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Localizacion de la ulcera gastrica

Dres. Walter Suiffet, Enrique Sojo y

Se analiza la topografia de la U.G. en rela-
cion con los distintos sectores gastricos; con las
distintas zonas de la mucosa gastrica y con la
estructura muscular del estomago. La U.G. esta
situada en un porcentaje de 80 a 90 % en la
curva menor, en los dos tercios distales de ella.
La localizacion mas frecuente es en el area
del si nus angularis (80 %); luego en la zona pre-
pilorica (15,6 %) 'y 1a menos frecuente en la zona
alta (4,4 %), en el analisis de 115 casos perso-
nales. La coexistencia con Ulcera Duodenal fue
de 14 9%. La U.G. se localiza en zona de glandulas
piléricas, no habiéndose observado nunca locali-
zacion sobre otro tipo de mucosa. Por lo general,
la lesion se encuentra en o muy cercana a la
zona border. A su mismo nivel y sobre las ca-
ras laterales, existe mucosa fundica, que llega
hasta zonas mas cercanas al piloro que la mu-
cosa pilorica. Estas consideraciones rigen cual-
quiera sea la topografia de la U.G.

Pclabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:

Stomach / Ulcer.

La tulcera gastrica (U. G.) es una enferme-
dad de caracteristicas originales, habiendo da-
do lugar a miultiples especulacionss en todos
sus aszpectos. Existen una serie de hechos que
permiten puntualizaciones, con importantes
proyecciones en el terreno patolégico, clinico
y terapéutico,

La topografia de la U.G. es un problema
apasionante. Existen circunstancias que se re-
piten, pero su interpretacién ha sido y sigue
siendo motivo de controversia.

El estbmago es una verdadera glandula ca-
vitaria (8) con complejas funciones. La dis-
tribucion glandular en su pared, estd intima-
mente vinculada al problema que nos ocupa.
Analizaremos la topografia de la U.G. y sus
relaciones con los distintos sectores del esto-
mago y de la mucosa que lo reviste.

I) Topografia de Ia U.G. en relacion con los
sectores gastricos.

“La mayoria de las U.G. ocurren en o den-
tro de una pulgada de la curva menor. Se
presentan concentradas primero, en la region
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de la incisura angularis y cerca de ellas, en
hombres y mujeres: segundo, en la region pre-
pilérica, principalmente en el hombre” (17).
El 75 % de las U.G. estan localizadas en un

segmento que se extiende una pulgada de ca-
da lado de la curva menor, en una distancia
de cinco pulgadas proximales al piloro (16).
El 80 % de las tlceras se asientan en la zona
pilérica del estémago, localizadas en la curva
menor o en la zona pildérica (37). Estas afir-
maciones han sido comprobadas como hecho
indiscutible por radidlogos, patologos, clinicos
y cirujanos. La localizacion mas frecuente de
la U.G., es el area del sinus angularis de la
curva menor. Le sigue la zona pre y yuxta-
pilorica, siendo la localizacion alta y yuxta-
cardial, menos frecuente (Fig. 1). La locali-
zacion en las caras y curva mayor, es infima.
En realidad, la localizacion sobkre la curva
menor, es una verdadera faja de 4 a 5 cmts.
de ancho, que comprendz la arista de la cur-
va y el sector de las caras adyacentes a ella.
Esta faja de ancho igual a todo a lo largo de
la curva menor, cambia de extension sobre las
caras, dado que los distintos sectores del es-
tomago le imprimen caracteristicas particula-
res. Por debajo del zinus angularis, la faja va
tomando una extension relativamente mayor
sobre las caras, dado que el antro se va estre-
chando hacia el canal pilérico. En la zona
yuxtapilérica, puede tomar toda la extension
de una de las caras (Fig. 1). En la localiza-
cion alta de la curva menor, la lesion se va

