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RADIOLOGIA DE LA ULCERA PEPTICA'

Por el doctor José A. Jacome Valderramo.
Profesor Agregado de Clinica Quirdrgica.

Es la radiografia el método que ha dado mayor luz en el
diagnostico de la tlcera péptica en los tiempos modernos.

Si bien es cierto que la radiografia de vias digestivas se
basa en la interpretacién de las sombras que da la sustancia de
contraste, al llenar las distintas cavidades del tubo digestivo
y no de la imagen misma del érgano, que es transparente a los
rayos X, sin embargo, los conocimientos modernos han llevado
al clinico a escudrinar y darles valor a los menores signos que
aparezcan en una radiografia digestiva.

Evidentemente, sucede muchas veces que al estudiar radio-
grafias antiguas, que en la época en que fueron tomadas se diag-
nosticaron como normales, hoy aparecen con signos evidentes de
una lesion netamente definida. Y es por eso que hoy se diagnos-

! Corresponde al Capitulo IV de la tesis: “Ulcera Péptica. Contribucién a
su Estudio Clinico en Colombia”, presentada por el autor para optar al titulo de
Profesor Agregado.
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tique con mayor frecuencia la Ulcera péptica. Aunque puede
aceptarse que la lesion en si sea mas frecuente en nuestros tiem-
pos, ese aumento de la incidencia corresponde también a que los
estudios radiograficos se hacen en mejores condiciones que an-
tes, v se estudian ain mejor.

Al hablar de radiologia digestiva no solo nos referimos a
los métodos radiograficos, es decir, a las placas radiograficas,
tomadas en un instante dado, sino también a la fluoroscopia,
que da datos tan importantes y Gtiles en un diagnéstico. Por eso
habremos de detenernos en cada uno de estos métodos radio-
logicos.

Bien puede parecer que el clinico o el cirujano no deben
empaparse a fondo en la interpretacion radiografica, dependien-
do exclusivamente de los conceptos que ofrezca el radi6logo.
Este es, a nuestra manera de ver, uno de los errores capitales,
pues es el clinico o el cirujano, quien conociendo a fondo la his-
toria clinica, los sintomas y los signos de cada caso, puede
hacer una interpretacién mejor del estudio radiologico. Por eso
consideramos que es al mismo clinico o cirujano a quien corres-
ponde hacer el diagnostico radiografico, y considerariamos un
gran avance para nuestra medicina, el dia en que los médicos
salieran de las aulas universitarias en condiciones de poder hacer
una interpretaciéon correcta de un estudio radiografico de vias
digestivas, sin tener que atenerse, como sucede hoy en la ma-
voria de las veces, al concepto del radiologo.

Relacionando los métodos radiolégicos exclusivamente al
diagnostico de la ulcera péptica, tendremos que aceptar que
tanto la fluoroscopia como la radiografia son de inmenso valor.
Tan importante es esto, que en los Estados Unidos se considera
que todo gastroenterdlogo idéneo debe saber manejar un apa-
rato de rayos X, hacer fluoroscopia en forma correcta y saber
tomar radiografias segun las diversas técnicas.

La fluoroscopia es el medio por el cual estudiamos el esto-
mago y duodeno en actividad y como entidades vivas. Las pla-
cas radiograficas son las fotografias que captan momentanea-
mente los instantes o periodos porque pasan estos organos. Sin
embargo, es logico suponer que en la fluoroscopia se escapan
infinidad de detalles, pues el ojo humano, dentro de su maxima
perfeccion, no alcanza a registrar y retener imagenes cambia-
bles v que varian de un momento a otro.

