% motal (186)
100,00

34,40
13,97
6,45
7,52
1,07

1,07

5437
1,07
4,30

13,97
4,83
9,13

% Parcial (64)

40,62
18,75

21,87

3,12

3,12
15,62

3,12
12,50
40,62
14,06
26,56

% Parcial (26)
46,15

53,84

% Parcial (2)

100,00

% Parcial (10)
20,00
80,00

% Parcial (26)

34,61
65,38

oon/oo
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Ce

Ce

Ce

Ce

cuadro n2 36 (cont.)

* INCISURA

MENOR
abiertas

cerradas

MAYOR
abiertas

cerradas

ANTERIOR
abiertas
cerradas
POSTERIOR
abiertas

cerradas

NQ

186

40

31
13
18

1

NI S R R = T

% Total (186)
100,00
21,50
16,66

6,98
9,67

0,53

0,53
1,07
0,53
0,53
3,22
0,53
2,68

% Parcial (40)

77,50
32,50
45,06

2,50

————

2,50

5,00
2,50
2,50

15,00
2,50

12,50

% Parcial (31)
41,93
58,06

% Parcial (1)

100,00

% Parcial (2)
50,00
50,00

% Parcial (6)
16,66
83433



CUADRO e 37

LOCALIZACION A LAS BSEIS SEMNANAS

(CURVADURAS Y CARAS)

e % Total (186)
186 10C,00
CURVADURA MENOR 104 55,91 % Parcial (104)
abiertas 38 20,43 36,53
cerradas &6 35,48 683,46
CURVADURA MAYOR 5 2,68 % Parcial (5)
abiertas 0 — —
cerradas 5 2,68 100,00
CARA ANTERICR 20 10,75 % Parcial (20)
abiertas 4 2,15 20,00
cerradas 16 3,60 80,00
CARA POSTERICR 57 30,64 % Pareial (57)
abiertas 18 9,87 31,57
cerradas 39 ‘ 20,96 68,42
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CUADRO N2 38

LOCALTIZACION

LAS DOCE

SEMANAS

ANTRO

C. MENOR
abiertas

cerradas
C. MAICR
C. ANTERIOR

Ce POSTERIOR
abiertas

cerradas

Ne

al
15
1l

1
10

% Total (186)

23,65
8,06

5,91
0,53
5,37

2,i5
1,07
1,07

% Parcial (44)

100,00
34,09
25,00

2,27
22,72

2,09
4,54
4,54

% Parcial (15)

73433
6,66
66,66

26,66
13,33
13,33

% Parcial (11)

2,09
90,90

% Parcial (4)

50,00
50,00

oo'/-c
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cuadro n? 38 {(cont.)

J2 % Total (186) % Parcial (44)
44 23,65 100,00

P, VERTICAL 13 9,67 . 40,90 % Parcial (18)

C. MENOR 9 4,8% 20,45 50,00 % Parcial (9)
abiertas 2 1,07 4,54 11,11 22,22
cerradas 7 3,76 15,90 38,88 77477

Ce MAYOR 0 — — ’ — —

C. ANTERIOR 2 1,07 B 4,54 11,11 % Parcial (2)
abiertas 0 — — ——— —
cerradas 2 1,07 4, Sk 11,11 100,00

C. POSTERICR 7 3,76 15,90 28,88 % Parcial (7)
abiertas 1 0,53 2,27 5,55 14,28
cerradas 6 3,22 13,63 33,33 85,71

ooo/
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cuadro n2 38 (cont.)

N2 % Total (186) % Parcial (44)
by 23,65 100,00

INCISURA 11 5,91 25,00 % Parcial (11)

C. MENOR ° 9 4,83 20,45 81,81 % Parcial (9)
abiertas 0 ——— —— — —
cerradas 9 4,83 20,45 81,81 100,00

C. MAYCR 0 ——— —~— — —

C. ANTERIOR 1 0,53 2,27 9,09 % Parcial (1)
abiertas 0 — —— — i ————
cerradas 1 0,53 2,27 9,09 100,00

C. POSTERIOR 1 0,53 2,27 9,09 % Parcial (1)
abiertas o] — -— — —
cerradas 1l 0,53 2,27 9,09 100,00
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CUADRO Ng2 39

LOCALTIZACZON A TLAS DOCE SEMANAS

( CURVADURAS Y CARAS )

ye % Total (186) % Parcial (44) .
44 23,65 100,00

CURVADURA MENCR 29 15,59 65,90 % _Parcial (29)
abiertas 3 1,61 6,81 10,34
cerradas 26 13,97 59,09 89,65

CURVADURA ‘MATIOR 0 ———— — —

CARA ANTERIOR 3 1,61 6,81 % Parcial (3)
abiertas 0 —— —— —
cerradas 3 1,61 6,31 100,00

CARA POSTERICR 12 6,45 27,27 % Parecial (12)
abiertas 3 1,61 6,81 25,00
cerradas : 9 4,83 20,45 75,00



- 602 -

CUADRO N2 40

ULCERAS CICATRIZADAS A LAS DOCE SEMANAS

Ne

Inicisles 186
ANTRO

Tniciales 82

cerradas 72
P, VERTICAL

Iniciales o4

cerradas 56
INCTISURA

Iniciales 40

cerradas %6
TOTAL

cerradas 164

.l

% Total (186)

100,00

44,08
38,70

34,40
30,10

21,50
19,35

88,15

% Parcial (82)
100,00
87,80

% Parcial 164)
100,00
87,50

% Parcial (40) .

100,00
90,00




CUADRO Ne 41

ULCERAS CICATRIZADAS A TAS DOCE SEMANAS

{ CURVADURAS Y CARAS )

ne

Iniciales 186
Ce MENOR
Tniciales 104
cerradas 92

Co MAYOR

Iniciales . 5
cerradas 5

C+sANTERTIOR

Iniciales 20

cerradas 19

C.POSTERIOR

Iniciales 57

cerradas 48

TOTAL CICATRIZADAS le4

% Total (186)

100,00

25,91
49,46

2,68
2,68

10,75
10,21

30,64
25,30

88,17

% Parcial (104)

100,00
88,46

% Farcial (5)

100,00
100,00

% Parcial (20)

100,00
95,00

% Parcial (57)

100,00
84,21



Respecto sl tamsfio, profundidad, bordes
fondo, tanto en el estuio inicial, en la pri-
mera y segunda revisibn y al final del traba-
Jjo, los resultados qﬁedan reflejados en los -
cuadros comprendidos entre los n? 42 al 55, -

ambos incluidos y ereemos no necesitan ser co

mentados.
CUADRO N@ 32
TAMARO
ne &
186 100,00
MAYOR DE 3 cms. 25 13,44
DE 2 - 3 cmg. 42 22,58
DE 1 - 2 cms. 72 38,70
MENOR DE 1 cms., 49 25,26
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CUADRO N2 43

MAYCR DE 3 cms.

Igual
Mitad

Cerrades
IE 2 - 3 cms.
Igual

Mitad

Cerradas
DE 1l - 2 cms,

Tgual
Mitad

Cerradas

MENOR DE 1 cms.

Igual
Mitad

Cerradas

TAAA30 SEIS SETMANAS
Ne % Total (186
25 13,44

3 1,61
15 8,06
7 3,76
42 22,58
2 1,07
20 10,75
20 10,75 -
72 38,70
5 2,68
10 5,37
57 30,64
47 25,26

0,53
4 2,15
42 22,50

% Parcial (25)
12,00
60,00
28,00

% Parcial (42)

4,76
47,61
47,61

% Parcial (72)

6,94
13,288
79,16

% Parcial (47)
2,12
8,51
89,36
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Ottt skl e 3 mnns a e

MARO DOCE SEMANAS

Ne % Total (186) % Parcial (44)
. % Parcial (17)
MAYOR DE 3 cms. 17 9,13 28,63 100,00
Igual 0 — — —
Mitad 1l 0,53 2,27 5,88
Cerradas 16 8,60 36,36 94,11
% Parcial (20)
DE 2 - 2 cms. 20 10975 45,""‘5 160’00
Igual 2 1,07 4,54 10,00 -
Mitad 1 0,53 2,27 5,00
Cerradas 17 9,13 28,63 85,00
% Parcisl (&)
IE ] =2 cms. 6 3,22 13,63 i 100,00
Igual 0 — —— —
Mitad 2 1,07 4,54 33,33
Cerradas 4 2,15 9,09 66,66
% Parcial (1)
MENCR DE 1 cms. 1 0,53 2,27 100,00
Igual o —— ———— ———
Mitad 0 ——— — —
Cerradas 1 0,53 2,27 100,00
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CUADRO N 45

Iniciales

MAYOR de 3 cms.

Iniciales

Cerradas

DE 2 - 3 cms.
Iniciales
Cerradas

JDE 1 - 2 cms,.
Iniciales

Cerradas

MENOR de 1 cms.

