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Desde que Kussmaul en 1865
empleó la sonda rígida para vaciar el estómago, 
hasta nuestros días, la utilidad de la Investiga­
ción de la función secretora del mismo, se fué re­
conociendo más y más en las distintas escuelas de
Medicina del Mundo.-*

El estudio del Jugo gástrico 
en las diversas enfermedades digestivas, y en esp£ 
clal en las gastropatías, ha conquistado rápldamen 
te a los autores que de ellas se ocupan.-

En cambio, el mismo estudio en 
la úlcera péptica postoperatoria o anastomóstica ( 
como también se la llama) iniciado por Kalk aproxl 
madamente en 1933, sólo había encontaado eco en al­
gunos cirujanos, tales como Goetze, Neumann y otros. 
Pero poco a poco fué ganando la confianza de los gas. 
troenterólogos, y hoy día su empleo es de rigor en 
los servicios bien organizados, cuando se estudia 
un enfermo portador de una úlcera péptica postopera­
toria. -

No pretendemos con eáe trabajo, 
más que recocer las pplnlones que al respecto han e- 
mitldo hombres de reconocida capacidad científica y 
cotejarlos con los resultados que hemos pesquisados 
en los Archivos de la Cátedra II de Clínica Quirúr­
gica de la Facultad de Ciencias Médicas de La Plata, 
del profesor Doctor Federico E. Chrlstmann.

Previo a esto, haremos una bre­
ve reseña del.estudio de la mucosa gástrica y de la
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fisiología de la secreción, continuando con los méto­
dos más en boga para explorarla.-

Además anotaremos los datos que 
se recogen en la úlcera gastroduodenal, para después 
llenar nuestro cometido, con el estudio del Jugo ¿ás 
trico, en la úlcera péptica postoperatoria.-
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MUCOSA GASTRICA

Esta capa está separada del mús­
culo, por una capa submucosa formada por tejido co­
nectivo laxo, en el cual están Incluidos vasos y ner 
vlos.-

La mucosa posee una variedad pro 
pía de formas y movimientos que se adaptan a los r¿ 
querimientos del proceso digestivo y son independien 
tes en alto grado de las variaciones de volumen del 
órgano» Las contracciones de la capa muscular sólo 
contribuyen parcialmente a formar el relieve inter­
no del estómago♦-

Los cambios de forma son menos in­
tensos en la curvatura menor que en el resxo del es­
tómago. A este nivel se presentan con gran regulari­
dad, dos a cuatro plieges longitudinales que forman 
el canal gástrico. Sin embargo tales plieges longi­
tudinales no llegan hasta el píloro, como a menudo 
se admite erróneamente, pues terminan en la zona del 
antro.-

Los plieges de la mucosa van sien­
do más sinuosos desde la curvatura menos hacia la ma­
yor. Junto a la curvatura mayor, se distinguen fre­
cuentemente plieges de la mucosa en las radiográfias 
incluso cuando el estómago contiene abundante papilla 
de control.-

Si bien la gastroscopia, permite 
apreciar muy claramente diversos estados del relieve 
de la mucosa, no da idea de los movimientos de los 
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plieges mucosos* La observación es demasiado breve y 
fácilmente se concede y mayor importancia a las modi­
ficaciones de la turgencia que a las contracciones pro 
píamente dichas.-

La estructura microscópica dé la 
mucosa gástrica acusan una partición del órgano aun­
que sin límites netos.-

La superficie, incluyendo las fosi- 
tas gástricas están revestidas por un epitelio de al­

tas células prismáticas que producen una secreción mu­
cosa. -

Begin la descripción de Plenk, las 
reglones glandulares están repartidas del siguiente mo­
do:

1) Glándulas principales: en su luz se encuentran 
varios tipos de células tales como las de revestimiento 
que suministran el ácido clorhídrico; las células prinfr 
clpales y las células accesorias mucoldes. Ocupan el 
fundas gástrico.-

2) Las glándulas pilóricas que por su denominación 
es fácil deducir que están ubicadas en la parte de la 
mucosa gástrica vecina al píloro.- Algunos autores las 
identifican con las glándulas de Brunner del duodeno, 
aunque su valor biológica es distinto en lo que a desa­
rrollo del cáncer se refiere.-

3) Entre las dos regiones anteriores, fundus y ca­
nal pilórlco, existe una zona intermedia. En ella dismi, 
nuye la proporción de las células principales, predomlF 
mando las accesorias.-

4) Glándulas del cardias: son semejantes a las pi- 

loricas.-
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MECANISMO DE LA SECRECION GASTRICA
El estómago normal segrega continua­

mente pequeñas cantidades de Jugo gástrico. Cual­
quier Ingestión alimenticia provoca una secreción 
mucho más copiosa.-

En el estudio de la secreción deben 
considerarse dos períodos: el de reposo y el diges­
tivo. -

1) Período de Reposo: La cantidad de Jugo gaj3 
trico segregada en este período es, como dijimos más 
arriba, generalmente pequeña y su contenido en peps_i 
na es variable. En cuanto al ácido clorhídrico,falta 
muy a menudo. No se conocen aun las causas de la se­
creción continua en los períodos interdigestivos, aun 
que se supone que pueden serlo estímulos psíquicos, 
nerviosos o mécanicos (Babkin).-

2) Período digestivo: El mecanismo de este pe­
ríodo consta de tres fases, según la zona dónde ac­
túen los estímulos:

a - fase cefálica o psíquica.-
b - fase gástrica.- 
c - fase intestinal.-

a) - Fase Cefálica: Es bien notoria la influen­
cia que los estímulos a través de la vista, olor y sa 
bor, tienen sobre la secreción gástrica, siempre que 
el individuo tenga apetito.-

Tales estímulos nacen de un reflejo condi­
cionado establecido por el placer derivado del cesa 
del hambre y la satisfación del apetito, que sigen
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tos vagales son aumentados por la acción eléctrica 
y abolidos por la atropina. El vago domina con ma­
yor preponderancia el sistema glandular de la cur­
vatura menor que el de la mayor.-

Vanzant, demostró que la secreción dis 
minuía durante varios meses, después de la sección 
de ambos vagos de un perro a la altura del tórax. 
Dicha secreción volvía a ser normal después de dos 
o tres anos,-

b) - Fase Gástrica: La fase anterior 
dura treinta a cuarenta minutos y luego se produ­
cen una serie de estímulos, distintos a los cefá­
licos, pero que mantienen la secreción durante to­
do el tiempo que se realiza la digestión gástrica.

Dichos estímulos son los mecánicos y 
los químicos. Entre los primeros, hoy se niega la 
acción de las substancias indigestibles, pero sí 
se acepta la acción de la distensión gástrica co­
mo excitadora de la secreción.-

El estímulo químico directo con su
efecto secretor, no ha podido demostrarse.-

-18-

a la Ingestión de la comida. Es la secreción o ape­
tito psíquico ( corteza ).- Como se produce por es­
tímulos sensoriales (a través del tálamo y cerebe­
lo), se le llama más propiamente fase cefálica.-

La vía eferente está representada por 
los nervios vagos.-

Esta secreción vagal - según Babkin - 
es abundahte, muy ácida, rica en pepsinas y tiene 
elevada cantidad de mucina disuelta. Dichos efec-



Ivy dice que la carne, usada en pequeñas cantida­
des como para no producir la distensión gástrica, 
puede actuar, como estimulante de la secreción. 
Lo mismo ha demostrado que áucede con la hlataml- 
na y con la alanina B, substancias éstas que aplJL 
có directamente sobre la mucosa del estómago.-

Komarov obtuvo jugogástrico muy áci 
do pero de escaso poder digestiva infectando eñ el 
animal de experimentación extracto de mucosa piló 
rica. Babkin, dice que hay pocas pruebas para a-
flrmar que este extracto sea la hormona directriz 
de la fase gástrica de la secreción del estómago, 
pero que esta substancia, puede ser la hormoha ga_s 
trina.-

c) - Fase intestinal: Esta fase se 
demostró aislando el saco gástrico y efectuando 
una anastomosis esófago-duodenal. La Ingestión de 
alimentos predigeridos por pepsina, ácido clorhí­
drico o compancreatina, producen, de una a seis ho 
ras después, copiosas secreción en el saco gástri­
co aislado.- La distinción simple del intestino, 
no tiene ninguna acción sobre la secreción gástri­
ca. Es evidente la acción de las substancias quí­
micas de los alimentos, que al actuar sobre el in­
testino producirían un secretagogo que conducido - 
por vías sanguíneas - actuaría sobre el saco gás­
trico aislado.-
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QUIMISMO Y FUNCIONES DEL JUGO GASTRICO
Químismo: Pavlov dice que no pueden con­

siderarse a la secreción de las células parietales 
de la mucosa gástrica como un ácido puro. Después de 
la inyección de hlstamlna, el jugo más puro contiene 
una concentración de 0,6 % de ácido clorhídrico y un 

ph de 0,9.-
Hollander ha demostrado que la secreción 

pura de las células parietales está constituida por 
ácido clorhídrico y agua en una concentración de cien 
to setenta equivalentes milimols, Jsotónica con la san 
gre. Los demas elementos de la secreción áclda, los 
cloruros básicos de sodio y potasio, los elementos foe 
fatados y nitrogenados, son secretados por las célu 
las caliciformes y principales.-

Gamble y Me Iver ( 1928 ) estldlaron la 
composición de la secreción gástrica en diferentes 
partes del estómago por medio de diversos "bolsones” 

gástricos aislados, tomados del fundus y del píloro 
del estómago de gatos. Encontraron en el fundus, el 
cloro es segregado a una concentración casi estado 
narla de alrededor de 165 c.c. de solución 0,1 N HG1 
por 100 c.c. de secreción, mientras la concentración 
de iones básicos varía ampliamente debido probables 
mente a la mezcla en tiempos diferentes, con distln 
tas cantidades de la secreción mucosa de las glándu 

las fundicas •-
La variación en la acidez, medida en 

forma de concentración ae lón H. está pues, en fun«* 
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ción de los cambios de xa base fija, y no en rela­
ción con los cambios en la secreción de H 01.-

En la región pilórica del estómago se 
obtuvo una secreción alcalina conteniendo más base 

fija que cloro.- Cuando hay irritación se produce 
una mayor secreción de mucus, de donde se pierde 
más base fija; junto con la pérdida de cloruros.-

En el plasma sanguíneo sucede justa­
mente lo inverso de lo que pasa en el fundus gástri 
co, ya Que en la sangre la consentraclón de la base 
fija permanece estacionaria, siendo el factor ácido 
variable, debido a la posibilidad del H C Oj de subte 
titulr al ácido clorhídrico.-

Es evidente la relación entre los ele.c 
trolitos totales de la sangre y el cloruro gástrico, 
por cuanto el acido clorhídrico se forma a partir 
del cloro sanguíneo. Se ha comprobado en perros que 
el contenido del cloruro total del jugo gástrico, 
es aproximadamente igdal que el contenido iónico 
total de la sangre y las variaciónes en la concen­
tración sanguínea (por hidratación o deshidratación) 
van seguidas de aiálogas variaciones en el jugo gás 

trico.-
Entre los factores que rigen la concen 

traclón de ácido clorhídrico en el estómago ademas 
de. la variación electrolítica sanguínea total y del 
estado de hidratación y deshidratación, cabe ser 
nombrado: la actividad de la irrigación hemática en
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el estómago, la cantidad de agua absorvida por es­
te, la proporción del vaciamiento gástrico, la can 
tldad de jugos dlluentes de la boca e Intestino del 
gado, la actividad de los nervios vagos y esplánl- 
co y los secretagogos gástricos humorales.-

Exinte ademas una correlación inversa 
entre la concentración de ácido y bases en el jugo 
gástrico.-