Pero si la fluoroscopia no da esos detalles minimos que si
pueden quedar impresos en una placa radiografica, ella si per-
mite observar la manera como se Ilena el organo, la forma en



RADIOGRAFIA NUMERO 9

RADIOGRAFIA NUMERO 10

Ulcera gastrica benigna penetrante. — J. A. Presenta signos y sinto-
mas caracteristicos de tlcera péptica. Se trata con Robuden, por via
parenteral y oral, lograndose curacion comprobada a la radiografia.
Un mes después vuelven a presentarse los mismos sintomas, y en el
nuevo examen radiografico, al cual corresponden estas placas, vuel-
ve a observarse la presencia de un nicho amplio, localizado en la
pequefia curva, un poco por encima de cisura angularis. Por ser
un nicho de base amplia y bastante profundidad, ademas de ser un
caso reincidente, se resuelve operar, y se practica una gastrectomia
subtotal. La pieza anatomica y el examen anatomopatolégico de-
muestran que se trata de una tlcera gastrica benigna, que ha pe-
netrado las capas mucosa y muscular,



RADIOGRAFIA NUMERO 11

Ulcera gastrica benigna. — M. L. de S. Hace cuatro anos esta pa-
ciente sufrié de una ulcera duodenal, la cual fue tratada médi-
camente, lograndose su cicatrizacion, comprobada radiolégica-
mente y corroborada, ademas, por la presente radiografia. Ahora
vuelve a presentar signos y sintomas de tulcera péptica, y la ra-
diografia demuestra un nicho pequefio, de bordes definidos y
poca profundidad. Se trata, pues, de un caso de ulcera péptica
reincidente. Nuevamente se hace tratamiento médico, y la en-
ferma cura perfectamente.
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que progresa la comida, los movimientos que desarrolla el
estimulo, el comportamiento de los esfinteres y tantos otros de-
talles mas.

Hoy en dia, la técnica radiografica ha logrado un avance
admirable en su perfeccionamiento, al asociar la fluoroscopia
con la radiografia, mediante la seriografia —Spot film de los
americanos— mediante el cual, al mismo tiempo que se va ha-
ciendo la fluoroscopia, pueden irse disparando peliculas radio-
graficas que haran perdurar imagenes que el radiélogo considero
importantes para el diagnostico.

Y dentro de las mismas técnicas radiograficas se han hecho
también avances muy importantes, que permiten hoy dia diag-
nosticar lesiones que de otra manera seria imposible observar.
La radiografia con compresion es entre ellas una de las mas
valiosas. Existen varios dispositivos exclusivamente disenados
con el fin de hacer compresion sobre un ¢érgano, de tal manera
que dejando una capa muy delgada de la sustancia de contraste
en su interior, permitan observar el dibujo de los pliegues de
la mucosa u observar imagenes ulcerosas que con una capa mas
gruesa pasarian desapercibidas.

Las posiciones en que se haga la radiografia o la flurosco-
pia juegan hoy también un papel importante. Antes se hacian
solamente en el sentido anteroposterior, dejando, por consi-
guiente, sin explorar regiones tan importantes como son las caras
anterior y posterior del estomago y duodeno y observando so-
lamente los contornos del organo. Es tan obvia la razon de que
hoy se exija del radidlogo, radiografia y fluoroscopia en los sen-
tidos anteroposterior, lateral y oblicuo, como que si un indivi-
duo pretendiera conocer el fisico de una persona con una foto-
grafia de perfil, solamente, sin observarla también de frente y
en otras posiciones, para definir asi los rasgos fisonémicos, que
varian considerablemente de un angulo de observacion a otro.

Si bien es cierto que tanto la ulcera gastrica como la duode-
nal dependen de una misma causa y ofrecen sintomatologia tan
similar, desde el punto de vista radiologico deben estudiarse
independientemente, ya que cada una de ellas ofrece imagenes
v signos perfectamente definidos y distintos.

