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ALTERACTIORES GASTRICAS EM LA ENFERMEDAD FULMONAR OBSTRUC
TIVA CROMICA (E.r.0.C.)

ANTHCEDLLPES:

El desarrollo de la cirugfa reconstructiva, Cardiovascu~
lar y Ortopbdica, sunado el incremento de la longevidad, ha -
dado como resultado que pacientes ancianos sean candidatos po
tenciales para procedimientos quirdirgicos electivos, (15, 11)

La problematica de la patologfa Ghatrica en pacientes w-
oon E,P.0.Cs no se le ha dado suficiente importancia por la =
gravedad del padecimiento de bese, a veces porque la semiolo-
gia digestiva es totalmente insignificante y otras por quedar
suplantada por los s{ntomas respiratorios ostensibles. (7?)

El problema en torno a la asociaciém de ambos procesos -
radica en dilucidar si nos encontramos ante una coinoidencia-
fortuita de afecciones frecusntes "per se™ o bien, existe una
verdadera dependencia entre ambos, en el sentido de que la ==
E,P.0.C, puede ser un factor mis del complejo etiopatdgenico-
de 1a enfermadad péptica ghstrica, :

PFISIOPATOLOGIA DE LA GASTRITIS CRONICA EN IA E,P.0.C.-

Murthy y cols sugleren la hipotesis de un factor secre--
tor comin; el mecanismo consiste, que en la membrana mucosa -
de ambos sistemas digestivo y respiratorio de un mismo origen
embriolégico; pareceria que la relacién entre fumar y §lceras
es mayor con hipersecrecién bronquial y ghstrico. (5, 10)

En el caso de la Bronquitis orénica y el ogia@; 8¢ ha-
pensado que la hipercapnia incrementsria la ‘secrecidn de. fci- :

do, responsable a su vez de las alteraoiones,digastivu.‘-(S)



Reichart y cols, su trabajo en ratas ha permitido com
probar la accién nociva de la hipercapnia sobre la mucosa-
ghstrica, (13)

Dolinski y cols, ha reiterado en voluntarios sanos sg
metidos a hipercapnia, la aparicién de acidez glstrica y -
elevacibn de los niveles de gastrinemia basals (4)

Otra posibilidad seris el papel de la isquemia e hi-=-
poxenia acompaflante a la EPOC que prepararia el terreno 8
ra la lesiva actuacién clorhidropéptica inducida por el au
mento del biéxido de carbono plasmético. (2)

Quisas el mecanismo responsable de las lesiones gAs—-
tricas vendria representado por el stress emocional auto--
perpetuado que acompaiia & la cronicidad, sin esperanza, de
1os'procasos pulmonares; y a su ver actuarfia como inductor

a la excitacibén vlngul trasmitido por el eje hipotAlamo<hi-

pSfisis-gléndulas sup les, Posibl te éste mece--
nismo sea capaz la asociscibn de EPOC y gastritis crbnica.
9)

Otros factores patogénicos de la lesiln digestiva pro
puestos han sido 1a anoxia, desnutricién, refluje duqdeno—
ghstrico, retencién ghstrioa, alcohol, medicamentos, taba- -
0o, etc, que simulténea o aisladamente pueden permitir el
desarrollo de 1as lesiones digestivas. (12) '

La formacién de anormalidades vasoulares de la mucosa.

pastrointestinal en pacientes ancianos especialmente en pa
cientes con El»éc podria ser por disminucién del oxigeno ==
dhponibie a los te;)idos »perit‘rioos. por desaturéoi&n de~
- oxigeno. 1la hipoxemia localizada de la microcirculncibn - :

(2)

permitir{a una proliferacién y dilatacidn capilar pemiti&g y

do una anormalidad vascular.elinicamente reconocible. ~La=



(3)

La necrosis isquémica o la abrasién mecfinica de la le-
8ién resultarfa en hemorragia gastrointestinal. (5, 11)
La observacibn frecuente de patologfa digestiva en pa-
~ cientes con EPOC no hizo la necesidad de realizar una inves
tigacibn para conocer la patologfa real del aparato digesti
vo por los medios a nuestro alcance, -
Con los resultados o’uténidos. sacar como conclusidn la
- necesidad de implementar un método preventivo y curativo ra
ra los pacientes con EPOC,
Ponemos a consideramciln el presente trabajo, en el que

ge analizan sus resultados y conclusionesd,
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EMBRIOLOGIA DEL JULION Y ESTOMAGO (21)
Anmbos se originan del intestino primitivo; el aparato
respiratorio tiene su origen en el Intestino Parfngeo y el

estbmago de la porcién caudal del intestino anterior.

APARATO RIGIIRATORIO
En el embribn de 3 semanas, el primordioc del aparato-

respiratorio se presenta en forma de evaginacibn endodérmi

ca de la pared ventral del intestino snterior. En etapa - v

inioial, ‘el diverticulo respiratorio comunica ampliamente-
con el intestino anterior, pero pronto queda separado dele
mismo por el tabique traqueosofégico, excepto en la desem-
bocadura de 1a laringe, donde sigue comunicado a través —
del orificio laringeo, E1 primordio respiratorio sigus ==
oreciendo en direccién caudal y forma upa estructura medig
na, la triquea y dos yemas pulmonares, 1la yema pulmonar -

.derecha se divide en tres ramas y‘ la izquierda en dos.‘ lo-

que anuncia la aparicién de tres lobulos derechos y dog ==
izquierdos.
ESI0HAGO L
1a primera manifestacién del estémago es una dilata-s

)

cién fusiforne del intestino snterior en la Sas semsna de- s

1a vida intrauterina,




ANATOMIA Y FISIOLOGIA PULMCNAR (20)

ANATOMIA:

los pulmones son los érganos de la respiracién y son
dos, uno derecho y otro izquierdo. Se encuentran en el -
hemit8rax correspondiente, colocados sobre el mfsculo - =
diafragme, La rafz del pulmen formado por la arteria, la
vena y el bronquio pulmonar y el ligamento pulmonar los =
unen al corszén y a la tréquea,

Los pulmones son blandos, esponjosos, eléticos; con-
tienen siempre aire; son de color rossdo en el nifioc y = =
grisfceo con manchas oscuras en el adulto, debido L) la -
impregnacién de impurezas del aire atmésferico inhalado.

Tienen forms cénica, con base inferior y vértice su-
perior, - Posesn tres caras; una costal, una diafragmética
Y una nodlli. Se encuentran recubiertos por' una membrana

fidbroserosa denominade Pleur-.