Iniciales

Cerradas

TOTAL CICATRIZADAS

ULCERAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTUDIQ

ne

186

a5
23

42
37

72
6l

47
43
164

(TPAMARO)
% Total (186)

100,00

15,44
12,36

22,58
19,89

38,70
32,79

25,26
23,11

88,17

% Parcial (25)
100,00
92,00

% Parcial (42)
100,00
88,09

% Parcial (72)
100,00
84,72

# Parcial (47)
100,00
91,48



CUADRO Re 45

PROFUNDIDAD

_Ke
186
SUPERFICTALES 78
PROFUNDAS 93
CAVITARIAS 15

100,00

41,93

8,06
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CUADRO NQ 47

SUPERFICIALES

Igual
Mitad

Cerradas

PROFUNDAS
Igual
Mitad

Cerradas

CAVITARTAS

Igual
Mitad

Cerradas

PROFUNDTIDAD:

SETIS

SEMANAS

68

93

29
55

15

% Total (186)

41,93
2,15
3,22

36,55

50,00

4,83
15,359
29,56

8,06
1,61
4,83
1,61

% Parcial (78)

5,12
7,69
87,17

% Parcial (93)

9,67
31,18
31,18

% Parcial (15)

20,00
60,00
20,00
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CUADRO Ne 43

Ulceras revisadas

SUPERFICIALES

Igual
Mitad

Cerradas

PROFUNDAS
Igual
Mitad

Cerradas

CAVITARTAS
Igual
Mitad

Cerradas

PROFUNDIDAD: DOCE

.SEMANAS

n O o

29

27

12

% Total (186)

23,65

1,61
0,53

1,07

15,59
0,53
0,53

14,51

6,45
1,61
4,8%

% Parcial (44)

100,00

6,81
2,27

65,90
2,27
2,27

61,36

27,27

6,81
20,45

% Parcial (3)
100,00
33,33
66,66

% Parcial (29)
100,00
3,44
3,44
93,10

% Parcial (12)

100,00

25,00
75,00
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CUADRO N2 u4Q

Iniciales

SUPERFICIALES

Tniciales

Cerradas

PROFUNDAS
Iniciales

Cerradas

CAVITARIAS
Iniciales

Cerradas

TOTAL CICATRIZADAS

ULCERAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTUDIO

186

78
70

93
82

15
12

le4

(PROFUNDIDAD)

% Total (186)

100,00

41,8%
37,63

50,00
44,08

8,06
6,45

88,17

% Parcial (78)
100,00
89,74

% Parcial (93)
100,00
88,17

% Parcial (15)
100,00
80,00



CUADRO N2 50

BORDES

Ne

186
BORDES CONCRETOS 13
BORDES LISOS 75
BORDES ELEVADOS 66
BORDES IRREGULARES 12

100,00

70,43

40,32

35,48

6,45
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Igual

Desaparicion bordes

Tractos hiperemicos

BORDES IRREGULARES
Igual

Desaparicion bordes

35,48

20,96
1,07
13,44
6,45
4,30
2,15

e

% Parcial (66)

59,09
5,03
37,87

# Parcial (12)
66,66
33,33



BORDES CONCHEROS,

BORDES @

DOCE SE

MANAS

Ne

34

}

% Total (186)

18,27
3422

PR

% Parcial (44)

77,27
13,63

St N e S

% Parcial (34 )
10,00
17,6%

ot

e
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CUADRO Ne 21
BORDES: SEIS SEMANAS

Ne % Total (186)
186 " 100,00
BORDES CONCRETOS 131 70,43 % Parcial (131)
Igual 43 23,11 22,82
Desaparicion bhordes 7 3,76 5434
Tractos hiperemicos 85 45,69 64,88
BCRDES LISOS 75 40,32 % Parcial (75)
Igual 11 5,91 14,66
Desaparicion bordes & 3,22 8,00
Tractos hiperemicos 58 31,18 7733
BORDES ZLEVADOS 66 35,48 % Parcial (66)
Igual 39 20,96 59,09
Desaparicion bordes 2 1,07 3,03
Tractos hiperemicos 25 13,44 37,87
BORDES IRREGULARES 12 6,45 % Parcial (12)
Igual 8 4,30 66,66

Desaparicion bordes 4 2,13 33,33



Lz

CUADRO N2 D52

BORDES CONCRETOS

Igual
Desapericion bordes

Tractos hiperemicos

BORDES LISOS

Igual
Dessparicion bordes

Tractos hiperemicos

BORDES ELEVADOS

Igual
Desaparicion bordes

Tractos hiperemicos

BORDES IRREGULARES

Tractos hiperemicos

BORDES::

DOCE SEMANAS

(4}

27

A O W W

31

27

% Total (186)

18,27
3,22
0,53

14,51

4,83
1,61

3422

16,66
1,61
2,15

14,51

2,15
2,15

% Parcial (44)

77427
13,63

2,27
61,36

20,45
6,81

13,63

70,45
6,81
9,09

61,36

9,09
2,09

% Parcial (34 )
10,00
17,64
2,94

79,41,
% Parcial (9)

100,00
33,33

66,66
% Parcial (31)

100,00
9,67
12,90

87,09
% Parcial (4)

100,00
100,00




CUADRO Ne 53

FONDO LISO

FORDO BACON

FONDO COAGULOS

FONDO NODULAR

FONDO

%

186

146

75

100,00

78,49

40,32

1,61
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CUADRO N2 5k

FONDO_LISO
Igual
Fibrina fragmentada
Desaparicifn fibrins

FONDO BACON
Igual
Fibrina fragmentada
Desaparicibn fibrina

- FONDO COAGULOS

Igual
Fibrina fragmentada
Desaparicifn fibrina

FONDO_NODULAR
Igual
Fibrina fragmentada

Desaparicién fibrina

FONDO: SEIS SEMANAS
Ne % Total (186)
146 78,49
46 27,43
93 50,00
8 4,30
2 1,07
1 0,53
1 0,53
0 —
75 40,32
0 ——
0 —
75 40,32
3 1,61
3 1,61
0 ——
0 ——

% Parcial (146)
31,50
63,69

5,47

% Parcial (2)
50,00
50,00

% Parcial (75)

100,00

% Parcial (3)
100,00
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CUADRO N2 55

FONDO LISO
Tgual
Fibrina fragmentada

Desaparicién fibrina

FONDO BACON
Igual
Fibrina fragmentada
Desaparicién fibrina

FONDO NODULAR
Igual
Fibrina fragmentada

Desaparicifn fibrina

TONDO COAGULOS

FONDO: DOCE SEMANAS
" Ne % Total (186) % Parcial (44)
42 22,58 95,45
3 1,61 6,81
.31 16,66 70,45
8 4,30 18,18
1l 0,53 2,27
o] —— ——
o] — —
1 0,53 2,27
1 0,53 2,27
0 ——— —————
1 0,53 2,27
0 —_— —
0 —p———— by

% Parcial ( 4o
100,00
7,14
73,80

19,04
% Parcial (1)

160,00

—

100,00
% Parcial (1)
100,00

100,00

% Parcial (0 )



Respecto al estudio histol8gico y dado
que entre la endoscopia inicial y la primera
revisifn a las seis semanas se han biopsiado
la totmlidad de las filceras, podemos expre--
sar los resultados, refiriéndonos al nfimero

total de casos estudiados., (Cuadro no 56-57)

Begfin se observa, la histologfa tiene -
una gran semejanza con la visién macrosc8pica
de la lesibn, si bien existen 3 casos en los
que pese a la falta de criterios de maligni--
dad endosc8pica, la biopsia mostrd tejido can
ceroso confirm&ndose posteriormente en la in-
tervencibn quirfirgica a la que fueron someti-

dos estos enfermos.,

A las doce semanas se estudian histol8-
gicamente el total de ﬁlceras endoscopiadas,
las 44 que permenecian en tratamiento médico,

con los siguientes resultados (Cuadro n? 58—

59)
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CUADRO Ne 56

HISBSTOLOGTIA

Ne BIOPSTAS REALIZADAS INICIALMENTE ¢

78 100,00
Tejido ulceroso 46 58,94
Tejido inflamatorio 25 32,05
Tejido normal 7 8,79



CUADRC No 57

HISTOLOGTA

BIOPSIAS REALIZADAS A LAB SEIS SEMANAS:

108 100,00
Tejido ulceroso 36 33,33
Tejido inflamatorio‘ 14 12,96 1
Metaplasia intestinal 21 19,44
Tejido epitelizado 28 25,92
Tejido canceroso 3 2,77
Tejido normal 6 5,55
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CUADRO N2 S8

HISTOLOGIA: DOCE

SEMANAS

Tejido ulceroso

Tejido inflamatorio

Metaplasia intestinal

Tejido epitelizado

Tejido norpal

me

18

1a

% Total (186)

2,67

3,76

1,07

52

1,61

% Parcial (44)

15,90

4,54

31,81

6,81

% Parcial (82)
21,95

% Parcial (39)
17,94

% Parcial (21)
9,52

% Parciagl (28)

50,00
% Parcial (13)

25,07



CUADRO N2 59

EISTOLOGTIA

TOTAL DE ULCERAS BIOPSIADAS: 186

TEJIDO ULCEROSO 82
TEJIDO INFLAMATORIO 39
METAPLASIA INTESTINAL 21
TEJIDO EPITELIZADO 28
TEJIDO CANCEROSO 3
TEJIDO NORMAL 13

44,08

11,29
15,05
1,61

6,98
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CUADRO N2 60

TRATAMIENTO"

ENFERMOS INICIALES 155 100,00

GRUPO It

Enfermos tratados con cimetidina:

63 140,64

GRUPO II:

Enfermos con terapeutica convencional:

92 59,35
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CUADRO N2 61

TRATAMIENTO

:t B8ETIS

GRUPO T
Igual
Mejor

Cerrada

GRUPQ II
Igual
Mejor

Cerrada

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Carcinoma
Hemorragia

Persistencia molestias

92

11
30
51

16

11

% Total (155)

40,64

1,29
7,09
32,25

59,35

7,09
19,35
32,90

10,32

1,93
1,29
7,09

% Parcial (63)
3,17
17,46
79,36

% Parcial (92)
11,95
32,60
55,43
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CUADRO N2 5 o