Desde hace tiempo se comoce la relación 
que existe entre la reacción de la orina y la pre­
sencia o ausencia de H Cl en el jugo gástrico: au­
mento efímero de la alcalinidad de la orina durante 
la digestión gástrica, que es cuando se segrega á- 
cido clorhídrico. Por el contrario en la a%ullia la 
reacción de la orina es constante.-

Es sabido que la curva de acidez dis­
minuye hacia el final de la digestión gástrica, por

*

que a medida que progresa dicha digestión y mientras 
los cloruros neutros vienen siendo segregados de con 
tinuo la reacción ácida disminuye.-

Pero esta secreción de los cloruros 
neutros afecta poco la acidez del medio gástrico. 
Por dilución, también actuarían la muscina gástri­
ca y la secreción alcalina de las glándulas pilóri 
cast-

Boldyreff da suma importancia a la ré 
gurgltaclón de los jugos ctaiuenales alcalinos que 
realizarían una actividad neutralizante. También 
las salivas que acompañan al alimento tendrían al 

gun valor neutralizante.-
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Pero las causas de la disminución de 
la acidez son negativas y no positivas. Posiblemente 
los factores secretagogos van disminuyendo hacia el 
final de la digestión gástrica y el aflujo ácido dls 
minuye como consecuencia.-

Funciones:
1) Poder antiséptico: es 

evidente . Se han obtenido cultivos positivos en los 
enfermos portadores de aquilia y negativos en los 
que tenían hlpercloridaa.-

2) Funciones de la musclna 
gástrica: El moco existe en dos formas, primero en 
forma de flóculos o fragmentos; segando, en solución 
Es un protector de la mucosa gástrica contra las le­
siones. La combinación con el ácido es débil ya que 
depende del contenido en proteínas.-

Babkin ha demostrado que la musclna 
Inhibe de modo patente la acción péptica. Es además 
uno de los orígenes del ácido glucorónicQ, de ahí 
que el metabolismo de la musclna pueda relacionarse 
en cierto modo , con la función hepática encangada 
de la formación de dicho ácldo.-

La musclna es resistente a la hidró­
lisis ( in vitro ); dicha propiedad concuerda con 
la acción protectora del moco sobre la mucosa gás­
trica.-

Hay relación inversa entre la ácldez 
gástrica y el contenido en musclna del estómago.Asi, 
por ejemplo en las úlceras duodenales en actividad,
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la muscina es baja.-
3) Función digestiva dél 

jugo gástrico: El ácido clorhídrico actúa sobre la 
celulosa, reblandeciéndola. Probablemente sea el 
único medio eficaz de reblandecer la celulosa cru­
da.-

La combinación de ácido clorhí­
drico y pepsina inicia la digestión de las proteí­
nas a las que convierte en peptonas.-

La qulmosona, es una enzima gás­
trica que transforma el caselnógeno en caseína solu 
ble. Dicha caseína en presencia del cloruro de cal­
cio se precipita bajo la forma de clsálnato de cal­
cio insoluble, que es digerido más tarde, en la fa­
se de peptona.-

La lipasa gástrica cuya tan dis­
cutida existencia no ha podido probarse, existiría 
en realidad pero sería destrúlda rápidamente por la 
acción del ácido clorhídrico.-

La digestión del almidón inicia­
da por la acción de las amilasas salivares, sería 
limitada en el estómago a raíz del carácter sumamen 
te ácido del jugo gástrico.-

4) Función hematopoyé- 
tica del estómago: Castle ha podido demostrar la exls 
tencla de un elemento que en combinación con cier­
tas proteínas constituiría un factor de maduración 
erltroblástlca y produciría una respuesta retículo- 
sitarla en los enfermos de anemia perniciosa.-
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5) El estómago lntervie
me en el metabolismo del calcio y del hierro•-

6) Experimentalmente se
ha comprobado la importancia della presencia del com­
plejo B para que se produzca un jugo gástrico de aci­
dez normal. Estos experimentos tienden a confirmar la 
observación clínica, de que la avitaminosis B se aso­
cia comunmente con hipoclorhídria yanaclorhídrla.-
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ANALISIS DEL CONTENIDO GASTRICO
Entre los precursores de la expío 

ración de la secreción gástrica es obligación men­
cionar a Kussmaul, Leube, Eward Boas, Einhorn, y 
Rehfuss, quienes con sondajes únicos o con extrac­
ciones seriadas, han iniciado este método de explo­
ración cuyo valor más adelante consideraremos*-

Poco a poco la extracción seriada 
ha ido desplazando a la extracción única a lo Eward 
Boas* Hoy día se puede decir que en la mayoría de 
los servicios de nuestro p<ás y del extranjero, so­

lo se emplea el
Análisis gástrico fraccionado (Rehfuss)

Técnina: Es condición importante 
que el enfermo haga su última comida a las 21 horas 
del día anterior a la extracción.- Por la mañana no 
deberá practicar sepillado de dientes, pues los mi- 
crptraumatismos que el ocasiona y la hemorragia con 
secutlva, pueden traer alteraciones en los resultados 
de la prueba. Ella comenzaré aproximadamente a la 
hora habitual del desayuno.-

Es conveniente explicar al enfer 
mo la forma de introducir la sonda, para que cola­
bore más ampliamente con el operador.-

Al enfermo sentado, se le invita 
asacar la lengua y se lleva la sonda, hasta la ba 
se de la misma. En este momento debe comenzar a ha 
cer movimientos de deglución que harán alanzar la
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sonda, lo que se ayuda con empujes suaves.-
Guando la sonda ha pasado la farin 

ge se acomoda en la boca entre la mejilla y la fi 
la dentaria, haciéndola pasar por detrás de la úl 
tima pieza, con el fin de qúe no roce la úvula, 
evitándose así un factor más productor de nauseas.

El enfermo, con la boca cerrada, 
d be hacer alternativamente movimientos de inspX 
ración profunda y de deglúción.- Asi lentamente 
debe progresar hasta una longitud de sesenta y cln 
co centímetros medidos desde los labios. Es claro 
que esta distancia es variable con la estatura.Se 
puede saber que el extremo de la sonda está en la . 
parte declive de la curvatura mayor cuando se ex­
trae contenido fácilmente Aspirando con una jerin 
ga de Inyección. El enfermo debe escupir en una 
palangana para que la saliva no vaya al estómago 
y altere el resultado de la prueba. La sonda que 
se emplea es de goma blanda y de un calibre cer­
cano a los cinco (5)m.m..-

Si las nauseas son intensas pue­
den hacerse pincelaciones o pulverizaciones con 
algún anestésico. Otro expediente es introducir 
la sonda directamente por la marix. Es importan­
te suprimer las nauseas y arcadas, pues si ellas 
son excesivas favorecen la regurgitación del con­

tenido duodenal estómago.-
Llega el momento de aspirar el
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contenido del estómago Jantes de administrar la comi­
da de prueba» Ello nos dará la cantidad, el aspecto, 
el color, y demas caracteres físicos y químiooB del 
líquido de éstasis.-

Antes se creía que el estómago hu- 
maho estaba vació en ayunas; pero el empleo de la 
sonda permanente ha enseñado que el estómago del 
sujeto sano siempre contiene cierta cantidad de lí­
quido. Este contenido en ayunas cuyo volumen es ra­
ro que fisiológicamente sobrepase los 10 c.c., pe­
ro que como veremos más adelante se considera nor­
mal hasta los 50 c.c., está formado por una mezcla 
de saliva, moco faríngeo, Jugo gástrico y con fre­
cuencia contenido duodenal. La cuestión de si hay 
ácido clorhídrico libre en el contenido en ayunas 
del estómago sano, no está resuelta en la litera­
tura científica, pues no se puede comprovar qúe la 
mucosa gástrica esté indemne ( Babkin). Según in­
vestigaciones de Henning y Norpnth, las secreción 
cesa en el individuo sano durante el sueno nocturno 
y se suele reanudar al despertar, seguramente debido 
a estímulos psíquicos. Por consiguiente, mejofc que 
el calificativo de contenido gástrico en ayunas, 
debería llamarse contenido del estómago en reposo.

Una vez extraído totalmente dicho 
contenido debe administrarse la comida de prueba. 
Se aconseja a dar 35 grs. de pan blanco y 350 c.c. 
de agua (también se puede administsar bizcochos de 
trigo u otros alimentos hldrocarbonados). Otros
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autores usan las comidas de prueba a las que se le 
aSrega algún indicador del tipo del rojo fenol o 
de la fenolftaleina. Asi podrá medirse el tiempo 
que tarda el estómago en desembarazarse de la co*f 
mida: tiempo de evacuación . Con esta técnica se 
usa como estimulante de la secreción alcohol, ca­
feína o solución de glicerina.

En ayunas no debe hatoer más de 50 
c.c. de líquido estomacal. Si hay más de esta can­
tidad sin que existan residuos alimenticios, pode­
mos hablar de la existencia de una hipersecreción. 
Por el contrario si existen restos de alimentos 
después de un ayuno de 12 horas, se tratará de un 
retardo en la evacuación, y con frecuencia de una 
obstrucción situada en el píloro o cerea de él. 
Si hay bilis y alimentos, estará situada por deba 
jo de la ampolla de tfater.-

La bilis como único eleiiento extra­
ño en el jugo gástrico en ayunas se observa en el 
20 % de los casos. Recordemos que las nauseas pro 
vocadas por el paso de la sonda favorecen el refltj 
jo al estómago del contenido duodenal. En ulceras 
de duodeno, coleeistectomizados y en los casós de 
anastomosis gástro^yeyunal, la sonda también puede 
recocer bilis.-

Ei moco es otro de los elementos 
que Be emcuentaan en el líquido obtenido por son 
daje. Hay que recordar que su presencia puede de 
berse a la secreciones altas que han súdo deglu-
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tidas.-
En ciertas oportunidades, el sondaje pue 

de traer jugo gástrico teñido intensamente en sangre 
roja. En esos casos, debe retirarse la sonda pues nos 
indica que existe el cancer, úlcera , o gastritis he- 
moragica y el traumatismo ocasionado por el material 
de exploración agrava la perdida sanguínea. Otras ve- 
ues lá sangre aparece de color obscuro, y tiene el as 
pecto de granos de café tostados. Ese es el aspecto 
del jugo en las lesiones orgánicas que sangran esca­
samente. Por el contsarlo las aspiraciones bruscas 
pueden lesionar la mucosa lo que se pone de manlfie^ 
to por estrías rojas y escasas flotante en el mate­
rial obtenido.-

Microscópicamente estudiado el jugo gás­
trico nos puede dar datos de sumo Ínteres que a con­
tinuación detallamos.-

Pequeñas cantidades de glóbulos rojos no 
tienen significación patológica^ el propio traumatis 
mo producido por la sonda, pued darnos este elemento 
Contraríamete, un hallazgo numeroSode eritrosltos, 
tiene el mismo significado que la sangre macroscópi­
ca.-

> El hallazgo de leucosltos tiene importancia 
pero su valor varía de acuerdo a otrós elementos ha­
llados» Asi por ejemplo si además de ellos, encontra 
mos célúlas epiteliales de la nariz, boca, o vías reji 
plratorlas, debemos pensar que los leucosltos vienen 
de esas partes del organismo. Cuando ellos se agre-
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gan bilis y células epiteliales cilindricas estamos 
obligados a aceptar la procedencia duodenal o bilial 
de las células que nos ocupan. En cambio cuando estas 
células de pus, se hallan acompañadas por mucus gás­
trico y por células que sospechamos desprendidad de 
la mucosa gástrica, podemos afirmar que el proceso infi 
inflamatorio asienta en dicha mucosa.-

Casi siempre se encuentra moco en el 
estudio microscópico del jugo gástrico. Con el microj 
cépio se puede diferenciar el moco procedente de la 
boca (mas grosero) del autenticamotee gástrico que 
adopta el aspecto de esférulas con dibujos espiroi­
deos.-