Fi1c. 1.— Topografia del ulcus gastrico.
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acercando al sector cardial. Su extensiéon so-
bre las caras, produce una riesgosa repercu-
sién sobre el sector de pasaje esofago-gastrico.
La localizacion de la U.G. sobre la curva
mayor y sobre las caras, va aumentando con
el uso de farmacos agresivos para la mucosa
gastrica (A. acetilsalicilico; pirazolona; fenil-
butazona; indometacina y corticoides).
Dentro de esta topografia regular de las
U.G., las cifras estadisticas muestran ciertas
diferencias que son debidas a distintos crite-
rios en la nomenclatura y al origen del ma-
terial analizado (radiolégico); patolégico; ne-
croépsico, pero son diferencias no trascendentes.
Stout (41) estudia 113 U.G. Ellas estaban
situadas en el area de la curva menor, hasta
10 cms. por encima del piloro. Ivy (17) en 170
piezas operatorias, encuentra 89.4 % de las
U.G. entre 0 y 7.5 cms. del piloro y 10.6 %
entre los 7.5 y 20 cms. Taniguchi (42) estu-
dia 683 U.G., de ellas 637 estaban en el area
de la curva menor. Comfort (10) en 779 U.G .,
encuentra el 83 % de ellas en la curva me-
nor. Oi y Sakuray (31) estudian 170 U.G. lo-
calizadas en la curva menor hasta 14 cms. por
encima del piloro. De ellas, 156 estaban en
los primeros 10 cms. Du Plessis (13) en 81 U.G.
encuentra 52 en la curva menor y 8 en el an-
tro, cerca de aquélla. Burgel (7) en 57 U.G.,
encuentra 53 localizadas sobre la curva menor.

Estos datos estadisticos, concuerdan en tér-
minos generales con estudios de otros auto-
res (2,5, 14, 15,29, 37,40). En estudio radiolé6-
gico, Mulattieri (7) encuentra 333 U.G. de
las cuales 308 estan sobre la curva menor. El
material necropsico, Portis y Yaffe (36) estu-
dian 196 U.G. De ellas 59.1 % estaban lo-
calizadas en la curva menor hasta 6 cms. por
encima del piloro y 25 % en la porciéon ver-
tical (84.1 9% en la curva menor).

Nuestra estadistica hospitalaria sobre 115
U.G. muestra: 92 (80 9% ) en £l area del si-
nus angularis, entre 5 y 12 cms. por encima
del piloro sobre la curva menor; 18 (15.6 %)
en la zona prepildrica entre 0 y 5 cms. del pi-
loro y 5 (4.4 9,) en la zona alta de la curva
menor entre 2.5 y 7 cms. distales al cardias.
Por tanto todas asentaban sobre la curva me-
nor, 95.6 ¢, entre 0 y 12 cms. por encima del
piloro (Fig. 2).

La zona yuxta y prepilérica es el lugar maés
frecuente de la localizacion de la U.G. en la
curva menor, luego de la zona del sinus an-
gularis (30). Las U.G. altas cercanas al car-
dias, son de una incidencia discreta: 5 9 (6);
7.1% (36) y 4.4 % en nuestra estadistica.
En la zona de la tuberosidad mayor por enci-
ma del cardias, las cifras son varias: 0.43 %
(42); 1.5 % (45); 6.1 % (36). Las ulceras
miultiples son de frecuencia variada: 5 % (5);
20 % (16); 12.8 % (30). La fibrogastroscopia
muestra una incidencia mayor de ulceras mul-
tiples. Es probable que muchas de ellas sean
erosiones superficiales gue luego cicatrizan. En
el material necrépsico la incidencia de tulceras
multiples es elevada. Okabayaschi (33) en-
cuentra 118 casos de ulceras maultiples en 400
estbmagos analizados con U.G. Esta inciden-

Fic. 2.— Localizacién de 115 tulceras gastricas.

cia se explica porque el estudio fue realizado
¢n material necropsico.

