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Cl.de

Desde que Kussmaul en 1865

empleé la sonda rfgida para vaclar el estémago,
hasta nuestros dfas, la utilidad de la investiga-
cién de la funcidn secretora del mismo, se fué re-
conociendo més y méds en las distintas escuelas de
Medlcina del Mundo.«

El estudio del Jugo gédstrico
en las diversas efifermedades digestivas, y en espe
clal en las gastropatfas, ha conquistado rdpidamen
te a los autores que de ellas se ocupan.-

En cambio, el mismo estudlio en
la dlcera péptica postoperatoria o anastoméstica (
como también se la llama) iniciado por Kalk aproxi
madamente en 1933, s8lo habia encontmado eco en al-
gunos cirujanos, tales como Goetze, Neumann y otros,.
Pero poco a poco fué ganando la confianza de los gag
troenterdlogos, y hoy dfa su empleo es de rigor en
los servicios bien organizados, cuando se estudia
un enfermo .portador de una dlcera péptica postopera-
toria, -

No pretendemos con ede trabajo,

mds que recozer las ppinlones que al respecto han e-
mitido hombres de reconocida capacidad clentf{fica y
cotejarlos con los resultados que hemos pesquisados
en los Archivos de la Cdtedra II de Clinica Quirir-
gica de la Facultad de Cienclas Médicas de La Plata,
del profesor Doctor Federico E, Christmann,

Previo a esto, haremos una bre-

ve resefia del estudio de la mucosa géstrica g de la



fisiologfa de la secrecidén, continuando con los méto-
dos mds en boga para explorarla.-

Adem4{s anotaremos los datos que
se recogen en la dlcera gastroduodenal, para después
llenar nuesturo cometido, con el estudio del Jugo :€s

trico, en la dlcera péptica postoperatoria.-



MUCOSA GASTRICA

Esta capa estd separada del mis-
culo, por una capa submucosa formada por tejido co-
nectivo laxo, en el cual estdn inclufdos vasos y ner
vios.~

La mucosa posee una variedad pro
Pla de formas y movimientos que se adaptan a los re
Querimientos del proceso digestivo y son independien
tes en alto grado de las varidaclones de volumen del
érgano. Las contraccliones de la capa muscular sélo
contribuyen parcialmente a formar ei relleve inter-
no del estémago,.-

Los camblos de forma son menos in-
tensos en la curvatura menor que en el resto del es-
témago. A este nivel se presentan con gran regulari-
'dad, dos a cuatro plieges longitudinales que formaﬁ
el canal gdstrico. Sin embargo tales plieges longl-
tudinales no llegan hasta el pfloro, como a menudo
se admite erroneamente, pues terminan en la zona del
antro.-

Los pliezges de la mucosa van slen-
do mds sinuosos desde la curvatura meno® hacla la ma-
yor, Junto a la curvatura mayor, se distinguen fre-
cuentemente plieges de la 'mucosa en las radiogréfias
incluso cuando el estémago contiene abundante papilla
de control,-

S1 bien la gastroscopla, permite
‘apreciar muy claramente diversos estados del relleve

de la mucosa, no da idea de los movimlientos de los



Plieges mucosos. La observacidn es demaslado breve y
f4cilmente se concede y mayor importancia a las modi-
ficacliones de la turgencla que a las contracciones pro

pPlamente dichas,-

La estructura microscépicas da la

mucosa gédstrica acusan una particién del Srgano aun-

que sin limites netos,=-
La superficile, incluyendo las fosl-

tas gdstricas estén revestidas por un epitelio de al-
tas células prismaticas que producen una secrecldén mu-
cosa,-

Seglin la descripcién de Plenk, las
regiones glandutakes estdn repartidas del sigulente mo-
do:

1) Gléndulas principales: en su luz se encuentran
varios tipos de células tales como las de revestimlento
que suministran el dcido clorhfdrico; las células prine
clpales y las células accesorilas mucoides. Ocupan el
fundms gédstrico, -