Ulcera gastrica. Siendo la localizaciéon mas frecuente de la
Glcera gastrica sobre la pequena curvatura, logicamente esta
region ha de ser la mejor estudiada. Pero no debe olvidarse
“que la tlcera gastrica puede localizarse también sobre cualquie-
ra de las caras del estomago, particularmente sobre la cara pos-



RADIOGRAFIA NUMERO 12

Ulcera gastrica benigna. Contractura espasmédica. Estémago en
reloj de arena o biloculado. — V. R. Signos y sintomas de tulcera
péptica con gran hiperacidez. Se hace tratamiento médico a base

de dieta estricta. Alcalinos (Gel. de hidroxido de aluminio), fe-
nobarbital vy belladona. Se obtiene curacién.
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terior v en cualguiera de los esfinteres, ya sea el piloro o el
cardias.

La imagen caracteristica de la ulcera gastrica es el nicho.

E! nicho, descrito inicialmente por Hodek, es una imagen
que desborda el contorno gastrico y que se presenta como una
saliente de bordes netos v que persiste en todas o en casi todas
las placas que se tomen, situdndose siempre en el mismo sitio.
Esta imagen es producida al penetrar dentro de la cavidad de
la Gilcera la sustancia de contraste y permanecer alli retenida.

Un ejemplo claro del nicho de una tlcera géstrica es el que
se observa en la radiografia nimero 9, que se repite exactamen-
te en la radiografia numero 10.

La imagen del nicho de la ulcera gastrica simple benigna
presenta bordes netos y contornos bien limitados, lo cual la di-
ferencia de la tilcera cancerosa, la que puede presentarse con
bordes irregulares y poco nitidos, debido a las anfractuosidades
que la tumoraciéon puede ofrecer.

Ulcera gastrica benigna penetrante. En cuanto al dibujo mis-
mo de la ulcera es frecuente observar, como se ve en la radio-
grafia nimero 9, que el fondo de la tlcera es mas nitido que el
cuello, donde la densidad de la sustancia de contraste es menor,
debido al reborde un poco engrosado por el edema inflamatorio
que tiene la tulcera. Este es otro de los signos que sirven para
diferenciar la tlcera benigna simple de la tulcera cancerosa.

La imagen del nicho puede también indicar el tipo de la
tlcera. Ulceras profundas, que han penetrado la capa mucosa
v la musculosa, daran un nicho mas grande que las ulceras de
la mucosa solamente.

En la radiografia nimero 11 se observa un pequefio nicho
en la pequena curvatura, sobre el tercio superior de la porcion
vertical. Es un nicho de bordes netos, bien delimitados y de poca
profundidad, lo que indica que solamente ha penetrado la mu-
cosa.

Ademas de la imagen del nicho, existen otras caracteristicas
inherentes a la tlcera gastrica. Se observa, por ejemplo, el es-
pasmo de la gran curvatura del estomago, en el sitio exacta-
mente opuesto al sitio de localizacion de la tlcera, como puede
observarse en la radiografia nimero 12. Corresponde esta ima-
gen a la contractura muscular del estomago, producida por la
irritacion de la tlcera misma. Puede ser tan intensa esta contrac-
tura que en ocasiones presenta la imagen de un estomago bilo-
culado, llamado también “estomago en reloj de arena” por el



RADIOGRAFIA NUMERO 14
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estrangulamiento que presenta en su parte media, como puede
observarse en la radiografia nimero 13.

En el estudio radiografico de la tlcera gastrica es necesario
recurrir en muchas ocasiones al estudio seriografico mediante
compresion, para poder esclarecer si se trata de una ulcera be-
nigna o maligna. En la radiografia nimero 14 observamos un
nicho en la pequefa curvatura del estomago, correspondiendo
exactamente al sitio de la cisura angularis. Si bien es cierto que
en esta radiografia se observa un nicho de bordes netos, la ima-
gen que ofrece el antro pilérico puede inquietar, por el mal lle-
namiento que presenta y las imagenes lacunares, caracteristicas
del adeno-carcinoma gastrico. Sin embargo en la seriografia,
(véase radiografia numero 15) —radiografias inferiores ¢, d,—
observamos un nicho de bordes netos y regulares, con pliegues
de la mucosa que convergen a él. Ademas en la seriografia duo-
denal, se observa que el antro pilorico llena muy bien y es de
contornos regulares (véanse radiografias niimeros 15 a y b, su-
periores).