La U.G. coexiste con la U.D. en una inci-
dencia variable. Luego del primer estudio rea-
lizado por Carmen (9) en 1917 ha habido nu-
merosos aportes al tema. Wilkie (44) en 1926
relata que el 16 % de los casos operados por
U.D. tenian U.G. y que el 53 % de las U.G.
tenian U.D. asociadas. Las cifras oscilan del
5 al 33 % (10, 18, 19, 26, 30, 31, 43, 44, 46).
En nuestras 115 observaciones de U.G. coexis-
tian 16 U.D. o sza el 14 9. De las 16 U.D.,
12 coexistian con U.G. en el area del sinus
angularis (10.4 9% ) y 4 con U.G. en la zona
yuxtapilorica (3.5 %) (Fig. 2).

II) Topografia de 1a U.G. en relacion con las
distintas zonas de la mucosa gastrica.

Aschoff (3) dividi6 el estomago en cuatro
partes: tuberosidad mayor; cuerpo; vestibulo
y canal pilérico, de acuerdo a su morfologia
exterior. La mucosa que reviste estas zonas
ha sido designada con diversas expresiones. Lo
mas acertado para su comprension es designar-
la en la forma més clésica (4): I) zona de
glandulas cardiales hasta 3 cms. por debajo
del cardias; II) zona de glandulas fundicas, la
que ocupa el cuerpo y el fundus gastrico; III)
zona de glandulas pildricas, la que ocupa el
antro; y IV) zona de transicion; ‘“border zo-
na”’, la situada entre la findica y la pilorica.
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Esta zona designada también como interme-
dia, transicional o de juncién, fue designada
por Oi (30) como zona border (borde, orilla,
frontera). Mucho se ha estudiado sobre su to-
pografia y extension (4, 11, 19, 21, 27, 30, 34,
35, 37) pues este aspecto tiene una notoria vin-
culacién con el problema que nos ocupa. Se-
gun Berger (4) las glandulas piléricas ocupan
el antro en una incidenecia de 100 % y las
fundicas, el cuerpo géastrico en 100 9. La zona
de curva menor tiene 75 % de gliandulas fun-
dicas. La transicion seria neta entre ambas
zonas.

Oi (30,31) ha demostrado que la zona bor-
der, es una zona de transicién progresiva entre
glandulas pildricas y fundicas.

La zona de las glandulas piléricas ocupa el
13.8 % de la superficie de la mucosa -gastri-
ca (21), extendiéndose mucho méas sobre la
curva menor, gue sobre la mayor. Ocupa del
43,7 % al 60 9; en la parte distal de la curva
menor (19, 21,27, 37), llegando hasta 2 a 9 cm.
por encima del piloro (11,21, 27,30). Sobre
la curva mayor, ocupa del 13.2 al 20 % de
ella (19,21, 37), extendiéndose; en ella de 2.5
cms. a 10, por encima del piloro (4,11,21).
Las variaciones son muy grandes en estado
patologico. En los estomagos con U.G. la zo-
na bordsr estd situada desde 2 a 15 cms. por
encima del piloro, sobre la curva menor y de
2 a 13 cms. sobre la curva mayor, de acuer-
do a la topografia de la U.G. (30, 31).

El ancho de la zona border varia de 0.5 a
5 cms. sobre la curva menor (4, 27, 34, 35, 37)
y de 6 a 6.5 cms. sobre la curva mayor (19,
33). En estado patoldégico, en estémagos con
U.G., tiene de 0 a 2 cms. de ancho, siendo
las cifras promediales, 0.19 sobre la curva
menor y 0.28 cms. sobre la mayor (30).

La zona border entre las glandulas piléricas
y duodenales, al nivel del piloro, es préactica-
mente lineal. Estd situada en el vértice del
piloro, con un margen de 1 mm. hacia cada
lado en 88.1 % de los casos (31).