Lot pulmones son irrigados por las arterias bronquil

les, rames de la aorta toréxica, las cudles nutren las ra
nas del €rbol bronquisl hasta los bronquiolos respirato~=
-rios. Irrigan también los vesos linféticos y el teasdo -

conectivo, y de paso a la pleura pulmonar. Las venas ~ -

(5)

bronquiales recogen la circulacién de retorno del lrbpl -l

bioiquinl para llevarla al eistema &cigos.

_E1 drenaje linfético ec de dos tipos; uno ,auperfieii]y.

Yy otro profundo, conducida hacia los linfonodos trli]uoof-'

bronquinlau -

Ls inervacién estd dada por los plexos pulmonaua an-

" teriores procedentes del vago, La inervacién sinp(t;cl -

eoth dado por los ganglios tordxicos y cel plexo cardisco,




las cuales se ramifican en los bronquios y las arterias.
Las fibras sensitivas del vago inervan la pleura pulmo
par, en tanto que la parietal es inervade por los nervios -
intercostales de la pared torhcica.
ARTERTAS Y VENAS FULMONARES
Las arterias pulmonares transportan a los lobulillos -
la sangre venosa enviada por el ventrfculo derecho; a pu =
vez, las venas pulmonares r&cogen en las paredes lobulilla-
res la sangre recién arterializada y la devuelven a la auri
cula izquierda, ’
ARTERIA PULMONAR
Sus ramas se arborizen exactamente como el tronco brop
quial, al cual acompafian hasta su terminacién, llegadas al-

acino, 1as arteriolas dan origen a una rica red capilar que

cubre con sus mallas la superficie convexa de los alveblose

VINAS ~FULMONARES
Las venas pulmonares nacen de la red capilar del lohu~

1illo. Diacun‘en por los espacios interlebulillares; luego

uniendose unas a otras, forman troncos cada vez mAs voluni-

nosos. Al llegar al hilio, constituyen ordinariamente:cua=
. tro troncos, dos para el pulmén derecho y dos para el pul-—

mén izquierdo, para desembocer en la cara superior de la au

ricula isquierda,
" RIQUEZA VAGCULAR DEL (ULMON

(6)

1a riqueza de la circulacién del pulndn se halln estre :

chamente con el papel que desempefia esta viscera en ln rel- :

piracibn.




Q)

Todas las perturbaciones de ésta circulacién entorpecen mas
o menos la hematosis y se traducen por signos ¢linicos espe
ciales, que pueden variar desde la simple dificultad respi-

ratoria hasta 1a disnea intensa e incluso muerte sfibita.

RELACIONES CAZRDIOPUIIIONARES:

En cuanto a su estrecha relacifn entre el corszén y =-
pulnbn, por ello se explica que todas las afecciones pulmo-
np;rea. cuando duran clerto tiempo, acaban por complicafse -
con alteraciones cardimcas; as{ el asma, la bronquitis cré-
nica, 61 enfisema mcarrea pronto o tarde la dilatacién dél—
ventrfeulo deresho ¥ la insuficiencia tricuspidea.
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FI5IO0LCGLi FULMONAR (20)

La respiracidn es el fendmeno bioldgico mediante el
cual se produce energis dentro de la célula. En los seres
vivos, 18 energfa se geners a través de reacciones de ~=
oxidacibn y reduccién, durante las cuales se liberan eleg
trones que son transportados por sustancias llamadas - ~
"acarreadores”, con cspacidad para ceder o aceptar alter
nativamente &stos elactrones; se oxide y se produce ensex.
gis, la cual se almacens en forma de adenosintrifosfato,
creatina fosfato y el fosfoenilpiruvato,

En el ser humeno, cuyas células estan impedidas pa-
ra tomar ox{geno del medio ambiente y cuya complejidad ~
funcional requiere la méxima generacidn de energis y por
tanto la pecesidad de disponer de este gas, se han desa~
- rrollado sistemss especialisedos para hacer llegsr el ~-
oxf{geno haata cads una de las célulaz del organismo y -=
eliminar el bidxido de carbono que es el proceso fimal -
de este nutuﬁolisuo. Por esta razén, en &1 hombre el ==
proceso final de este metabolismo, For esta ra'mn, en ~
el hombre el proceso respiratorio incluye varios aspec#-
tos qub pueden localizarse a diferentes niveles,

1) NIVEL PULMORAR.

Donde se lleva a cabo el intercsmbio ghseoso de = ~
- oxigeno y bibxido de carbono, ontrebel aire del alveéld'-‘
¥y la sangre del capilar pulmqnar, ¥ en cuya realizacibn~ B
participan las funciones pulmonares de 'ventilaéién. aifu. jk,

eibn y perfusién ssngufvea,




(9

11) Trasporte de los gases respiracérios a cargo de
1a sangre (plasma y eritrocitos) y del sistems cerdiovas
cular que la impulsa y conduce hasta los tejidos,

III) NIVEL CLLULAR,

En donde nuevamente se realiza el intercambio gaseoso,
osta ve¥ entre el capilar sistématico y el interior de las
células,

Ventilacién alveolar,

Es la centidad de aire que llega hasta los alvelos -
(70 a 76% del aire corriente) y participa en el intercam-=
bio gaseoso, Una ventilacién alveolar normel significa que
la llegada de oxf{geno al alvedlo es igual a la centidad de
este gas que es extrz;ldo por la sangre capilar y que la =

elininacién del bibxido de carbono iguale a la cuntidad =~
sportada por la sangre venosa,

El aumento de la ventilacidn alvedlar produce normal=
mente presiones alveolares de oxigeno altas y de bﬂxld6 -
de carbono bajas. La disminucién de la ventilacién produ~
ce disminucidén de la presidn parcial de oxigeno y aumento-
de bibxido de carbono. :

Para que el intercambio gaseoso se realice en forma -
correcta, cada alve$lo pulmonar debe ‘ser ventilado ;deeun-
damente y al mismo tiempo debe recibir 1a perfusién senguf’
nea correspondiente.

Trasporte de los gases, . :

Una vez que los gases respiratorioﬁ se encuentran’ en
la sangre el ox{geno proveniente del alvelo y elk biéxi#o"

de carbono de las células, son transportados .en diversa‘§-~ e :

formas;




a) El ox{geno viaja combinado con la hemoglobina en su

' mayor parte: Aproximadamente el 93% unido al fierro del gru

po Heme, desplazado al 2 - 3 difosfoglicerato con el cual -

compite; el resto se encuentra disuelto en el plasma y origi

na una presién medible en la préctica como presibn arterial-
de oxf{geno, Pa02,

b)) R btbﬁdo de carbono viaja en forma de bicarbonae-
tos en un 81%; un 11% se combina con el grupo NH2 de la glo-
bulina, formando carbonohemoglobina y aproximedamente un 8%-
viaja disuelto en el plasma originando la ptesl6n arterial -
de bibxido de carbono, PaCO2.