Casi siempre se encuentran células 
planas provenientes de las partes altas del tubo. 
Las células cilindricas son difíciles de ldehtlficar 
máxime si existe ácido clorhídrico libre, pues son 
digeridas y desintegradas rapldameiite. Pero si la 
acidez no es muy grande, se puede distinguir, célu­
las de las distintas sonas de la mucosa gástrica.-

Si hay muchas células acompañadas
de leucocitos y bacterias, tendremos derecho a pensar 
en una gastritis con cierto grado de exfoliación de 
la capa epitelial. Puede haber células cilindricas 
teñidas en bilis loque indica la procedencia duode­
nal de dichos eleteentos.-

La flora bacteriana patógena, tiene 
importancia y significación patológica, siempre que 
ellazsea abundante. Por supuesto y recordando la ac-
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ción nociva del ácido clorhídrico sobre los gérme­
nes, su número está en razón Inversa a los valores 
ácidos. Por ello en las gastritis anácldas y en las 

neoplasias abseedadas, es donde aparece una flora 
sumamente rlca.-

Los conocidos bacilos de Boas-Oppler 
se encuentran eib. los cánceres gástricos pero cuando 
a ellos se agrega cierto grado de destrucción. Sar- 
clnas, levaduras, leptotrlx, estreptococos, bacilos 
de Koch, etc, son otros tantos microorganismos que 
pueden verse en el estudio bacteriológico del jugo 
gástrico.-

En lo que se refiere alparasitos 
se han encontrado G-lardlas, Larvas de Stronglloldes 
y huevos de anqullostomas nematodes. Por lo general 
estos elementos son regurgitados desde el duodeno.-

Pueden recogerse tambíeh, restos 
de tejidos inflamatorios o neopláslcos lo mismo que 
cristales de ácidos grasos o derivados de los allmen 
tos.—

Los cristales de colesterina y de 
bilis rublnató de calcio deben hacer sospechar cole- 
litlasis.-

Los restos alimenticios bajo la 
forma de partículas y en número escaso tienen poca 
importancia.-

No sucede asi cuando la cantidad 
es mayor, lo que hace pensar en la existencia de 
cierto grado de retención.-
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Una vez realizadas todas las prue 
bas que anteriormente hemos citado, se procede al do 
saje de los ácidos del jugo gástrico, la investiga­
ción de sangre ocultad y de enzimas gástrlcas<-

Segiín técnicas especiales que no 
detallaremos, es posible llegar a obtener dichas de­
terminaciones en forma más o menos precisa.-

Hay autores que opinan que en un 
mismo individuo pueden encontrarse de vez en cuando 
amplias var aciones en la titulación de los ácidos 
del estómago.-

Bockus, por el contrario no cree 
que en individuos normales exista tal variante, 
siempre que no influyan factores psíquicos o somátl 
eos cuya magnitud sea tal que pueda influenciar la 
secreción.-

En cambio la pequeña variación 
de un 25% de los valores de ácido clorhídrico libre 
es factible en una misma persona y de un día a otro. 
Ello podría explicarse por la existencia de una se­
rle de factores que actúan unos mezclándose y dilu­
yendo el jugo gástrico (saliva, bilis) y otros mo­
dificando el vaciamiento del estómago.-

El líquido de éstasis, cuya can­
tidad normal máxima oscila alrededor de los 50 c.c. 
debe tener de 0,20 a 0.40 por mil de acidez total. 
La acidez libre no debe existir, pero algunos con­
sidérala normal hasta 0t20 por mil.

EXAMEN QUÍMICO
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Despues del desayuno de prueba los 
valores suben hasta alcanzar, aproximadamente a la 
hora el acné, para declinar luego suavemente y deseen^ 
der a las dos horas a límites mínimos.-

Es difícil establecer que valores 
ácidos deben considerarse normales desde que, cada 
estómago tiene una modalidad que le es propia.-

Existen pues muchos hechos contradlc 
torios que dan a esta cifra, el carácter de términos 
medios, dehtro de los cuales fructuan los valores 
normales ácidos, clorhídrico, fosfático y de fermen 
tación.-

Con el fin de abreviar, los distin­
tos componentes del Jugo gástrico, son designados con 
letras:

H: representa el ácido clorhídrico libre.
C: representa el ácido clorhídrico combinado 

con sustancias orgánicas.
CF: representa el ácido clorhídrico combinado 

con sustancias minerales (cloro fijo).
T: representa la acidez clorhídrica total

(H + 0 + OF ).
P: representa la acidez fosfática.
F; representa la acidez de fermentación (a- 

cido láctico, butilirto y acético).
A: representa la acidez total (T + P + F ).

Se denomina clorhídtia, a la suma de

H + C.-
¿e advierte que según la nomenclatura 
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que se sigla F, representa en unas el cloro combina­
do con susbtancias minerales (Hayen), en otras (To­
ff er), la acidez de fermentación» Para evitar confu­
siones que derivan de esta doble significación de F 
se ha resuelto atribuirle la que le dá Toffer, y lia 
mar F a la acidez de fermentación y GF, al cloro com­
binado con substancias minerales.-

Los valores medios toarían según sea 
el método que se emplee para determinarlos. Con el de 
Toffer, modificado por Robin-Bournigault, que es el mé 
todo de elección por su sencillez, se obtiene las si­
guientes cifras:

H: o,4o a 0.80 grs. por mil
C: 0.80 a 1.2o grs. por mil
P: o.oo a o.2o grs. por mil
F: o.oo a o.3o grs. por mil
A: 1.8o á 2.1o grs. por mil

(H+C)Clorhídrla:lAo a 2.3o grs. por mil
En la apreciación de estas cifras 

importa más tener en cuenta la de la clorhídria, que 
la de cada uno de sus componentes. En efecto, la clor 
hídria representa la parte activa del Jugo gástrico 
en la digestión, por que resulta de la suma del aci­
do clorhídrico disponible y activo y del que ya está 
peptonizado a las albúminas. La mayor combinación con 
las albúmihas (C), dentro de las cifras de una clor- 
hídria normal, explica la merma del ácido clorhídri­

co libre (H), sin que esto suponga una hipoclortidría
El factor F tiene sobre todo impor-
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tanda en la faz interdigestiva. El factor A aislado,

posee escaso valor si no se lo compara con los demas

elementos.
En las curvas que se utilizan en los

distintos servicios, por lo general se consignan so­

lamente, la acidez clorhídrica y la acidez total, 

representándolas con distintos colores,-
Una curva normal sería la siguiente:



Substancias empleadas para el examen de la fun­
ción gástrica.-

Se presentan casos en los que no exis­
te ácido clorhídrico libre después de la administra 
ción de las comidas de prueba más corrientemente em­
pleadas. Es de sumo interes para el clínico saber si 
esa acloridria es verdadera o es consecuencia de que 
un débil estímulo es incapaz de provocar dicha secre 
clón ( acloridria aparente)

Para aclarar esta duda se recurre a la 
inyección de alguna substancia, tales como la hista- 
mina o la insulina que son estimulantes enérgicos de 
la secreción clorhídrica.-

La histamina (o,25 mgrs. subcutánea) 
actúa principalmente sobre las células parietales 
y su mecanismo de acción es exclusivamnete humoral. 
?or esto último, se «plica que la inyención de atro 
pina no Inhibe la secreción histaminica de adido Clo­
rhídrico. -

La insulina en inyección de 12 a 2o u- 
nidades provoca, de 45 a 6o minutos, más tarde un 
aumento de la secreción gástrica. Es interesante con 
signar que en presencia de hiperglucemia no tiene la 
acción despripta, salvo que se inyecte en dosis ca­
paces de Hear a la hipoglucemia. i por que sucede 
asi? Sencillamente por que el efecto secretagogo de 
la insulina se debe a que el estado de hipoglucemia 
actúa sobre los centros neurovegetativos colinergi-
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cos $ sobre el estómago a través délos nervios vagos. 
Por ello la vagotomía o la atropina suprimen la se­
creción gástrica porvocacla por la insulina.-

Fuld y Finkestein comprobaron que el 
rojo neutro era el único colorante que Inyectado pa- 
renteralmente, aparecía en el estómago de Pavlov de 
un perro ae experimentación. Otros autores emplearon 
la substancia en cuestión por inyección intramuscular 
como una prueba de la función secretoria del estómago 
y Observaron que el grado de retarde en la aparición 
del colorante en el estómago, dependía de la eficacia 
del mecanismode la secreción gástrica. El colorante 
aprarecia rápidamente en los casos de hiperacides; 
con lentitud, en los casos de hipoacldez y faltaba 
en absoluto en los estómagos anácidos.-

Prueba de la reacción urinaria.-
Ya nos hemos referido a la correla­

ción entre la reacciónde la orima y de lajpresencia 
o de la ausencia de ácido clorhídrico en el jugo del 
estómago durante la digestión gástrica: tendencia a 
la alcalinidad en orina cuando comienza la secreción 
te acido clorhídrico.-

Matzner propone el estudio del Ph. 
urinario como medio de estudio indirecto de la aci­
dez gástrica y dice que es de utilidad sobre todo en 
aquellos casos en que el sondaje gástrico es imposi­
ble. La técnica, minuciosa, escapa a los fines de nuesto 
nuestro trabajo.

Secreción nocturna
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En estos últimos años en Estados Unidos 
Kirsner, Levin, Butler y Palmer, se han dedidado con 
intensidad al estudio de la secreción nocturna. Para 
efectuarla, practican la aspiración continua del con 
tenido gástrico durante toda la noche y abalizan las 
distintas muestras obtenidas.-

Pudieron seguir paso a paso, lo que su­
cede en estómagos de individuos sanos y ulcerosos, 
obteniendo de ese modo conclusiones de valor.-

Han visti que en los sujetos normales, 
la secreción nocturna es aparentemente continua* Ra­
ramente pudieron comprobar que no se obtenía líqui­
do durante una hora. Dicha secreción es fruto de las 
bases eefállca y química de la secreción.

En las primeras horas de la mañana dis­
minuye el volumen debido al decrecimiento de la faz 
química.

Dijimos más arriba que el volumen es con­
tinuo no sucediendo igual cosa con la secreción aci­
da. Solo en un treinta por ciento la secreción ácida 
ha sido continua toda la noche y en un 5 % han habi­

do periodos de cinco horas de anacidez. Estos perio­
dos por lo general, se presentaban después de media 
noche.-

Observaren que se muy frecuente el incre­
mento de la secreción ácida, desde la 7.3® hs. has­
ta las 8.3® hs. probablemente por la excitación va- 

gal refleja, relacionada co n el desayuno*-
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Un dato interesante es el que 
anotan dichos autores cuando dicen que la cantidad 
de acido segregada en la segunda noche de estudio, 
es tanto más baja cuanto más alta había sido la pri 
mera.-
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QUIMISMO EN LA ULCERA GASTRO DUODENAL
El examen completo del enfermo 

ulceroso debe incluir el análisis gástrico fraccio­

nado. Hay que eliminar la posibilidad de una aqullia 
refractaria a la histamina la cual, no se encuentra 
nunca en los pacientes afectos de úlcera activa. En 
muchos casos el examen de la acidez y del volumen de 
la secreción gástrica facilita en gran manera la com 
prensión de cirtos caracteres clínicos y etlológicos

Por medio del análisis gástrico 
se puede conocer el estado de la función motriz del 
estómago como también seguir esta face de la activi­
dad gástrica a frecuentes intervalos sin someter al 
enfermo a repetidas exploraciones radiológicas. El 
hallazgo de sangre macroscópica en el contenido gás- 
trico es casi siempre de importancia en el diagnós­
tico de una lesión ulcerosa.