TRATAMIENTO: DOCE SEMANAS

ne & Total (155)

GRUFO I 14 9,03 % Parcial (63)
Igual 0 — J—
Mejor 2 1,29 3,17
Cerrada 12 7,74 19,04

GRUPO IT 27 17,41 % Parcial (92)
Igual 0 ——— —
Mejor 1 0,64 1,08
Cerreda , 26 16,77 28,26

TRATAMIENTO QUIRURGICO 6 3,87
Persistencia molestias 6 3,87



ULCERA PILORTICA

Ocupan las filceras de localizacin pil$
rica en nuestro estudio el menor nfimero de ca
sos obtenidos, con un porcentaje sobre el to=

tal de los enfermos revisados de un 17,14%,

Como filceras pill8ricas hemos considera-
do solamente aquellas que se encontraban si--
tuadas en el propio canal y que en ocasiones
era diffcil asegurar si correspondfan a ver--

tiente ghstrica o duodenal,

Se han inclufdo, siguiendo la misma --
sistemftica que en los otros apartados, sola~
mente aquellos enfermos que hemos revisado a
lag seis semanas, tanto desde el punto de vig
ta e¢linico como radioldgico y endosclpico, re
sultando que de 120 pacientes diagnosticados
en endoscopia, hemos tenido 2 &xitus, se les
ha practicado intervencifn quirfirgice urgente
o diferida después de efectuado el diagn8sti-

co a 37,y #1 que por rezones diversas no acu-
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dieron a posterior control. Por todos estos -
motivos iniciamos el estudio con 40 enfermos.

(Cuadro n? ¢3)

De estos 40 enfermos, todos presentaban
el nicho abierto endoscédpicamente, con unas -

caracterfsticas gque mfAs adelante comentaremos

Se han sometido igualmente & las distin
tas revisiones, a las seis y doce semanas, en
contréndonos en la primera de ellas con gque ~
22 habfan cicatrizado y 18 permanecfan abier~
tos. De estos 18, se les hizo indicacibn ope-
ratoria a 9, continuando los 9 restantes con

tratamiento m&dico.

A las doce semanas ge revisan los 9 en-
fermos con filcera abierta, encontrando 5 cica
trizaciones con persistencia del nicho en 4,
y con las mismas caracterfisticas que en 1la en
doscopia anterior. 1 de ellos siguib trata—~—-

miento quirfirgico (Cuadro n2 &4)



CUADRO N2 63

ULCERAS PILORICAS INICTIALES

120

« N2 de exitus 2

+ N2 de intervenciones:

37
« N2 no revisados:

41
« N2 revisados 40

2

100,00

1,66

30,83

34,16

33,33
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CUADRO Ne &4

ULCERAS PILORICAS INICTIALES:

Na %

40 100,00

ULCERAS PILORICAS REVISADAS A LAS SEIS SEMANAS:

LTe} 100,00

. abiertas 18 45,00

. cerradas 22 55,00
Tratamiento médico 9 22,50
Tratamiento quirurgico 9 22,50

ULCEEAS PILORICAS REVISADAS A I.AS DOCE BEMANAS:

9 22,50 100,00

« abiertas 4 10,00 44,44

. cerradag 5 12,50 55,44
Tratamiento mé&dico 3 7,50 33,33
Pratamiento quirurgico 1 2,50 11,11
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En cuanto & la clfnica, en la primera -
revisiln efectuada a las seis semanas,segufan
presentando sintomatologia positiva semejante
a la inicial en s8lo 9 cagos,en contraposi---
¢ién con los 18 enfermos que mantenfan la fil-
cera abierta endosc8picamente, existiendo * ~-
igualmente a las doce semanas una discordan--
cia entre la clinica y la persistencia de 1la

lesibn (Cuadro n? 65)

Respecto a las complicaciones, sigue --
siendo la mAs importante la hemorragia diges-
tiva alta con mfs de un 50% y en la meayoria ~
de &stas se valor$ como antecedente inmediato

la ingesta de salicflicos,

Se detectaron 6 casos de estenosis pild
rica incompleta que en principio fueron some-
tidos a tratamiento médico, hacifndoseles in-
dicaci8n operatoria después del primer con---

trol .(Cundro ne 66)
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CUADRO N2 65

CLINTICA

ENFERMOS INICIATES:

tipica
dispeptica
neoplésica

nula

40 100,00%
33 82,50
4 10,00
1 2,50
2 5,00

ENFERMOS REVISADOS A LAS SEIS SEMANAS:

40 100,00

» clinica positiva:

9 22,50

» clinica negativa:

31 77,50

ENFERIT0S REVISADOS A LAS DOCE SEMANAS:

. clinica positiva:

« clinica negativa:

9 22,50
3 7,50
6 15,00

100,00

33,33

66,66
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CUADRO N2 66

COMPLICACIONES

Ne &

ENFERMOS INICIALES: 40 100,00

ENFERMOS INICIALES CON ULCUS COMPLICADOS:

31 77550
« Hemorragia 25 62,50
+ Estenosis 6 15,00

ENFERMOS CON ANTECEDENTES DE INGESTA IE SA
LICILICOS: % (25)

14 35,00 56,00
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Cont.( cuadro n® €6)

R %
ENFERMOS INICIALES$ 40 100,00

ENFERMOS REVISADOS A LAS SEIS SEMANAS:

50 100,00

« Enfermos con ulcus complicadost

8 20,00
Estenosis 7 17,50
Hemorragia 1 2,50

« Enfermos con antecedentes de in-

mesta de salicflicos:

o) —

ENFERMOS REVISADOS A LAS DOCE SEMANAS:

9 22,50

+« Enfermos con ulcus complicados:

1l 2,50
Estenosis 1 2,50
+ Enfermos con antecedentes de in-
gesta de salicflicos:
o ——

-2
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En los estudios analfticos s81lo hemos -
recogido los datos dependientes de la hemorra
gia digestiva, quedando reflejado en cuadro -

ne €7)

Las alteraciones del hemograsma de estos
enfermos se habfan normglizado en la primera
revisibn, persistiendo s8lo un caso de anemia
en el enfermo que present$ la hemorragis di--—

gestiva a las seis semenas.

Existian algunos parfmetros analfiticos
alterados dependientes de la patologfs acompa
fiante ,que no vamos & mencionar por no ser ob-

jeto de este estudio, (Cuadro n? 68)

Respecto a la radiologfa, en la primera
revisibn efectuada a las seis semanas, el por
centaje de positividad radiolbgica es semejan
te al estudio inicial (Cuesdro n2? 69 ) con vi
sualizeecibn del nicho, correspondiendo los —-
signos indirectos en su msyorfa a aquellos ci
catrizados desds el Punto de vista endosc8pi-
co, en cuyo caso es frecuente que al cerrarse
se formen sobre todo excentricidades (Cuadro

n2 70)
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CUADRO Ne @7

ANALITICA

N2 ENFERMOS

ANEMIA POSTHEMORRAGICA

Htco. menor de 30

Htco. mayor de 30

AUMENTO DE VdS

5

&

13

15

R

100,00

62,50

30,00

32,00

37,50
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CUADRO N@ 68

PATOLOGIA ACOMPARNANTE

ENFERMOS ESTUDIADOS:

Cardiopatia
Litiasis biliaer
Nefrolitiesis
Hepatopatia
Hipertensién
Oligofrenia
N6dulo pulmonar solitario
Diabetes

Hernia de hiato
Broncopatia
Reumatismo

Ulcus duodenal

IR

100,00

7450
5,00
2,50
2,50
5,00
2,50
2,50
2,50
2,50
2,50
7450

2,50
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CUADRO N2 @9

RADIOCLOGTIA

ULCERAS PILORICAS INICIALES:

40

RADIOLOGIA POSITIVA %8
visualizacion nicho 26
signos indirectos 12
RADIOLOGIA NEGATIVA 2

IR

100,00

95,00

65,00

30,00

5,00
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CUADRO Ne¢ 70

-ESTUDIO RADIOLOGICO A IAS SETS SEMANAS:

N2  %_RX. % Endosc, (4)
40 100,00 (18)

RADIOIOGIA POSITIVA: .
36 90,00

visualizecidn del nichot

12 30,00 66,66

signos indirectos:

on 60,00

% Endosc., (=)

(22)

RADIOLOGIA NEGATIVA:

4 10,00 18,18

DIFERENCIA COIl LAS ABIERTAS ENDOSCOFICAMENTE:

6 33,33(18)
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En la segunda revisibn efectuada a las
doce semanas, existe un 50% de positividad ra

diolbgica. (Cuadro n2 71)

En cuanto a la localizacibn y conside—-
rando como tales filceras de curvadura mayor y
menor, hemos sbtenido tanto en la fase ini---
cial como a las seis y doce semanas, los re--
syltados expresados en los cuadros ne 72-73-
74=75)

Con respecto a estos porcentajes parcia
les, podemos observar que la cicatrizacibn es
muy semejante tanto en las filceras de curvadu

ra menor como en las de curvadura mayor.

