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INTRODUCCION

Ha mis días de practicante de guardia y de 
Sala del Hospital "P. Piorito" de .Avellaneda, he 
podido ver gran número de enfermos¿coa padecimientos 
de trastorAOs dispépticos y he podido seguirlos el 
tiempo £ue han estado internados.

Habiendo podido ver en esta forma la enorme 
importancia que tiene en patología digestiva la úl
cera gastroduodenal, es por ello q,ue le he sugerí* 
do a mi padrino de tesis el profesor Dr» Eduardo S« 
Corazzi este tema, q.uien me ha concedido el honor 

de dármelo.
i continuación expongo el plan que he de se

guir durante el desarrollo de mi tesis, con el solo 
fin do ordenarla y hacerla más didaetica.

leí. capítulo: Historia, Inatomía e Histología 
22 - * : Patogenia y Inatomía Patológica
3er. * : Períodos evolutivos, frecuencia

y predisposición.
42 - * ; Localización, variedades de úl

ceras y Biagnóstico
52 - " : Tratamiento
62 * 2 Conclusiones
72 * : Historias clínicas
82 ” : Bibliografía



HISTORIA

La historia de esta enfermedad data de Crou- 
veilhier.Galeno y Celso no conocían su existencia» 
Kn 1737 Morgagni reconocía la ulcera duodenal j 
luego los autores sucesivos entre elloa Abercrom * 
bie nos habían hecho una buena descripción clíni* 
ca; pero es sólo Crouveilhier que viene a hacer 
resaltar la personalidad nosográfica de la úlcera 
en una serie de trabajos que van del aho 1830 a 
1856.

Con Rockintansky que le dá el nombre de úlce
ra perforante y con Virchow se inicia el estudio 

patogénico y se individualiza la causa de la úlce
ra en una alteración circulatoria (infarto hemorrá- 
gico). Quincke completa esta teoría diciendo que 

la acción del jugo gástrico sobre el terreno ne -
9 

erótico del infarto, realeza una verdadera ulcera
ción péptica.

ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL ESTOMAGO

11 estómago es un órgano cavitario, cuya fina
lidad consiste en recibir los alimentos líquidos y 

sólidos preparados por la masticación y procedentes 

del esófago> someterlos a un trabajo Mecánico y quí
mico e impulsarlos ulteriormente el duodeno.

Histológicamente está compuesto de las siguien 



tea oapaa: mucosa, submucosa, muscular y serosa.
La mucosa que ea de color blanco tiene nume

rosos pliegues que adoptan disposición longitudi
nal, oblicua y con algunas prominencias pequeñas 

en forma de vellosidadea, especialmente en la por
ción pilórica.

A’sta mucosa es muy delgada en el cardias
(no llega a 0*5 mm. de espesor) y se engruesa ca
da vea más en dirección al píloro donde alcanza un 
espesor superior a 2 mm.

Las partes componentes de este mucosa son: 
el epitelio, la lámina propia y la muscularis muco
sae. Kn la lámina propia asientan las glándulas gás- 
tricas.

Debemos distinguir varias clases de glándu
las gástricas:

Glándulas cardiales, fúndicas, y pilóricas.
Las glándulas fúndicas (glándulas gástricas 

propias), se encuentran en todo el cuerpo y en el 
fondo del estómago.

La submucosa: constituida por tejido conjun

tivo laxo y que carece de glándulas.
La muscular está muy desarrollada en el pilo

to, donde alcanza más de 2 mm. y es muy delgada en 

el. fondo.
Consta de tres estroctos discontinuos de célu

las musculares lisas. SI•extremo de células longitu-



dinales con su máximo desarrollo en ambas curvadu* 
ras* SI medio más recio que el externo» consta de 
células musculares de curso circular y con mayor 
desarrollo en el píloro, donde forma el esfinter 

pilórico* SI interno que tiene dirección oblicua* 
La caja muscular está recubierta uniforme* 

mente por el peritoneo, que se extiende por toda 

la superficie del estómago excepto a nivel de unas 
bandas estrechas que corresponden a las curvaduras 

a cuyo nivel se encuentran las líneas de inser 4 

ción de los epiplones m^yor y menor y por cuyos 
bordes penetran al estómago los vasos coronarios*

A tenor de la disposición de la musculatura» 

pueden distinguirse del estómago dos porciones: 
una el fondo m^or provisto solamente de una mus* 
culatura débil y otra el antropilórico guarnecí* 
do de una caja muscular muy desarrollada•

PATOGENIA Y ANATOMIA PATOLOGICA

La frecuencia estadística de la úlcera gastro
duodenal, ha adquirido una importancia absoluta y 

relativa, así se ha podido establecer como princi
pio axiomático que la úlcera debe siempre estar 
presente para la perspectiva de un gastropétic> que 
se presenta al examen, cualquiera se* el disturbio 

acusado*



Como ulcer* gas tro duodenal entendemos un pro* 
ceso morboso representado por una solución de con ti* 

nuidadde la mucosa de carácter mas neurótico que 
inflamatorio que puede profundizar más allá de 1* 
muscular y asumir el carácter de perforante, que no 
ha sido provocada por lesión traumática (comprendiea 

do también el faétor químico exógeno) ni de infeo * 
ción y que asienta en toda aquella parte del tubo 
digestivo que se^encuentra en contacto con el jugo 

gástrico, de allí la denominación de úlcera pépti
ca usada por largo tiempo* liabitualmente única, ra
ramente doble, y excepcionalmente múltiple* Infer * 
me dad do la población civil, siendo excepcional eJk- 
tre los nativos de regiones no civilizadas*

La teoría patogénica que cuenta mayor número 
de adeptos es la teoría péptica» Esta teoría no sos
tiene que las úlceras se produzcan exclusivamente 
por un aumento de la acción digestiva del jugo 'gástri 
co, sino que solamente admite que el ulcus se pro - 
duce por la acción de este jugo sobre una porción 
de mucosa digestiva, cuya resistencia a la acción 
péptica es inferior»

Esto implica dos mecanismos ulcerógenos: uno 

por aumento de la acción péptica y otro por dismi
nución de la resistencia de la mucosa»

El siguiente gráfico nos da una idea (J« Sa
la Boig» Rev. Medicina Clínica de Barcelona)»



1ro) Xn cir cunatancias normales
Resistencia de la mucosa
Acción péptica del jugó
gástrico

2$) Ulcus producido por aumento do la acción péptica

Uno de los hechos que pesa más en favor de 
la patogenia péptica del ulcus, es la localización 

do las úlceras en las zonas del tubo disgestivo que 
están sometidas de manera directa a la acción del 
jugo gástrico o sea en la porción inferior del esó
fago, en el estómago y primera porción del duodeno 
(excepcionalmente en la 2a porción pero nunca más 
allá de la ampolla de Vater)«

La localización do la úlcera duodenal es s 
una distancia de 1>5 a 2,5 cms. del píloro, y las 

que distan más de 4 cms* del píloro son muy raras* 
Y el nicho lo encontramos siempre en el sitio de 
intercepción del eje pilórico con la pared del duo
deno, es decir, trazando una línea que siga la di
rección del eje pilórico en el punto que esto con—

*

tracto con la pared duodenal*

Resistencia mucosa
Acción péptica

32) Ulcus por disminución d® la resistencia mucosa
Resistencia mucosa
«Acción péptica

ulcus

^.lcus



Diremos ademé3 que no en toda ¿leerá gas tro*» 
duodenal podemos reconocer idéntica etiope to genia.