Esta es otra caracteristica de la ulcera gastrica benigna: la
convergencia de los pliegues de la mucosa gastrica hacia el ni-
cho de la tlcera en contraste con la irregularidad de los pliegues
de la mucosa y las iméagenes lacunares que persisten en la serio-
grafia con compresion.

Es muy importante observar en la radiografia y particular-
mente en la fluoroscopia, que en el sitio de implantacion o lo-
calizacién de la ulcera gastrica, haya elasticidad de las paredes
gastricas, demostrada por la movilidad a la presion que se haga.
Sin embargo, hay ocasiones en las que presentandose un nicho
penetrante que ha tratado de perforar también la capa serosa,
se forman adherencias que hacen que la zona periulcerosa se vea
un poco rigida. Sin embargo, aun en estos casos, es muy diferente
la rigidez del tumor maligno, a la rigidez de la inflamacion adhe-
rencial periulcerosa en los casos benignos, pues en los prime-
ros generalmente hay imaégenes de lineas rudas e irregulares,
mientras en las segundas, son de lineas nitidas y francas.

Finalmente, hay casos en que la ulcera gastrica no se ve
a la radiografia, aun cuando esté situada en el reborde mismo
de la pequefia curvatura gastrica. Son estos los casos de ulceras
de poca profundidad, que apenas afectan la capa mucosa.

Por ejemplo, en la radiografia niimero 16 no se halla nin-
guna imagen franca de una ulcera gastrica. Solamente se apre-



RADIOGRAFIA NUMERO 15

Ulcera gastrica y ilcera duodenal simultaneas. — J. N. Ch. Pa-
ciente con sintomatologia aguda de tlcera péptica. En la radio-
grafia nimero 14 se observa nicho en la pequeha curva, cisura
angularis, y la imagen duodenal con compresion presenta la ima-
gen del nicho duodenal y buen llenamiento del antro pilérico.
Radiografia 15-b, otra fase de la seriografia duodenal. Radiogra-
fias 15-c y d, nicho de la ulcera gastrica, pliegues normales de la
mucosa gastrica, que convergen a la ulcera.
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cia una cierta rigidez en el tercio medio de la porcion vertical
de la pequefia curva, donde existia una ulcera.

Ademas de los signos radiograficos que hemos descrito,
pueden presentarse también otros signos secundarios, como son
la retencién gastrica, producida por espasmo pilérico y que en
casos avanzados llega a la atonia gastrica y a la ptosis. Esto es
mas frecuente en las tlceras pre-piloricas, cuando por su vecin-
dad al esfinter llega a producir un espasmo muy intenso de éste.

Si bien es cierto que el cancer gastrico puede llegar a pro-
ducir también estos signos de retencion, atonia y ptosis gastri-
ca, para diferenciarlo puede tenerse en cuenta lo siguiente:

En la ulcera gastrica se encuentran perfectamente libres,
netos y definidos, todos los contornos del estomago; la hipotonia
y atonia géstrica solo se presentan en casos muy antiguos, y la
ptosis es ya una complicacién tardia.

En el cancer gastrico existe una irregularidad en los con-
tornos gastricos; la retencion se presenta como una amputacion
del estémago, pues el 6rgano esta como recortado y es frecuente
hallar la imagen lacunar. La atonia y ptosis gastricas se pre-
sentan precozmente, debido a que la obstruccién, en la genera-
lidad de los casos de cancer del antro pilorico, viene a provocar
obstruccién temprana al paso de los alimentos.

Para ilustrar lo dicho, véase radiografia numero 17, corres-
pondiente a un adeno-carcinoma del estomago, donde se ve
obstruccién pilérica, asociada a imagen lacunar de la porcion
del antro y la irregularidad de los contornos gastricos en este
sitio.