La difusién de los gases a nivel de los tejidos, depen—
de fundamentalmente del gradiente de presiones entre el inte
rior de las celulas y el capilar sistemitico y del flujo san
guineo que llegue a los tejidos; en el caso del 02, depende-
‘también de 1 curva de disociacién de la hemoglobina,

(10)




PRUEBAS FUNCIONALES RES“IRATORIAS (17)

Las propiedades mecnicas del pulmén puede valorarse:

Capacided pulmonar total. BES la méxima cantidad de aire
que pueden contener los pulmones despuss de realizar una ing-
pn‘uo“n méxina,

Capacidad vital: Es la néxime cantided de aire que pue-
de aér arrojada después de una inspiracién méxime y mediante-
una espiracién forzada, ’

Capacidad funcionsl residual. Zs la cantidad de nire --

-que queda contenido en los pulmones después de una espiracién
méxiza.

Plujo respiratorio forzado. Es la méxima cantidad de --
aire que puede ser arrojado durante el primer segundo de una-
espiracifn forzada, precedida por una inepiracién méxima, Gu=-
Jetos normales es superior al 80%,

ESPIRONETRIA:
Bs un método §u.o ocupa un lugar preponderante e hnpe'rlt:i

vo cuando en el estudio ¢linico se ha detectado o sospechadow -

problema respiratorio, Froporciona la posibilidad de medi- -
¢48n'de alguno de los volumenes y capacidades pulmonsres y ==

(11)

permite relacionsr el desplazamiento de volfmenes de a{irg ‘conv, .

“unidedes de tiempo como en la capacidad vital forsada y on ==

sus subdivisiones principalmente cl voldmen resp'iravtprio for-

zado, durante el primero y tercer segundo,. gue en conjunto =
' orientan hacis un probiema pulmonar restrictivo, 'obatruétiv@'
o mixto. ‘




La ventilacién méxima voluntaria, es el estudio que
nejor se correlaciona con la morbimortalidad, si bien su

correcta realizacidn es dificil, ya que implica un esfu-

erzo muscular inportante y se requiere la colaboracibn - -

plena del paciente.

La mediocidén de la capacidad residual funcional, es-
de particular importancia para la anestesia, ya que su -
modificacién dificulta la oxigenacién y retrasa la induc
cibn y emersién cuando se utilizan anestesicos, ya que -
estos gases se diluyen en un grado mayor que el habitual
a medida qué la capacidad funcional residual aumenta.
CASOMETRIA ARTERIAL:

Es 14 técnica nés usada en la actunlidad y que per=
nmite medir las consecuencias humorales de la insuficien=
cia respiratorin y el tipo de trastornos hipercépnico o
hipocépnico acompadante a la hipbxia, su grado y su re--
percusibn en el equilibrio fcido-bisico.

Incluye los siguientes par&metros:

OXTHETRIA: Tiene por objeto determinar la tensién arte~

rial de ox{geno (Pa02) o bien el tanto por cicnto de sa= .

‘turacibn de 1a hemoglobina. Normalmente la presién arte-
risl de oxigeno es de 60 - 80 muhg, La saturacién de Oxi
‘hemoglobina normal oscila entre % = 985

pHe= E1 de la sangre srterial normal entre 7.35=7.45 'cbnk”

una medida de 7.4 en cifras redondas.

BIOXIDO DE CARBONO.= Interesa saber la presibn arterial- :
de bibxido de carbono, FaC02, con cifras normales entre~-

28 a 33 mufg; y adems el CO2 Total del plagna oscila --
".normalmente entre 19 - 25 mEq/L,

(12)

i
|
!
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Con estos datos puede establecerse ol diagnbstico de

insuficiencia respiratoria por hipoventilacidn (si existe
hipercépnia ademis de hipbxia), o de insuficiencia respi-
ratoria no ventilatoria (de difusién, perfusibn o mixta)-
8i coexiste hipochpnia,

Segln el grado de las alteraciones y su empsoramien-
to con el esfuerzo, puede.entablecerae el pronbstico fun-
oional,.

BICARBONATO

Represente la forma més importénte en el que 86 en--
cuentra el CO2 en la sangre, encontrandogse en forma de -
HCO3, ligado al ﬁao. La cifra de bicarbonato plasmbtico -
6o reguleda en los tubulos renales, lLas cifras normales -

son de 18 = 24 mEq/L,

Los cambios on la cifra de bicarbonato plasmltico ~-
son amortiguados por los cembioa respiratorios apropiados
¥ los crmbios del PCO2 en la sangre debido a transtornos-
respiratorios son compensados por cambios en el menejo re
nal del bicarbonato.

La acidosis resplrafori.u orénica, surge en la insufi
clenclas respiratoria crénica en la cual la ventilacién =

- alterada proporciona una elevacién sostenida de la FCO2 =
de la sangre. ) i
la compensacién renal la cifra de bicarbonato plasmh

tico, S

) Las elevaciones acentuadas de la ‘Pco‘zlproducon peque
fios conbios en el I'h sansu(neo. debido al aumento en la -
concex.trnc:.bn de blcurbonato plasnético, Esco 8e logra -

primordinlmente aumentando la excreci6n reml del monio.

el cual acrecienta la excrec:.6n de. fcido y regenern el bi‘: L




(14)

carbonato, el cual a sBu vez retorna a la aangre.

CIPRUS HOUALES I8 LA GAGOMSIRTA AQTINTAL:

#a02
PaCo2
pH
HCO3
o271

60 - S0 mmHg
28 - 33 molg
7035 = 7445
18 = 24 mBq/L
19 - 25 nig/L




(15)
ENFERMEDAD LULIGHAR O35TRUCTIVA CRONICA (1)

El enfisema, ol asma y la bronquitis, actualmente se em
globa en 1o denominacién de enfermedad pulmonsr obstruoctivae
crénica (EPOC)a 7

Es la afeccibn de la ventilacién pulmonar, lo cual elte
ra el intercambio gaseoso y la perfusién alveSlo-capilar de-
ox{geno, alteraciones que condicionarfin el cuadro clinico —
olésico de torax en tonel, cianosis, fenbmenos auscultato- -
rios pulmonares y utilizacién exagerada de los mfsculos res-
piratorios accesorios.

Actualmente se considera que la EPOC implica un aumento
en la capacidad total de los pulmones acompafiada de una dis-
minucidn en la rapidez de la eapiracién.

La ZPOC es primordialmente una enfermedad de hombres ma
yores de 45 afios y actualmente e sabe que tiens predilecoién
familiar. No se ha aclarado afin si la edad por 8{ misma 68=
vh cauda de la onfermedad o si éota simplemente origina mayor
exposicibn de los pulmones a agentes nocivos.