Los resultadoes obtenidos con respecto
al resto de los parfmetros quedan expresados
en log cuadros comprendidos entre el 76 y 91

(ambos incluidos).
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CUADRO Ne 71

ESTUDIO RADIOLOGICO A LAS DOCE SEMANAS:

Fe  ¥RY,
9 100,00

RADIOL.OGIA POSITIVAs

8 88,88

visualizecién del nichot
2 22,22

signos indirectost

6 66,66

RADIOLOGIA NEGATIVA:

1 11,11

%_Endosc. (4)
(*)

50,00

% Endosc. (=)
(5)

20,00

DIFERENCTA CON LAS ABIERTAS ENDOSCOPICAMENTE:

2

50,00 (4)
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CUADRO N@ 7o

LOCALIZACION

Ne X
Ne TOTAL: DE ULCERAS 10 100,00
« Curvadura menor 39 92,50
« Curvadura mayor 3 7450
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CUADRO N2 73

UILCERAS REVISADAS A LAS SEIS SEMANAS

(LOCALIZACION)
Ne % Total(40)
40 100,00
CURVADURA MENOR %Parcial(37)
Total 37 92,50 100,00
« 8biertas 1?7 42,50 45,94
« cerradas 20 50,00 54,05
CURVADURA MAYOR % Parcial(3)
Total 3 7450 100,00
. abiertas 1 2,50 33,33
« cerradas 2 5,00 66,66
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CUADRO N2 74

LOCALIZACION

A LAS DOCE SEMANAS

CURVADURA MENCR

« abiertas

. cerradas

CURVADURA MAYOR

% _Total (40) % _Parcial (9)

22,50 100,00

22,50 100,00 %_Parcial (9)
10,00 44,44 4l 1t
12,50 55,55 55,55
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CUADRC Ne 75

ULCERAS CICATRIZADAS A TAS DOCE SEMANAS

INICIALES

CURVADURA MENOR

Iniciales

Cerradas

CURVADURA MAYOR

Iniciales

Cerradas

TQTAL CICATRIZADAS

37
25

27

%_Total (40)
100,00
% _Parcial (37)
92,50 100,00
62,50 67,56
% Parcial (3)
7450 100,00
5,00 66,66
67,50



CUADRO No 76

TAMARO

MAYOR DE 3 cms.

DE 2 -~ 3 cms,.

DE 1l - 2 cms,

MENOR DE 1 cms,

e

10

14

100,00

17,50

25,00

22,50

35,00

= P48 =
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CUADRO N2 77

MAYOR DE 3 cms,
Tgual
Mitad

Cerradas

DE 2 = 3 cms.
Igual
Mitad
Cerradas

DE 1 = 2 cms.
Igual
Mitad

Cerradas.

MENOR DE 1 cms,

Igual
Mitad

Cerradas

TAMARO SEIS SEMANAS

N2 % _Total (40)

7 17,50

3 7450

2 5,00

2 5,00
10 25,00

4 10,00

3 7,50

3 7,50

9 22,50

2 5,00

3 7,50

4 10,00
14 35,00

0 ———

1 2,50
13 32 50

% _Parcial (7)
42,85
28,57
28,57

%_Parcial (10)
40,00
30,00
30,00

% _Parcial (9)
22,22

33,33
44 44

%_Parcial (14)

7,14
92,85
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CUADRO Ne 78

MAYOR DE 3 cms.

Izual
Mitad

Cerradas

IE 2 ~ 3 cma,
Igual
Mitad
Cerradas

JE 1 - 2 cms.
Igual
Mitad

Cerradas

TAMANO DOCE

SEMANAS

Ne %_Total(40)

9 22,50
2 5,00
1 2,50
1 2,50
[s] ———

5 12,50
1 2,50
0 ——

4 10,00
2 5,00
1 2,50
O -

1 2,50

%_Parcial(9)

100,00
22,22
11,11
11,11

55,55
11,11

4y 4

22,22
11,11

11,11

%_Parcial(2)
50,00
50,00

%_Parcial(5)
20,00

80,00
%_Parcial(2)
50,00

50,00
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CUADRO N2 79

Iniciales

MAYOR 3 cms.

Iniciales

Cerradas

IE 2 = 3 cms.
Iniciales

Cerradas

DE1 - 2 cus,
Iniciales

Cerradas

MENOR 1 cms,
Iniciales

Cerradas

TOTAL

ULCERAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTUDIO

@

10

14
13

30

(TAMANO)

%_Total (40)

100,00

17,50
5,00

25,00
17,50

22,50
20,00

55,00
32,50

75,00

%_Parcial (7)

100,00
28,75

%_Parcial (10)

100,00
70,00
% Parcial (9)
100,00
88,88
% Parcial (14)
100,00
92,85



CUADRO N2 80

PROFUNDIDAD

Ne
40
SUPERFICIALES 10
PROFUNDAS 23
CAVITARIAS 7

100,00

25,00

57,00

17,50
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CUADRO N2 81

PROFUNDIDAD: SETIS SEMANAS

Ne %_Total (40)
40 100,00
SUPERFICIALES 10 25,00 % Parcial ( 10)
Igual 1 2,50 10,00
Mitad 6] — ——
Cerradas 9 22,50 90,00
PROFUNDAS ' 23 57,50 %_Parcial (23)
Igual . 4 10,00 17,39
Mitad 6 15,00 26,08
Cerradas 13 32,50 56,52
CAVITARTIAS 7 17,50 % _Parcial (7)
Igual 3 7,50 42,85
Mitad 4 10,00 57,14
Cerradas 0 — —
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CUADRO N2 82

PROTUNDIDAD: DOCE

SEMANAS

e % Total (40)
Revisadas ’ 9 22,50
SUPERFICIALES 0 e
TROFUNDAS V4 17,50
Igual 4 10,00
Mitad o] —
Cerradas 3 7450
CAVITARIAS 2 5,00
Igual 0 —
Mitad 0 ——
Cerrades 2 5,00

%_Parcial (9)

100,00

7777
i 4

33433

22,22

22,22

% _Parcial (0)

%_Parcial (7)
57,14

42,85

% Parcial (2)

100,00
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CUADRO We &3

Iniciales

SUPERFICIALES
Iniciales
Cerradas

PROFUNDAS
Iniciales
Cerradas

CAVITARIAS
Iniciales

Cerradas

TOTAL

ULCERAS CICATRIZADAS AT, FINAL DEL ESTUDIO

10

23
16

27

(PROFUNDIDAD)-

%_Total (40)

100,00

25,00
22,50

57,50
40,00

17,50
5,00

67,50

% Parcial (10)

100,00
90,00
% _Parcial (23)
100,00
€9,56
%_Parcial (7)
100,00
28,57



CUADRO Ne g4

BORDES

BORDES CONCRETOS

BORDES LISOS

BORDES ELEVADOS

BORDES IRREGULARES

5 |z

11

100,00

65,00
50,00

27,50
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CUADRO N2 85

BORDES CONCRETOS
Igual
Deaapar, bordes

Tractos hiper.

BORDES LISOS
Igual
Desapar, bordes

Tractos hiper.

BORDES ELEVADOS
Igual
Desapar, bordes

Tractos hiper.

BORDES TRREGULARES

Izual
Desapar, bordes

Tractos hiper.

BORDE S:

Ne

40

26

4
10
12

20
6

11

|

M O O P

SEIS

SEMANAS

% Total (40)

100,00

65,00
10,00
25,00
30,00

50,00
15,00
17,50
17,50

27,00
15,00
10,00

2,50

5,00

s

5,00

%_Parcial (26)
15,38
38,46
46,15

%_Parcial (20)
30,00
35,00
35,00

% Parcial (11)
54454
36,36
9,09

%_Parcial (2)

100,00
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CUADRO Ng 26

BCRDES CONCHZTOS

Igual
Desapar. bordes

Trectcs hiper.

3ORDES_LISOS
Igval
Peszpar. otordes

Tractos hipere,

B0RDES ZLEVADCS

30EDES IRREGULARES

BORDZS: DCCE SZMANAS

e % _Total {40) %_Parcial (9)
9 22,30 100,00
€ 15,00 €6,66
1 2,50 11,11
o — —
5 12,50 55,55
3 7,50 33,33
3 7,50 33,33
0 — ——
O —— ———
0 —— -~
0 — ———a

% Parcial {A)

100,00
16,66
83,33

% Farcial (3)

100,00
100,00



CUADRO Ne 87

FONDO

FONDO LISO

FONDO BRACON

FONDO COAGULQS

24

12

60,00

12,50

20,00

QY]
(Xe]
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CUADRO N2 &8

FONDO LISC
Igusl
Fibrina fragmentada

Desaparicidn fibrina

FONDO BACON
Igual
Fibrina fragmentada

Desaparicibn fibrina

FONDO COAGULOS

Igual
Fibrina fragmentada

Desaparicién fibrina

FONDO IS SEMANAS
Ne %_Total(40)
100,00
24 60,00 % Parcial 524)
10 25,00 41,66
2 5,00 8,33
12 30,00 50,00
5 12,50 %_Parcial (5)
4 10,00 80,00
1 2,50 20,00
0 ——— [U—y
12 30,00 %_Parcial (10)
1 2,50 8,33
1 2,50 8,33
10 25,00 83,33
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CUADRO N2 &9

FONDO_LISO

Igual
Fibrina fragmentada

Desaparicién fibrina

FQNDO_34GON

FONDQO COAGULOS

Igual
Fibrina fragmentada

Desaparicifn fibrina

g st i n e i o

FPONDO: DOCE SEMANAS

Ne %_Total (40) % Parcial (9)
9 22,50 100,00
8 20,00 88,88
3 7450 33,33
1 2,50 11,11
4 10,00 4s 44
0] —— —
1 2,50 11,11
O -t - it
G ———— —
1 2,50 11,11

% Parcial (8)

100,00
37,50
12,50
50,00

% Parcial (1)
100,00

100,00
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CUADRO N2 90

TOTAT ULCERAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTUDIO
(FONDO)

% _Total (40)

100,00

Tniciales 40
% Parcial §24)

=
(]

TONDO_LISO
Iniciales 24 60,00 100,00
40,00 66,66

Cerradas 16
%_Parcial (5)

FONDO_BACON
Iniciales 5 12,50 100,00

Cerradas 0
%_Parcial (12)

FONDO_COAGUI.QS
Iniciales 12 30,00 100,00
Cerradas 11 27,50 . 91,66

TOTAL 27 67,50




CUADRO N2 91

HISTOLOGTIA

N2 BIOPSIAS REALIZADAS:

Teje. ulceroso

Te}. inflamatorio

Metaplasia intestinal

Tej. epitelizado

100,00

12,50

37450

25,00

25,00

- 263 -

»i




Con respecto sl tratamiento, los resul-
tados obtenidos en los distintos grupos se ex
presan a continuacidn en los cuedros n2 92 -
9%, teniendo en cuenta que las intervencio--
nes realizadas despuls de la primera revisién
fueron 9 casos cuyos motivos se asgrupaban en
7 estenosis, 1 rebeldfa al tratamiento y 1 he
morragia digestiva alta, estando sometidos 4
de ellos a tratamiento convencional y S a Ci-
metidina, Les caracter{sticas morfol8gicas de
la mayorfa de estos nichos fueron filceras ca-
vitarias,mayores de % cm., con fondo en bacon

¥ 1 con cofigulos.