Un hecho que siempre ha reclamado la constan
te observación es, el acompañamiento a la sintoma*» 
tología dolorosa y un tiempo cualquiera después da 
profusa hemorragia, trayendo en consecuencia como 
resultado una mejoría clínica y radiológica de la 
úlcera•

Para corroborar esta mejoría se han invoca
do varias hipótesis: algunas han dicho que la san
gre extravasada sea parcialmente reabsorbida y ec- 

túe como pro taino terapia, como desensibilizante apo
yándose en la teoría anafila tógena de la úlcera; 
otros creen que la sangre forma una especie de cos
tra protectora de la úlcera y que favorezca la cica
trización sustrayéndola a la acción del jusgo gás
trico; otros han pensado en la organización de los 
elementos del coágulo y elementos del plano anatómi
co interesado por la úlcera; otros señalan el mejo
ramiento del sindrome ulceroso con aquilia consiguien
te a la anemia secundaria provocada por la hemorra
gia .

Se ha podido observar que durante el período 
de crisis dolorosa la úlcera no sangra (ausencia de 

sangre oculta en el jugo gástrico) mientras que cuan
do en el lugar de la úlcera comienza a sangrar, de 
inne diato el dolor cesa o al menos se atenúa, y esto



se observe sin que sea necesario llegar a un verda
dero estado anémico» más aunque con perdida de sajq 
gre que parecería no observarse sin el auxilio del 
lab oratorio»

1st o haría pensar que la pérdida de sangre 
podría ser un fenómeno necesario al cual recurri- 
ría el organismo para promover la desaparición del 
dolor» pérdida de sangra que en algún caso es turnup 
tuosa y en la gran mayoría es latente» Se ha podido 
observar la hiperglobulia pudiéndose constatar esto: 
en el enfermo con dolores haciendo si recuento en 
el acto es capaz de ser elevado (más de 5.000.000) 
mientras en el período de bienestar» independiente 
del sanguíneo o menos de la úlcera» desciende a un 
nivel inferior» También se ha visto que cuanto más 
elevado es el número de glóbulos rojos, tanto más 
violento es el dolor.

Xn el jugo gástrico no se ha encontrado nada 

más de lo diverso de lo ya conocido. Cuando se pre
senta el dolor hay hipereloridria en un buen porcen
taje dé casos» irregularidad secretoria en otros.

Xn definitiva el ulceroso con dolor en el ac
to» presenta una hiperglobulia y la úlcera no sangra, 
y con úlcera sangrante y dolor la hiperglobulia dis
minuye. Xn el período de bienestar aunque la úlcera 
no. sangra el valor globular es aproximadamente nor
mal.

Se ha creído ver en esto jma correlación para



la úlcera gástrica y la oraaia sanguínea, co
rrelación en cuyo extremo se coloca una parta la 
úlcera y de la otra la modificación do la sangre, 
diremos mejor, ta hiperglobulia* Esto nos da lu • 

gar para considerar tres eventualidades#
12) La hiperglobulia y la úlcera gástrica 

son paralelas, no independientes entre ambas, res
pondiendo a una causa común*

22) La úlcera es la causa y la hiperglobulia 

el efecto»
32) La hiperglobulia es la causa y la úlce

ra el efecto*
Asta última hipótesis es la que hoy día tie

ne mayor confirmación clínica* Sq ha visto c[ue la 

reducción del número de glóbulos provoca no solo 
la desaparición do la sintomatología subjetiva del 
ulceroso, sino que regulariza también la curva de 
la acidez gástrica. £1 íntimo mecanismo de esta 
patogenia podría ser más claro cuando sea completa
mente dilucidado el mecanismo de producoión de la 
secreción gástrica y del ácido clorhídrico. Pero la 
teoría actualmente más acreditada es aquella según 
la cual el CO2 contenido en el glóbulo rojo presen
ta gran importancia en la formación del C1H como 

agente catalizador.
Anatomía Patológica ; Los anátomo-patólogos están 
acostumbrado» a distinguir la úlcera reciente de la



úlcera aguda y la úlcera crónica en base al com - 
portamiento del tejido conjuntivo, porgue la úlce
ra reciente se restaura sin ninguna reacción del 
tejido circundante y la úlcera crónica se car acto* 
riza por una reacción conjuntival a veces intensa 
nue forma una salienda appreciable a la palpación, 
de consistencia mas bien dura.

La úlcera aguda : es una perdida de subs tan® 
cía q>e tiene la misma predilección topográfica de 
la úlcera crónica* Las dimensiones son las mismas 
de medio a tres centímetros a veces algo más, la for 
ma generalmente es redondeada, algunas ovalada, a 
veces a contorno policíclico (confluencia de muchas 
ulceraciones)más raramente polimorfa, reniforme, 
triangular, etc*

La pérdida de substancia es neta, la pared 
cortada a pico o en foros de embudo, a gran eje a 
veces perpendicular, más fe menudo oblicuo, algunas 
veces una de.la pared es a pico y la otra inclina
da*

XI fondo do la úlcera no tiene modificación 
evidente J la ca|a muscular aparece todavía bien re
conocible* Las varias ca¿as de la pared gástrica no 
son ni espesadas, ni endurecidas; la Jejrosa no pre
senta seha de espesamiento; pero solamente una inten 

sa. hiper amia * Histológicamente la úlcera es delimit 
tads por una zona neerótica no muy entendida y en el 



tejido circundante se puede ver una zona edema ti
zada.

La úlcera crónica: es típicamente una perdi
da de substancia de forma regularmente redondeada 
u ovalada a contornos netos, un poco indurada por 
la esclerosis, la pared ora a pico, ora embudifor* 
me, a veces todavía a cavidad relativamente estrecha, 
que se alarga después en profundidad como una cavi
dad sacciforme.

fin el borde de la úlcera, cuanto más rico es 
el tejido fibroso del fondo, tiende más a salir so
bre el contorno ulceroso, a veces sólo en una par
te del contorno mismo*

11 diámetro es variado de medio a tres centí
metros y hasta la dimensión de la palma de una ma
no, pero el tamafío medio es de un centímetro*

La profundidad es muy variable; en la forma 
más superficial alcanza apenas la submucosa; en el 
caso más común interesa la muscular y puede llegar 
hasta la serosa y perforarla.

Histológicamente la úlcera crónica se carac
teriza por la necrosis y la hiperplasia fibrosa de 
las capas profundas.