2) Las gléndulas piléricas que por su denominacidn
es fdcil deducir que estdn ublcadas en la parte de la
mucosa gdstrica vecina al pfloro.- Algunos autores las
identifican con las gldndulas de Brunner del duodeho,
aunque su valor bioldgdca es dlstinto en lo que a desa-
rrollo del cdncer se refiere.-

3) Entre las dos regiones anteriores, fundus y ca-
nal pilérico,_existe une zona intermedia. En ella dismi
nuye la proporclién de las células principales, predomis
mando las accesorias,-

4) Gl4ndulas del cardlas: son semejantes a las pi-

loricas,=



IECAxTSHO DE LA STCRECICN ASTRICA

El estémago normal segrega continua-
mente pequeiias cantidades de Jugo géstrico., Cual-
quier ingestién alimenﬁicia provoca una secrecidén
mucho m4s coplosa,-

En el estudio de la secrecidén deben
considerarse dos perfodos: el de reposo y el diges-
tivo.-

1) Perfodo de Reposo: La cantidad de jugo gas

trico segregada en este perfodo es, como dijimos més
arriba, generaimente pequeila y su contenido en pepsi
ne es variable. En cuanto al dcido clorhfdrico,falta
muy a menudo. No se conocen aun las causas de la se-
creciédn continua en los perfodos interdigestivos, aun
que se supone que pueden serlo estfmulos psfquicos,
nerviosos o mécanicos (Babkin),.=-

2) Perfodo digestivo: El mecanlsmo de este pe-

rfodo consta de tres fases, segun la zona dénde ac-
tuen los estfmulos:

a - fase cefdlica o psfquica,=-

b - fase gdstrica.-

¢ - fase intestinal.-

a.) - Fase Céfalica: Es bien notoria la influen-
cia que los estfmulos a través de la vista, olor y sa
bor, tlenen sobre la secrecidén gdstrica, slempre que
el indlviduo tenga apetito.-

Tales estimulos nacen de un reflejo condi-
cionado establecido por el plLacer derivado del cese

del hambre y la satisfaclién del apetito, que sigen



a la ingestién de la comida, Es la secrecldén o ape-
tito psfquico ( corteza ).~ Como se produce por es-
timulos sensoriales (a través del t4lamo y cerebe-
lo), se le llama mds proplamente fase cefdlica.-

La via efereﬁte estd representada por
los nervios vagos.-

Esta secrecién vagal - segin Babkin -
es abundahte, muy 4cida, rica en pepsinas y tlene
elevada cantidad de mucina disuelta. Dichos efec-
tas vagales son aumentados por la accién eléctrica
Yy abolidos por 1la atroplina., El vago domina con ma-
‘yor preponderancla el sistema glandular de la cur-
vatura menor qué el de la mayor.-

Vanzant, demostrélque la secrecién dis
minufa durante varios meses, despues de la secciédn
de ambos vagos de un perro a la altura del térax,
Dicha secrecién volvia a ser normal despues de dos
o tres anos,-

b) - Fase Gdstrica: La fase anterior
dura treinta a cuarenta minutos y luego se produ-
cen una serie de estimulos, distintos a los cefd-’
licos, pero que mamtienen la secrecién durante to-
do el tiempo que se realiza la digestién gdstrica,

Dichos estfmuLcs son los mecédnicos y
los qufmicos. Entre ios primeros, hoy se nlegs lé
accién de las substanclas indigestibles, pero sf
ge acepta la accidn de la distensién gdstrica co-
mo excitadora de La secrecidn.-

El estfmulo qufmico directo con su

efecto secretor, no ha podido demostrarse.-



o
ray
Ivjﬁdice qQue la carne, usada en pequenas cantida-
des como para no producir la distensidén zdstrica,
ouede actuar, como estimulante de la .ecrecidn,
Lo mismo Ha demostrado que ducede con la hiatani-
na y con la alanina B, substancias éatas que apll
cd directamente sobre la mucosa del estémago.-