Vanzant y colaboradores, hicie­
ron el estudio de 188 enfermos portadores de úlcera

A.

gástrica comprobados quirúrgicamente, desde el pun­
to de vista, que nos ocupa.

Las observaciones se hicieron 
en una sola extracción, obtenida una hora después 
de administrar a los enfermos una comida de basa de 
agua y alimentos hldrocarbonados.

Pudieron comprobar que los valo 
res eran algo supeñores a los considerados normales. 
Además afirman que el tamaño de la úlcera no hace 

variar las tasas de ácido en el jugo, no sucediendo 
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así con la localización. En las úlceras altas y en 

las del cuerpo del estómago la tasa de ácldez era, 
como mas arriba indicamos, apenas más elevada que 
lo normal( e incluso las cantidades de ácido clor­

hídrico eran las consideradas normales). Hechos dls 
tintos se observan en las úlceras localizadas en el 
conducto pllórlco. En ellas sí existe una evidente 
elevación de la tasa de acidez del mismo modo que la 

que existe en los duodenales.
f

Han comprobado también el au­
mento del contenido gástrico en los enfermos porta­

dores de úlceras del estomago. Los aumentos medios 
del volumen del contenido gástrico variaban con la 
posición de la úlcera. En los casos de úlcera piló- 

rlca había un aumento medio de 35,5 c.c., en las de 
úlcera del cuerpo del estómago era de 20,4 c.c. y 
en los de úlcera del tercio superior no existía un 
cambio manifiesto en el vulumen comparado con el de 
los Individuos normales.

Se ve también, estudiando el 

líquido de éstasls que la hlpersecreclón es tan fre- 
cuente en los casos de úlcera pilórica como en los 

de úlcera duodenal.
En lo que a vaciamiento se re­

fiere, el análisis gástrico fraclonado, presenta las 
mismas divergencias de lo normal que se han observa­
do con el estudio radiológico. Se puede decir que un i •
50 % de los enfermos evacúan su estómago en el mismo 

tiempo que los individuos normales. En el resto se-
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observa algún retraso en la evacuación gástrica,Por 

supuesto que las úlceras que traen mayores dificul­

tades en el vaciamiento son aquellas que asientan en 
el conducto pilórlco, pues a la posible estenósls 
orgánica, debemos agregar el espasmo y el edema,fac­

tores ástos que influyen cosúderabísmente como obstá 
culo ala evacuación del estómago.

El retraso que ocasiona la úlce­
ra del cuerpo se explica por espasmo antral o piló- 
rico reflejo opor la coexistencia de una úlcera piló 
rica, duodenal, o de una gastritis del antro o del 
pilóro.

Otros elementos de valor que nos 
da el examen en cuestión, son : sangre macroscópica 
en el 10 % de los casos; sangre en el 50 también 
puede demostrarse la presencia de leucocitos, célu­

las epiteliales y discreto aumento de la cantidad 

de maca.
Un ejemplo de curva obtenida en 

la exploración de un enfermo portador de úlcera gás­

trica, es el siguiente:



LOs mismos colaboradores y con 
los mismos métodos exploraron a mas de 1900 enfermos 
portadores de úlcera gastroduodenal la mayoría de los 

cuales fueron comprobados quirúrgicamente.

Observaron que la mayoría de 
estos enfermos, padecían de hiperacidez. Pero estas 

observaciones ven disminuidas su eficacia por cuanto 

no se estudia la secreción de la segunda hora.
En cambio usndo el análisis gás 

trico fraccionado se puede observar una clara tenden­
cia a la hipersecreción y un ascenso de la curva de



acidez durante la segunda hora del mismo.Muchas veces 
el nivel de la acidez dos horas después de las comi­
das, es doble del que se encuentra al cabo de una ho­
ra. Este es un hecho muy característico en numerosos 

casos de úlcera duodenal, por lo cual si se practican 
en ellos estracciones de una hora, pasa por completo 
inadvertido el vértice máximo de la curva de acidez.

Hay autores que han probado 
que un 40 % de úlcera duodenal activa presenta, tan­

jo en la fase interdigestiva como en la digestiva, 
cierto grado de hipersecreción, cosa que puede com­
probarse haciendo el estudio del líquido en ayunas.

El análisis gástrico fraccio­
nado y su tipo de curva da una medida aproximada de 
la tendenóia hipersecretoria de los enfermos cun úl­
cera duodenal, siempre que se tome en consideración 
la cantidad de residuo gástrico en ayunas, y kla can­
tidad exacta de jugo que queda al cabo de dos horas.

El examen de las muestras ex­
traídas durante el curso del análisis gástrico frac­
cionado da una idea adecuada de la tendencia a la re 
gurgitación biliar, gor supuesto que dicha regurgita 
ción varía de intensidad y por ello el jugo gástrico 

vendrá en mayor o en menor grado, teñido de bilis.
Desde luego, el examen de la 

sangre oculta en todas la s muestras es de suma im­
portancia. Hay que tener presente que la oliva pue­
de traumatizar fácilmente la mucosa del estómago,por 
lo que no debe darse importancia a las reacciones d£
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El siguiente esquema muestra una
curva tipo duodenal:

Palmer, Butler, Kirsner y Levin,
I

asi como estudiaron la secreción nocturna en indivx-

- 4.6

bilmente positivas. Unicamente daremos valor a las 

reacciones francamnete positivas y que contengan bilis 
lis. Cuando no se observa sangre oculta enlas mues­

tras sin bilis y las reacciones intensamente positi­

vas aparecen en todas las extracciones con bilis, e_s 
tá justificado establecer un diagnostico provisional 

de úlcera de duodeno.
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duos normales, hicieron Lo propio en portadores de 
ulcera duodenal ycomprobaron que no solo estos én- 
fermos segregan un volumen más altos, sinó que tam­
bién los valores ácidos son superiores.-

El promedio de secreción en cuanto 
a cantidad se refiere, es dos veces superior y en 
cuanto a ácido clorhídrico libre es de tres y medio 
veces más alta que en el individuo normal.-

También en el ulceroso la secreción 
áclda en las primeras 6 horas de estudio es más al­
ta. Probablemente esto se deba a la suma de ios fac 
tores químicos y psíquicos. Luego decrece en la ma­
yor parte de los casos hacia las primeras horas de 
la mañana.

En casi tibdos los ulcerosos han po­
dido demostrar que a un alto volumen de acidez obte 
nido en la primera noche, siguen valores altos en 
las noches sucesivas, cosa opuesta & lo que sucedía 
en el individuo sano. Por loque antecede, el ulcero 
so se -comporta en una forma particular. Su secreción 
áclda es constantemente alta en noches sucesivas y 
menos variables que el sano en quien a una alta se­
creción, corresponde en los días subsiguientes una 
secreción de valores bajos. Por eso en el uiceroso, 
la mucosa de ve obligada a soportar una acción con­
tinua y más poderosa dei jugo gástrica, acción de­
bida ai elevado tenor ácido y a la constancia de la 
secreción.-

La hiperqullla del ulceroso se debe



al mayor incremento de sus fases secretorias. Lo 
que falta poner en claro es el rol de ¡hada una de 

ellas, es decir cual de las dos predomina en la pro 
ducción de esta hiperacidea, preoperatoria.-

Dice Beltrán Báguena, colaborador 
de Banuelos en su obra de Patología kédica que en 
ayunas se retiran de la cavidad gástrica cantida­
des de jugo variables, según las distintas locali­
zaciones de la úlcera, la presencia o ausencia de 
trastornos mecánicos y sus repercusión sobre la ac­
tividad secretoria. En las ulcera duodenal y en la 
curvatura no complicada se obtiene cantidades igua­
les o un poco superiores a lo normal. En la úlcera 
del píloro con estenosis espasmódicas o cicatricial 
pueden encontrarse grandes cantidades de liquido, 
acompañado inclusive de substancias alimentadas 
Ingeridas en la noche o días anteriores. vn caso de 
estómago en reloj de arena puede fracasarse en la 
extracción para obtener líquido, al principio; poco 
después al ganar la sonda él cuerpo inferior es po­
sitiva. La úlcera yuxtapilórica provocadora frecuen 
temente del síndrome de Reichmann, proporciona ex- 
tracciones copiosas en ayunas.-

En la mayoría de casos de úlcus 
gastrodoudenal el líquido retirado antes del desayu 
no de prueba tiene una franca y en ocaciones fuerte 
acidez y se puede delatar en él la presencia de ciar 
hidria libre en cantidad proporcional. Tras el desa­
yuno de prueba se obtienen datos que aunque varia—

- 48 -



bles pueden ser encerrados dentro de lineas genera­
les.-

La acidez total y clorhídrica está au 
mentada el más de la mitad de los casos de úlcera 
gástrica y en la casi totalidad de los duodenales.

En los casos en que no sucede asi, se 
hallan cifras normales y solo un contingente reduci 
cimos de casos cúrsan con una tasa ácida inferior a 
lo normal.-

Agrega en el 76 % de casos de úlcera 
normal y el 69 % de las gástricas manifiestan el e_s 

£ado lrritatlvo de la mucosa. La forma de la curva 
puede, igualmente ser variable^ Lo típico es el 55% 
de las úlceras duodenales yv del 11 % de las gástri­

cas es la curva denominada por Rehfuss en escalera, 
forma de gran Interes por cuanto no es reproducida 
por ninguna otra afección. Pueden también encontrar 
se curvas triangulares, cupuliformes, en reseta,etc. 
Jor regla general el ápice de la curva está situado 
hacia los 45 y 60 minutos descendiendo mas o menos 
rápidamente a partir de este momento.-

En la extracción final de les 90 a 12D 
minutos pueden extraerse muchos c.p. de líquido en 
los casos indicados de hipersecreción y en los de 
gástrosucorrea que acompañan a la úlcera yuxtaplló- 
rica. Existe un porcentaje no despreciable de enfer­
mos en los que el hiperperislalismo ocasiona una a- 
celeración de la evacuación gástrica que hace la ex­
ploración difícil por su brevedad. En el análisis
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del sedimento pueden encontrarse hematíes en diver­
sos grados de hemólisis, leucocitos, cristales mi­
nerales y células de los distintos tipos de gastrX 
tis que pueden acompañar el proceso ulceroso*-

Kalk (en V. Bergmann) dice que el es 
tudiodel Jugo gástrico es importante para el diag­
nóstico de la úlcera gastroduodenal, aunque dicha 
importancia fue exagerada en unprincipio* Conside­
ra superfluo sitar con cifras de acidez pues ellas 
varían dentro de límites muy amplios, asi mismo con 
fiere poco valor a la extracción única jr dá su pre­
ferencia a la extracción fraccionada.-

Dice que el estómago en ayunas se 
encuentra al principio de la extracción gracciona- 
da, en gran parte de las úlceras del cuerpo del es­
tómago, con suma frecuencia en las úlceras yuxta- 
pllórlcas o duodenales, un aumento de la secreción 
en cantidad superior a 50 c.c. Las cifras de acidez 
no se apartan notablemente de lo ñor al en la ulce­
ra gástrica pero a menudo están ya elevadas en la 
ulcera duodenal.

