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sidad de la afeccién y las modalidades de la
misma, vemos asociarse la fiebre y los trastor-
nos de la absorcion intestin?,l, que se presentan
no sbélo después de la exéresis quirirgica y
como consecuencia de la misma, segin indica
KIEFER *, sino como consecuencia de la enferme-
dad misma, y entre ellos encontramos como mas
importantes la anemia ferropénica con hiposi-
deremia, el déficit de vitaminas C y K, la estea-
torrea vy, si la enfermedad se presenta en nifios,
la presentacion de osteoporosis y retardos del
crecimiento.

La evolutividad del proceso puede llevar a la
formacion de fistulas, estenosis y perforacio-
nes, accidentes que estan considerados como las
complicaciones mas esenciales de la enferme-
dad y que, afortunadamente, cada vez se sena-
lan menos, ya que, como el caso que comenta-
mos, la existencia de un tumor a la palpacion o
la diarrea, dolor y exploracion radiologica, hace
aconsejable, aun con diagnoéstico sélo probable,
una actuaciéon quirirgica que no sélo nos ha
permitido una confirmacion diagnodstica, sino
que, lo que es mas importante para nuestra mi-
sion, permite salvar a la enferma, que lleva
cerca de un ano libre de sus molestias, y aunque
la posibilidad de recidivas se encuentra sefala-
da en la literatura, nos lleva de la mano al co-
mentario final terapéutico de que nuestro con-
sejo no dehe insistir en tratamientos paliativos
mas que un tiempo prudencial, como serian, por
ejemplo, el ACTH usado per GRAY, la cortisona
usada por MACHELLA ' o la vagotomia usada
per Eppy', ni aun incluso los antibiéticos, de
los que tan buenas referencias da LUSCHER '*, o
la radioterapia, que tan eficaces resultados da
en manos de PoPp y colaboradores, sino que
creemos preferible equivocarnos en la frecuen-
cia diagnodstica que no entretener un caso cuya
evolutividad es en muchos casos inexorable, ¥
que oportunamente intervenido, segiin indican
la mayoria de los autores modernos (CROUSE ',
KIBrFER **, Foss ', ete.), permite una recupera-
cion completa, y con una supervivencia que nos
compensa de los desvelos por estos enfermos, y

aun cuando siga en pie el interrogante de su
etiologia.
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NOTAS CLINICAS 4

PASO DEL SINDROME PILORICO-DUODE-
NAL A LA ULCERA (*)

A. GOMEZ FERNANDEZ DE LA CRUZ.
MAalaga.

El numero de pacientes gastroenterolégicos
que concurren a consulta por una historia que
podriamos calificar de “tipo ulceroso duodenal”
es considerable; méas del 50 por 100 de ellos
tienen verdaderamente un ulcus; casi siempre
lo visualizamos a rayos X; a veces alguno es-
capa a esta exploracion, disminuyendo su canti-
dad mientras mayor uso hacemos de la radio-
grafia seriada y del estudio mucosografico. Pero
aln existen en gran proporcién otro grupo de
enfermos a los aue no podemos calificar de ulce-
rosos por carecer de nicho; de éstos, tras una
buena investigacion comprobamos que su sin-
drome es debido a un proceso no gastroduode-
nal: colecistitis, apendicitis crénica, diverticu-
los de yeyuno, etc., y tratada o suprimida la
causa desaparece el sindrome que nos ocupa.

Mas fuera de estos dos grupos quedan toda-
via otros sujetos que no conseguimos encajar
en ningun diagnéstico etiolégico, que presentan
unos datos clinicos idénticos al genuino ulcus e
inclusive los radiolégicos, excepto, claro es, la
lesion anatomica; y no para ahi la cosa, sino
que, ademas, responden de igual manera a la
terapéutica que un legitimo ulceroso.

Ante estos individuos nos hemos planteado
seguramente todos los interrogantes de si es la
misma enfermedad ulcerosa, ‘“‘sine ulcus”, o,
por el contrario, se trata de pacientes en que
han fracasado nuestros medios diagnésticos y
no hemos averiguado su verdadero mal.

Logico que en muchos de los que calificamos
de sindromes ulcoides, piloricos, duodenales, et-
cétera, nos hemos limitado a encubrir un fra-
caso ante un problema diagnéstico a veces in-
superable, pero todavia quedan algunos en los
que no es asi, que son verdaderos enfermos ul-
cerosos sin lesion anatémica, y la mayoria po-
demos recordar casos que en las primeras ex-
ploraciones etiquetamos con este sindrome por
no descubrir el nicho y que afnos mas tarde apa-
rece la tulcera.