Oon respecto sl sexo, existe una alta inoidencim de = =
EFO0 en el sexo masculino, quiszd debido a la proporctén Lol ’
ttbgeno/andr6gonne, ya que existe evidencia que la mayor = -
proporoién de andrégence afecta el tejido consstivo, pulno—.'
nar, por fste motivo hay quienss han intentado el tratanion-

* to de la EFOC oon estrégenos NO feminisantes, )

El fumar ge relaciona oon EPOC, Implica inhalar mmero
sas partfculas y gases que pueden producir enfiseme controio
bular, demostrado laboratorialmente. - El difxido de nu!ro
sustancia que el principal constituyente del smog al :lgul - -
que el nitrbgeno puede producir dafio pulmonar agudo 7 1la ex=

posioibn prolongada a 8stas sustancias puade causnr zoleric-‘

cibn ventilatoria.




Se ha demostrado que aquelles niios que tienen historia
de infecciones frecuentes de vias resniratorias bajas antes-
de los 2 afios de edad desarrollarén al ser adultos iUC.

La alfa 1 globulinas, tienen la peculiaridad de inhibir
imumerables enzimas protoeliticas producidas por bacterias -
que destruyen la elasticidad pulmonar., La alfa antitripsina
ge encuentra en 1los polimor.tdnucleares, leucocitos, plaque~~
tas, mucosa bronquial; las enzimas a las que inhfbe incluye-
a la quinmiotripsina, trombina, colégenas, kalicre{na, elastg
sm, etc. Bn 1963, Jaurell y Erikson demostraron que aquellos
pacientes con deficiencia de la misma desarrollaron .POC con
una frecuencia 15 veces mayor que la poblacién normal

FISIOPATOLOGIA

La bronquitis afecta las vias aéreas pequefias donde exig
te irritacién e inflamacién que posteriormente origina obs-‘
truceién tanto en inspiracin como en aspiracibn ya sea por—
la bvroncoconstriceién secundaria,

En el Asma, inicialmente existe interaccifn entre el =
ant{geno y las cflulas cebadas en el 1\'u_ntn bronquial o en el

epitelio mporfioial, 1a liberacién de sustancias vasoactiee

(16)

vas provocan vasoconstriccién y posteriormente secrecién de-

moco en las vias abreas de mediano calibre obstruyendo el —=
flujo del aire a la asbiraciﬁn.
EFECTOS GIERALES DE TA EPOC'. ,
~La 3POC severa afecta la ventilacién pulmonar, ol inter
cambio gaseoso 'y la perfucién alveSlo-capilar de oxigenos
La ventilacién se ve dificultada por la pérdida de la =
elagticidad v debido al colapso de las vlas abroas,




17)
las gréficas de volfmen espiratorio estan disminuidas a dife
rencia de las grificas de volumen inspiraiorio que son préc-
ticamente normales.

La primera mitad del volimen espiratorio refleja usual=
mente la integridad de las vias néreas de gran y nediano ca~
libre, mientras que la segunde mitad del volumen espiratorio
refleja la integridad de las vias aéreas de pequedo calibre.

La capacidad funcional residual esta determinada por el
grado de freno de la caja toréxica al colapso pulmonar al --
final de la espiracién, en la ZPOC debido a 1a pordida de la
elasticidad del pulmbén se altera el balance y la copacidad -
funcional residual esta uumentada;.

1a eficacia de los misculos respiratorios esta dismimuf

4oyt "

da debido a que stan estuvieron forzados a S0por=- -

tar elevados volfnenes pulmonares; debido a &sto el consumo-
de ox{geno en reposo y en actividad gon mayores por lo (iue -
1a cantidad toréxica de espiracién es inadecuada origimn&o—
nfmericanente ventilacién ineficae por atrapaniento aéreo,

La saturacién arterial de ox{geno es comunmente norxi_u-
en reposo y muy disminufda en aétividad por 1o cual se 508~
tiene que la capacidad ventilatoria mfxina estf m&stdi‘.amimi;l_v :

da en actividad por lo cual se sostiene que la capucidad ia_r_n s

tilatoria méxima esth mAs disminu{da mientras Fm&:‘a gevern tea .
la HFOC, ' :

CUADRO CLINICO
. Los sfntomas clfnicos infciales son diaﬁeq durante el &
ejercicio y tos productiva crénica. Ta deb‘ili(lad; ‘16";&&9’;, i
anorexia y pérdida de peso son debidas a hipéxia, adeﬁés del
incremento ‘de la actividad ﬁuscﬁluxf bequéﬂ_daﬁmﬁ respirw.‘- :

¥ a la acidosis respiratoria.




Electrocardiogréficamente y radiolégicamente se pueden
encontrar disfuncibn ventricular izquierda cuya patogénesis
no esta clara, adem4s de los datos de hipertrofia ventricu-
lar derecha ya conocidos.

Bi de los cuatro signos que se mencionarfn a continua-
cibn existe por lo menos dos, se puede hacer el diagndstico
clinico de EPOC; aumento do la intensidad de los ruidos reg
piratorios en la inspiracién profunda; tensién del méisculo-
escaleno durante la ventilacibn que puede detectarse a la -
palpacibn; crepitacién humeda en la fase empiratoria de la-
tos voluntariaj estridor espiratorio, ‘

Radiolégicamente puede realizarse el diagnbstico: Hipo
ventilacién pulmonar demostrada por el abaﬂmiento de los =
 hemidiafragmas, méxima curvatura de la cipula diafragmética
derecha menor de 1.5 om., espacio adreo reexroeseornhl visto
en las placas, laterales, mayor de 3 om., medido de la cara-
posterior del esternén, base del nango, hacia el nargen an-
terior de la iorta; bulas y freas avasculares; proninencia-

" del tronco de la pulmonar, hilio alargado y escasos vasos,
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FISIOIOGIA GASTRICA

MOTILIDAD.

E) almaceramiento, mezcla, trituracidn y vaciamiento re-
gulado son realizados por el aparato muscular del estémagoe

Las ondas peristiticas se originan en el cuerpo y pasan~
hacia el p{loro. EL piloro se comporta como un esfinter, aun
que normalmente permite ruy poco movimiento de reflujo del m=
quimo a travéo de su unién, Las contracciones peristalticas-
son mas hxertes en el antro que en el cuerpo y viajan mfs ré-
pido a medida que progresan distalmente, Bl quimo glstrico -
o8 forzado hacia la cémara {nfundibuliforme, De 5 a 15 ml ps
netran al duodeno con cade onda perigt&cica glstrica, El vo

limen de 1a luz ghstrica vacia es de solo 50 ml, mediante un

)

proceso de relajacidn receptiva, el esté puede dar -
alrededor de 1000 ml. antes que la presibn intraluninal empie
ce a ascender, ILa relajacién receptiva €8 un broooao activom
mediado por 103 reflejos vagales y abolido por la vagotomia. ‘
Ia peristalsis es iniciada por el estimulo de la distensién =
de comer, Los reflejos vagales del estSmago tienen una ine -
fluencia facilitadora sobre la peristalais.