Sn definitiva la úlcera gástrica es un proce-
• cuya

so anatómico histogenesis no es bien conocida, pero 
que depende ciertamente de que la lesión tenga ca - 

rácter esencialmente necrótico y subordinad&menta in
flamatorio! donde la progresión a la necrosis preceda 



del fondo de la úlcera, y es limitada por la neo* 
formación conjuntiva a tipo de tejido de granula* 
ción y del callo cicatrizal» La úlcera crónica ea 
circundada por una zona de reacción conjuntiva y 
de un ¿rea de regeneración mucosa con carácter 
anormal y un área de gastritis más o menos inten* 

sa, constante en el período de reagudización*

Períodos evolutivos. Frecuencia -Predisposición. 
La úlcera gastroduodenal evoluciona de una mane *- 
ra cíclica y cada ciclo comprende tres períodos que 
se denominan: ^eríodo ulcerógeno, período ulceroso 

y período de latencia»
Período ulceroso; Interrogado al enfermo, es* 

te nos relata dolores tardíos que calman con la in* 
gesta de alcalinos y comida* En el examen radioscó* 
pico hallamos el típico nicho*

Lo característico de este periodo es la rápi* 
da desaparición del dolor con el tratamiento a ba* 
se de régimen líquido y cura tópico-alcalina. Isí 
en unos cuatro días desaparecen las molestias y las 
imágenes radiológicas van mejorando y acaban por 

desaparecer en un plazo da fi 3 meses según su te
mado y extensión*

Período de litencia: Durante el cual el enfer
mo disfruta de una temporada de bienestar, lo que le 
puede permitir muchas transgresiones dietéticas 
sin manifiesto perjuicio. Creyéndose definiti v arnera 
te curados y después de un tiempo en general no muy



largo (de meses y no de afros) ven reaparecer sus 
dolores.

Período ulceráronos Durante este nuevo perio
do la dieta líquida asociada a la cura tópica alca
lina, resulta ineficaz, no tan sólo para mitigar 
las moleat^s^i sino incluso para impedir la reapa - 
lición de las lesiones» Todo lo cual contrariad, 
período ulceroso»

11 nicho q.ue iba disminuyendo vuelve a aumen
tar de tamafro y durante un cierto tiempo el mismo 
tratamiento q,ue había proporcionado una franca me
joría, se ve impotente para dominar el cuadro» Ksto 
dura de 15 a 30 días y todo declina nuevamente»

K1 dolor difiere en ambos períodos» Kn el 
ulceroso el dolor es inte rmitent e y deja intervalos 
de bienestar después de Las comidas, de la toma» 

de alcalinos y durante la noche» Kn el ulcerógeno, 
los dolores tienden a ser casi continuos y el bienes
tar conseguido por la ingesta y los alcalinos es 
muy transitorio y apenas perceptible»

Kste ciclo evolutivo tiende a repetirse perió
dicamente durante la vida del enfermo ulceroso» SI 
factor fundamental en la génesis del brote ulceróge
no es la variación estacionaria y en menor cuantía 
le fatiga física y las influencias psíquicas y emo- 
cionales»

Frecuencia: Por las recientes tat^díatloaa ra-



diológicaa, 88 ha demostrado una frecuencia infini
tamente mqyor para la úlcera duodenal q,ue para la 
gástricae

La proporción para la úlcera gástrica y duo
denal es globalmente do 1:5. La úlcera gástrica es 

un poco menos frecuente en el hombre; pero la úlce
ra duodenal es mucho más frecuente en el sexo mas — 
cu lino.

La enfermedad ulcerosa prevalece con valor 
absoluto en el sexo masculino. La edad preferida 
es aquella de los 25 a 35 arlos para la úlcera duode
nal y en torno a los 40 arlos para la úlcera gás - 
trica*

Predisposición ulcerosa: los úlceroso a tienen 
un terreno especial para que sobre él actúen nume
rosas causas y produzcan un desequilibrio entre la 

acción péptica del jugo gástrico y la resistencia o 
vulnerabilida d de la mucosa* La acción de las influen

cias clínico- estacionales Aos obliga a pasar de
I

la génesis localista de la úlcera a la influencia 

vegetativa sobre ésta*
La úlcera se debería a la acción de factores 

extrínsecos sobre los centros vegetativos*
Para algunos la génesis del ulcus presupone 

la coexistencia de tres factores: una excitación ex
trínseca más o menos intensa, según los casos, re
presentada por el cambio estacional; un sistema ve
getativo sensible, una especial disposición gástri-



9

os o duodenal.
Xsta predisposición ulcerosa puede ser con

genita o adquirida, pero en general una Tes apare» 
oida queda ligada en la personalidad del ulceroso, 
haciéndose constitucional.



Localización y variedad de úlceras. Diagnos
tico . Ulcera de la cara posterior de estómago. Para 

algunos autores se encuentra en la proporción de 
17 >3 $ en esta localización.

Las imágenes radiográficas de la curvatura 

menos van disminuyendo! paralelamente con la mojo- 
ría clínica y con frecuencia desaparecen en cierto 
número de casos. La imagen radiológica, antes q.ue 
la mejoría clínica sea completa.

I

Pero ensayando nuevas posiciones haciendo 
el estudio del relieve de la mucosa gástrica, se 
ha .podido encontrar un nicho de las paredes del 
estómago. Esto nos hace pensar que algunas de las 
diagnosticadas como ulceras de la curvadura menor 
no son sino imágenes parietales de nichos implanta
dos en las paredes gástricas. Esto también explica 

la existencia muchas veces, de espasmos, más o menos 
marcados y persistentes de curvadura mayor sin la 
más mínima lesión radiológica en la curvadura opues
ta .

Como asi también de ciertas deformaciones es- 
pasmódicas del bulbo duodenal y que simulan la ul- 
tera de esta región y que no son sino espasmos de 
la úlcera de la pared gástrica.

Se debe hacer el diagnóstico diferencial de 
estas úlceras de cara posterior con el diverticulo 
de las paredes gástricas.

Si encontramos el nicho con la disposición



convergente fie los pliegues fie le mucose hecie le 
lesión y si efiemós existe biloculación, el diagnós
tico de seguridad absoluta es úlcera*

BL dato fio máximo velor pera el diagnóstico 

fiel divertículo es la presencia fio un pedíanlo, so-*
'i

bre todo el esté provisto de pliegues mucosos pa
ralelos; si el divertículo es Sésil las dificulta
des diagnósticas aumentan* XI divertículo es ade
más mucho más raro que la úlcera de cada posterior* 

Otro elemento importante de diagnóstico diferencial 

es el clínico, el tratamiento médico de prueba y 
en último caso el quirúrgico*
Ulcera de la curvadura menor del estómago: Su evo
lución, clínica, radiológica y gaatroscópica.^ 

evolución por temporadas no la presenta práctica - 
mente ninguna otra afección abdominal y constituye 

por lo tanto el síntoma clínico más fundamental de 

la úlcera g astro duodenal* Aunque algunos sujetos, 
los menos» pueden manifestar una sin toma to logia 
anómala *

La degeneración cancerosa de la úlcera (úl
cera transformada) muy poco frecuente se manifiesta 

casi siempre por síntomas clínicos más o menos evi
dentes, aunque a veces lo son tan pocos, que pue

den llegar a pasar por alto si no se estudian cui

dadosamente los enfermos*
Según Gutman los nichos de gran tama So y as-



pacto inquietante situados en la porción vertical 
de la curvodurs menor, desde un posopor debajo d'ol 
cardias, hast* la incisura ángulario son casi siem

pre benignos y desaparecen fácilmente con trata - 

miento médico. Los de la porción horizontal, ni
chos peque Boa y de aspecto benigno, son con frecuen
cia malignos.