Se puede afirmar que las grandes can 
tidades de secreción recogidas en el estómago en 
ayunas inclinan en favor de una úlcera gástrica o 
duodenal; y las grandes cantidades de secreción hi 
perácida, en favor de una úlcera duodenal o yuxta- 

pilórica.
El mismo autor dá la siguiente esta­

dística en la úlcera gástrica:
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Anacidez: 4 %
Hipoacidez: 15 % 
Normoacidez:52 % 
Hiperacldez:29 %

La tendencia de la hiperacldez es 
todavía más manifiesta en la úlcera duodenal: 

Hiperacldez: 75 %
Normoacidez: 25 %
Hipo y anacidez: 0 %

Suministra datos de importancia las 
cantidades de secreción recogidas en el estomágo.. 
La nayorla de los casos de úlcera duodenal evolu- 
nan con hipersecreclón ( 75 % )5 lo propio se obser 

va en la úlcera gástrica aun que no con tanta fre­
cuencia (63 $).-

E1 valor de la hipersecreclón es 
mayor en la úlcera gástrica por que en ella no es 
muy marcada la anomalía de las cifras de acidez.En 
estos casos de úlcera gástrica, son frecuentes los 
casos de hipoacidez pero con hipersecreclón.-

La hiperacldez y la hipersecreclón 
expresan el estado de irritación del estómago.- La 
excitación procedente de la zona reguladora de la 
secreción, es decir de la región pilórlca no solo 
provóca expontaneamente un aumento de la actividad 
secretora en el estómago ulcerosop simo también crea 
una mayor ex8itabilidad para los estímulos que ac­
túan sobre esta zona. Estímulos que normalmente no
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alcanzan el umbral preciso, determinan en dichos es-, 
tómalos un aumento de la secreción»

El tipo de curva también permite re­
conocer el grado de irritación del estómago. Asi la 
curva con remisiones intercalados con ascensos pro-

* v
nunciados tipo escalónado, debe hacer buscar una úl­
cera en el duodeno o en la región pilórica. Las con­
diciones de evacuación del estómago no tienen nada 
de característico en el estudio gástrico fraccionado 
En esta parte de los casos se encuentra una evacuae* 
clón francamente retrasada, (ulcus duodenal, pílóri- 
ca, estómago estásico). Otro estómago presenta una e- 
vacuaclón acelerada, es el que a la pantalla presen- 
ta hiperper1stallsmo.-
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Es de vital importancia verificar 
mediante la pantalla fluoroscóplca la adecuada ubi­
cación del extremo de la sonda en el munon gástri­
co, si se trata de un gastrectomizado, pues en es­
tos casos el diagnóstico deacloridia carece de va­
lor si no se tuvo la precaución anotada.

Existe servicios en donde sistemáti 
ticamente a todo engermo gastrectomizado o gastre- 
enterostomlzado se le practica un análisis gástri­
co fraccionado en el postoperatorio inmediato. Si 
este examen muestra la presencia de ácidos cabe con 
siderar al paciente como un presunto ulceroso gas- 
troyeyunal.-

Contlnuando el estudio periódico 
en estos castos se puede demostrar efectivamente que 
la acidéz gástrica puede disminuir después de alga 
nos meses pero permanecerá asi y muy rara veces en­
cabará por ser una acloridrla verdadera.-

En la mayoría de los casos de 
úlcera péptica, los análisis gástricos fracciona­
dos, y repetidos, indicarán la presencia de una a- 
cldez elevada e incluso en casos operados de álce-
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QUIMISMO EN LA ULCERA PEPTICA

Bockus dice que este examen es 
esencial, ya que la presencia de acioridia verdade­
ra excluye prácticamente el diagnóstico de úlcera 
gastro yeynnal, péptica o anastomóstica como también 
se le llama.-



ra péptica, las curvas pre y postoperatorias son muy 
semejantes.-

Algunas veces durante el análisis,se 
encuentra bilis en el contenido gástrico extraído; 
esto hace disminuir algo la titulación de la acidez 
En los pacientes en que se ha practicado una gastro

i

enterostomía simple, si el estómago no contiene bilis 
durante el análisis de dos horas y el píloro no fun­
ciona hay que sospechar un funcionamiento deficien­
te de la boca o una asa aferente dilatada.-

Como en los enfermos no operados, el
análisis gástrico fraccionado, itos dará enestos casos 
una valiosa información con respecto a la función e- 
vacuadora del estómago. Existen frecuentemente tras­
tornos del vaciamiento gástrico, unas veces en el 
sentido de un retraso y otras, en el sentido de un va 
clamiente acelerado.-

Hay casos en que la presencia de gran
des cantidades de bilis en el jugo gástrico, pueden 
indicarnos la exlstehcia de una detención de los ju­
gos duodenales por lo común en el asa proximal y a 
veces en el asa eferente, a consecuencia de la obs­
trucción parcial del yeyuno a un nivel inferior.-

Kalk dice que para el diagnóstico de
la úlcera anastomóstica, el examen fraccionado de la 
secreción es de mucho valor. Anota que cuando exis­
te una úlcera postoperatoria en estómagos resecados, 
a comprobado reaparición de la acidez casi siempre 
más elevada que la curva preopera orla lo que quiere
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decir que a pesar de haber perdido su aona regulado­
ra, el estómago recobra la capacidad de reaccionar 
a los estímulos químicos con un aumento de la secre 
ción. Hubo casos en los que se practicó una opera­
ción insuficiente y que presentaban luego, gráficos 
de adidez con evidente tipo escalonado, con aumento 
de la secreción incluso en el estómago vació* Estas 
formas de las gráficas de acidez son aun mucho mas 
ostensibles en aquellos estómagos en los cuales la 
primera operación dejó toda la zona reguladora co­
mo sucede en la gastroenteroanastomosis. En estos 
casos, no solo se observan cifras de acidez sorpren 
dentemente altad con grandes cantidades de secreción 
sino también se vé que despúes de evacuada la solu­
ción estimulánte introducida^ comienza una secreción 
ácida máxima, con elevaciones escalonadas de la acid 
dez hasta cifras muy altad. Asegura Kalk, que son 
curvas tan típicas que su sola presencia demuestra 
que existe úna úlcera yeyunal péptica.-

Estos gráficos se producen por el están 
camiento de Jugos digestivos y restos de alimentos 
enla zona del antro del duodeno, posiblemente favo­
recido por espasmo o tumefacción del asa aferente y 
q^je excitadla secreción dedde esta zona refleja.-

Camlho^t, en sustesis de doctorado nom­
bra como factor fundamental en la patogenia de la 
úlcera anástomóstica hlperquilla postoperatoria. 
Asegura que en las estadísticas realizadas no ha 
encontrado un solo caso sin aumento del ácido clor—
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hídrlco. La curva es por lo general de tipo, trepado­

ra semejante a las de los duodenales; otras veces es 
en pico, pero siempre con valores muy altos.-

Sita la estadística de Penín y Bus­
tos Fernández, sobre los estudios postoperatorios ai 

enfermos gastrectomizados: de 53 casos, 34- quedaron 
con aquilla (sin determinar si esta era verdadera o 
no ); 79 con hlpoqullla; 3, con normoquilia y 8, con 
hiperquilia. De estos casos solo se hicieron úlcera 
péptica postoperatoria los que tenían hiperquilia y 
de los 8 la mitad.-

Ahora bien ¿ por qué queda esta hi­
perquilia postoperatoria? ¿ cuál es la razón de que 
ese 10 % de gastrectomizados quede con ella y el 90$ 
restante no, estando en la misma situación ?. Es ob­
vio destacar ía importancia de estas preguntad pues 
la clave de la profilaxis de la úlcera péptica está 
en poder responderlas correetamente.-

En estos enfermos con úlcera pépti­
ca postoperatoria la hiperquilia que resjía y es cau­
sa de su aparición, se debería probablemente a la 
persistencia de la faz nerviosa de la secreción, ya 
que la vagotomía la hace desaparecer y la úlcera cu­
ra. -

De esto se desprende que pudlendo cp 
nocer chales son los enfermos con ulcera gastroduo­
denal, cuya hiperacidez se deba al incremento de es­
ta faz , estaríamos sobre aviso de qu enes quedarían 
a pesar de una gastrectomía con una hiperacidez post

- 56 -



operatoria.-
Como se adivina, si recordamos los da­

tos derivados del estudio de la secreción nocturna, 
este método podría darnos la clave para averiguar 
en cada enfermo, cual es la fase del mecanismo de 
secreción culpable del aumento de la misma.-

 Oviedo Bustos examina las causas de
producción de la úlcera péptica y cita el papel ac­
tivo que desempeña el jugo gástrico ácido, en lugares 
como el yeyuno, dónde fisiológicamente no puede lie 
gar. La derivación experimental del Jugo biliopan- 
creatlco hacia porciones más inferiores del intes­
tino hace posibles el desarrollo de úlceras por de­
bajo de la ampolla de Vater.Cita también lo dicho 
dicho por Kalk y que mas arriba anotamos, cuando a- 
segura que jamás ha tenido un úlcus yeyuno péptico 
sin que irreprochablemente una duradera anacidez 

hubiera existido. Es que el método Ewuald-Boas, es 
insuficiente para demostrar el vatoF digestivo de 
un estómago, como lo hace el fraccionado de Katsch 
y Kalk. Se debe examinar con frecuencia con verda­
dera técnica y el paciente en decúbito horizontal, 
en estos operados en donde la evacuación es preci­
pitada, para sacar conclusiones vaiederai*-

Aschoff dice que Jamás el jugo gástri­
co ataca a la mucosa intestinal sana. Es necesario 
pues que esa mucosa yeyunal sea previamente infla­
mada para que el jugo ácido haga progresar y lleve 
a la cronicidad la úlcera constituida en una yeyunl-
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tía erosiva previa que tiene su origen principalmen 
te en la propagación de la inflamación gástrica ( 
gastroduodenitis) existente en todo gastroenteros- 
tomizado.-

Dice Goñi Moreno que la úlcera 
péptica postoperatoria constituye una grave amenaza 
para la cirugía de las úlceras duodeno gástricas, 
principalmente én las primeras, debido a la eleva­
da y persistente tasa clorhídrica que el estómago 
continúa segregandodespues de ciertas operaciones 
que considera insuficientes.-

Si la gastroenterostomía, Isb resee 
clones insuficientes y la persistencia del estímulo 
pílórlco en las operaciones incompletas de resección 
- exclusión arrojan un porcentaje mucho mayor de 
úlcera péptica postoperatorias, que las amplias re­
secciones de tres cuartos de órgano, debemos lógica­
mente admitir que la persistencia comprobada en la 
clínica de una elevada acidez clorhídrica, es la cul 
pa d e estas úlceras que se desarrollan casi siempre 
en el asa yeyunal eferente de la boca anastomóstlca.-

La patogenia de estas úlceras es 
muy semejante a la que determinó la úlcera primitiva 
duodenogástrlca. Se llega así al punto nodal de la 
cuestión y se debe admitir que la hiperclorhldria per 
manente actuando sobre la mucosa gástrica o yeyunal, 
es la causa generatriz directa y admisible por simple 
y lógbo razonamiento, de estas úlceras secúndarlas, 
primeros agudas y después crónicas, del segmento gaji
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trointestinal.-
Acorde con lo anterior está A. Po- 

lizza quien dice que en los gastroenteroatomizados 
es donde más frecuentemente se observa la úlcera pép 
tica y sobre todo en los enfermos que eran portado­
res de úlcera duodenal que son los que tienen mayor 
hiperclorhldria.-

Cita la estadística de Balfour quien 
encuentra en los gastroenterostomizados con úlcera 
péptica:

Hiperclorhldria en el 40 % 
Normoclorhidria en el 40 % 
Hlpoclorhidria en el 20 %

Para Eusterman las cifras son las 
que siguen:

Hiperclorhldria en el 60 % 
Normoclorhidria en el 38 % 
Hlpocloiüdria en el 2 %

Aguirre Carlos presenta cuatro ca­
sts de úlcera péptica postoperatorias en enfermos 
gastrectomizados según técnica Billroth I. (152 ope 
rados) y anota que en todos los casos se ha observa­
do una hiperclorhldria marcada hasta de 3 por mil. 
Agrega que el Billüoth I. produce una aclorhidrla en 
todo los casos de úlcera gástrica, pero qnlcamente 
eh el 25 % de los casos de úlcera duodenal.-

Chavarrl ha seguido las modifica­
ciones de la acidez gástrica que se producían en un 
conjunto de 64 ulcerosos gastroduodenales, atendidos
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en el Dispensarlo Nacional para Enfermedades del Apa 
rato Digestivo. Considera los valores ácidos del Ju­
go gástrico de 21 gastroenterostomizados y 40 gastrex 
tomizados con 6 meses y 20 años de Intervenidos.