Ulcera duodenal. Si bien es cierto que la ulcera duodenal
es mucho mas frecuente que la ulcera gastrica, también lo es
que la variedad de imagenes radiologicas que la primera puede
presentar, hace que su diagndstico sea mas dificil.

En la ulcera gastrica la presencia del nicho es elemento
casi indispensable para el diagnéstico radiografico; en cambio,
en la tlcera duodenal es raro observar un nicho en el reborde
del contorno duodenal, la mayoria de las tlceras duodenales se
localizan en las caras anterior o posterior del bulbo duodenal,
y de ahi que la imagen que se halle a los rayos X sea solamen-
te una deformacion del bulbo producida por el espasmo, en la
gran mayoria de los casos.

Por eso la gran importancia de la seriografia con compresion
del bulbo duodenal cuando se sospecha una ulcera de esta re-
gion. Talvez sea audaz decir que un radiologo que no esté en
posibilidad de hacer compresion duodenal y seriografia, no esta



RADIOGRAFIA NUMERO 16

Ulcera gastrica con degeneracion carcinomatosa “in situ”. — A. de
V. Paciente que presenta hace doce afios fendémenos tipicos de
ulcera péptica. Acidografia muy elevada tanto en la curva de
Hcl libre como de acidez total. Auncuando la radiografia no da
ninguna imagen clara definida, se indica la intervenciéon quirdr-
gica, luégo de ver fracasar la terapéutica medicamentosa, que sélo
alivia la nausea y el vomito, dejando persistir el dolor. En el acto
quirirgico no se observa nada patolégico, pero dada la sintoma-
tologia persistente de la enferma se hace gastrectomia subtotal
amplia. La pieza anatémica demuestra la presencia de una ulcera
de poca profundidad, localizada en la pequefia curvatura, 2 cen-
timetros por debajo del sitio en que se hace la reseccion. El examen
anatomopatolégico indica que se trata de una ulcera géstrica, en
cuyo fondo se comienza a desarrollar un adenocarcinoma. No ha-
biendo invasién maligna de los planos vecinos, ni de los linfaticos,
se considera como un adenocarcinoma “in situ”.
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en capacidad de hacer un diagnostico de tlecera duodenal. Pero
ello es evidente, ya que s6lo mediante la compresion puede des-
cubrirse la presencia del nicho ulceroso en el duodeno.

Un bulbo duodenal normal se presenta siempre con la ima-
gen de gorro frigio, de contornos perfectamente netos v de-
finidos.

Cualquier deformacion en los contornos del bulbo duodenal
es sugestiva de ulcera duodenal. De ahi que si apareciese una
imagen deformada y que persiste en varias placas corrientes,
debera procederse a hacer ceriografia con compresion.

RADIOGRAFIA NI'MEO 17

Cancer gistrico. A. S. Fenomenos dolorf, . ;i aciricos acom-
pafnados de nausea y vomito frecuentes. E“!"nuecimiento progre-
4 ' % % ‘ ‘ 1A (=

sivo. Véase imagen lacunar del antro piloricd s 14, ge nitidez en

los contornos del estomago en es witio

Atn mas, seria de desearse que en todo k,djq radiografico
de vias digestivas se incluyera necesariamée |, seriografia
duodenal, pues sin ella se carece del mejor hLgj, diagnéstice
de las afecciones duodenales por medio de losl oo x

Al encontrarse alguna deformacion en el\torng o en s

©

densidad del bulbo duodenal, debe pensarse Ympre en yps

2 =



RADIOGRAFIA NUMERO 19

Uleera due‘2!. Imagen en trébol. — A. G. Paciente con signos

clasicos de€era peptica aguda. En la :';uhqgralm standard so-

lamente s 138 imagen en trébol. En la seriografia se observa

el nicho [tral que corresponde a ];l‘ ulcera. Este caso fue_ tra-

tado meédmente, y se obtuvo (-urauon_ completa, sin reinciden-
cias, a los cuatro anos.
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tilcera duodenal, y para esto, debe tenerse un criterio similar al
de la reaccion de Wassermann, es decir, que una imagen positiva,
es de mas valor que varias imagenes negativas.