Sstudio radiológico: La úlcera so manifiesta 
en el estudio radiológica por la presencia do un 

nicho.
Anétomo-patológicamento pueden ser de tres 

clases: superficiales, perforantes y perforados.
Ulcera superficial es la que toma solamente 

la mucosa gástrica pudiendo adquirir una extensión 
considerable, y en profundidad no alcanza la capa 
muscular. Ms te úlcera carece de nicho.

Ulcera perforante es cuando en su marcha pro
gresiva va penetrando a través do las capas del es
tómago.

Ulcera perforada: cuando perfora completa — 
mente las paredes del estómago que puede ser aguda 

o crónica»
Kn la crónica a medida que va profundizando 

en la pared del estómago la irritación del perito
neo y la presencia de exudados, dan lugar a la for
mación de adherencias a través da las cuales el pro
ceso continua su labor destructiva, penetrando en



los óiganos vecinos y fisgue zea en ellos una ce»- 
tided que puede ser grande y que se encuentra en 
comunicación con la luz del estómago por medio do 
un conducto estrecho»

II nicho: todavía existe con demasiada fre • 
cuan da la tendencia a equipa reí el nicho con la 

cavidad ulcerosa* y sobre todo a diferenciar el ni*» 

cho ulceroso del carcinomatoso, diciendo que aquel 
constituye una imagen que sale por fuera del perfil 
o del contorno gástrico, mientras que éste queda 

dentro de la cavidad gástrica* por fraguarse en 
el interior de una imagen lagunar o defectos de 
repleción»

lato último es inexacto casi siempre y sólo 
para úlceras penetrantes o perforantes puede acep
tarse que la imagen del nicho corresponde a la ca
vidad labrado por la úlcera en la pare.d del estóma
go o aún por fuera de esta.

In general el nicho ulceroso está principal
mente formado no por la evaginación que representa 

la cavidad ulcerosa sino por la invaginación y en
grasamiento inflamatorio de los tejidos periulcero

sos.
la inflamación de la pared gástried tiene lu

gar en la cafa submucosa y como que a nivel de la 

úlcera ha quedado destruida ésta y soldadas a su 

alrededor la cajja mucosa con la muscular* al sobre-*



venir la tumefacción g^strltlca se hinchan los te
jidos periul ceroso a, pare no la ni am a zona al corada, 
pueate q,ue a su nivel ha desaparecido el tejido sub- 
mucoae que es donde so produce la infiltración»

Tor esto podemos decir que para la reapari- 
ción del nicho no precisa ^ue la úlcera se haya abier
to de nuevo.

Situado en la porción vertical de la curvatu
ra menor, generalmente en los dos inferip-
res, Pudiendo estar en la vertiente de la cara poste-* 
rior de esta curvatura o en ha porción horizontal 
en toda su extensión.

Tiene la forma de un nicho con la boca apli- 
cada a la curvatura menor. In las perforadas si lo 
han hecho en una viscera macisa y cuando la cavidad 

ha alcanzado grandes dimensiones ofrece el aspecto 
de un divertículo implantado en la curvatura Aanor, 
mediante un pedículo más o menos largo. Xn las per
forantes adopta con frecuencia la forma de un espo
lón o a veces algo encorvado o la de una semi esfe
ra más o manos regular.

Tiene contornos generalmente lisos y regulares, 
pero cuando se encuentra ocupado por mucosanies 

por re ato a «limen tioioa o por un proceso de perigas
tritis pierde su regularidad característica, 

exploración gp stroacópica: Laa ventajas que 
esta exploración tiene sobre 1* radiológica son in-



discutiblemente la posibilidad do comprabas direc
tamente la mucosa gástrica y aus lesiones con to
dos sus caracteres morfológicos externos, especial
mente las lesiones de la porción vertical de la 
curvatura menos que ofrecen la máxima visualidad; 
la porción horizontal de la curvatura menor es una 
región poco accesible al gastroscopio»

Evolución radiológica y gastroscópica de los 
nichos de la porción vertical de la curvatura menor: 
Comprende en general una ulcera benigna.

In la evolución del nicho debemos distinguir 
dos faces: Progresiva y Regresiva, que pueden repe
tirse muchas veces durante la vida de la úlcera»

a) Fase Progresiva: Generalmente cuando el en
fermo viene al médico la lesión está formada ya y 
suele obedecer prontamente al tratamiento médico qjie 

le d amos.
b) Pase Regresiva: Lo que nos sorprende en es

ta faz es la rapidez con q,ué a menudo tiene lugar la 
Siami nación del nicho» Pedo por la desaparición del 
edema y del espasmo sobreañadidos, persistiendo sola 

mente el nicho reducido pura y simplemente al cráter 
ulceroso por la pérdida de substancia» SI verdadero 
proceso de cicatrización tiene una marcha más lenta 
durante el cual pueden aparecer por diversas causas 
el edema y el espasmo con aumento temporal de las 
dimensiones del nicho.La 'fteatfpariclon ^completa y^tj, 

tal aei nicho radiológico ne equivale s



cicatrización y a la curación del proceso ulceroso* 
Desde el punto de vista gastrosoópico está - 

dianos: 1ro. la úlcera durante el proceso de agudi- 
zeción, durante el periodo de calma y tercero la ’Ul
cera cicatrizada.

18 - Le úlcera durante el período de agudi
zación: en este período la imagen radiológica del 
nicho es bien evidente.

A la exploración gastroscópica vemos la exis
tencia de espasmos medí ogástricos, contracciones vio
lentas y frecuentes de las paredes del estómago, in
tolerancia gástrica el aire de insuflación y a ve - 
cea hiparseoración mucosa, de forma generalmente 
oval, de bordes generalmente edematosos congesti
vos y elevados y que desciende al fondo de la Acera
ción en forma suave o anfractuosa, con el fondo re
cubierto casi siempre de sanies blanco-amarillen 
ta o gris-verdosa.

22 - Ulcera en periodo de calma: durante estos 

períodos de letargo no disminuye de tamafro real y se 

puede afirmar que lo único que regresa son los fenóme
nos flogosicos.

Los pliegues mucosos convergen hacia la lesión 

los cuotas se hacen más avidentes a medida que tiej>> 
den a la cicatñzaeión*

Xn esta etapa evolutiva puede permanecer duran
te meses y aún afros, pero también se encuentra en 
condiciones de despertar, lo cual se pone de manifies
to con la aparición de una nueva fase de agudización.



38 - Ulcera cicatrizada: la desaparición 
de la úlcera, deja como recuerdo de su implantación 
una pequeha imagen estelar o una cúpula de replies 
gue, perdidas muchas vocea entre los pliegues norma
les de la mucosa, y muy flificil de encontrar si 
no se conoce su antiguo asiento*

Cuando el enfermo está en una fase de bienes
tar y su nicho ha desaparecido radiológicamente, pue 

den darse dos eventualidades; que la úlcera pase 
por una fase de letargo o que haya cicatrizado; úni
camente la exploración gas tro scópica podría revelar 

cual de estas dos eventualidades se ha producido y 
en que período evolutivo se encuentra la lesión*

Ulcera gastroduodenales múltiples
La frecuencia de éstas es mayor de lo que or

dinariamente s e cree» ya que en algunas estad ísti ~ 
cae figura la úlcera gastroduodenal múltiple con 
importantes tantos por cientos.