Obtiene de un primer grupo de 21 gas 
troyeyunostomlas, 3 pacientes cuya acloridria no se 
modifica con las diversas pruebas realizadas; 12 ca­
sos que reaccionaran con valores ácidos normales o 
cercanos a ellos y 6 enfermos con respuestas hiper- 
acldas.-

De esto se desprende que el resultado 
de la gastroenteroanastomosis sobre la acidez es es- 
easa o nula. A este grupo corresponden 4 enfermos con 
úlcera péptica postoperatoria con diagnóstico indiscu­
tible y 3 con diagnostico presuntivo.-

Un segundo grupo de 43 enfermos gas- 
trectomizados; de eilos hay 30 casos en que el ácido 
clorhídrico falta (pese a estímulos químicos) y 9 en 
los que la curva es normal.-

Dos de estos enfermos, presentan U.P. 
P. a preciables a los medios de exploración conocidos 
presentando otro, una gastritis hipertrófica del mu­

ñón. -
gl siguiente cuadro hace una compara­

ción de las cifras más arriba anotadas:
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Aclorhidria Normoaullla Illperqullla U»P,P.
3

14,2 %
12

57 %
6

28,5 %
4

19 %

'¿1 casos



43 casos

Gastrecto- 30 9 2 2
mias varias

69,7% 20,9% 4,5% 4,5%

Mainetti y Guculichio comprueban 
con el sondaje con estimulación cafeínica en los gas 
trectomozados con úlcera péptica una recuperación á ’ 
cida, variando la cantidad de acido clorhídrico li­
bre desde 0,20 grs. por mil en unos casos hasta 2,70 
grs. por mil en ptros. Sinembargo han visto úlceras 
pépticas post-gastrectomias con anacidez. Ello esta­
ría en contra al rol desencadenante del ácido clor-

\ 
hidrico en la erioiogía de la úlcera, pero piensan

i 
que en este resultado, tal vez influya el momento e- 
volutivo de la lesión ulcerosa y la neutralización 
por el líquido duodenal.

G-iordano y Bogetti presentan 25 ca­
sos de úlceras pépticas postoperatorias, y aclaran 
que el valor acidez ha sido diversamente valorado en 
la aparición de dicha afección. Ellos determinan la 
acidez del jugo gástrico en ayunas y a los 60 minutos 
de haber ingerido una taza de té con pan y azúcar.-

Las cifras de acidimetría varían 
según los métodos empleados para su extracción y por 
esa razón hay quienes niegan valor a estas determina 
clones. Admiten que la extracción fraccionada con son 
da duodenal, previa Ingestión de algún excitante, de 
un valor más exacto a la acidimetría.
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Presentan un cuadro donde se ve que 
10a valores ácidos apenas se modifican después de la 
gastroenteroanastomosis coBa, que por otra parte, he 
mos recogido en los diversos trabajos leídos y en los 
casos por nosotros presentados.-

Al analizar el contenido gástrico 
de estos enfermos, Delgado Pérez y Gld Guerrero, en­
cuentran que la acidez es más o menos alta, pero que 
siempre hay hiperclorhldria y sus cifras Alcanzarán 
un grado mayor o por lo menos Igual que antes de la 
pperaclón, a pesar que hay que tener en cuenta la 
presencia de bilis.-

La existencia de sangre en el Ju­
go gástrico no tendr# gran importancia en el cado en 
que la úlcera primitiva no fuese extirpada, pero cuan 
do se hi3Q una gastroenterostomía sdn comprobar la 
presencia de úlcera o cuando fué extirpada, este da­
to será de gran valor.

Lo expuesto anteriormente nos mue_s 
tra que hay un criterio uniforme en lo que aquimis- 
mo se refiere en los casos de U.P.P* ¿1 bien los va­
lores y porcentajes son distintos no sucede asi con 
el hecno de la existencia de clorhídrico libre, fac­
tor este que parece ser indispensable para la pro­
ducción de la úlcera iterativa.

A continuación presentaremos algu 
ñas historias de enfermos portadores de la lesión 
que nos ocupa y mostraremos las curvas acidimétri- 
cas para poder forjarnos una idea basada en los ca—*
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sos por nosotros presentados.-
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R.Q. Historia Nü 5875 - 9205
-10402 - J.12Ó2 - 16805a

Su enfermedad comienza en el
ano 1955 correspondiendo a un padecimiento duodenal 
además presenta dolores en hipocondrio derecho, vó­

mitos y subictericia, alternando sus períodos de en 
fermedad con otros de acalmla.

Con el diagnóstico de ulcus 
duodenal, se lo interviene en el año 1959, constatan 
dose un proceso duodenal ulceroso y practicándosele 
una gastrectomía total, con anastomosis según técni­

ca de Reichel-Polya-Balfour-Hoffmelster-Finsterer.
A los dos meses de su alta comienza a tañer dolor en 
hipocondrio derecho irradiado al dorso y escápula de 
recha, relacinado con la Ingesta ailmenticía(condi­
mentos, fritos) y alternados con periodos de acalmia 
Juftto con los dolores tenia eructos,acidez, nauseas 
y vómitos, con los que el dolor calmaba, lo mismo 
que con la aplicación de nielo local y reposo.For 
tal motivo se interna en el ano 1942 y con el diag­
nóstico de úlcera péptica se le da ei alta con tra­
tamiento médico.

Como no acusa mejoría es rein 
temado ei 15/10/4.} según consta en nlstlrla N 5544 
del Servicio de Clínica Médica del Dr. Estlú, de la 
que se recogénlos siguientes datos: Los padecimien­
tos son análogos a ios que motivaron su anterior in­
ternación con alternativas de mejorías y enfermedad
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pero habiéndose hechos, posteriormente casi cotidla 
nos. Fuá dado de alta eos regimen dietético.

A ios 7 días con su sinLomatolo- 
gia acentuada, vuelve a internarse(22/xx/ 43 Histo­
ria N° 10402): acidez, ardor, dolor epigástrico,con 
tinuo y vómitos copiosos aximenticios, oillosos,que 
no calman sus dolores.

be reopera el ld/12/43: se entx-a 
en xa cavidad disecando adherencias eplploicas. La 
neoboca adherida al colon y la cara inferior del H1 
gado donde se percibe una tumoración inflamatoria. 
Asa eferente amplia con buena evacuación. Conside­
rando muy peligrosa la operación radical se desiste 
de efectuarla. Se dió de alta con diagnóstico de di 

cera péptica.
El 26/8/44 se relnterna(H.11268) 

y despues del estudio clínico un examen fraccionado 
del jugo gástrico cuyu resultado es el siguiente:
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El 14/9/44 es intervenido: el 

proceso plástico está muy disminuido con respecto a 
la anterior operación. El estómago está libre; la 

neoboca, normal. En el asa eferente, se observa una 
induración congestiva y sobre ella adhiere el asa a 
ferente, dando la impresión de una úlcera yeyunal. 

Se hace fundusectomía y cierre por planos.
El qulmismo gástrico postopera 

torio con fecha 6/10/44 es el que sigue:
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En el año 194-9 (septiembre,H, 
16802) tuvo una fuerte hematemesis con melenes, repi­

tiéndose, el cuadro otras veces, aunque con menor inten 

sidad. El estudio del enfermo y en especial de su Ju­

go gástrico hacen pensar que sea portador de una álce 
ra péptica postoperatoria.-

La proposición terapéutica es la 
de efectuar una vagótomía pero el enfermo por su volun 

tad, dlfiefce la intervención y se retira el 1J.10.49.
La curva gástrica es la siguiente:
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CASO 2.-
A.M. Historia n° 3357.-

Enfermo que se interna en 1936 con 
padecimientos quese remontan 6 años atrás» Presenta 

dolores epigástricos fijoá al principio e irradia­
dos a la reglón posterior después, que se presenta 

ban cualquier ñora del día o de la noche, y que 
por lo general calmaban pon la ingestión de alimen 

tos» Tuvo intervalos de bienestar* Hace tratamiento 

médico que no lo calma.
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Se hace el diagnóstico de úlcera dúo 
denal y se opera el día 7 de abril de 1936. Por la 
dificultad en la liberación se hace exclusión alo 
Fynsterer y anastomosis a lo Reichel-Polya-Balfour.-

* 69 -

Doa años antea de su internación, su 
cuadro se intensifica presentando dolor tardío, que 

solo calma con la ingestión de alimentos o por el vó 
mito que algunas veces provoca.

El día gástrico corrobora la sintoma- 

tología anteriormente citada. Previamente a su inter­

nación en el consulturio externo se había hecho un e.s 

tudio de su quimismo gástricos



Es dado de alta el 15/6/36.-
Reingresa el 11 de mayo de 1938 (H. N-

4-756). Refiere que después de la operación mejoró y 
pudo alimentarse mejor, aunque nunca se encontró com 
pletamente bienf Siente plenitud post-prandial y a 
veces regurgitaciones. Con todo aumentó de peso y pu 
do reintegrarse a sus ocupaciones.-

Ocho mesee después de su internación, 
siente brusco dolor debajo del reborde costal lzquier 
do que se generaliza pronto a todo el addomen. Con 
hielo e inyectable mejoró y a los ocho días fue da­
do de alta.-

Siguió un tiempo con las molestias ante­
riores que aparecían generalmente a la hora de comer.

En diciembre de 1937 tuvo bruscamente una- 
hematemesis, fue tratado y mejoró hasta que en marzo
de 1938, reaparecen sus molestias digestivas y nota 
la presencia de heces de color negro. En esas condi­
ciones ingresa al Servicio.-

Se completa el estudio con el siguiente

estudio del jugo gástrico:
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Es pperado el 14 de junio de 1938 

y en la exploración se comprueba una adherencia inuy 
firme, cordoniforme, que vá desde la neoboca a la pa 
red anterior del abdomen. Se verifica que en el si­
tio de implantación gastrojeyunal, existe una úlce­

ra péptica. Numerosas adherencias también dificultad 
la exploración del resto. Resección cuneiforme de la 

úlcera, y cierre como una plloroplastia. El 22 de 

Junio es dado de alta.-

CASO 3.
J.M. argentino, de 22 aüos, jornalero.