En la seriografia con compresion (spot films) no solo pue-
den apreciarse las deformaciones que aparecen en las placas
standard, sino también aparece el nicho en la mayoria de ellas.
Como el medio de contraste se encuentra distribuido en capa
muy delgada, es logico que se vea de mayor densidad en las an-
fractuosidades, erosiones o ulceras que lo retienen.

La imagen clasica de la tlcera duodenal, o por lo menos
la que ha sido descrita desde mas antiguo, es la imagen en tré-
bol. Esta imagen se produce por la contractura espasmodica que
provoca una ulceracion central. En la radiografia ntimero 18
vemos una imagen perfecta en trébol de una ulcera duodenal.
Sin embargo, en esta radiografia no podemos apreciar el nicho
ulceroso. No obstante, en la radiografia nimero 19, que es una
seriografia duodenal con compresicn, vemos reproducida la mis-
ma imagen en trébol, asi como también un nicho central, de
donde parten las hojas del trébol y que corresponde a una ulce-
ra. Estas placas son de un mismo enfermo y demuestran clara-
mente la importancia de las dos variedades de radiografia duo-
denal.

La falta del llenamiento del bulbo en las placas corrientes
o standard es otro de los signos para el diagnostico de la tlcera
duodenal. La tlcera provoca un espasmo persistente, que hace
que esta parte del intestino no se mantenga llena en ningin
momento.

Por ejemplo en la radiografia numero 20 se ve el estomago
perfectamente lleno y también que la comida opaca pasa bien
a las asas intestinales. Sin embargo el bulbo duodenal no se
llena. Es sugestivo de tlcera duodenal. En la radiografia niimero
21, que corresponde a la misma persona, v es una seriogralia
con compresion, se observa, sin embargo, la imagen en trébol del
bulbo, con un nicho neto central.

La irregularidad del contorno bulbar, asi como la irregulari-
dad de la densidad, son también signos de la ulcera duodenal.
En la radiografia ntimero 22 vemos, en primer lugar, un bhulbo
duodenal que se llena mal, que tiene un contorno irregular y que
su densidad varia de una parte a otra. En la seriografia nu-
mero 23, que corresponde al mismo paciente, puede descubrirse
el nicho ulceroso.

Cuando el bulbo duodenal no puede diferenciarse y esta
imagen se asocia a una retencion gastrica, asociada al espasmo



RADIOGRAFIA NUMERO 20

RADIOGRAFIA NUMERO 21

Ulcera duodenal. Falta de llenamiento del bulbo. — A. L. Ch. Sig-

nos persistentes ulcerosos hace largo tiempo. La paciente es una

gran fumadora, quien no se somete a una dieta estricta para el
tratamiento. Mejoria.
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|
pilérico, debe pensarse también-en una ulcera duodenal. Por
ejemplo, en la radiografia nimero 24 hallamos un estomago
lleno, que retiene y deja pasar con dificultad la comida baritada,
por el espasmo pilorico que existe. El bulbo no puede diferen-
ciarse claramente y es sugestivo de tlcera duodenal, la cual se
comprueba en la seriografia con compresion (radiografia nu-
mero 25), donde se ve la imagen estrellada del bulbo, formada
por pliegues convergentes de la mucosa duodenal en el nicho
ulceroso.

La retencion géastrica, asociada al espasmo pilérico, v este-
nosis, llega en ocasiones a provocar atonia gastrica intensa, la
que trae como consecuencia estados de ptosis gastrica de mayor
o menor intensidad. De ahi que esta imagen, auncuando no se
vea siquiera el bulbo duodenal, debe sugerir al clinico la posibi-
lidad de una tulcera duodenal.