Nunca se ha concedido a esto mayor importan
cia que la de un hallazgo quirúrgico o necrópsieo.

SI hecho de mayor importancia clínica real

lo constituye el encontrar doe o más úlceras en evo
lución* La existencia de una úlcera en evolución y 

una o varias cicatricea en la mucosa> representa un 

hallazgo reía tivamente frecuente*
XI hallazgo de multiplicidad ulcerosa consti* 

tuya un capítulo de suma importancia para el clíni—



co on general, especialmente on lo que respecta 
a su valor pronóstico y las indicaciones terapéu
ticas que do ello pueden derivarse»

La traducción clínica del período evoluti
vo de las lesiones habría de ofrecer múltiples varian
tes, según sea este simultáneo o sucesivo»

La impresición de los datos clínicos viene en 
apoyo de la opinión admitida en la actualidad, que 

sostiene la imposibilidad de vislumbrar la existen
cia de una lesión ulcerosa múltiple, gastroduodenal 
a través de la simple anamnesia. Solamente cuando 
estos datos estén corroborados por la exploración 
radiológica y gastroscopies.

La gravedad de un ulceroso es igual con un ul
cus simple > que con dos o más, pues la enfermedad 

es la misma; todo depende de su localizaciones par
ticulares y por lo tanto de las probabilidades de com
plicación. La multiplicidad de lesiones no impone 
tampoco ninguna variación especial en la terapéutica 
médica.

Ulceras gastroduodenales hemorrágicas
Muy elevado porcentaje de úlceras ^estroduo- 

donales dan hemorragias endodigestiva que pueden 

adquirir los caracteres de hemorragia síntoma (sin 
importancia) a do hemorragia enfermedad (alarmante 

por* su duración o intensidad) y que es casi siempre 

quirúrgica»
Para esto es importante controlar pulso y ten-



■ion por los trastornos que ocasionen anemia a hi~ 
povolemia.

Anatomía Patológica: I» hemorragia dependa 
del temarlo del haza tomado* Poma generalmente lea 

t
^tterieagas tro duodena les o la pancreático duode - 
nal»

Para algunos la hemorragia sería causada 
por el bazo que está en el fondo de la ulcera que 
por un proceso de arteritis que lleva a la forma* 
ción da una pequeña hernia o aneurisma formada por 
una capa externa necrose da y una interna que es la 

íntima engrosada pero poco resistente a cualquier 

trauma o aumento de presión»
A veces coexiste con la úlcera una intensa 

y extensa gastritis o duodenitis capaz de sangrar»«
Sintoma to logia : Frecuentemente la hemorragia 

aparece en pleno brote evolutivo y el enfermo 
aqueja molestias dolozo'sas varios días antes» que 

desaparecen luego de la hemorragia y si persisten 
pensar en una $erforación;para certificar buscar 
el Heumoperitoneo radiológicamente» -Algunos en * 
fermos presentan gran tendencia a las hemorragias 

desde el principio de su enfermedad»
Las úlceras duodenales son las que más san* 

gran y se presenta la hemorragia en forma de mele
nas. Las del estómago suelen dar ambas a la vez 

heme t emesia y melena»
Lis man if es ta dones del síndrome de la hemorra-



gia gastroduodenal sons
I

• ) Manifestaciones generales: desfallecimien
to! obnubilación, mareos, y estado nauseoso q,ue pue
do llegar a la lipotimia» Si es persistente y gran

de la cantidad tomos pa lides de piel, enf riamiento, 
sude ración fría y pegajosa y respiración anhelante»

b) Manife sta ciones digestivas: necesidad rei- 
torada de exonerar precedido do retorcijones intes* 

tinales y borborismos, pudiendo tener una lipotimia 
con la deposición»

Las homo tomes is son menos f recuentes • que las
s

melenas y es sangre rutilante* con as ágelo a de recien-» 

te formación y una gran parte de líquido de la secre
ción gástrica»

La melena es deposición pastosa de color cas
tado oscuro o negra, adherents y el diluirla en agua 
le do a esta coloración rojiza» Cuarenta a cincuenta 
centímetros cúbicos de sangre pueden menelizar las 
deposiciones de 24 horas»

c) Manif esta ción circulatoria: depende do la 
cantidad, rapidez y edad del paciente» Las inferio
res a 500 cm3» no suelen ocasionar alteraciones cir
culatorias ostensibles»

Cufiado pasan do un líttro en las 24 horas, nos 
da los síntomas del shock o colapso hemorragia© <¿uo 
son' hipotensión arterial y venoso» taquicardia, su
dor frío y puede llegar a dar síntoma de insuficien

cia coronaria*



d) Mnif estaciones herética»: Son muy po- 
caa. Después da la hemorragia encontramos aligo*•a 
citemia. Loa hematías y la tasa de hemoglobina y 
el hematocrits han descendido en relación a la he* 
morragü *

Xn loa días sucesivos la anemia es hipecrema 
existiendo leucocitosis con neutrofilia y desvia
ción a la izquierda del índice de Arneth» Si hubo 
muchos vómitos hay hlpoaloremio y alcalosia y en 
los días sucesivos el tiempo de coagulación acor* 

tado.
o) lianif esta clones radiológicas^ Lé investí*

►

gación radiológica en losr casos de hemorragia aguda 

grave, pierde algo de su interés y algunos la con* 
sideran contraindicadas»

Sin embargo, en algunos casos, es posible, 
como en los casos de hemorragias graves del tractus 
digestivo alto de etiología dudosa, pudiendo adminis
trarse la papilla opaca y observarse a rayos

La negatividad de la exploración en estos mo
mentos no excluye la existencia de una lesión ulce
rosa; pues con la hemorragia disminuyen loa fenóme
nos congestivos, edematosos y periulcerosoa que son 

les que preferentemente determinan las imágenes ra
diológicas del típico nicho ulceroso»

f) Síndrome tóxicos Kn las hemorragias que du
ran varios días instaura un cuadro tóxico al que Ji
ménez Díaz, llama hemetemesia con cuadro maligno oa—



re ct •rizado port sequedad da la a mucosas, agitación 
psi co motriz que puede llegar a la somnolencia y el 
coma, oliguria, hipertemia, aumento de urea en san
gre etc»

Intervienen en este cuadro tres factores 
principales: 12- Absorción Intestinal de productos 
resultantes del desdoblamiento de los prótidoa he • 
máticos por digestión de sangre extravasada y los 
productos de autolisiatisular, todo lo cual nos da 

el aumento do la azotemia*
22 - Acción tóxica sobre el aparato 

circulatorio^ rihón, centros nerviosos, etc*
32 - Relativa insuficiencia renal fun

cional por estar disminuido el aporte sanguíneo 
el que nos da disminución de la eliminación de los 
productos nitrogenados» Pasando a la sangre mas ca
tato lito a tóxicos q.ue normalmente y luego el riMón' 
elimina menos que habitualmente, existiendo por lo 
tanto una uremia funcional»

Do aquí la importancia de los lavados gástri

cos para extraer la mqyor cantidad de sangre»
Diagnóstico diferencial: Según Bockus el 90% 

do las hemorragias endo digestivas son dadas por la 
úlcera péptica gastroduodenal.