Establecidas estas puntualizaciones, es fun-
damental en la patologia de la U.G. estable-
cer la zona de mucosa gastrica sobre la cual
se implanta la lesion. Salta a la vista la su-
perposicion de la topografia de la U.G. con
la zona de glandulas piléricas. En 1940, Na-
varro (29) expresé que ‘“la enfermedad de
Cruveilhier no aparece en cualquier parte de
la mucosa gastroduodenal. Ella nace en la mu-
cosa, en la zona de las glandulas muciparas,
pero alli donde esas glandulas corresponden a
las glandulas alcalinas; antropiloro en el es-
tomago, glandulas de Briinner en el duodeno’.
En 1956, Lorenzo y Piovano (23) analizaron
111 piezas operatorias de U.G. y luego de un
minucioso estudio concluyen: “No encontramos
ningtin documento histolégico que nos permi-
ta observar mucosa fundica que llegue hasta
el mismo borde de la tlcera. Siempre, por pe-
quefio que sea, se observa un resto de muco-
sa antral; es decir que la tulcera para desarro-
llarse necesitaria siempre la presencia de un
terreno de mucosa antral, pilérica. Es un he-
cho; lo presentamos como tal, no quiere decir
que sea una verdad absoluta. Por lo menos
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establece que es muy dificil que se puede desa-
rrollar sobre mucosa de tipo findico”. Esta
trascendental mencién en la literatura del te-
ma, sobre este hecho patolégico, muestra que
la U.G. asienta en la zona de las glandulas
piléricas, con la topografia que hemos anali-
zado. Ya hemos expresado que esta zona as-
ciende sobre la curva menor, mientras que en
las caras y a la misma altura (23), se obser-
va mucosa fundica (Fig. 3, 4).

F1c. 3.— Ulcera limitada por mucosa de tipo antral.
Fic. 4 — Detalle de Fig. 3: Glandulas mucosas de tipo
antral.

Oi (30) sobre un minucioso estudio sobre
185 U.G. en 1958 y sobre 499 en 1969 (32),
concluye que la U.G. ocurre en la zona de
glandulas pildéricas, préxima a la zona ‘bor-
der’”’ fundopilérica, hecho también confirmado
por las investigaciones de otros autores (1, 8,
11, 12, 25, 37, 38, 39).

Du Plessis (12) en 1960 expresa que ningu-
na de las U.G. estudiadas ocurrian en un
area con mucosa fundica, como si la U.G.
fuera una enfermedad de la mucosa pildrica.
Acepta que la U.G. puede desarrollarse en
zona de mucosa fundica, pero han existido al-
teraciones previas de la mucosa, que le hacen
tomar las caracteristicas de la metaplasia pi-
l6rica (12, 13). Rudding (38,39) en 1963 y
1967 comprueba que la U.G. asienta en la
zona de glandulas pildricas o en zona de tran-
sicion, sobre la curva menor y a distancia va-
riable del piloro. Capper (8) en 1966 estudia
la extensiéon del antro y comprueba que el
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area alcalina correspondiente a las glandulas
piléricas, llega siempre hasta la zona de la
ulcera, pudiendo alcanzar alturas variables de
acuerdo a la topografia de ésta. En la U.D.
el area es pequenia. En las U.G. de topogra-
fia infrecuente, encuentra que se implantan
sobre islotes alcalinos de mucosa pildrica, lo
que también ha sido reconocido por Ber-
ger (4) y por Magnus (24), Marks y Shay (25)
estudian 33 U.G. y las encuentran localiza-
das sobre mucosa pilérica en los 44 % distales
de la curva menor. Alp (1) insiste en que la
U.G. asienta siempre en la zona de union
fundopilérica y su topografia depende de la
extension de la zona de glandulas pildricas so-
bre la curva menor. Radasch (37) insiste en
que el 80 9, de las U.G. se desarrollan sobre
la zona pildrica o sobre la zona border.

De acuerdo a esta investigacion, es eviden-
te que la U.G. no se localiza sobre mucosa
fundica, la cual parece estar protegida de es-
ta posibilidad.