La textura y el volimen del slimento influye en la regu-
lacién del vaciamiento; las psrticulas pequeiias son vacisdms-
con mayor rapides que las grandes, las cuales el Srgenc las -
intenta reducir de tamafio. (trituracién), R

Ia osmoralidad del quimo gkstricoe y mu oompoll.cwn'mh; :
ca gon vigilados por los receptores duodenales, : ‘

* 3 1a omoleridad es mayor de 200 mOam/lt. un lergo Tefle

Jo vagal (el reflejo enth‘dgéatzrico) es Activado, en cual o= -




tarda el vaciamiento.

De los efectos hormonales que se conocen, la gastrina
incrementa el vaciamiento ghstrico, mientras que la colecig
tocina, secretina y otras enterogastronas lo retardan.

JUGO GASYRICO

La produccién de jugo géstrico en un sujeto en ayuno =
. varfa ontre 500 y 15C0 ml/dia.- Despues de cada alimento al
rededor de 1000 ml. son socretados por el esiémagoe

Los componentes del jugo ghstrico son los siguientes:

‘ A) Hoco.; Es una mezela heterogénea de gludoprotefnas
fabricadas en las células mucosas de las regiones oxinticas
7 pilérica. El moco constituye una barrera débil a la dify
sién de H+ y probablemente protege la mucosa, También actfa
como lubricante y puede impedir la difusidén de popsina.

B) Pepsinbpenc.- Son sintetizados en las células prine-
cipal>s de la zona de gléndulas oxfnticas (y en menor exten-

8ibn en la regién pildrica) y son almacenados como granulos’
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visibles, Los est{mulos colinérgicos, ya sean vagales o in=

tramurales constituyen los pepsigogos més potentes, Aunque'-
la gastrina y la secretina son también eficaces,
El simbgeno precursor es activado cuando el Ph descien=-

de a menos de 5,0

0) Faotor intrinseco.- Es una mucoprote{na aeorafadn -

por lan chlulas parietales gquo se eslabona con la vitamins -

B12 de or{gen alimenticio y aumenta notoriamente 1a lbapx; -

¢ién del mismo. La absorcién ocurre en.un proceso activo en

el ileon terminal,




(1)

La secrecibdn del factor intrinseco esta incrementada por
estimulos que producen secracibn de H+ a partir de las celu~-
lag parietales. '

D) Betenta 'y cinco por ciento de la gente secreta ant{-
genos de los grupos sanguineos en el Jugo ghstrico,

E) Electroli{tos.- ILa caracteristica finica de la secre~
cibn ghstrica es su elevads concentracibén de HCL, un produg
to de las célulns parietales. A medida que la concentracién
de H+ se cleva durante la secrecifn, la de Na+ desciende re-
ciprocamente. El K+ permanece relativamente constante a 5 &
10 mBq/1t, La concentracién de cloruro permanece cerca de -
150mEq/1t y el jugo gAstrico mantiene su isotonicidad a diver
sas velocidades secretorias, '

MECANISMO Di LA SECRECION DE ACIDO GASTIICO Y LA
BARRERA MUCOSA. (12)

Las c8lulas parietales del estdmago secretan Acido - =
clorhidrico (150 mEq/1t), el cuél puede reducir el Fh ghatri
¢0 a 1,0 o menos ain, ILa estimulacidp y le iuhdbicién de 1a
secrecibn puede regularse intracelularmente mediante AMPO e—
(monofosfato de adenosina) y GiPc (monofosfato de guanosina)
respectivamente, el final depende de las cantidades relati-~-
vag de los dos,

Tento el H+ como ‘el C1 son hMportadoa en forma acti=
va al interior del estdmago por bombas separadas que estan -

acopladase Un potencial eléctrico negative (~30mV) scbre la .

superficie mucosa es generado por el -mecanismo del transptu'-

té del cloro.




Ta concentracidén del &cido secretado por las células
parietales es de 150mEq/1t; un millon de veces mayor que-
la concentracidn de iones hid:rogeno en la sangre.

La capacidad del estémago de secretar y retener esta
solucién altamente concentrada dentro de su lus es int‘rig
seca a la mucosa y no es la consecuencia de ninguns es- -
tructura anatémics especial, Por lo tanto no resulta 80p
prendente que la eficacia de la barrera varie en relecién
con la enfermedad de la mucosa o con las lesiones.

La desorganizacibn de 1la mucosa ocurre experimentale
mente después de la hemorragia, choque, aplicacién locale
de aspirina, aleohol, sales biliares, y diversos tipos de
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detergentes, A medida que el i6n hidrégeno penetra a la= .

_submucosa, libera histamina de las células cebadas y acti
va las fibras colinérgicas intramulares, La histsmina --

praducavedemﬁ yb al parecer estimula aun mes la prodixocién

de Acido, ILa seorecidn de pepsindgeno y la contraccibn =

muscular son estimuladas por la actividad colinérgicas Bl
: /

resultado de estos eventos es una mucosa debilitade sucep
tible a ulceracién, La extensién haste donde esta:involu=~

crads 1n difusién retrograda en la patogénesis de la en-- .

formedad de la mucosa ghstrica (por ejemplo ﬁlcen ghtu. :

ca, floera por stress) es d 1da
REGULACION DE LA SECRECION ACIDA:

A) Estimilacibn de la secrecién acida: Es el ronlﬁg‘; _‘

do-do 3 fases que son oxcitadas simulténeanente de una LTI

mida.

a) Fase cefhlice.~ Los estimulos que. actian scbre el.

encéfalo conducen™a-actividad: vagal eferente aunentada: .y




la secrecién de écido. [l efacto osia totaluonte regula
do por el vago i es abolido mediante ln vagotomia. Log-
astimulos vagales tienen un efecto directo sobre las oé-
lulas parietales para aumentar la produccibn.

b) Pase GAstrica.~ Ia llegada del alimento al estb-
mago mediante estimulacidén mechnica y quimica libera gas
trins. La distensibn del antro es el estimulo mecAnico ~

mayor. Los productos de la digesyiﬁn de las protefnas ~

tambien liberan pastrina al entrar en contaoto con la mu

cqQaa del entro,

¢) TFase Intestinal.- Diversos experimentos han de~w
moatrado que la presencia de alimento en el intestino =~
delgsdo 1libera un factor humoral, recientemente dénomin_e
do enteracxintina que evoos la seorecién Scida del osté~
mago,