Pueden también darlas otras gastropatías no 

ulcerosas, afecciones sangrantes del esófago, y 
hepatopatías, afecciones esplonógenas, angiopatías, 
y dis era cías sanguíneas»



Daspuáa da 1915 facha an qua ea •■tlm» qua an 
la hiparacidaz gástrica asta la causa da la ¿lea» 
ra y sa preconiza el bicarbonato do sodio an altas 
dosia, otros proscriban las temas do bismuto,do mag
nesio y máa rociantament* los silicatos y sslos co
loidales da aluminio.

Todas son neutralizantes y -absorbentes, par-
?

tiendo de «111 la inconstancia do su eficacia y po
seyendo ciertos defectos, ciertos alcalinos absorbe* 
cayendo en la alcalosia, los demás son laxantes, los

i
polvos inertes al contrario oaaetlpan. CMiGpH

Ninguno respondo • las 7 cualidades necesarias 
reclamadas por Bsrckmon para la medicación antiáci
da esencial, siendo estas: primea© insoluble, 22 neu
tra en solución acuosa pero capaz de neutralizar el 
ácido; 32 no irritante para el estómago e intestino; 
42 no causar diarreas y constipación; 52 de no per - 

turbar el equilibrio ácido básico do los humores; 62 
de no alcalinizar las orinas y 72 de no alterar el me
tabolismo mineral.

Las resinas sintéticas pretenden responder a 

esas consideraciones» Tiene la resina un aspecto ask* 

barino> finamente granulado, un sabor un poco amar

ga y un olor ligeramente amoniacal. Is insoluble en 

agua, capaz do reducir *in vivo* o *in vitro* la con

centración del jugo gástrico en iones hidrógeno y de

Tratamiento de la úlcera gastroduodenal



insctivar irreversiblemente La pepsina por acción 
flirect*.

I>a administración de resinas no es seguida 

do hiperacidoz secundaria reacciona]., ella no causa 
ni diarreas, ni constipación, los ensayos en el cam
po clínico fueron practicados durante el afio 1946 
en K.K» U.U. en más de 40 hospitales.

Actualmente so recomienda a los enfermos hos
pitalizados cerca do 8,5 gramos do resina durante 
24 horas (6 veces 3 cápsulas de 0.25 gramos duran- 
te el día y 4 veces 4 capsules de 0»25 gramos durante 

la noche); durante el período semiambulatorio se 
prescribe 4,5 gramos a 6 gramos en las £4 horas (6 

a 8 veces 5 cápsulas de 0«25 gramos) durante 6 sema

nas enseguida de lo cual se pasa al régimen de úl
cera "calma* que deber* durar varios afros y dentro 

del cual la enfermedad absorbe todavía 3 gramos de re 
sina por día (4 veces 3 cápsulas de 0.25 gramos)»

Ksto tratamiento medicamentoso está asociado 

a la administra don de antiespasmódicos y al régimen 

más o menos estricto, según la evolución del caso» 

idomas la posología parece ser muy variable 
según el caso clínico y el individuo y es do 5 a 15 
gramos por día do promedio; poro so recomiendo ce — 
menzar por fuertes dosis para ir disminuyendo, si 

os posible en seguida»
XI factor individual explicar* así el fraca-



so, quo concierno sobro todo a Las majaros debi
do al equilibrio nourovogo tativo vacilante»

Muchos enfermos con la misma indicación, loa 
primaros días tienen una recrudescencia do loa do
lores (quemadura) que cederán pronta a la continua
ción del tratamiento.

La resina no tiene la pretensión do actuar 

sobre la constitución o el metabolismo general del 
ulceroso, ella aporta no obstante un elemento nue
vo para su poder do inactivación irreversible do 

los fermentos gástricos, a falta del medicamento 

ideal do la enfermedad ulcerosa, el no hace más que 

buscar do cicatrizar le más ligero y lo mejor posi

ble la lesión ulcerosa.
Lo* a que sofía lan como patogenia do la úlce

ra gastroduodena1 a la hiporglobulia, croen ver el 

tratamiento en la reducción do ella.
Para obtener esto, no os suficiente una co -♦ 

mún sangría do 300 a 400 cc. Para olio han usado la 
fenilhidrazina; que ya tiene ella su propiedad tóxi- 

co-ftírmacológica.
El resultado inmediato ha sido favorable (desa

parición inmediata y persistente do la sintomstología 
subjetiva, y rogularización do la curva do secreción 

gástrica).
Kn cerca dol 60 % do loa casos el resultado a 

distancia on el curso do observaciones ha sido favo
rable (ninguna repetición do la sintómatología y doaa 



parición radiológica do la ¿letra)» Xa case fio re
petirse después do 4 a 6 meses la sintometelogia 
os prontamente dominada cen una nueva administra - 
ción del fármaco»

La repetición de la sintomatología es pre <*• 
vista porque esta terapéutico es usada centra la 
patogenia y no la etiología.

Resultado negativo podríamos observarlo en 

una ulcera cuya etiología podría ser tuberculosa. 

Escaso resultado también so ha visto en 
la úlcera complicada penetrante en visceras veci
nas y adherents; en la úlcera péptica post-oporatp,

I

ii« etc.
O tres preconizan la vagotonia transtorácica 

cama tratamiento da la úlcera gastroduodenal» Tara 

alio indican incindir el tórax a través del lecho 
do la 8a» o 9a. costilla y extraer los vagos en una 
extensión do 10. a 12 centímetros»

La complicación más seria de la vagotomía 
trans torácico la constituyo el retardo do 11 evacua
ción gástrica debida a la dilatación y ausencia del 
peris taltisme, consecutiva a la sección do los vagos»

-Algunos para evitar esto llegan hasta la gas- 
tractomía o gas troonterostomía.

I

Este retardo do la evacuación gástrica no os 

permanente sino transitoria y quo dura las primeras 

semanas» Se ha ensayado en estos casos para no lie -



gar a la quirúrgica un preparado > al urotano da B 
matil clorure de colina cuya afecte os satisfactoria 
, dando el restablecimion te inmediata del poristal- 
tisma* Can la soguAda cesación de todos los síntomas 
subjetivos» y objetivos consecutivos a la dilatación 
gástrica*

£1 éxito do esta intervención dependa da la 
perfecta que haya sido la sección de los vagos y 
de sus fibras accesorias y si esta se realiza da una 

manera incompleta queda el exit® malogrado*
Loa fracasos pueden sor debidos en algunas oca- 

sienes a anomalías anatómicas*
Bora para las úlceras gastroduodenales hemo- 

Trágicas el tratamiento que se indica es otro y que 

puede ser médico o quirúrgico*
Xn el tratamiento médica la conducta imcdia - 

ta dependa del estado circulatorio y que podemos co
locarlo dentro do £ cuadros: Hemorragia con cuadro 

circulatorio compensado y 22 hemorragias graves con 
cuadro circulatoriod dos compensado.