De estos casos podria referir bastantes; claro
que no les concedo valor, porque siempre queda
en duda si no supimos ver el nicho, si la pérdida
de sustancia era tan pequena y superficial que
no se podia apreciar a rayos X, o si estudiamos
al paciente en periodo de cierre de su lesion,
cosa que hemos comprobado repetidas veces;
en sujetos con ulceras claras, radiografiadas,
que a la vez siguiente no la podemos encontrar
y s6lo por signos indirectos (rigidez, edema, et-
cétera) conocemos donde estd la cicatriz para
mas tarde volverla a observar. Este fenomeno
ocurre bien por verdadera cicatrizacion tempo-

(*) Comunicacion presentada al VI Congreso Espafiol de
Patologia Digestiva y de la Nutricidén,
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ral o por oclusion de la entrada del nicho de-
bida al edema mucoso circundante.

Pero lo que si considero de interées es la re-
seha del siguiente caso, en que la comproba-
cién quirtrgica nos garantiza una certeza que
en los anteriores no podemos tener:

Es un varén de veintiocho afios de edad, casado, de
profesion pescador, en cuyos antecedentes familiares y
personales no hay nada de interés, que en febrero de
1947 refiere una historia de doce afios de padecimientos
géastricos, que encuadra exactamente en la del ulcus
duodenal. La exploraciéon general es negativa; a ra-
yos X se aprecia espasmo pilérico, duodeno irritable y
doloroso a la presién. La acidez géastrica, estudiada por
el método de Kalk y Katsch, se muestra elevada, pre-

Fig. 1.

sentando una curva en todo correspondiente a la ge-
neral en las tlceras piloro-duodenales. Se instaura un
tratamiento apropiado y ceden rédpidamente los sinto-
mas, que reaparecen en cuanto cesa la terapéutica. Re-
pite consulta, y examinado més detenidamente no en-
cuentro nada anormal fuera ni dentro del aparato di-
gestivo excepto los datos radiolégicos de irritabilidad
duodenal. Durants un afio contintia con estas alternati-
vas, apareciendo siempre los fenémenos espasmoédicos
de bulbo caracteristicos de la tleera duodenal.

Ante la persistencia de la sintomatologia, acuciado
por la situacién social del enfermo y su incapacidad
para el trabajo, y aceptando la existencia de ftlcera
ante los signos indirectos, decido la intervencién, que
practico en marzo de 1948, realizando con anestesia lo-
cal laparotomia media supraumbilical, que muestra un
estébmago y duodeno perfectamente normales; mediante
antrotomia es examinada la mucosa antro-piloro-bulbar
sin hallar vestigios de tlcera. En colecisto, intestino
delgado y colon no hay nada patolégico: sélo encuentro
un apéndice largo, estrecho, acodado por algunas adhe-
rencias, que reseco.

El paciente, tras un buen curso post-operatorio, es
dado de alta, continuando con el mismo sindrome pil6-
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rico-duodenal y s&in encontrar nichi en repetidisimag
exploraciones radiolégicas hasta ' febrero de 1950, eq
que al fin aparece éste sobre el angulo basal interng ge
bulbo. Sigue con tratamiento médico; pero el fracagq
de éste es manifiesto, en buena parte debido a las difj.
cultades econémicas y profesionales del pescador ep
esta zona del Mediterrdaneo. En febrero de 1951 g
trastornos son mas intensos que nunca, el nicho hg
aumentado de tamaiio, presentando una duodenitis con-
comitante muy marcada, segin se aprecia en la radip.
grafia. Ante estos resultados se adopta el tratamiento
quirtrgico, practicando la operacién en abril de este
mismo afio; en ella se encuentra un enorme ulcus dug-
denal euya callosidad abarca todo el borde superior’de
bulbo, que se reseca junto con dos tercios de estémago,
practicando anastomosis gastro-yeyunal término-lateral
retrocélica. El curso post-operatorio es satisfactorio y
el paciente ha reanudado su vida normal sin molestiag
de ninguna clase.

Es curioso como este individuo, a los trece
anos de historia duodenal, no tiene uleera, he-
cho comprobado quirtirgicamente, y a los quin-
ce ya la presenta, constatandose un aio des-
pués su presencia mediante nueva operacion,
Es un caso claro de transito del sindrome ulce-
roso sin lesion anatémica a la tUlcera propia-
mente dicha, y no se puede imputar participa-
cién alguna a la antrotomia exploradora debido
a que no se seccion6 siquiera piloro, va que el
calibre de éste permitié una perfecta observa-
cion del bulbo.

Es un solo caso; no pretendo por ello echar
las campanas al vuelo; s6lo deseo llamar la
atencién sobre el hecho y provocar nuevas pu-
blicaciones de quienes con mas experiencia con-
tribuyan al esclarecimiento de la incognita que
planteamos, esto es, si el ulecus no es mas que
un sintoma de la enfermedad ulcerosa secunda-
rio a ella y no primordial. Se saca en conclu-
si6én que cuando no podamos catalogar los sin-
dromes piléricos-duodenales como correspon-
dientes a otro proceso, los tratemos como ulcs-
ras graves, y es posible que en estos casos se
obtengan mejores resultados que esperando al
desarrollo de la pérdida de sustancia.
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