Las ptosis gastricas esenciales, sin causa alguna, no pueden
aceptarse hoy dia como entidad patologica individual, pues a la
luz de los conocimientos modernos, siempre son consecuencia
de otra lesion, que en la mayoria de. los casos corresponde a una
ulcera duodenal. : :

La radiografia numero 26 muestra una estenosis pilorica
completa, con atonia gastrica y gran ptosis. No se alcanza si-
quiera a visualizar el bulbo duodenal, pero la imagen sugiere
una ulcera duodenal, por los fenomenos secundarios que han
aparecido: hay espasmo pilérico completo que ha provocado una
verdadera estenosis. Auncuando hay ondas peristalticas, existe
un estado de hipotonia. Suelen observarse pliegues gruesos de
la mucosa gastrica, sugestivos de gastritis. Y sobre todo, es de
anotarse la gran dilatacion gastrica y la ptosis, ya que llega el
estomago hasta el pubis.

La imagen estrellada, o en estrella, que aparece en las serio-
grafias del bulbo duodenal, es caracteristica de un proceso ulce-
roso. Corresponde esta imagen a que los pliegues de la mucosa
duodenal convergen en el sitio de la ulcera y en las placas lo-
gradas con compresion se identifica perfectamente el sitio de
la ulcera.

En la radiografia nimero 27 se puede observar la presencia
de un nicho ulceroso en el duodeno, y que de alli parten estrias
o radios, que hacen que se vea la imagen de una estrella.

La deformacion irregular del bulbo corresponde por lo ge-
neral a Ulceras duodenales, que, o bien han producido adheren-
cias en las zonas circunvecinas, o bien estan en un proceso
de actividad tal, que producen edema y congestion de la mucosa.




RADIOGRAFIA NUMERO 22

RADIOGRAFIA NUMERO 23

Ulcera duodenal. Irregularidad del contorno y de la densidad del

bulbo. — A. E. Paciente muy nervioso y que presenta signos

agudos de Ulcera péptica. Se trata médicamente y cura perfecta-
mente, manteniéndose el buen estado, sin reincidencias.
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En la radiografia nimero 28 observamos una saliente per-
sistente en todas las placas que se tomaron a este paciente v
que corresponden a un nicho ulceroso localizado en el reborde
inferior del bulbo duodenal. Existe alli gran engrosamiento de
los pliegues mucosos, lo que corresponde al edema de la mu-
cosa. Es frecuente esta imagen en los ulcerosos muy antiguos.

La imagen diverticular del bulbo duodenal sugiere por lo
general una uleera duodenal que habiendo penetrado las capas
mucosas, musculosa y serosa, forma una neo-cavidad, bien sea
en el pancreas o bien en cualquiera de las zonas adyacentes.

La radiografia nimero 29 muestra una imagen diverticular
por encima del borde superior del bulbo duodenal, que corres-
ponde a una tlcera penetrante del duodeho.

Pero si estas imagenes diverticulares son reales, pues las
forma la cavidad del nicho ulceroso que ha penetrado todas
las capas del estomago, en otras ocasiones son solamente for-
maciones pseudo-diverticulares que corre ponden a fenomenos
espasmodicos, asociados a atonia duoden:ﬁ, por un proceso si-
milar al que se produce en el estdmago cuando por la estenosis
o el espasmo pilérico el rgano se hace atono y ptosico.

En la radiografia nimero 30 se observa una formacion pseu-
do-diverticular de gran tamano. El spot-ﬂirh de este caso (ra-
diografia niimero 31) demuestra la presencia de un nicho duo-
denal. g

En estos casos es frecuente observar uha evolucion favora-
ble hacia la curacién, mediante el tratamiento meédico. Y asi en
la radiografia nimero 32 observamos la placa del mismo pa-
ciente, después de 30 dias de tratamiento miédico, donde ya ha
desaparecido la imagen diverticular, y el bulbo llena bien, sien-
do sus contornos regulares y nitidos.