Komarov obtuvo Jugogdstrico muy 4ci
do pero de escaso poder digestive inyectando eﬁ el
animal de experlmentacldén extracto de mucosa pild
rica, Babkin, dlce que hay pocas pruebas para a-
firmar que este extracto sea la horména directriz
de la fase gdstrica de la secreciédn del estémago,
pero que esta substancla, puede ser la hormoha gas
trina,-

c) - Fase intestinal: Esta fase se
demostrd aislando el saco gdstrico y efectuando
una anastomosls eséfago-duodenal. La ingestién de
alimentos predigeridos por pepsina, &dcido clorhi-
drico o compancreatina, producen, de una a sels ho
ras despdes, coplosas secrecidn en el saco gédstri-
co aislado.~ La disténcidédn simple del intestino,
no tiene ninguna acclén sobre la secrecién gdstri-
ca., Es evidente la accidén de las substanclas quf-
micas de los alimentos, que al actuar sobre el in-
testino producirfan un secretagogo que conducido =-

por vias sanguineas - actuarfa sobre el saco.gés-

trico asslado,-



QUIMISMO Y FUNCIO.NES DEL JUGO GASTRICO

Quimismos Pavliov dice que no pueden con-
siderarse a la secreciém de las células parietales
de la mucosa gédstrica como un 4cido puro. Despides de
la inyeccidén de histamina, el jugo mds puro contiene
una concentracién de 0,6 % de 4cido clorhfdrico y un
ph de 0,9,.-

Hollander ha demostrado que la secrecidn
pura de las células parietales estd constdtuida por
dcido clorhifdrico y agua en una concentracfon de cilen
to setenta equivalentes milimols, ¥soténica con la san
gre. Los demas elementos de la secrecidén &4cida, los
cloruros bdsicos de sodio y potasio, los elementos fog
fatados y nitrogenados, son secretados por las célu
las caliciformes y princlpales,-

Gamble y Mc Iver ( 1928 ) estadiaron la
composicién de la secrecidn gdstrica en diferentes
partes del estdmago por medio de diversos "bolsones"
géstricos aislados, tomados del fundus y del piloro
del estémago de gatos, Encontraron en el fundus, el
cloro es segregado a una concentracién casi estacio
naria de alrededor de 265 c.c. de solucién 0,1 N HC1
por 100 c.c, de secrecidén, mlentras la concentracidén
de iones bdsicos varfa ampliamente debikdo probable-
mente a la mezcla en tiempos diferentes, con dlstin
tas cantidades de la secrecidén mucosa de las gldndu
las findicas .-

La variacién en la acidez, medlda en

forma de concentracidén de 16n H, estd puses, en fune

A



clén de los cambios de La base fija, y no en rela-
cién con los camblos en la secrecién de H Cl,=-

En la regién pilérica del estémago se.
obtuvo una secrecién alcalina conteniendo més base
flja que cloro.- Cuando hay irritacién se produce
una mayor secrecién de mucus, de donde se plerde
nds base fija; Junto con la pérdida de cloruros.=

En el plasma sanguineo sucede jJjusta-
ment® lo inverso de lo que pasa en el fundus gdstrl
co, ya que en la sangre la consentracién de la base
fdja permanece estacionaria, siendo el factor 4cido
variable, debido a la posibilidad del H C 03 de sulBBb
tituir al 4cido clorhfdrico.-

Es evlidente la relacidn entre los elec
trolitos totales de la sangre y el cloruro gdstrico,
por cuanto el acido clorhfdrico se forma & partir
del cloro sangulneo. Se ha comprobado en perros que
el contenido del cloruro total del jugo gdstrico,
es aproximadamante ighal que el contenido 1énico
total de la sangre y las variaciénes en la concen-
traclén sanguinea (por hidratacién o deshidratacién)
van seguidas de ahdlogas variaclones en el Jjugo gds
trico.-