B) Inhibiocidn de la seorecidn de Acido:

a) Inhibicién antral.- E1 Ph por abajo de 2,5 en el
antro inhibe la liberacién de guatim'lmieizandiant-oﬁr
te del estimulo, Con Ph de 1.2 la liberacién de gagt;-i-
na csta casx blogueada por completo.

b) Inhibieidn intestinal,.~ El intestino pm‘tioipa -

en ¢l control de la secrecibn de &oldo mediante 1a libe=

racidn de hormohas las cuales inhiben tanto 1a libvers-. -
oidn do gastrina y sus efoctos scbre las cédlulee pu‘hta

los, la secretina y 1a CO0~F2 bloguean le aecraoi&n ¢e-'

&cido bajo condicionos experinmentales, péro las idess n'_c_ i

tuales son que ningune de 8stas dos hormonas efectdian‘es

. to como acolén fisiolbgloa, Ia grasa en sl tntenting s
el nétodo mas potonte de inhibicién, que ‘afeota la 1i.be-‘~ S
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. racién de zastrina y la estimulneidén do Ya produceibn de: .. i

la misna.




(a4 )
AISTOLUSIA GASIRICA. (19)

La pared del estémego esta constituida por cuatro cg
pas: jucosa, submucosa, muscular y serosa.

La mucosa ghstrica es relativamente gruesa y contie~
ne millones de pequeflas gléndulas tubulares simples., Ia =
superficie de la mucosa ghstrica esta tachonada de peque=
i’mﬁ abertuﬁas, POVEOLAS o CRIPTAS GASIRICAS, a través - =
de las cuales sale el jugo ghstrico. las criptss pene- -
tran a ia mucosa ghetrica hasta alcanzar las gléndulas ~=
que en ellas se abren.

La superficie interna del estémago esth revestida.de

- epitelio cilindrico simple, cuya funcién principal es de=
proi';occ16n.

Debajo del revestimiento epitelial, se encuentra la=
lénina propia de soporte, constituido por tejido consctis

-0, y en donde se encuentran capilares linfhticos y san—
guineos y finalmente la muscularis mucosa, es u'na\onpn -
delgada doble de misculo 1iso,

SUBMUCOSA: Formado por tejido conectivo lexe 'y elés
tico, contiene el plexo de Meisaner o plexo submucoso ﬁuo
proviene del plexo mesentérico superior, en consecuensia-
86 trata de fibras postganglionares sinphticas del siste-
na nervioso vegetabivé. k :

 MUSCITLAR: Constituida por tres capasj le,as fibl'll‘ de
la capa interhé estan dishuestas oblieuninente; las de la-

media, circularmente; las de la capa interna, longitudiee

nalnente, entre la capa circular y la lonclt:udinﬂ e_xis@o

. ol plexo de Auerbach o plexo mientérico.
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GLAUDULAS DZ TA IUCOSA DEL FONDO Y EL CUERPO GAS
TRICO:

Producen c2oi todas las enzimas y el éAcido clorhfdri-
co segregados nor el estémago; scgregan msi mismo una par-
te de moco.

Las gléndulas que sexregan jugo ghstrico tienen cuaw-
tro tipos de células secretoriales, distribuidas sin uniee

formidad en los diferontes segmentos de la (istmo,~

cuello, base), Tl istmo contiene dos tipos de células, las
epiteliales superciales y las parietales, Fl cuello esta =
formado por grupos de células mucosas del cuello y células
pariotales aisladamente. Lo base o ouerpo de las gléndulas
esta fortiado sobre todo por-cblulas cimbgenas (principa- -
les). Las células parietales estan dispuestas entre las ==
principales. k

Las célules Cimbgenas (principales) producen las ensi
mas de la secrecién ghetrica; las parietales producen las=
enzimas de la secrecifn ghstrica; las parietales producen=
el foido olorhfdrico, Los demés tipos de células 80lo pro-
ducen mooo, .

HIGROCIRCULAGION GASTRICA. (3)

Z1 suministro arterial al eatémago, peretra a 1a capa
muscular y forma un plexo &rterial, el cuul de pequeiias ra
mas & la capa muscular y miuchas ramas a la mucosa,

La transicidn de arteriolss a capila;ep ocurre en la=
membrana mucosa y hay muchas anastomosis de al‘teriul_den—-

tro de la mucosa, La unidad de capilares forma u.nbploxo,vg :

nogso superficial alrededor de los orificios de las gléndu- <
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las. Las venas entonces forman un plexo venoso antes de

atravesar la muscularis mucosa; ademfs el shunt arterio-

venoso proviene de las arterias de la mucosa Justo deg==

puds de penetrar a la submucosa y drena en venas del = =

plexo submucoso, El shunt pemité a la sangre una deriva )
cibén al lecho capilar y consecuentemente la cantidad de-

nutrientes sanguineos que alcansan los capilares es una=

funcibn no solamente del flujo sangufneo total sino do -

la personalidad del shunt.

Inede haber un flujo sanguineo elevado con baja ex=
tracoién de éxigeno, si la sangre pasa predominantemente
a través de shunt; o un flujo sanguineo elevﬁdo con alta
extraceidn de 6xigeno si el shunt esta cerrado y la san-
gre fluye principalmente a través de la red capilar,

ior la frecuonte anastomosis arterial, es posible -
ligar arterias para el control de hemorragias sin quifﬁr
el riego sanguineo de la mucosa. De hecho, todas las ar-
terias mayores del estdmago pueden ser simultaneamente =
ligadas antes de que el estémago esté desprovisto de su=
riego sanguineo, v

Cuando la aecrocién’ hoida es estimulada por la infu

" 8ién de histamina, ol flujo sangufneo de 1a mucosa nbndg

. ta paralel al porcentaje de secrecidn, :
.1a infusién de gastrina eume ta el flujo sanguineo,

pero el incremento por unidad del aumento.de la ”“.f -

¢ién es menor jue la causada por la estimulacién pox' his.

tamina,



2

La secretina roduce el flujo sangufneo, La estimu-( 7
lacibn colinérgica estimula el flujo sanguineo. =l flu-
jo sanguineo disminuye por la infusién de vasopresina -

o norepinefrina y aumenta con la epinefrina.

E1 flujo sanguineo aumentado por si mismo no esti-
muls la secrecién, pero el flujo sanguineo permite el -
flujo adecuado requerido si el estémapo esta en secre--
cibn.

» La profunda vmlu.aconstriccibn causada por la estimy
lacibn simpética o por droges vasconstrictoras es segul
da de disminucibén de ls secrecién,.