Para terminar este capitulo es necesario anotar que si
bien es cierto que en muchas ocasiones y después de un tra-
tamiento médico apropiado, el bulbo duodenal vuelve a tener
una imagen normal, en otras, persisten deformaciones cicatri-
ciales que no pueden atribuirse a la ulcera misma, sino a re-
tracciones producidas por el mismo proceso cicatricial que da
la curacion. Por lo tanto, es imposible pretender que en todos
los controles de tratamiento vava a encontrarse un bulbo nor-
mal.

Desapareciendo la imagen del nicho en el spot-film o serio-
grafia con compresion, asi como los signos secundarios, como son
retencion y espasmo pilorico, puede considerarse curada la ul-
cera desde el punto de vista radiologico.




RADIOGRAFIA 1T

RADIOGRAFIA NUMERO 25

Ulceva duodenal, Bulbe no diferenciado. — A. B. Signos de tulcera
péptica esociada con retenciéon. Vomitos frecuentes. Dilatacion
Se interviene quirtrgicamente, ha-
lo el mal estado del pa-
e cuatro anos. Gran me-
al y aumento de peso.

astrica por espasmo pilérico.
stomosis, de

'iendo una gastroenteroa
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RADIOGRAFIA NUMERO 26

Estenosis pilérica y plosis gastricas consecutivas a ulcera duode-
nal. — C. J. L. Antecedentes ulcerosos. seguidos de vomitos in-
tensos y profusos. Se hace tratamiento médico y se obtiene cura-
cién por un ano, al cabo del cual se repiten los fendmenos ante-
riores v hay hemorragias profusas. Se interviene quirtrgicamente
haciéndose una gastroenteroanastomosis. Curacion completa de los
sintomas v de la lesion, por un tiempo mayor de cuatro anos.



RADIOGRAFIA NUMERO 27

Ulcera duodenal. Imagen en estrella. — N. P. C. Signos ulcerosos
hace largo tiempo. Tratamiento médico. Curacion.



RADIOGRAFIA NUMERO 28

Ulcera duodenal. Deformacion irregular del bulbo. — A. L. G. Se

trata de un paciente que sufre de ulcera duodenal hace mas de

quince afios. Gran fumador. Auncuando ha seguido varios trata-

mientos médicos, solamente obtiene mejorias temporales. Es un

caso en que esta indicada la intervencion quirdrgica, pues el aci-

dograma es de curvas muy altas. Sin embargo, el paciente rechaza
esta indicacion,



RADIOGRAFIA NUMERO 29

Ulcera duodenal penetrante (imagen diverticular). — J. M. W. Durante
muchos afos presenta signos de ulcera péptica. En los ultimos tiempos
los dolores se han intensificado considerablemente, y hay vomito frecuen-
te. Con tratamiento médico se logra mejoria completa por diez meses,
al cabo de los cuales reinciden los sintomas. Se indica entonces la inter-
vencioén quirtrgica v se hace una gastrectomia subtotal. Se encuentra una
tulcera duodenal penetrante, que ha erosionado el pancreas, y hace indis-
pensable resecar parte de este 6rgano. Curacion.




RADIOGRAFIA NUMERO 30

RADIOGRAFIA NUMERO 31



RADIOGRAFIA NUMERO 32

(Radiografias nimeros 30, 31 y 32)

Ulcera duodenal. Formacién pseudeodiverticular. — H. C. Sufre
de signos ulcerosos hace dos afnos, y ultimamente presenta melenas
frecuentes, nausea, vomito y dolor persistente. En la radiografia
nuamero 30 se ve la imagen del nicho ¥ la formacién pseudodiver-
ticular. En la namero 31, que corresponde a un spot-film, se ve
que el diverticulo corresponde a una dilatacion del bulbo duode-
nal. En la numero 32, tomada treinta dias después de iniciado el
tratamiento médico, se observa desaparicion de los signos radio-
l6gicos observados anteriormente, a la vez que hay también
desaparicion de la totalidad de los sintomas y mejoria del pa-
ciente. Se logra curacion, comprobada en mas de tres anos.