Xn el primero encontramos presión arterial bue
na, frecuencia del pulse no exagerada y no ha presen
tado signos do colapso* XI 22 comprende los qua han 
entrado en colapso y debemos tratarlo con sangre to
tal pudiera llegar hasta 2.000 cc* en 5 horas y si 
na hay compensación circulatoria debe sor interveni

do de urgencia* Si logramos la compensación seguir



con S00 cc* cada 8n haras y si mantenemos la com- 
pensación seguir con tratamiento medico*

Si la lesión os do estómago y la hemorragia 
es en sábana, os útil la aplicación tópica do un 
preparado do trombina previa administración do una 
solución que mantenga el P< H* liger amonto alcali- 
no.

Si os duodenal la protrombina tiene una acción 
problemática con anemia muy marcada y si la hemorra
gia ha cesado administrar plasma o sueros glucosa- 
dos o fisiológico» por vía subcutánea o endovenosa 
gota a gota.

Si hay hipocloremia o alcalosis dar suero clo
rurado hipertónico por vía endovenosa*

ü©n hemorragia y vómitosm el enfermo no debe 

comer* Si está excitado dar luminal sódico subcu
táneo en dosis de 0*10 grs* No dar morfina por au
mentar el estado nauseoso el peristaltismo gástri

co, el tono del esfinter pilórico y por su acción 

depresora do los centros bulbares*
La hipertermia suele sor manifestación del 

síndrome tónico debiendo combatirla con compresas 

frías, en la cabeza, abdomen y extremidades*
Cesada la hemorragia, dar durante las prime

ras doce horas agua sola o albuminosa a cucharadas* 

Si el enfermo no vomita dar durante 24 horas en to
mas fraccionadas cada dos o tres horas 250 grms* do 
lech®, 200 gramos de nata y 40 gramos de mantequilla*



Luego s« agrega jugo da naranjas azucarada y en 
loa días sucesivos huevos, puros, papillas, samo-* 
las, tapioca, etc*

Investigar sangre en hocos s partir del 82 
s 102 día para comprobar el cese de la hemorragia*

Xn plena covalocencia dar hierro 2 a S gra- 
mes por día asociado a la vitamina U»

Algunas úlceras tienen una precisa indica
ción quirúrgica y ellas sen: úlcera con tendencia 

a hemorragia profusa le la cual si una eventual! * 
dad puedo ser la curación otra puedo ser el éxi
to, úlcera con tendencia a perforarse en perito -* 
neo libro o en visceras vecinas, úlcera gigantojúl- 
cera común (¿uo se complica y úlcera que tiendo sis
temáticamente a reproducirse*



CONCLUSIONES

Numerosos han side y son los medie amen too y 
métodos quirúrgicos que so han propuesto paro el 
tratamiento do la úlcera gastroduodenal,

Actuando unos sobro la constitución o el me- 
tabelisme general del ulceroso, otros sobro la 
patogenia y etiología y otros sobre la Síntoma tolo-* 

gis.
Pero ninguno de ellos ha dado hasta el momen

to en todos los enfermos el resultado esperado.
Para tomar un juicio sobre el valor antiulce

roso de un medicamento, se debe tomar en cuenta to
do lo relativo a la influencia del calendario, carac- 
terística de esta enfermedad, mejor dicho sobre las 

recaídas, alargamiento do períodos de ^iohestar. Un 
suceso terapéutico momentáneo do brillante bienestar 
no puedo por consiguiente bastar; importa conti - 
nuar la administración, a título preventivo del medi
camento, a fin do apreciar su eficacia a largo tie^ 

po.
12 - Las resinas no tienen la pretensión do 

actuar sobro la constitución o el metabolismo gene
ral del ulceroso, aportando, no obstante un elemen
to nuevo para su peder de inactivación irrovorsi — 

ble do los fermentos gástricos, no haciendo más que 

buscar de cicatrizar lo mas ligero y mejor posible



Le lesión ulcérese#
22 - Le fenilhidrazina products que indicen 

les partidarios do le teoría patogénica de la hi* 
perglabulia y q.ue actúa per su propiedad tíxico* 
farmacológica, pero q.ue en algunos casos ne tiene 
eficacia, siendo debido a q.ue actúa sobre la pato* 
genia y no actúa sobre la etiología»

32) La vagotomia trans torácica : cuyo exite 
depende de que la sección de loa vagos haya sido 
perfecta * los fracasos son atribuidos a anonalía 
anatómicas do los mismos#

42 * Las úlceras complicadas per hemorragia 

so debo procurar restituir lo perdido y hacer la 
hemostasia para luego tratarla como una úlcera co
mún.

5§)- Por último tenemos aguelias úlceras en 
las cuales la indicación única y precisa es la in
tervención quirúrgica»



HISTORIAS CLINICAS

Sela I • iicha 9126 • Octubre 10 da 1949
3* Z9 - Italiana, saltero,25 ados, domiciliadoen
Avellaneda.

Antecedentes hereditarios: Padres vivos y sanos, 
son tres hermanos sanos»
Antecedentes personales: No recuerda enfermedades 
do la primera infancia» Niega venéreas»
Enfermedad actual: Desde hace seis meses q.ue pro ~ 
sonta dolores en epigastrio del tipo ulceroso gas
troduodenal, corroborado por el she y día gástrico» 
Desde hace 25 días presenta melones seguidas do fuer
tes diarreas»
Estado actual: Enfermo en decúbito activo indiferen
te. Mucosas y piel pálidas. Buen estado de nutrición 
Ojos: Pupilas igual y céntricas. Buena reacción a 
la luz y a la acomodación.
Boca: Buen estado de conservación e higiene do las 
piezas dentarias.
Tórax: Conformación correspondiente al hábito del 
enfermo/a la ausculta ción murmullo vesicular normal, 
vibraciones vocales conservadas» A la percusión so
noridad normal»
Corazón: Area cardíaca dentro do sus límites - tonos 
conservados en sus cuatro focos» Tensión arterial 
Mx. 13 * Mn. 8 - Pulso: Regular, igual, tenso, fro * 

cuan ata 70 por minuto»



*
Documentación: Sangro: glóbulo» rojo» 4.950.000 mm3»
Reacción de Wasaermann y Kahn negativa» - Orina 
normal •
Jugo gástrico: Vestigio» do bilis y do sangro« Muy 
escaso mucus.

Sala II - Ficha 9257 - Noviembre 11 do 1949
N. S. - Argentino - 47 a ríos - Casado, domiciliado 

en 4 do junio.
Antecedentes hereditarios: Padres fallecidos, madre 
por cáncer dé pulmón, padre por anemia. Una herma
na sana, Espesa sana. Dos hijos sanos.
Antecedentes personalesiHronconeumonia a los 26 afros 
que curó bien - Blenorragia q,ue curó sin secuelas.
No recuerda otras enfermedades. Accidente en mano 
derecha.