Ingresa al Servicio el 20 de Marzo
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de 1936(H. N° 3345). Sus antecedentes personales no 

tienen importancia.La enfermedad cominza un año y 
medio antes de su internación con un cuadro de pesa- 
des epigástrica post-prandial tardía y ligero dolor 
en hipocondrio derecho, en epigastrio y en fosa ilí 

aca izquierda.
Después del estudio clínico 

correspondiente se hace un estudio qikímico del jugo 

gástrico, que nos brinda la siguiente curva: 

tata la-existencia de Operado el 21/4/36 se cons­
tata la existencia de una dlceradde cara anterior de 
primera porción de duodeno. Se practica gastrectomía
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con anastomosis antecólica R.P.B.
Postoperatorio bueno, es dado de alta el 

2/5/36 vuelve a reinternarse el 25/11/36 (H.n° 37^9) 
y es intervenido por una apendicitis crónica. Alta 
5/12/36.-

El 21/10/37 se interna nuevamente en el 
servicio y dice que después de la apendicectomía si- 
guio con dolores en el epigástrio a la derecha de la 
linea media, y a veces irradiado a hipocondrio.Este 
dolor es poco intenso, solo dura algunos minutos y 
se calma, a veces, con la ingestión de alimentos.Cin 
co meses antes de su última internación ha tenido ar 
dor hepigástrico y regurgitaciones generalmente des­
pués de ingerir infusiones de tilo o manzanilla. Tu­
vo también vómitos alimenticios precedidos por sensa 
ción de pesadez.-

El quimismo realizado fué el siguiente:
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Operado el 9 de noviembre de 1937 se 
le practica resección de la lesión ulcerosa hubica- 
da sobre la linea de anastomósis. En vista de que la 

gastrectomía tan amplia y del quimismo bajo, se o¿ 
ta por realizar la resección anotada.-

El enfermo es dado de alta el 18/11/37

CASO 4
B. M. (H. n° 13709 y 14934)

El enfermo ingresa el 23/12/46 y re­

fiere que su enfermedad comienza 17 años antes de su
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internación con acidez y dolor epigástrico de poca in­
tensidad y en relación horaria con las ingestas: una 
hora después de haber comido inicia sus molestias que 
calman con una nueva Ingesta.-

Sus slntomatologías van en aumento y se 
agrega vómito alimenticio que lo calma. Durante el sueñ 
ño frecuentemente ha despertado por el dolor que mitjL 
gaba con la ingestión de té con alcohol.-

Sin periodo de calma ha evolucionado su 
padecimiento con tratamiento médico. No ha notado me­
joría franca.-

Dos años después de iniciar su enferme­
dad se interna y se lo opera. Se gún el enfermo le 
practican una gastroenteroanastomosis. Es dado de al­
ta a los 5 días y evoluciona bien.

Un año más tarde inicia de nuevo un cua­
dro compuesto por sensación de acidez y de distención 
postbrand ial.-

Evolucionó durante diez años con esos 
síntomas los que le permitieron continuar en sus ocu­
paciones. Al cabo de este tiempo, se intensifican sus 
molestias: dolor epigástrico acompañado de acidez, pi­
rosis y estado nauseoso, síntomas que siempre fueron 
postbrandiales y que se acentuaron con la ingestión de 
algunas bebidas.-

Tres años antes de su intervención, su 
sintomatología aumenta y dos años antes no calma con 
ningún tratamiento médico.

Por ello se interna.



Su estudio incluye una extracción fracciona­
da de jugo gástrico, cuyo resultado es:

Operado el 30/12/46 se encuentra una úl­

cera péptica típica a la altura de la neoboca de la 

gastroenteroatomía, sobre el asa yeyunal. Gastrecto- 
mía y anastomosis del yeyuno en caño de escopeta. Se 
da de alta con régimen el 10/1/47. Reingresa el 2/12/ 

47 por que a los pocos días de su alta comienza a sen 
tir trastornos dispépticos que son atribuidos al higa 

do, entonces ha aumentado de tamaño, razón por la cuaL 
se le corrige el régimen.

En marzo de 1947 siente dolor epigástrico
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de regular Intensidad que se alivia con la ingestión 
de alimentos. Tres meses antes de su ingreso estos 

dolores son extremadamente fuertes y calman con los 
alimentos po con líquido. En oportunidades se provo­
ca el vómito, eliminando un líquido de sabor ácido que 
alivia sus dolores.

La impresión clínica es de que se trata

de una gastritis residual, basándose dicho concepto 
en el estudio clínico-radiológico y en la siguiente 
curva gástrica:

Se propone como solución terapéutica

una vagotomía transtoracica la que se realiza el 23
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de diciembre de 1947.-

E1 postoperatorio ea bueno y la mejoría
i

obtenida hace pensar que el enfermo puede curar defi­
nitivamente#- Fué visto en Abril de 1948, época en 
que no tiene nihguna molestia.

CASO 5.-
R.S. Argentino, 42 años. (H n° 15754).

Ingresa al Servicio el 13/9/48 refirien 
do que por varios años, padeció de una gastropatía 
que lo llevó a la intervención en el año 1940, opor­
tunidad en que le practicaron una gastrectómía. Du­
rante tres meses anduvo bien pero después en forma 
paulatina comienza asentir molestias cuya naturaleza 
el enfermo no precisa y que se localizaban en el he- 
pigastrlo y especialmente en el hipocondrio derecho. 
Poco a poco aparece dolor que Jlene la misma locali­
zación con irradiaciones a la región lumbar derecha.

Desde Junio de 1948 hasta su interna­
ción tiehe tres episodios dolorosos intensos acompa­
ñados de acidez y sensación de hambre. Calmaban con 
la Ingestión de alimentos. En oportunidades siente 
plenitud abdominal de apárción caprichosa acompañada 
de eructaciones.

Ha tenido algunoá vómitos mucosos y de 
sabor ádido, otros de sangre roja seguidos después por 
melenas.-

El día gástrico revela que toda su sinto 
matología es tardía y calma con la Ingestión de alimen
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tos. El qulmismo da la siguiente curva

Se le practica una laparotomía el 21/9/ 

48 y en la exploración se ve que es un estómago ope­

rado (Billroth I.) y que existe uh gran túmor infla­
matorio que abarca la región de la boca anastómósti- 
ca. Hay intensa perivisceritis. Se realiza una vago- 

tomía.el
»

El 29/9/48 se va de alta mejorado.

CASO 6.-
J.L. Argentino, 62 años, (H. 9487)

Ingresa al Servicio el 19/1/45 reflrleú
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do que 7 años antes, después de haber sufrido un pro 
ceso dispéptico, durante cuatro meses, consistente 
en fuertes dolores postprandiales, se internó en la 
sala V del Hospital Policlínico donde se le hizoel 
diagnóstico de úlcera de duodeno y colesistitis, 
practicándosele una gastroenterostomía (de acuerdo ’ 
con las radiografías ordenadas) y una colesl3tecto- 
mía (?). Dice el enfermo que a los 7 meses comenzó 
a notar la aparición de una "hernia” a nivel de la 
cicatriz operatoria la que fué creciendo paulatina­
mente. -

En lo que a su dispepsia se refiere mani­
fiesta que anduvo bien durante 4 años teniendo buen 
apetito y alimentándose con sopas, ensaladas, y car­
ne asada. Los guisos, huevos, leche y pescado, pro­
ducían signos de intolerancia.

Tres años antes de su Ingreso comenzó a 
sentir dolores en el vientre especialmente alrede­
dor del ombligo con irradiaciones a todo el abdomen, 
base de tórax y espalda. Estos dolores aparecían ge 
neralmente de día, y a veces de noche, a las cinco 
horas después de las comidas variando la intensidad 
de un día a otro y calmando con la ingestión de nuevos 
vos alimentos. Sufre pirosis y ardor epigástrico 
que mitiga con la ingestión de alcalinos. Sus moles­
tias carecen de periodicidad.

El estudio funcional del estómago da el 
siguiente resultado:
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Con el diagnóstico de ulcus 

péptico y eventraclón es llevado a la mesa de opera 
clones el 17/2/43: existe una gastroenterostomía 

transmesocolonlca y una álcera en la vertiente yeyu 
nal. Se practica una gastreotomía subtotal y se ha­

ce anastomosis de las asas en caño de escopeta.
El postoperatorio es muy acci­

dentado, pues presenta, además de una retención de 

orina pasajera, vómitos alimenticios frecuentes,ar­
dor retroesternal, y molestias que limitan la all-
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mentación, ya que expresa que lo único que no le si 

enta mal es la leche.

Intensamente desnutrido, el 10 
de marzo de 1943 se le hace un estudio radiológico 
de su estómago y se ve que el asa aferente se llena 
en el sentido retrógrado y está dilatado. Se le in­
dica una nueva intervención la que después de un pre 
operatorio de algunos días se realiza, el 16/3/43 y 
se hace una. anastomosis de Brown, Se encuentra un 
abseso en mesenfcerio que se drena ampliamente.

Poco a poco mejora su estado ge­
neral y se da. de alta el 30/3/43 con régimen dieté­
tico .-

El 27/11/44 acude al Consultorio 
externo, pues tiehe dolores y melenas que sufre des­
de dos meses antes. Fuma y no hace régimen; discre­
to estado general. La radiografía muestra buena e- 
vacuación gástrica con anastomosis de Brown en buen 
fuñe ionamiento•-

Se le da un régimen higienico- 
dietético ignorándose la evolución posterior pues 
escapa a nuestro control.-

CASO 21-
J,C, 47 años, (H. n° 9967 y 10297).-

Ingresa el 10/6/43; había esta­
do internado en la sala IX y en 1941 fué gastroente- 
rostomizado por ulcus duodenal; un tumor inflamato­
rio impidió la ectomía. Posteriormente un síndrome 
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apendicular crónico lo lleva nuevamente a la mesa, 
practicándosele una apendicectomia.-

Luego de esta intervención se mantiene 
sin molestias, durante J meses y medio, al cabo de 
los cuales, comienza a sentir dolor en la región de 
la citatriz en fosa ilíaca derecha; dolor que comien 
za en forma insidiosa para luego hacerse intenso e 
irradiarse a fosa ilíaca izquierda; suele presentar­
se a cualquier hora del día £ de la noche, y no tie­
ne relación con las comidas• Refiere que cúando sien­
te este dthlor aparece una tumoración en su cicatriz, 
la que desaparece calmando las molestias. Siente in­
tensos ruidos hidroaereos.

El estudio radiológico indica que la 
neoboca no funciona bien, y que el pasaje se hace a 
través del píloro* Se le hace un quimlsmo gástrico 
cuyo resultado es el que sigue:

-83 -



Un proceso catarral de vías respirato­
rias, rebelde impide seguir adelante en el tratamien 
to del enfermo, dándosele de alta, por este motivo 
con la indicación de volver al Servicio.-

El 13/10/4J (H. n° 10297), en su rein­

greso, ha mejorado de su estado broncopulmonar y a 
seguido un régimen higienico-dietético indicado.-

El enfermo presenta fenómenos de espa_s 

mopilórico y vómitos. Se completa el estudio y con 
el diagnóstico de úlcera péptica se opera el 23/10/ 
43. Efectivamente existe una lesión y se practica 

gastreetomía amplia.-
liuy mejorado se le da de alta el 1/11/43

- 84 -



CASO
J.M. Sirio, de 37 años (H.n° 270)

Ingresa al servicio en enero de 1931 
refiriendo que al principio de 1930 al comenzar su 
gastropatía consultó a un facultativo, quien lo medi­
ca con arsenicales y bismuto» Persiste su slntomatía 
dolorosa en epigastrio con la característica de ser 
intensa y apareoer después de las comidas.-

Es intervenido en el mes de Julio del
mismo año en el Hospital Rawson con el diagnóstico de 
"Ulcera de estómago". El postoperatorio fué bueno.

En diciembre de 1930 siente dolor por 
debajo del reborde costal Izquierdo al nivel de la li­
nea mamilar con Irradiación hacia el hombro y espalda 
del mismo lado que adquiere bastante intensidad en mo 
mentos variados del día sin relación con la Ingesta 
alimenticia. Es dado de alta con tratamiento médico. 
En diciembre de 1944 reingresa (H. n° 11554) y es ope­
rado por varicocele.-

Vuelve a internarse el 22/4/46. Tiene 
ahora 51 años y manifiesta que siente dolor que apa­
rece una hora o una hora y media después de la Inges­
ta o antes de la misma si lleva varias horas de ayuno 
Calma con la incorporación de alimentos o la bebida de 
agua sola o con bicarbonato. El dolor tiene origen en 
el hipogastrio para irradiarse por la linea media feap 
ta epigastrio donde se estaciona. A veces se propaga 
a la reglón lnterescápulo vertebral y en ocaciones a- 
parece durante el sueño. Tuvo vómitos biliosos, esta­
do nauseoso, con acerías, pirosis, eructos y dentera.
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Los periodos de acalmia son muy breves 
sobre todo en estos últimos años.