En la segunda revisibn los porcentsajes
de ambos grupos fueron mis semejantes, resul-
tando 3 Glceras abiertas con tratamiento con-
vencional, teniendo que intervenir una de -~
ellas por rebeldfs a la terapefitica, en con--
tra de 1 28lo caso de persistencia del ulcus

con cimetidina. (Cuadros n@ O4)

Igualmente quedan reflejados el nfimero
de complicaciones en los dos grupos y en las

dos revisiones, asf como sus causas,
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CUADRO N2 92

TRATAMIENTGQO

ENFERMOS INICTIALES 40 100,00

GRUPO I 1

'Enfermos tratados con cimetidina:

22 55,00

GRUPO 1II :

Enfermos con terapeutica convencional:

18 45,00
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CUADRO N2 93

TRATAMIENTO: SEIS SEMANAS

No % Total (40)
40 100,00 % _Parcial (22)
GRUFPO I 22 55,00 100,00
Igual 4 10,00 18,18
Mejor 5 7,50 13 963
Cerradas 15 37,50 68,18
%_Parcial (18)
GRUPO IT 18 25,00 100,00
Tguel 10 25,00 55,55
Me jor 1 2,50 5,55
Cerradas ? 7,50 28,88
TT0. QUIRURGICO 9 22,50
Estenosis ? 17,50
Hemorragia 1 2,50
Rebelde a tto. 1 2,50



~- 492 ~

CUADRO Ne o4

TRATAMIENTO DOCE SEMANAS
Ne % Total (40)
40 100,00 %_Parcial (22)
GRUPO I 4 10,00 18,18
Igual 1 2,50 4,54
Mejor 0 ——— o———
Cerradas 3 7,50 13,5%
% Parcial (18)
GRUPO IT S 12,50 27,77
Igual 3 7,50 16,66
Mejor 0 ~enen ——
Cerradas 2 5,00 11,11
TT0. QUIRURGICO 1 2,50
Persistencia molestias 1 2,50



ULCERA DUODENAL

Vamos a comenzar con el filtimo apartado
del material propio de este trabajo correspon
diente al ulcus duodenal, ocupando el segundo
lugar en nfimero de los enfermos revisados por
nogsotros, De esta forma y siguiendo el mismo
esquema de snteriores ocasiones, diremos que
de 700 enfermos diagnosticados endoscépicameg
te de ulcus gastro-duodenal, 240 corresponden
a la localizacibn que ahora nos ocupa, 1o gue
significa un 34,28%. De estos enfermos y por
los motivos ya resefiados, 8810 hemos incluido
en nuestro estudio 78 pacientes portadores de
80 filceras duodenales, aplicendo los mismos -
parfmetros de valoracibn que en los grupos an

teriores (cuadro n2 95)

Con arreglo a este esquema comenzamos €
estudio con 80 filceras todas ellas activas --
desde el punto de vista endoscbpico ¥ some-—-
tiéndose a une primera revisifn realizada a -

las geis semanas, verificéndose una evalua---
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cibn eclinica, radiolbgica y endoscbpica. Se -
encontraron 4! filceras cicatrizadas y 39 con
gignos de actividad., En este segundo grupo se
continfia el estudio, realizando un segundo —-
control a las dooe semanas en cuyo momento de
tectamos 14 ,cerrados y 25 sbiertos. (Cuadro

n2 96)

No nos extrafia, en esta localizacibn
ulcerosa el hecho de no haber encontrado nin-
glin cusdro neoplésico, dada la rareza clinica
de este problema a nivel del bulbo duodenal,
De forms paralela a lo que encontrfbamos en -
los grupos anteriormente estudiados, hay un -
porcentaje de enfermos cuyo motivo de ingreso
fue una hemorragia digestiva sin presentar --

previamente clfinica ulcerosa algurna,

En la primera revigibn practicadas a las
seis semanas, el porcentaje de clinieca positi
va en los enfermos es bastante inferior a la
presencia endoscbpica del nicho, lo que signi
fica que la ausencia de molestias subgetivas
no es un criterio fiable de cicatrizacibn del

ulcus. ILa revisibn realizada a las docebema~——
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nas aporta unos resultddos semejantes que que

dan réflejados en el Cuadro n2 97,

En las complicaciones surgidas en estos
enfermos destaca la hemorragia digestiva, en
cuyos antecedentes encontramos un 50% de inei

dencia de ingesta de salicflicos.

Por el contrario no se ha detectado nin
guna complicacifn en las sucesivas revieiones

(Cuadro n? 938)

Las enfermedades concomitantes que pre-
sentaban nuestros enfermos quedan expresadas
en el cuadro n? 99 , presentando lss manifes-
taciones clfnicaes y estudios complementarios

concordantes con las mismas.

Los estudios analfticos, al igual que
en los otros grupos, solo muestran las alte-
raciones dependientes de una anemia,(Cuadro -

ne 98)
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CUADRO No 95

ULCERAS DUODENALES INICIALES

240 100 ,00

+ N2 de exitus 4 1,66
+ N2 de intervenciones:

sS4 22,50

« N2 no revisados 102 42,50

. N2 revisados 80 33,33
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CUADRO N° gg

ULCERAS DUODENALES INICIALES:

80 100,00

ULCERAS DUODENALES REVISADAS A LAS SEIS SEMANAS:

80 100,00
. abiertas 39 48,75
+ cerradas 4) 51,25
Tratamiento médico 39 48,75

ULCERAS DUODENALES REVISADAS A TAS DOCE SEMANAS:

39 48,75

» abiertas 25 31,25

« cerradas 14 17,50
Pratamiento m8dico 25 31,25
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CUADRO N2 97

ENFERMOS

ENFERMOS

ENYERMOS

CLINTICA

INICIALES: 78
tipica 49
dispeptica 21
nula 8
neoplagica 0]
REVISADOS A LAS SEIS

78

clfinjca positiva 16

clinica negativa 62

REVISADOS A 1LAS DOCE

37

clfnica positiva 14

clfnica negativa 23

100,00

62,82
26,92
10,25

——

SEMANAS:
100,00

20,51
79,47

SEMANAS:

47,43

17,94
29,48
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CUADRO Ne 98

COMPLICACIONES

N2 Z

ENFERMOS INICIALES: 78 100,00

ENFERMOS INICTALES CON ULCUS COMPLICADO:

50 64,10
. Hemorragia 49 62,82
. Estenosis 1 1,28

ENFERMOS CON ANTECEDENTES DE INGESTA DE SALT %§49)

CILICOS: 24 30,76 48,97

ENFERMOS CON ULCUS COMPLICADO A LAS SFIS SEMANAS:

0 ——

ENFERMOS CON ULCUS COMPLICADO A LAS DOCE SEMANAS:

o} —-——
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CUADRO N2 99

PATOLOGTA ACOMPARANTE

[} %

ENERMOS ESTUDIADOS: 78 100,00
ENFERMOS CON OTRA PATOLOGIAt

26 33,33
Broncopatia 3 3,86
Litiasis biliar 2 2,56
Nefrolitiasis 1 1,28
Cardiopatia 3 3,86
Reumatismo 7 8,97
Neurosis 10 12,82

- 275 -



CUADRO N2 100

ANALITTICA

N2 ENFERMOS

ANEMIA POSTHEMORRAGICA

Htco. menor de 30%

Htco. mayor de 30%

AUMENTO DE V@S

29

100,00

62,82

32,05

30,76

37,17
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El estudio radiolbgico es uno de los pa
rémetros mls importantes, tanto al comienzo -
de las exploraciones como en las sucesivas re

visiones,

En el primer exfimen se objetivae una po-
sitividad de €8 casos, bien visuslizando el -
nicho (28 casos), bien en forms. de signos in-
directos, sobre todo deformidedes, en 403 fue
ron totalmente negativos 28 estudios, Si re--
cordamos que las 80 Qlceras inicisles fueron
vistas endoscépicemente, la positividad de la
radiologfa alcanza un 85% con un 35% de visua
lizacibn del nicho y un 50% en el que los sig
nos indirectos hacfan altamente sugestivo la

existencia del mismo, (Cuadro n2 101)

En la primera revisibn la radiologfa —--
fué positiva en 48 casos, 15 con objetivacibn
del nicho y el resto con signos indirectos.