Cuando el flujo sangufneo dol estémago esta uieﬁdo
regulado por perfusién y el estémago es estimulado'por-
histamina o & través de los vagos, aumontando ol flujo-
sanguineo puede ser seguido -por amento de la secrecién
pero cuando el estdmago no es estimulado, un aumento ==

del [lujo sanguineo no inicia la secrecién,
DARO A LA BARRERA DE LA MUCOSA GASVYRICA (3)

Esg rota por muchos compucstos, entre ellos esta = -
cidos aliféticos tales como el Acido acético, prop}b-_
nico y but{rico porque som NO 19nizados y solubies en=
graa.a; dq difunden a través.de la membrana celular al
interior de 1 mucosa ghstrica, .

El ‘oido saiichiuo ¥ acetilsalic{lico en solu= .
ciﬁ bncid'a son ipuealmente 1iiosolubles; N0 ioniﬂz.ados__ -,'_'
que répidamence son absorbidos pur'lé meoga a Vs'u 'iﬁtg; :

rior. Una vez absorbidos, bdestruyen las c¢élulas epite'- :

lisles, causando descamacidén y rompen la barrera de:la

mucosa ghotrica.

Gtros compuestos que rompan.la berrera do . la mubg_




sa ghstrica son loc fcidos biliares y la lisolicitina,
pregontes en ¢l contenido normal del deudoneo. En paw-
cicntes con ulcera gastrica tienen mayor regurgitacidn
‘el contenido duodenal y muchos cirujanos piensan que-
la ulceracién gAstrica es causada por estas sales bi--
liares. El etanol es absorbido, al igual de répido en-
solucibén neutra que dcida y tambidn rompen la barrera-
ehstrica.

Aunque es razonable suponer, que la isquemia dafia
la mucosa ghstrica, no hay evidencia para sustentar es
ta suposicibn. Cuando 1 mucosa es estimulada para se-
cretar, la demanda de dxigeno resultante del metablise

mo sumentado superan la vasoconmstriccidén y resulta en=-

hiperémia activa. Jin smbargo, ;a combinacién de is- -

quemia- y el ataque de las sales biliares se han encon=
trado como causa que rompen la barrera de la mucosa --
géstrica, en experimentos, aungue puede ser similar en

humnnose
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Otras combinaciones son mas dafilnas que sus compo

nentes en forma individual; Acido, aspirina y alcohoi.
son particularmente.efectivos para romper la barrera y

originar hemorragia.

Las consecuencias del dafio a la barrera de la mu=-.

cosa ghstrica scomt El fcido el cual se difunde lenta= )

mente a través de la mucosn normal, rhpidancnte entraj.

el fcido destruye células de lo mucosa y liberan hista

mina, La histamina eotimula la secrecidn de &cido,-vai
sodilatacién y aumenta la pémeabilidad capilar de-las .. - - L
proteinas, ILa mucosa se edematiza, ¥1.liquido “inters= :

ticial se forza a pasar a ln mucosa que puede contemer . .-

~randes cantidades de proteinas plasméticase ‘




STA TESSS N0 DEBE
QU O U HRANTECR

El Acido estimula los plexos intramulares y la motili
dad plstrica es estimulade., Tambidn estimula la se=-=
crecibn de pepsina, quizé por via de 1a liberacién de
histamina y quizéd a través de su efecto sobre 108 « =
plexos, Los capilares de la mucosa pueden ger deB==-
truidos por el &cido ocurriendo hemorragia intersiti-
cial y hemorragia franca. La hemorragia es mis copio-
sa y frecuente cuando ocurre estimulacién colinergi--
ca, probablemente porque la contraccién del mésculo -

ghstrico incrementa la presidn venosa y capilar.

CRECIMIENIO Y REGENERACION DE LA NUCOSA GAS
TRICA. (3)

Las células epileliales de 1a mucosa ghstrica -
estan en un estado dinfmico de crecimiento, migracién
v descamacién. Las células son cambiadas por mucosa -
glstrica humana normél a un porcentaje de medio mi- =
116n de células por minuto.

La mucosa responde a la agresidn mediante desca-
macidn de- su capa superficial, seguida por regenera--
¢ién, El estado actual de la mucosa sena o 'no, es el
réaulhdo de un balance entre las fuersas protectoras
¥y regenerativa y la fuerza delfructora.

El area glandular del p{lore buﬁano 8e regenera=
en 1,3 a 1,9 dias, por divisién de las oélulas en la-

- parte basal de las gléndulas seguida de migracibn n -
la superficie, )

In el frea de glandulas ex{nticas, ocurre nitone

8is en la superficie de 1as células épitelialés, enf- Ll

circunstancias normales os de 1 a 3 dias,
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81 un fragmento de mucosa es quitado por debajo de
la submucosa, un epitelio compuesto de células con con—
tenido mucoso y derivadas de una superficie epitelial -
aparece en el borde de la lesifn. Crece sobre 11; guper«
ficie denudada y de sus proyecciones celulares ge 6x—--
tienden dentro de la linea de gleanulmcibén tisular. Ese
te orecimiento desarrolla luz y el moco pronto aparece-
como componente celular, gradualmente pide moco al inte
rior de las células las maestras y oxinticas.

En el hombre, la l{nea de moco que cubre a la msuco
sa ghstrica es de 1 a 1.5 mm, Repetidas agresiones ale
nucosa géstrica, agotan la habilidad de secretar moco,=
1a linea de células superficisles es denudada y solamen
te un trasudado hemético fluye de la wucosa,

La regeneracidn depende de 1o extenso de la lesién

Cuando ha ocurrido- fini te d ién, 1a ourscién-
‘es completa a las 48 Hra. :

Si 1a lesién ha rebazedo la linea superficial, cog
casi completa destruccién de la févera, alrededor o de-
vajo de las oblulas cilindricas, se forsa una mieva su-
ﬁortio;o en una hora y en 36 hs, la mucosa ha recupera=

~ do parcialmente su funciénm de barrera, 8ila lesibn ha
sido severa, la denudascidn de 1a parte méa profunda de<

los tilbulos glanduleres, la regeneracién co-pletl Yy 'll-‘ .

reorganizacibn de la mucose con restauracién do 1a mn- ',: e

cidn puede requerir de 3 a5 meses. -
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HAMERIAL Y METODOS

Se estudiaron 25 pacientes de la consulta externa de
peumologfa y Cirngf{a general del C.H. Dr, Fernando Quiréz
Gutifrrez, del IS33TE, con Enfermedad Pulmonar obstructi-
va crénice, (bronquitis crénica, enfisema pulmonar y esma
bronquial), 17 varones y 8 mujeres, de edades comprendidas
entre 46y 86 afios de edad (edad promedio de 66¢3) elegidos
al azar, estudio prospectivo y pacientes cooperadores al-
ectudio; a los que se les practicd radiograffa pulmonar,-
espironmetria, gasonetrfa arterial, electrocardiograma, --
henmatrocrito, endoscopfa y biopsia ghstrica.