Se hace un estudio clínico, de labora­
torio, radiológico y se llega al diagnóstico de úlcera 

péptica. Ello lo corrobora el siguiente estudio de Ju­

go gástrico:

y efectivamente es operado el 14/5/^6 y en la inter­

vención se encuentaa una úlcera péptica adherente a 
pancreas en un.gastrienterostomlzado, Gastrectomía 

P.R.H.F.
En el postoperatorio Inmediato hace 

una complicación pulmonar que es salvada y se va de 

alta el 2p/ de Junio de 1946.-
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Reingresa el 29/1/47 y refiere que 
dos meses después de la intervención quedó libre de 
molestias haciendo régimen mixto, comiendo sin dis­
criminación excepto bebidas*-

Continuó 6 meses bien y 45 días antes 
de su nueva internación tiene un episodio con diarreas 
y vómitos que el enfermo dice era fecaloides. Sigdóo 
9 días así y luego mejoró para repetir el cuadro quin^ 
ce días antes de su inéerhación pero aumentado por la 
aparición de fuertes dolores cólicos y distención ad- 
dominal* Cuatro días antes de su ingreso se suspen­
dió la eliminación de materias fecales, existiendo 
solo vómitos* El médico tratante lo remite al hospi­
tal para su tratamiento. Se hace estudio y observa­
ción del caso y se da de alta el 10/2/47

CASO 9.-
J.G. Argentino , 23 años. (H.n° 811 y 6813)

Se interna el 11/1/1932 refiriendo que 
dos años y medio antes aparecieron molestias que co­
menzaban dos horas después de las comidas;HInchazón 
y dolor epigástrico con ardores y sensación de ple­
nitud gástrica que eefcían con la emisión de eructos. 
Tiene periodos de calma que duran tres o cuatro me­
ses. Fue tratado médicamente y anduvo bien durante 
un año. Luego se acentúan sus molestias que le impi­
den el reposo y le hacen rebajar 5 kfcs* de peso.-

Curva preoperatoria:
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Es operado el 26 de Junio de 1932 
y se encuentra una úlcera duodenal con gran partici­

pación pancreática por lo que se practica gastroen­
teroanastomosis. Se dá de alta en muy buen estado.

El 26/6/40 reingresa y manifiesta 
que 5 meses después de su Inter-vieneión anteriDff a se­

guidas de una transgresión alimentleíal comienza a 
sentir trastornos dispépticos, caracterizados por 
sensación de plenitud gástrica, acidez, eructos á- 

cidos y digestiones molestias que aparecían después

de las comidas.-
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El cuadro duraba uno o dos días - 

y era seguido por periodos de acalmla de dos o tres 
meses. Recurre con frecuencia y con éxito a alcali­

nos.
Un mes antes de internanse tiene 

un episodio doloroso con nauseas y vómito líquido 

ácido, reconociendo alimentos ingeridos 7 horas an­
tes. Al día siguiente materias fecales obscuras con 
el aspecto de “borra de café". Se repite otra vez 

el mismo cuadro por lo que decide internarse.
Completase el estudio con un aci- 

dograma que da el siguiente resultado 5
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Operadorel 6 ele agosto de 194o : 
llama la atención la ausencia total de adherencias 

peritoneales. Existe una úlcera en la primera por­
ción del duodeno, y sobre la boca de gastroentero 

anastomosis próxima al mesenterio, hay una tíjúca 
úlcera péptica.-

Se efectúa gastrectimía con anas­
tomosis transmesocólica con dos cabos yeyunales se­
parados. -

El 14/8/40 se le dá el alta en 
muy buenas condiciones.-

CASO 10.-
A.A. Argentino, de 33 años, Historia n° 17121

Desde los 21 años, después de una 
apendisectomía en agudo (H.n° 6554) comenzó a padecer 
de acidez gástrica, después de la ingesta de comi­
das condimentadas, salsas, mate, que calmaba cuan­
do tomaba bicarbonato. Seis años más tarde apareció 
ardor y dolor epigástrico, distensión abdominal, e- 
ruatopy pirosis y fie gurgitaclones acidas.

Como el tratamiento médico no me 
joraba, en el año 1944 se practica una gastroentero 
anstomosls, confirmando en el acto operatorio la ex 
xisteñela de una úlcera duodenal.

Después de la operación, en el 
año, durante 4 meses sintió trastornos derivados de 
un probable retardo en la evacuación gástrica; una 
vez corregidos los mismos, se sintió libre de mole_s 

tías durante dos años.
Poco después comenzó a sentir a-
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cldez y ardor gástrico, y fué tratado con régimen 

hlglenlcodletetlco y medicamentos, con lo que alivia 

considerablemente sus trastornos, hasta llegar al 

mes de diciembre de 1949 en que sus molestias se re­

agravan y se Interna el 21 de enero de 1950 para su 

estudio y tratamiento.-
La exploración funcional del esttíma 

go dió el siguiente rsultado:

Con el diagnóstico de úlcera pép­
tica es operado el 9/2/50 y no se encuentra lesión 

úlceresa y si numerosas adherencias que fijah las 

asas delgadas al colon transverso. La neoboca es ñor
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mal. Se practica vagotomía y se va de alta el 15/2/- 
50.

CASO 11
M.P. 29 años, argentino, Historia 17201.

Ingresa el 22/ 2/ 50 y refiere 
que 6 años antes comienza a padecer dolores, ardo­
res y nauseas que aparecían dos horas después de las 
comidas. Tratado médicamente y por distintos dlagnó_s 
ticos llega a junio de 194-7 oportunidad que se le 
practica una gastrectomía por úlcera gastroduodenal.

*
Dado de alta, comenzó a sentir­

se mal porque presentaba vómitos, mareos, y ardores 
que hacían su aparición periódicamente, no notando 
relación con la cantidad de las comidas.

Poco tiempo antes de Ingresar , 
al servicio se acentúan sus molestias y aparece dib- 
lor epigástrico, episodio que lo lleva a la consul­
ta. El día gástrico revela que la slntomatología 

es de aparición tardía. El estudio del enfermo com­
prende, como datos complementarlos : examen radiólo 
gico, gastroscopia, pruebas de laboratorio y curva 
gástrica:
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Con el diagnóstico de úlcera pép 

postoperatoria es operado el 4 de marzo de 1950 y en 
el acto no se encuentra lesión orgánica. Se opta por 
realizar una vagotomía.

Se desprende de la presentación 

de casos, el concepto acorde con lo expuesto por di­

versos autores, que el examen fraccionado del jugo 

gástrico cuando se estudia un presunto portador de 
una úlcera anastomótica, es de importancia tal que 
su realización entre los métodos semiológicos corrlen 

tes, no debe omitirse.-
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El cuadro adjunto que reune, en 
vista panorámica, los datos mas importantes obteni­

dos por el sonda je,' nos facilita sacar conclusiones 

que comenzaremos a anotar.

De todos los enfermos portado-
*

res de úlcera péptica postoperatoria comprobados qil 
rúrgicamente, pudimos obtener las curvas acidimétri. 

cas trazadas antes de la primera operación, solo en 

algunos casos. En ellos podemos ver que las prime­

ras curvas fueron mucho más altas que las obtenidas 
antes de la operaclún de la úlcera péptica. Ello e_s 

ta en desacuerdo con lo manifestado por muchos auto
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-res quienes dicen que los valores últimos son tan o 
más altos que los primeros.-

Lo que si pudimos comprobar fuá la 
presencia en todos los casos de ácido clorhídrico 
libre.-

Ello se explica por que las glándu­
las del muñón recuperan, en parte, la producción de 
dicho ácido, producción que el cirujano pretendió e 
liminarcompletamente cuado extirpó el antro y gran 
parte de la zona fúndica (se entiende en los casos 
de gastrectomía ).-

En la obra de Gastex y Bonorlnu Uda 
ondo se lee que en los resultados de las resecciones 
pueden observarse 4 eventualidades^

1. - Anaclorhidria inmediata y tardía 
(amplio triunfo quirúrgico)

2. - Clorhídria libre inmediata y a- 
naclorhidrla tardía(triunfo quirúrgico)

3. - Anaclorhidria inmediata y clor- 
hldrla libre tardía (triunfo de la adaptación)

4. - Clorhídria libre Inmediata y tar 
dia(ampllo triunfo de la adaptación)

¿Cuál es el mecanismo o la patoge­
nia de esta recuperación áclda del muñón ?. NUmeroso 

serían los factores que aisladamente o en conjunto, 
directa o indirectamente, influirían sobre las glán­
dulas fúndicas por intermedio de transmisiones ner­
viosas, humorales (hormonas digestivas o de los ór­
ganos endocrinos), reguladores químlcos(equilibrio 
ácido-básico, equilibrio iónico, vitaminas, etc. Jete.
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Y así por ejemplo, se ha demostra­

do la existencia de pequeños islotes productores de 
gastrlna inextlrpadós por el cirujano o localizados 
en la mucosa del arco duodenal y asas yeyunales; la 
estimulación histamínica producida en la piel, mús­
culos u otros órganos alejados u ocaclonada en el 
mismo muñón inflamado; la estimulación nerviosa,psi 
qulca, visual* olfativa, auditiva, etc.;la acción de 
las hormonas digestIvas(slalagoga, secretlna, ente- 
rocrlnlna, enterogastroña, urogastrona,coleclstoclnl 
na, vllllcinina, Incretina, histamina,etc»), la pre­
disposición constitucional o herenciajla dispepsia 
secundarla acidógena del muñón gástrico,etc.9

Como vemos, son numerosas las cau­
sales patógenas consideradas mas arriba y que llevan 
a un gastrectomizado a producir una U.P.P.

Multipliquemos estas causas y nos 
daremos cuenta porque es mucho más frecuenteen los 
gastroentero atomizado s•

De nuestros nueve casos, 5 habían 
sufrido esa intervención, mientras a los 4 restantes 
se les héóía hecho la operación radical.

El gran porcentaje de los enfermos 
había padecido anteriormente de una úlcera de duode­
no. Ulcera de duodeno y gastroenteroanstomosla pare­
cen ser los factores más importantes que mantehdran 
más tarde un tenor ácido más o menos alto, pero slem 
pre presente que tendría importancia patogénica en la 
producción de la úlcera péptica postoperatoria.-

Los dos últimos casos tomados en-
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tre los operados queMno andan bien”, muestran curvas 
con ácido clorhídrico libre. Creemos que llevan como 

fondo su enfermedad ulcerógena y que sus diferencia 
con los anteriores es solo de grado, de etapa, pues 
abandonados pasarían del período hlpersecretorlo o 
Inflamatorio al de lesión órganlca o sea al de Ug.P. 
Por ello se creyó oportuno practicar una vagotomía 
que seguramente hara la profilaxis de la lesión an­
tedicha. -

No hay duda que la curva de Rehf 
fus o la prueva de Katsch y Kalk arrojan como dato 
más Importante la medida de los valores ácidos.Por 
ell examen fraccionado también podemos valorar las 
características del líquido de ¿stasis, el tiempo de 
evacuación y medir la secreción vasal global.

En lo que a líquido de éstasis 
se refiere, las cantidades oscilan entre Oc.c. y 70 
c.c.y los valores extremos los presentan enfermos gas 
trectomlzados/. Por supuesto que el tiempo de evacúa 
ción acorde con los datos anotados, es para el prime­
ro de 20 minutos y para el segundo de 6@ minutos.-

La secreción basal global máxima 
corresponde al caso n° 9 que tiene 105 c.c. Es un gas 
treenterostomizado por úlcera duodenal cuyos valores, 
si bien no extremos, son dignos de considerar.-

Hemos presentado nuestros casos 
con sus correspondientes curvas para, como dijimos 
al prlncljiD, cotejarlos con los datos recogidos en 
diversas obras consultadas.-
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