En el caso de U.G. yuxta y prepildricas, su
topografia corresponde por lo general a la zo-
na border piloro-duodenal. Como la mucosa
duodenal puede invadir la vertiente gastrica
del piloro en una distancia que puede llegar
hasta 1.5 cms.,, se puede considerar que esas
ulceras tiene las caracteristicas de las U.D.
pues habitualmente se implantan sobre muco-
sa duodenal. Es necesario distinguir dos tipos
de U.G. asociadas a la U.D. Las U.G. yux-
ta y prepiléricas asociadas a la U.D. estan
por lo general implantadas sobre mucosa duo-
denal sobre la vertiente pilérica gastrica. La
U.G. de curva menor, en el area del sinus
angularis, estan implantadas sobre mucosa pi-
lérica, aunque estén asociadas a la U.D. Las
ulceras multiples y lineales también estan im-
plantadas sobre mucosa pilérica.

Estas investigaciones sobre la~ topografia de
la zona ‘“‘border”, han mostrado grandes dife-
rencias entre los estémagos normales y los que
tienen U.G. En estos casos, la zona border
esta situada en la gran mayoria, entre 7 y 8
cms. del piloro. En las U.G. altas y yuxta-
cardiales, la zona puedes llegar hasta 15 cms.
del piloro (8, 24,30) de acuerdo siempre a la
topografia de la tulcera. Hemos observado U.G.
yuxtacardiales, en las cuales las glandulas pi-
léricas ocupan toda la curva menor, estando
la dulcera situada en la zona mas alta de
ella (Figs. 3 y 4).

En la U.D., la zona de glandulas pildricas
es mas breve que en la U.G., no pasando ha-
bitualmente por encima de 9 cms. del piloro.
Eso demuestra que el area de las glandulas
piléricas es mas grande que lo normal en la
U.G. y mas pequena en la U.D. A su vez,
el area de glandulas fundicas es mdas pequeia
en la U.G. y mucho mayor en la U.D. (4,8,
30,31). Estas comprobaciones tienen gran im-
portancia en el andalisis de los mecanismos de
producciéon de la U.G. y lo que es de gran
valor, una importante proyeccién a la tera-
péutica quirurgica.
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III) Topografia de la U.G. en relacion con la
estructura muscular del estomago.

Oi (32) ha estudiado otro aspecto muy im-
portante vinculado a la localizaciéon de la U.G.
Analizando la disposicién de las capas muscu-
lares géastricas que ya habian sido descritas por
Aschoff (3), describe dos fuertes haces muscu-
lares paralelos a la curva menor, que luego
se expanden por las caras géastricas y un haz
circular, situado a la altura de la zona de unién
entre el cuerpo y el antro gastrico. Se delimi-
ta entre ellos, un area cuadrilatera que tiene
una superficie correspondiente al 11 9, de la
totalidad de la del estémago. En esta area, ce
localiza el 93.7 % de las U.G. O0i (32) ana-
liza la vinculacién de esta zona de gran acti-
vidad muscular, con la zona ‘border”’ fundopi-
lérica. Comprueba que el 91.8 9, de las U.G.
se implantan en esa area muscular y a su vez,
en las glandulas piléricas adyacentes a la zo-
na de transiciéon fundopilérica. Esta cifra de
91.8 9, corresponde a la zona de cruce de am-
bas zonas mucosa y muscular, como si exis-
tiera un mecanismo dual en el desarrollo de
la U.G. en una topografia tan especifica.

Nuestras observaciones en las piezas opera-
torias de los estémagos resecados por U.G.
muestran:

—La U.G. se localiza en la curva menor,
en 100 9, de los casos lo que estd de acuerdo
con las estadisticas que muestran cifras entre
80 y 100 %. Ocupan una faja de 2 cms. de an-
cho sobre la arista y caras adyacentes a 1la
curva menor (Fig. 1-2).