El1 exfimen fue negativo en 32 casos., (Cusdro n?®

102) )

El f1timo exfmen practicado, a las doce
semanas d4 inicial, aporta un alto porcentaje

de positividad radiol8gica que supera al endg



cbpico a expensas fundamentalmente de los sig
nos indirectos, lo que significa que la radigo
logfa no es un buen critério de confirmacibn

del cierre de la filcera (Cuadro n¢ 103)

En el estudio endoscbpico hemos maneja-
do los habituales parfimetros de localizaciln,
tamafio, profundidad, garacteristicas de los -
bordes y fondo. Ni que decir tiene que delos
78 enfermos con los que se inicia el estudio
so detectd filcera activ# en todos ellos con 2
casos en los que &ste era doble, por lo que -
el n‘umero de filceras estudiadas es de 80,

(Cuadro n2 104 al 123, ambos incluides).




CUADRO N2 101

RADIOLOGTA

ULCERAS DUODENALES INICIATLES:

80

RADIOLOGIA POSITIVA 68
visualizacion nicho 28
signos indirectos 60
RADIOLOGIA NEGATIVA 12

R

100,00

85,00

35,00
50,00

15,00
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CUADRO N2 102

ESTUDIO RADIOIOGICO A TAS SEIS SEMANAS

Ne % RX % Endosc.(4)

(29)
80 100,00
RADIOLOGIA POSITIVA:
48 60,00
. visualizacidn del nicho:
« Bignos indirectos:
33 41,25
% Endosc, (~)
(41)
RADIOLOGIA NEGATIVA:
32 40,00 78,04

DIFERENCIA CON LAS ABIERTAS ENDOSCOPICAMENTE:

14 48,27 (29)
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CUADRO N2 103

ESTUDIO RADIOLOGICO A IAS DOCE SEMNANAS

Ne % RX % Endosc. (4)

(25)
39 100,00
RADIOLOGIA POSITIVA: 30 37,50
« visualizacibn del nicho:
6 7,50 24,00

. 8ignos indirectos:s

on 30,00
% Endosc. (=)
(14)
RADIOLOGIA NEGATIVA: 9 11,25 61,28

DIFERENCIA CON LAS ABIERTAS ENDOSCOFICAMENTE:

19 76,00 (25)
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CUADRO N@ 104

Ne TOTAL DE ULCERAS

. LOCALIZACION

Cara anterior

Cara posterior

Curvadura mayor

Cruvadura menor

Post-~-bulbar

@

36

26

11

100,00

45,00

32,50

5,00

13,75

3,75
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CUADRO N2 105

ULCERAS REVISADAS A LAS SEIS SEMANAS
(LOCALIZACION)

Ne %_Total(80)

80 100,00

CURVADURA MENOR % Parcial(ll)
Total 11 13,75 100,00

« abiertas 9 11,25 81,81

« cerradas 2 2,50 18,18
CURVADURA MAYOR % Parcial(4)
Total 4 5,00 100,00

. abiertas 3 3475 75,00

« cerradas 1 B 1;25 25,00
CARA ANTERIOR % Farcial(36)
Total 36 45,00 100,00

. abiertas 11 13,75 30,55

. cerradas 25 31,25 69,44

ves/ e
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Cont. (cuadro n? 105)

CARA POSTERIOR

Total

+ abiertas

« cerradas

POST-BULBAR

Total

« abiertas

» cerradas

26

13
13

% _Total (80)

' .
100,00

32,50

16,25
16,25

3475

3,75

% Parcial(26)

100,00

50,00
50,00

%_Parcial(3)

100,00 f

100,00
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CUADRC N2 106

LOCALIZACION A LAS DOCE SEMANAS

Ne % _Total (80) % Parcial (39)
39 48,75 100,00
CURVADURA MENOR 11,25 23,07
. abiertas 5,00 10,25
. cerradas 5 6,25 12,82
CURVADURA MAYOR 3 3,75 7469
. abiertas 1 1,25 2,56
. cerradas 2 2,50 5,12
CARA ANTERIOR 11 13,75 28,20
. abiertas 11,25 23,07
. cerradas 2 2,50 5,12
CARA POSTERIOR 15 16,25 33,33
. abiertas 9 11,25 23,07
« cerradas 4 5,00 10,25
POST-BULBAR 3 3,75 7,69
. abiertas 2 2,50 5,12
. cerradas 1 1,25 2,56

%_Parcial (9)

4 0
55,55

% Parcial (3)
53,433
66,66

% Parcial (11)

81,81
18,13

%_Farcial (13)
69,23
30,76

% Parcial (3)
66,66
33,33
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CUADRO Ne 107

INICIALES

. Iniciales

« Cerradas

CURVADURA MENCR

. Iniciales

. Cerradas

CARA ANTERIOR
. Iniciales

« Cerradas

CARA POSTERIOR

o Iniciales

« Cerradas

ULCERAS CICATRIZADAS A IAS DOCE SEMANAS

({LOCALIZACION)

Ne

80

11

36
27

26
17

% Total (80)

100,00
% _Parcial (11)
13,75 100,00
8,75 63,63
%_Parcial (4)
5,00 100,00
3,75 75,00
% Parciel (36)
45,00 100,00
33,75 75,00
#_Parcial (26)
32,50 100,00
2,25 65,38

-o./a.



Cont. (cuadro ne

2OST-RBULBARES

« Iniciales

. Cerradas

TOTAL CICATRIZADAS

107)

25

- {8e -
1}

% Zotal (80)

% Parcial (3)

575 100,00
25 33,33
68,75



CUADRO N2 108

TAMARDO

MAYOR DE 3 cms,

DE 2- 3 cms.,

DE 1 - 2 cmg,

MENOR DE 1 cns.

2y

48

10,00

30,00

60,00
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CUADRO Ne 109

TAMARO: SETIS SEMANAS

e %_Total (80)
80 100,00
DE 2 -~ 3 cms., 8 10,00 %_Parcial (8)
. Igual 2 2'50 25100
. Mitad 3 3,75 37,50
. Cerradas 3 3,75 37,50
DE 1 = 2 cms. 24 30,00 % Parcial (24)
. Izual 17 21,25 70,83
e Mitad 2 2,50 8,33
« Cerradas S 6,25 20,83
MENOR IE 1 cms. 48 60,00 % Parcial 5‘-‘-8)
. Tgual 10 12,50 20,83
o Mitad s 6,25 10,41

. Cerrada 33 41,25 68,75
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CUADRO Ne 110

DE 2 = 3 cms.
. Igu.al
o Mitad

« Cerradas
JE1 - 2 cns,
o Igual
o Mitad

+« Cerradas

MENCR DE 1 cms.

. Igual
« Mitad

+ Cerradas

TAMARO DOCE SEMANAS
Ne % _Total (80) % Parcial (39)
39 48,75 100,00
5 6,25 12,82
2 2,50 5,12
2 2,50 5,12
1 1,25 2,56
19 23,75 48,71
9 11,25 23,07
6,25 12,82
5 6,25 12,82
15 18,75 38,46
6 7450 15,38
1 1,25 2,56
8 10,00 20,51

% _Parcial (5)
40,00
40,00
20,00

% _Parcial (19)
47,26
26,31
26,31

% _Parcial (15)

40,00
6,66
53,33
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CUADRO Ne 111

Iniciales

IJE 2 - cns.
Iniciales
Cerradas

DE 1 - 2 cnms.
Iniciales

Cerradas

IENOR DE 1 cms.,

Iniciales

Cerradas

TOTAL

ULCERAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTUDIO

24
10

48
]

(TAaMANO)

%_Total (80)

100,00

10,00
5,00

30,00
12,50

60,00
51,25

68,75

% Parcial (8)

100,00
50,00

%_Parcial (24)

100,00
41,86

% Parcial (48)
100,00
85,41



CUADRO N2 ] 120

PROFUNDIDATD

SUPERFICIALES

PROFUNDAS

CAVITARTIAS

80

23

39

18

100,00

28,75

48,75

22,50
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CUADRO e 113

SUPERFICIALES

Igual
Mitad
Cerradas
PRCFUNDAS
Igual
Mitad
Cerradas
CAVITARIAS
Igual
Mitad

Cerradas

~- ¢6C -

[

PROFUNDIDAD:

SEIS

SEMANAS

I3

%_Total (80)

100,00

28,75
1,25
27,50

48,75
17,50
10,00
21,25

22,50
18,75
1,25
2,50

%_Parcial (23)

4,34

95,65

% Parcial (39)
35,89
20,51
43,58

%_Parcial (18)
83,33
5455
11,11
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CUADRO N2 114

PROFUNDIDAD:-DOCE

SEMANAS

REVISADAS

SUPERFICTIALES
Igual
Mitad |

Cerradas

PROFUNDAS
Igual
Mitad
Cerradas

CAVITARIAS
Igual
Mitad

Cerradas

N

39

H O O ©

22

1l

16

%_Total (80)

48,75

1,25

1,25

27,50
11,25
2,50
13,75
20,00
10,00
7,50
2,50

% Parcial (39)

100,00

2,56

2,56

56,41
23,07

5,12
28,20

41,12
20,51
15,38

5,12

%_Parcial (1)

100,00

%_Parcial (22)

40,90
2,09
50,00

% Parcial (16)
50,00
37,50
12,50
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CUADRC Ne 115

Iniciales

SUPERFICIALES
Iniciales
Cerradas

PROFUNDAS
Iniciales

Cerradas

CAVITARIAS
Iniciales

Cerradas

TCTAL

ULCERAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTUDIO
(PROFUNDIDAD)

ne %_Total (80)
80 100,00
% Parcial (23)
23 28,75 100,00
23 28,75 100,00
% _Parcial (39)
39 48,75 100,00
28 35,00 71,79
% Parcial (18)
18 22,50 100,00
4 5,00 22,22
55 €8,75



CUADRO N@ 116

BORDES

e

80

BORDES CONCRETOS 35
BORDES LISO0S 9
BORDES ELEVADOS 8

BORDES IRREGULARES 28

100,00

43,75

35,00

10,00

35,00
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CUADRO Ne 117

BORDES CONCRETOS

Isual
Desapar. bordes

Tractos hiper,

BORDES LISOS

Igual
Desapar, bordes

Tractos hiper.