El proceso respiratorio se diagnostic$ mediante la =
k valoracibn conjunta de los hallazgos clfnicos, radiologh ‘
pulnonar, gasometr{e arterial, enpiramocrh v EXG,

El estudio digestivo se 1levé a cabo durante la fase
de cémpensacién clinica parcial o total, aunque en todos~
exist{a hipoxemia, Se practioc$ estudio endoscépico, kc_on'-
‘el Pibroscopio GIF-K, Olympus, sin premedicacién parente- -
ral Gnicamente con snestesia local (xilocaina en Sprny) -
realisfndole un estudio adecuado de tubo. dirgeativo alto -
y . biopsia de la mcosa gestrica en el cuerpo de esthlgo,
enviéndose a estudio histolégico. Evitewos el uso de se-
'dantoa‘ (diacepam) porque oa\;sa d_ap‘reaién vent:llitorin 8=
. pecialmente en pacientes con Eroc.‘ (16) :
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RESULTADOS
En el 100% de los pacientes con 3r0C, las pruebas -
respiratorias evidenciaron un patrén ventilatorio obstrug
tivo restrictivo de leve y moderado y severo, con dismimm
cibn de la capacidad vital, disminucién de la ventilacién
méxins voluntaria, disminueién de la capacided pulmonar =
total y aumento del volfimen residual (tabla 1)

CUADRO 4

ALTEMCIORES GASTRICAS 2 ,P,0.C., 25 PACIENTES,

Grado de T.Re No." de pacientes % Pa02 %
ave 9 36 49,06
‘Noderado 6 24 51,18
Severo: 10 40 49,02

I.8, ZYosuficiencia Respiratoria.
: La gasonetris arterial demostrd hipoxenmia en el 100%

. de ioﬁ pacientes con £'CC con un promedio de 50,73 mmHgje
:I.a‘n‘ cifras de bi6xidb de éarbono y bimbomtoolcﬂ&on— ;
dentro de limiﬁas nornales, con 1>rorhedioa de PaCc02 ‘de 30,5

v nnilg y H003 de 20477 mBA/L rospéctiémnenfe. rol,ncioﬁnhd;o- :
80 dﬁectamoico con-loa hellazgos g&aericos_eom lo giuﬁe}_‘

‘tra el cumdro 2: -
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CUADC 2
ALYTRACION 56 GASTAICAY &N i4,P.0,C., 25 rhCIINIES.

pa02 SIHTONAS GASTRITIS GASTRIPIS ENFERHEDAD
GASTRICOS INDOSCOrICA HISTOLOGICA  ULCEROSA

60 1 2 2 ¢}
50 a 60 mmHg 4 10 10 3
38 a 50 mmilg 3 9 13 1
Total 8 21 25 4

El estudio electrocardiogréifico  y radiolégico demostra
ron la presencia de hipertensién arterial pulmonar con sobre
carga de cavidades cardiacas dere_ch:ls.'

.De 25 pacientes con EFOC, 17 pacientes (683%) eran asine
torﬁétiqos de tubo (ﬁgeetivo alto; los 8 pacientes restantes=
(32‘%)'presenbah§n sintomatologfa géstrica manifestada por pi .
rosis en 3; sangrado-de tubo digestivo alte 3 y dolor tipo =
ulceroso en 2,

m&&% de los pacientes presentnbﬁ alteraciones gletri
cas dbl'dd 01‘ pb.ntq de vista endoscépico, de eatda; 21 pacien
tes (84_96) prosentaban gastritis crénica superficisl leve y 3
_ﬁlceug‘, dos glstricas y una deudenal y un polipé benigno =
ghstrico. - » ) ‘

Ei 100% de los pacientes presentaban alteracionas ghg=-
tfic’as desde él punto de vista histolégico, reportaxﬂo tx‘ol;- :
Glceras gistricas,. un polipo benigno ghstrico y 25 géptzfit;s i
créxﬁéas, relﬁcicnnndoae sevs;ﬁn el grado de imruficiencii res :

'piratoria oomoyl'o demuestra el éuadro t;'es (3)
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CUADRO 3
ALDERACIGH S GASTRICAS EN E.P,0.C., 25 PACIENTES.

GRADC DE SINTOMAS GASTRITIS GASTRIVIS ENFERUEDAD
L.R. GASTRICOS __ ENDOSCOFICA  HISTOLOGIA ULGEROSA
LEVE 4 6 3
MODEZADO 1 ) 1
SZVERO 3 10 10 0 i
TUTAL 8 21 25 4

El 48 de los pacientes presentaban antecedentes de ta=~
- baquismo positivo y el 16% de alcohonsmo.
Bl 36% de los pacientes (9) tenian asociado- Hipertenli&n
Arterial sistemdtica; 12% (3) de los pacientes se asocisban a
D:Labetea liellitus Tipo II y 1 paciente asociado a Cirrosis Bg

4%

Aviod. 1

phtica 3 pr filcera
En el cuadro 4, info la ingesta de medi t08 =~
por mas de seis meses sn el paciente con E,P.0.C. ‘

ALTERACIONES GASTHICAS EN E.P.0.C., 25 PACIENTES,

. MEDICAMEN1OS NUMERO DE PACIENTES
SALBUAOL %
AL¥A HEZTLDOPA 6
DIPIRIDANOL 6
18030RB105 6
T BOXCEN 4
" J0LBUTAIIDA 3.
FREDNISONA 2 .
-

- ESSIRCIUCLACTONA
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CCHCLUSICHES

1.~ Todos los pacientes con Z.P.0.C. tienen gastritis
histolégicas

2.~ E1 grado de gastritis esta en relacibn con el gra
do de severidad de la hipoxia.

3.- E1 16% de todos nuestros pacientes tienen enferme
dad ulcerosa asociada, .

44= EL 25% de los pacientes tienen complicaciones ma-
yores, Enfermedad uloerosa y/0 hemorragia de tubo digesti-
vo alto; una enfermedad ulcerosa, perforada,

5.~ Todo paciente de cualquier edad y condiciones, ==
independientemente de su estado general puede ser tribups-
rio de la cirugf{a y el paciente con E.P.0.C. no es la excep
¢ibn, por lo tanto, todos los pacientes con E.P.0.Ce ade=w .
més de recibir fisioterapia respir;torin en el pra-trm‘ -
¥ postoperatorio, deberé recibir tratamiento pare la gage-
tritis, W
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