—El mayor nuimero de U.G. se localizan en
el area del sinus angularis, que comprende 5
cms. por arriba y 5 cms. por debajo del an-
gulo (80 % sobre 115 U.G.). En la zona pre
y yuxtapildrica, la incidencia es menor (15.6% ).
En esta localizacion, la lesion tiene una exten-
<i6n mayor sobre las caras, debido al estrecha-
miento progresivo de la luz gastrica. La loca-
lizacién en la zona alta de la curva menor y
en el sector yuxta cardial, es de baja inciden-
cia (4.4 9,), siendo muy riesgosa sobre el sec-
tor esofagogastrico. No hemos observado otras
localizaciones en esta casuistica hospitalaria,
sobre 115 casos de U.G. (Fig. 2). Estas con-
sideraciones se mantienen en forma similar =n
el analisis de 48 casos de U.G. operados en
la actividad extrahospitalaria, en el mismo
lapso.

—La U.G. se implanta sobre mucosa reves-
tida con glandulas piléricas o en la zona “bor-
der” piloro-fundica. Las glandulas fundicas
pueden formar el limite proximal de la U.G.,
pero nunca se implanta ésta, sobre mucosa
fundica. Se observan estas caracteristicas to-
pogréficas de la U.G. en relaciéon con la mu-
cosa, cualquiera sea la altura de la lesiéon. En
las U.G. yuxtacardiales, la mucosa de tipo pi-
lérica llega hasta esa zona, pudiendo observar-
ss que la parte superior de la lesién llega en
contacto con las glandulas cardiales (Fig. 3-4).

—Se observa siempre mucosa fundica en las
caras gastricas, al mismo nivel y atin mas ha-
cia el piloro, del punto donde se implanta la
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U.G. sobre la curva menor. La zona de glan-
dulas piléricas avanza como una faja sobre la
curva menor, hasta la zona de implantacion
de la lesion. A su mismo nivel sobre las caras,
hay mucosa ftindica.

Esta sintesis es de suma importancia en re-
lacion con los problemas que crea la U.G. y
que seran analizadas en otras comunicaciones.

RESUME
Topographie de Vulcere de l’estomac.

Analyse de la topographie de l’'ulcére gastrique en
relation avec les différents secteurs gastriques, avec les
différentes zones de la muqueuse gastrique at avec la
structure musculaire de I’estomac.

L’ulcére gastrique, dans 80 a 90 % des cas est si-
tuée dans les deux tiers distaux de la petite courbure.
Dans l'analyse de 115 cas, l'auteur a trouvé les locali-
sations suivantes: a) zone du sinus angularis (80 %);
b) zone pre-pylorique (15,6 % ); c¢) zone haute (4.4%).
Dans 14 9, des cas 1'ulcére gastrique coexiste avec 1'ul-
cére duodénal. L’ulcére gastrique se situe dans la zone
de glandes pyloriques et n’a jamais été observé sur un
autre type de muqueuse. En général la lésion se trouve
trés prés de la zone limite. A son niveau et sur les
faces latérales il y a la muqueuse fondique qui arrive
dans des zones plus proches du pylore que la muqueuse
pylorique. Ces considérations sont valables quelle que
soit la topographie de l'ulcére gastrique.

SUMMARY

Topography of stomach ulcer.

Topography of gastric ulcer in connection with va-
rious gastric sectors —different areas of gastric muco-
sa and muscular structure of stomach— is analyzed.
The analysis of 115 personal cases showed that gastric
ulcers are located in 80-909 of cases in the minor cur-
ve, in its distal 2/3.

Its greater incidence is in the sinus angularis (80%)
followed by prepyloric area (15.6 9% of cases); the most
infrequent being the higher area (4.4 9). Coexistance
with duodenal ulcer was 14 9. Gastric ulcers are ge-
nerally found in pyloric glands and there were no ca-
ses of location in any other type of mucosa. In gene-
ral, the lesion is either in, or very near, the border
area. At the same level and on lateral, walls, there is
fundic mucosa reaching nearer the pylorus that the
pyleric mucosa. These concepts apply regardless of the
topography of the gastric ulcer.
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DISCUSION

Dr. ALBERTO VaLLs.— Este trabajo es muy impor-
tante, es un tema que también me preocupé a mi des-
de que hice un relato en el afi¢@1971 sobre ulcera can-
cerosa y la apariciébn de un neoplasma en las ulceras
de estomago.