Fumador do dos paquetes do cigarrillos por 
día, no es bebedor.
Snfermedad actual: Comenzó hace seis meses con do
lores do tipo cólico (¿ue fueron atribuido» a una 
amebiasis intestinal, siendo medicado con amotina y 
enterovioformo. Como no obtuviera mejoría so lo prac
tica una radiografía de estómago y fue tratado como 

ulceroso sin obtener mejoría.



Boa teriormen to el 25-X*49 fui asistida paz 
un procesa dolorosa an hipocondrio derecha, diagnos* 
ticado colecistitis y tratada con antiespa sinódicos, 
hiela local, reposo y régimen» Mejoró poro el 10- 
¿1*49 sufre una lipotimia y poces minutos después 
tuvo deposiciones negras como alquitrán y también 
sangre roja» Acusa en les últimas días dolor tar* 
dio 2 a 3 horas después do las comidas, que calma 
a voces con la ingestión de alimentos»

Astado actual: Enfermo pálida, ansioso; decú
bito indiferente»

Ojos: Conjuntivas pálidas* Pupilas iguales, 
centíicas que reaccionan bien a la luz y a la acó* 
modación.

Boca¿ piezas dentarias en buen estado do con* 
servación o higiene» Cuello: sin particularidades»

Tórax: Simétrico, sonoro, con vibraciones vo* 
calos y murmullo vesicular,conservados»

Corazón: Tonos cardíacos conservados en los 
4 focos» luis©: regular, igual, frecuencia SO por 
minute» Tensión arterial Mx. 12 Mn» 8»

Abdomen: ^Espontáneamente indoloro» Buena ex - 
cursión respiratoria» A la palpación dolor exquisi
to en zona pancreática duodenal y vesicular»

Hígado y Bazo: Xn sus limites»
Sistema nervioso: Sin particularidades» 

Documentación: Sangre: glóbulos rojos 2»900.000 
por mm3 Glóbulos blancos 5»600 por mm3» Hemoglobina



60 £. Hemoglebixw 10.38 %. Valar glabular 1.03. 
Urea 0.30, par mil. Orina : normal - Raaccicn 

Wasa«rmann y Kahn: negativas.
Placa radiográfica 121.664.

Vemos en la radiografía un bulbo peq.ua fie
y deformado, no visualizándose el nicho*

Radioscópicamento vemos Un duodeno deforma - 
do que so evacúa con dificultad como si existió * 
ran adherencias vecinas (periduodenitis)*

Conclusion: SI estudio clinico> la existencia do 
melenas con las característicos radiográficas nos 

dan el diagnóstico de úlcera de duodeno complicada*

Sala II - Ficha ng 9233 - Octubre 29 de 1949
V* R* ~ Argentino * 34 afros * domiciliado en 4 de 
Junio*
Antecedentes hereditarios: Padre y madre sanos* 7 

hermanes vivos y sanos* Una hermana fallecida en 
un accidento y otro tuberculoso que vivía con el 
enf ermo*
Antecedentes personales: Fumador de 2 atados de 
cigarrillos diarios, discreto bebedor*
Enfermedad actual: Desde hace 3 meses sensación de 
plenitud post~prandial, seguida al comienzo do la 

enfermedad de vómitos alimenticios q.ue lo aliviaban

peq.ua


Con la ingesta aumenta el delar» Na so pueda pre ~ 
ciaar afía ni día gástrica»
Vetada actual: enferma en decubito <ctivo indiferen
te can buen estada da nutrición*
Ojes: Conjuntivas bien coloreadas» Pupilas centri - 
cao reaccionan bien a la luz y a la acomodación»
Boca: Paitan algunas piezas dentarias» Resta en mal 
estado do conservación e higiene»
Tórax: al examen físico no revela nada de per ti cu * 
lar»
Corazón: Tonos conservados en loa 4 focos» Area car
díaca dentro de sus límites» Tensión: lix» 13 - Mn» 8 
Pulso: igual, regular, de mediana tensión, f recu en - 

cia 72 por minuto»
Abdomen: A la palpación superficial indoloroki la pal
pación profunda se despierta dolor difuso en la mi
tad derecha del hemisbdomen superior»

Siptema nervioso: Hada de particular»
Documentación: Sangre* glóbulos rojos 4.500.000 

por mm3.
Reacción Wasserrnann y Kahn’ negativas» ^rina 

normal.
Jug» gá»trice: Vestigio a de 1)1118, el examen 

microscópica se ebservan abundantes hematíes.
Placas radiográficas n2 121.488.
Badiografleamente se ve: nn estomaga agranda

da can barde inferie r a 2 ó 3 travesea de dedo» de 

la cresta ilíaca.



Atónico • oon hipoperistaltismo. in 2a. Ra- 
diegrafía se ve bulb a duodenal pe^ueElo y deformado 
q.ue no se llena bien y en 3a. Radiografía lo mismo 
que en las an torio tos y con une imagen cen pliegues 
en estrella.

Radioscópicarne nte5 Bulbo pequeh©, deformado, 
con pasaje acelerado y que no se llena bien, doloro
so a la palpación.

Sala II - Ficha n2 9287 - Noviembre 22 de 1949.
V, C, - Argentino ~ Casado * 32 arlos - domiciliado 
en Avellaneda,
Antecedentes hereditarios* Padres vivos y sanos.
Esposa sana.
Antecedentes personales: No recuerda enfermedades de 
la infancia. Niega venéreas. Habites: fumador de un 

paquete de cigarrillos diario.
Enfermedad actual: Desde hace alrededor de un aho, 
siente molestias varias horas después de las comi - 
das, molestias que calman con la ingestión de alimen
tos.

Siente ardores, dolores en epigastrio y vómitos. 
Con la característica que tiene períodos de acalmia 

para volvere a aparecer nuevamente tiempo después.
Hace tratamiento a base de alcalinos y régimen



q.ue momentáneamente le calma pera no en forma defi
nitiva .
Estado actual: Enferme en decúbito active indiferen
te, con buen estado de nutrición.
Boca: Faltan algunas piezas dentarias, El resto en 
regular estado de conservación.
Ojos: pupilas regulares. Reaccionan bien a la luz 
y a la acomodación.
Tórax: Cilindrico - Vibraciones vocales y murmullo 
vesicular conservados.
Apara te circulatorio: Corazón en sus limites. Tonos 
cardíacos conservados en los 4 focos.
Abdomen: Kxcursiona con los movimientos respirato
rios, Al examen físico no hay nada anormal.
Documentación: Sangre glóbulos rojos 4,650,000 por 
mm3.
Hemoglobina por % 90.- Hemoglobina gramos % 15,57, 
Valor globular 0,97, Urea 0,30 por mil. Orina normal, 
Reacción Wassermann y Kahn negativas. Jugo gástrico 
contiene bilis y sangre. Regular cantidad de mucus 
y de hematíes,
Flaca radiográfica num, 121,768
Radiográficamente vemos estómago de tamaho y capa -• 
cidad normal con buena peristolia y peristáltica,

En la 2.a, y 3a, placa radiográfica vemos un 

bulbo deformado y la presencia de un nicho ulceroso 

vecino a receso externo y por encima.



Padioscópicamenteí se visualiza bulbo deforma- 
de con pasaje deficiente de substancia opaca y ^ue 
es doloroso a la palpación.
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