BCRTES IRREGULARES

Izual
Desapar. bordes

Tractos hiper,

BORDES ZLEVADOS

Igual
Desapar. bordes

Tractos hiper.

+ SEIS SEMANAS

o+ W WO

28

\n

17

= +~ O @

% Total (80)

100,00

43,75 % Parcial (35)
15,00 34,28
15,00 14,28
22,50 51,42
11,25 %_Parcial (9)
3,75 - 33,33
1,25 11,11
6,25 55,55
35,00 % Parcial (28)
7,50 21,42
6,25 17,85
21,25 | 60,71
10,00 % _Parcial (8)
7450 75,00
1,25 12,50
1,25 12,50
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CUADRO N2 118
BORDES: DOCE SEMANAS

me % Total (80) % _Parcial (39)

39 - 48,75 100,00
BORDES CONCRETOS 17 21,25 . 43,58 % Parcial ( 17)
Igual o 5,00 - 10,25 23,52
Desapar. bordes 5 6,25 12,82 29,41
Tractos hiper. 8 10,00 20,51 47,05
BORDES LISOS 4 5,00 10,25 % Parcial g 4)
Igual 1 1,25 2,56 25,00
Desapar. bordes 1l 1,25 2,56 25,00
Tractos hiper. 2 2,50 5,12 50,00
BORDES TRREGULARES 11 13,75 28,20 % Parcial gll)
Igual _6 7,50 15,38 54,54
Desapar. bordes 4 5,00 10,25 36,36
Tractos hiper. 1 1,25 3,57 9,09
BORDES ELEVADOS 7 8,75 17,9 %_Parcial (7)
Igual 3 3,75 7,69 42,85
Desapar, bordes 1 1,25 2,56 14,28
Tractos hiper. 3 3575 7,69 42,85



CUADRO 12 119

Tniciales

BO0RDES CONCR=TOS

Iniciales
Cerradas

BORDES LISOS

Iniciales

Cerradas

BORDES TRREGULARES

ULCERAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTUDIO

(BORDES)

% _Total (80)

80 100,00

35 43,75
26 32,50

35,00

Iniciales

Cerradas

BORDES ZLEVADOS
8

28
18 22,50

10,00

Cerradas

?
TOTAL

- 662 ~

Iniciales

4 5,00
55 88,75

% _Parcial (35)

100,00
71,28

% Parcial (9)

100,00
77477

% Parcial (28)

100,00
64,28

% Parcial (8)

100,00
50,00



CUADRO N2 3120

FONDO
Ne
80
FONDO LISO 39
FONDO BACON 7
FONDO COAGULOS 34

100,00

48,75

8,75

42,50
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CUADRO N2 171

TONDO: -SEIS SEMANAS
ye % Total (80)
80 100,00
FONDO LISO 29 48,75 % Parcial (39)
Igual 9 11,25 23,07
Fibrina fragmentadsa 16 20,00 41,02
Desaparicidn fibrina 14 17,50 35,89
FONDC BACON 7 8,75 % Parcial (7)
Igual 2 2,50 28,57
Tibrina fragmentada 2 2,50 28,57
Desaparicibn fibrina 3 3,75 42,35
TONDO COAGULOS 34 42,50 % Parcial (24)
Tzual 0 — —-—
Fibrina fragmentada 10 12,50 29,41
Desaparicibn fibrina Jeli8 30,00 70,58

]
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CUADRO Ne 122

PTONDO:

DOCE SEMANAS

FONDO _LISO

Izual
Fibrine fragmentada

Desapar, fibrina

FONDO BACON

Tgual
Fibrina fragmentada

Desapar. fibrina

FONDO _COAGULOS

Igual
Fibrirna fragmentada

Desapar. fibrina

ne

39

25

=

13

O W + F

10

% Total (80)

48,75

31,25
10,00

5,00
16,25

5,00
1,25
3,75

12,50
2,50
8,75
1,25

%_Parcial (39)

100,00

64,19
20,51
10,25
33,33

10,25
2,56
7,69

25,64
5,12
17,9
2,56

% Parcial (25)

32,00
16,00
52,00

%_Parcial (4)

25,00
75,00

% _Parcial (10)
20,00

70,00
10,00
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CUADRO He 123

Iniciales

FONDO LISO
Iniciales

Cerradas

TONDO BACON
iniciales

Cerradas

TONDO_COAGULOS

Iniciales

Cerradas

TCTAL

TCTAL UICERAS CICAT. TZADAS AL PINAL DEL ESTUDIO

39
27

(FPONDO)

% _Total (80)

100,00

48,75
33,75

8,75
3,75

42,50
21,25

68,75

%_Parcial (39)

100,00
69,23

%_Parcial (7)

100,00
42,85

% Parcial (34)
100,00
73,52



En los cuadros siguientes se resefian 1o
resultados obtenidos con las distintas tera--
pefiticas utilizadas, destacando que s8lo he--
mos hecho una indicacifn quirfirgica después &
la segunda revisibn en el grupo sometido ® Ci
metidina, debido a rebeldfa al tratamiento, -
el diagnbstico postoperatorio de este enfermo
fue de adenocarcinoma de posible origen duode

nal (Cuadro ne 124-125-126)



CUADRO N2 124

TRATAMIENTO

ENFERMOS INICIALES 78 100,00 %

GRUPO I

Enfermos tratados con cimetidina:

1o 51,28

GRUPO II :

Enfermos con terapeutica convencional:

38 ne,7

-
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CUADRO N2 12%

GRUPO I
Isual
Mejor

Cerrada

GRUPQ II
Igual
Mejor

Cerrada

TRATAMIENTO: SEIS SEMANAS

&

15

21

38

12
20

%_Total (78)

100,00

51,28

5,12
19,23
26,92

48,71

7,69
15,38
25,64

% Parcial (40)

100,00
10,00
37450
52,50

%_Parcial (38)

100,00
15,78
31,57
52,63
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CUADRO N2 126

TRATAMIEYTOQ: DOCE SEMANAS

ne %_Total (78)

37 46,25
% Parcial (40)
GRUPO I 19 24,35 47,50
Igual 2 2,56 5,00
Mejor 8 10,25 20,00
Cerradas 9 11,53 22,50
% Parcial (38)
GRUPO IT 18 23,07 47,%6
Tzual g 11,53 . 23,88
e jor 4 5,12 10,52
Cerradas 5 6,41 13,15
TT0. QUIRURGICO:
Persistencia molestias 1 1,25 (Diagnostico post-operatorio: probable

adenoca, de origen duodenal).-
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ULCERA GASTRICA

La incidencia de esta localizacibn es la
mis frecuente en nuestro estudio, en con
tra de los resultados que se obtienen en

las distintas publicaciones reslizadas,

La complicacibn hemorrfgica supera el —--
70% de los enfermos estudiados y dentro
de ellos es habitual el antecedente ya--

trogénico,

Las manifestaciones clfnicas tipicas, sb
10 se encontraron en el 65% del estudio

inicial.

E1l 70% de las filceras cerraron 8 188 =~
seis semanas y & los tres meses la cica-

trizacifn alcanzb el 97%.

La sintomatologfa c¢lfnica no es un crite-
rio fidedigno de cierre de la lesifn,pues
mls de la mitad de las filceras abiertas -

en la segunde revisibn eran asintomfticasy
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sin embargo, todas las filcerss abiertas a
los tres meses presentaban menifestaciones

cl4nicas.

La positividad radiol8gica es un dato dis
cordante, pues parad§jicamente es infe---
rior en el primer estudio (con la filcera

mayor) que en el segundo, (90%). Este he-
cho tal vezpfieda explicarse por la impor-
tancia de realizar un estudio rediolégico
"intencionado", Donde creemos que la dife
rencia de positividades es importante con
relacibn a la endoscopia, es en el filtimo
exfmen, derivéndose de ello el que la ra-
diologfa negativa no es significativa de

cicatrizescibn, al igual que, la presencia
de signos indirectos tampoco indica la --

persistencia de actividad del nicho.

La localizecibn més frecuente ha sido en
el antro, si bien no se ha encontrado una
diferencia significativa respecto a la ew

lucibn entre las de una u otra zona.

El1 tamafio m&s frecuente ha sido el de 1-2

cm, de di’ametro,
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Ia cicatrizacibn sigue reglas fisicas, de
tal forma, que a mayor tamailo, cicatriza-

cién total m#s retardada,

10.,~-Ia profundidad tiene una influencia seme-

Jante, si cabe més desfavorable, de tal -
manera que las de carfcter"cavitarie"tie-
nen un pbrcentaje de curacibn menor que -

las de "gran tamafio",

1l.-Los bordes y el fondo no son criterios --

que influysn en 1a evolucibn de la filcera
péptica, debiendo de valorarse a la hora
de establecer el diagnbstico macrosc8pico

de benignidad o malignidad.