Es evidente que la topografia de la ulcera tiene una
importancia muy grande y que aparecen en la zona
alealina, en la zona de glandulas piléricas y sobre todo
en las zonas transicionales acercandose hacia la zona
de transicién entre la mucosa pilérica y la mucosa
fundica.

La topografia de estas ulceras también estia rela-
cionada con las edades. Parece que la mucosa antral
v la fundica, no son una zona quieta, a lo largo de 1la
vida; a medida que la persona va envejeciendo la mu-
cosa fundica se va atrofiando y se va retirando hacia
arriba mientras que la mucosa antral va creciendo, va
tomando su lugar y entonces va trepando a lo largo
de la pequefia curva. Es por eso que las tulceras de los
viejos son mas altas que las de los jévenes a lo lar-
go de la pequena curva.

Muchas veces hemos encontrado lo que dice el Dr.
Suiffet: la concomitancia de la tulcera gastrica y 1la
ulcera duodenal. Nosotros, en la casuistica del Hospi-
tal de Clinicas, encontramos un 22 ¢, de coexistencia
de tulcsra gastrica y ulcera duodenal.

El trabajo es muy interesante y creo que tiene con-
secuencias desde el punto de vista terapéutico, por
cuanto quizas lle "aria a hacer la gastrectomia para
evitar la zona antral mas alta cuantos mas afnos tenga
la persona.
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Dr. Acuiar.— En primer lugar nosotros queremos
felicitar al Dr. Suiffet por este trabajo que indudable-
mente constituye en nuestro medio el primer estudio
en serio de la topografia de la ulcera del estéomago.
Por supuesto que conocemos la manera como ha sido
realizada y con el rigor cientifico que ha sido hecho
este trabajo que, como él lo sefialé al principio, inte-
gra el primero de una serie en donde se analizan una
serie de elementos de la ulcera gastrica para terminar
en lo que indudablemente es la conclusiébn mas im-
portante de esta serie de trabajos que es la proyeccién
hacia el tratamiento y especialmente en lo que se re-
fiere a la técnica quirurgica en el tratamiento de la
ulcera de estémago.

El trabajo de hoy de la topografia de la ulcera gas-
trica es indudablemente la objetivacién muy bien rea-
lizada de un hecho que habitualmente no tiene una
proyeccién o no se le ha dado una proyeccién gran-
de hacia el tratamiento. Todos sabemos que hasta el
momento y hasta los ultimos afnos, las directivas de
la reseccién de la ulcera de estobmago no ha tenido una
base en su determinismo técnico relacionados con es-
tos factores de fisiopatologia que indudablemente co-
bran hoy una importancia cada vez mayor. Podriamos
decir que la mayor parte de los estudios de la fisio-
patologia se han dirigido al estudio de la tulcera duo-
denal pero dejando de lado las mismas caracteristicas
o los mismos aspectos en lo referente a la topografia
de la tulcera de estémago. Nosotros creemos que esta-
mos en estos momentos asistiendo a las mismas pro-
vecciones que tuvo la fisiopatologia en el tratamiento
de la ulcera duodenal en este caso proyectado a la
ulcera de estémago.

Dr. SuirreT.— Agradezco a los consocios los comen-
tarios a propédsito de la comunicacién presentada. Al
Dr. Valls le expresamos que los puntos que él comen-
t6, no han sido tratados en nuestro trabajo y seran
motivo de comunicaciones en un futuro préximo. La
ulcera gastrica no estd en una topografia mas alta por-
que los pacientes son de mas edad. Sucede que las
lesiones de la mucosa, llamadas de gastritis, se hacen
mas extensas y mas altas cuando las personas tienen
mas edad. La ulcera tiene relacién con las lesiones de
la mucosa.

Al Dr. Aguiar le agradecemos sus palabras. Este
trabajo fue iniciado cuando estabamos a cargo de la
Clinica Quirurgica y se continuaron luego que el Dr.
Aguiar se hizo cargo de ella. Muchas gracias.
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