12,-la irregularided en los bordes a las seis

134~

semanas del tratsmiento no creemos que —-
pueda valorarse en el sentido de una posi
ble malignidad, pues la cicatrizacibn no
se realiza de forma uniforme por tode la

periferfa,

Ia biopsia debe tomarse sistemfticamente,

independientemente del aspecto macrosc&pi



co, tanto en el primer estudio como en 1l
revisiones., Deben tomarse de 6 a 8 frag--
mentos, fundamentalmente de los bordes, =
pues el fondo nos darf tejido necrbtico =~
invalorable desde el funto de vista de la

malignidad,

14,~El tratamiento con Cimetidina ha sido més
efectivo en cuanto & cicatrizacifn como a
rapidez de la misme y a desaparicibn de -

las manifestaciones subjetivas,
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ULCERA PILORICA

Son lag de menor incidencia del estudio.

Las manifestaciones clinicas no son un pa
r8metro valorable en cuanto a la evolu-——-
¢ién, pues encontramos un 50% de filceras

abiertas sin sintomatologfa c¢linica.

Gran porcentaje de complicaciones evoluti

vags de naturaleza estenosante.

El estudio radiolbgico es bastante fide--

digno,

La localizaci8n del nicho en una u otra -

zona no es criterio evolutivo valorable.

Las m&s frecuentes son las filceras de pe-

quefio tamafio.
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7e~ E1 tameiio tiene una influencia sobre la -
rapidez de cicatrizacibn semejante a las
ghstricas, si bien al final del estudio -~
no hay diferencie enfinos y otros grupos.

8.- Las filceras de carficter cavitario suelen
tener una cicatrizecibn més retardada yh
con mayor indice de complicaciones esteno

santes.

9.~ 1la valoracibn del borde y fondo es seme

jante a las filceras gAstricas.

10,~Las tratadas con Cimetidina han evolucio-

nado m&s favorablemente.

11.-E1 porcentaje total de cicatrizacibn ha -

sido del 67,5%.
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ULCERA DUODENATL

La cicatrizacibn a1l final del estudio ha

sido del 68,75%.

Las manifestaciones c¢lfnicas tipicas s6-

lo estaban presentes en el 62%.

Como en los grupos anteriores hay una ——-
gran incidencis de accidentes hemorrigi--~

COo8,

La radiologfa fue positive en un alto por
centaje, haciendo la salvedad, que la vi-
sualizacibn del nicho se reslizf sblo en

el 35%, siendo el resto diagnosticado por

signos indirectos.

1a deformidad bulbar no es criterio de ac

tividad ulcerossa,

La nepatividad radiolbgica no excluye el

diapnbstico de filcera duodenal.

[ 1]



7.~ Ia localizascibn m&s frecuente ha sido Ta

cara anterior del bulbo.

8.- Las de mejor evolucibn han sido las de la

misma localizaci®n,

9,~ Las de mayor incidencia fueron las de pe-
quefio tamaiio, influyendo como siempre en

la cicatrizacibn.

10,~La profundidad es un criterio valorable -

en la evolucibn del nicho.

11.-Los bordes y fondo no son parfmetros sig-

nificativos,
12.-La terapefitica con Cimetidina ha aportado

resultados menos satisfactorios que en --

las ghstricas y piléricas.
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RESUMEN

Las de mayor incidencia son las gfstricas

y las de peor evolucibn las pilbricas.

La clfinica fue atfpica casi en el 30%.

Gran incidencia de accidentes hemorrfgi--

cos iniciales y no en la evolucibn.

La radiclogfe si bien €s un estudio impre
cindible, no es categbrico a la hora de a
firmar o excluir la existencia del nicho,
al igual que el estudio evolutivo no debe

fiarse exclusivamente a esta técnica.
E1 mejor parfmetro de diagnbstico,evolu-—-
¢ifn y cierre de la filcera es el cndoscb-

pico.

El tamaiio y profundidad de la filcera cs -

un criterio desfavorable para la cicetrizc

»



ci6n-

7= La morfologfa de los bordes y del fondo,
no influyen en la evolucibn del nicho.
. t -
8.- Deben de biopsiarse sistem8ticamente to~
das las flceras ghstricas, tanto en el -

estudio inicial como en los sucesivos.

9.~ En la evolucibn puede surgir la maligni-

zacibn de un ulcus péptico,

10.~El1 mejor resultado terapefitico lo hemos

obtenido con la Cimetidina.
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nal profunda, -

reducida,

q3Ak
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flash °

e

cicatriz

uduodenal  CAVITARIO

135






FOTQ 56-~1I1

Ulcera dvode=—

nal cavitaria.

73S ™

FOTO 55-I1

Cicatriz ulce-
rosa duodenal
de un ulcug --

profundo,
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FOTO ~11

Ulcus duode--
nal cavitario
disminuido de

profundidad.,

roro S8~-11

Tlcus duode—-—
nal cavitario

cicatrizado.
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BORDES CONCRETQS

ulcera gastrica

ulcera pilorica

\ coagulos

Q

L %Y oo

f sh'

33t






FOT0 50-1IT

Ulcera pistri-
ca de bordes -~

concretos.

FOTO_60-11

Ulcera piléri
ca de bordes

concretos.

2 4t







ulcera duodenal

_BORDES IRREGULARES

u.gastrica

3
\
\
\
\
)
N

383






FOTO 61-11

Ulcera duode~=
nal de bhordes

concretos.

FOTO 62-1T

Ulcera &stri
ca con bordes

irrepulares.

39367







ulcera pilorica

V4
/
/7
r 4
’
[ 4
14
20
0
[
»p 0
flash
ulcera duodenal
\
\
\
\
\
\
\\
N

coaqulos
281






rOLO €4-11

Neng diedoeee
»al de bordes

irrerulares,

284 A

FOTO CZ-TT

Ulcera piléri

ca con bordes

irrerulares,






BORDES LISOS

ulcera gastrica

ulcera pilorica

’
rd
'd

coagulo s

flash 290
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Ulcus rAstri-
co de bordes

lisos.

TOTO 66-1T

Ylcera pilbri

ca de bordes

»






ulcera duodenal

coagulo )
’
4
’
’
BORDES ELEVADOS
u.gastrica

34l






FOTO 68-11

Ulcera ghstri-
c¢a con bordes

2levodos.

191 613

FOTo ©7-11

Ulcera duode——
nal de bordes

lisos.,.

»






u. pitorico

\
\.
"N\
\
\
\ .
p\Y
u duodenal
V4
flash .
V4
’
' 4
&I
coagulos 392
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"OT0 69-I1

Ulcera piléri
ca con bordes

elevados.

TOTO 70-TT

Dlcera duode~——
nal con bordes

olovados.

392 /7’7
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DO _LISO

u. gastrica

u. pilorica

flash \\\

34% piloro






FOTO 71-11

Ulcera g8stri
ca con fondo

liso.

FOTO 72-11

Ulcera pildri
ca con fondo

1is0.

a3







u. duodenal

b
b S
\
Y
N
“~
N
N\
A}
u.gastrica
- &
'

coagulos s






FOTQ_75-I1

Jlcera duode-=-

nal con fondo

1010 /4-T1

Ulcera pAstri
ca con fondo

nodular.
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u. duodenal

flash 7

FONDO_BACON

u. gastrica

795






FOTC 7511

UYlcera duode-—
nal con fondo

nodular.,

roT0_76-11

Ulcern gfstri
ca con fondo

en bacon.

395 57"7







FONDO__COAGULOS

S

u. gastrica
“
\\
Y
~
\\
A o
coagutos ‘k\\jﬁi
flash
u. gastrico
ld
V4
r'd
/s
'd
Fd
Id
yid
39¢
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roro 77-11

Ulcera gAstri
ca y fondo con

connlos.

FOTO_78-11

Ulcera pAstri

ca sangrante,

196 1y

- anio






aat







roro /n-11r

Mens piléri-
con con coaru

los en su fondo

IOMO 20~-T1

Meus dnode—-—-
nal con con~u

los.

3276
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u.duodenal

coagulo
0
0
L]
6

flash
u. gastrico
—,’

/7
7
//f///

pinza biopsia

198
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FOTO 21-1X

leera duode—--
nal con un e

cran coarmlo.

010 f0=11

Menra clnbtri
¢ on el mowsn

to de da bhiop-

ain viemalisnn

dose 1 piura,

393 b
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ulceras

2\ \
2, % tesh
7 (N
pliegques
coagulo
s
\
\/ \
pliegues

391






TOTO ON=TT.

Ulcera amuda -
con connlos -

on on feondo,

199 6

TOUO N%=11

Meers

[
T

¢ nhltirln,

‘vﬁtw"

1

L






‘\\
f
/

cicatriz
Ulceras
\\cocmulos
flash
\\00

L5 -






TUTO 85-11

Cicatriz ulce=-

rosa lineal,

TOTO 80-1T

Mlcus, fAstri-
co dobla, uno
de ellos con "

consulon,

¢4016$1

- 405 -






u.gastrica

ulcera

flash

AN
/\

vaso sangrante

u. duodenal
ulcera
\\\ flash
| ?//\
X\}
. vaso sangrante
gol






FOTO 87-11

Ulcera ofstri
ca con vaso -
arterinl san-—-

rranto.

SFOr0o 80-IT

Ulcera duode—-
nal con vaso -
arterinl sane-

rrante.

40l 7
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