Entre los factores que rigen la concen
tracién de 4cido clorhfdrico en el estémago ad;mas
de. 1la variacién electrolftica sanguinea total y del
estado de hidratacién y deshidratacién, cabe ser

nombradot la actividad de la irrigacién hemdtica en



el estémago, la cantidad de agusa absorvida por es-

te, la proporcidén del vacliamiento gdstrico, lq can

t1dad de Jjugos diluentes de la boca e intestino del
gado, la actlvidad de los nervios vagos y esplédni-

co y los secretagogos géétricos humoreales, -

Eximte ademas una correlacidédn inversa
entre la concentracién de dcido y bases en el jugo
gdstrico,~

Desde hace tlempo se comoce la relacidén
que extste entre la reaccién de la orina y la pre-
sencla o ausencla de H Cl en el jugo gdstrico: au-
mento effmero de la alcaliniddd de la orina durante
la digestidén gdstrica, que es cuando se segrega &-
cido clorhfdrico. Por el contrario en la aguilia la
reaccldén de la orina es constante.-

Es sabldo que la curva de acldez dls-
mimiye hacla el final de la digestidén gdstrica, por
que a medida que progresa dicha digestién y mlentras
los cloruros neutros vienen siendo segregados de con
tinuo la reaccidn 4cida disminuye,.-

Pero esta secrecidn de los cloruros
neutros afecta poco la acidez del medio gé€strico.
Por dilucidédn, tambien actuarfam la muscina géstri-
ca y la secrecién alcalina de las gldndulas piléri
casye

Boldyreff da suma importancia a la ré
gurgltacién de los jugos dmduenales alcallnos que
realizarfan una actividad neutralizante, Tamblen
las salivas que acompéﬁan al alimento tendrfan al

gun valor neutrallzante.-



Pero las causas de la dlsminucién de
la acidez son negatiwas y no positivas. Posiblemente
los factores secretagogos van disminuyendo hacia el
final de la digestidn gédstrica y el aflujo dcido dis
mlnuye como consecuencila,-

Funcliones:

1) Poder antiseptico: es
evidente . Se han obtenido cuitivos positivos en los
enfermos portadores de aqullia y negativos en los
que tenfan hipercloridea.-—

2) Funciones de. la muscina
géstrica: El moco existe en dos formas, primero en
forma de fldculos o fragmentos; segindo, en solucién
Es un protector de la mucosa gdstrica contra las le-
slones. La combinacién com el dcido es debil ya que
depende del contenido en proteinas, -

Babkin ha demostrado que la muscina
inhibe de modo patente la accidén pefitica, Es ademds
uno de los orfgenes del 4cido glucordnice, de ahi
que el metabollismo de la muscina pueda relaclonarse
en clerto modo , con la funcidén hepdtica encaggada
de la formacién de dicho 4cido,=-

La muscina es resistente a la hidré-
1isis ( in vitro ); dicha propledad concuerda con
la accidén protectora del moco sobre la mucosa gés-
trica,~

Hay relacidén inversa entre la dcidez
gdstrica y el contenldo en muscina del estdémago.Asi,

por ejemplo en las udlceras duodenales en actlvidad,



la muscina es baja.~-

3) Funcién digestiva del
Jugo géstricos E1l dcldo clorhidrico actia sobre la
celulosa, reblandeciéndola, Probablemente sea el
Unico medio eficaz de reblandecer la celulosa cru-
da,=-

La combinacidén de 4cido clorhi-
drico y pepsina inicta la digestidén de las protel-
nas a las que convierte en peptonas.=

La quimosona, es una enzima gés-
trica que transforma el caselndgeno en caselna solu
ble., Dicha caseina en presencla del cloruro de cal=-
clo se precipita bajJo la forma de casélnato de cal-
cio insoluble, que es digerido mds tarde, en la fa-
se de peptona.-

La lipasa gédstrica cuya tan dis-
cutida existencla no ha podido probarse, existirfa
en realidad pero serfa destraida rapidamente por la
acctdén del dcido clorhfdrico.-

La digestidén del almidén inicia-
da por la accidén de las amllasas salibares, serfia
limitada en el estémago a ralz del caricter sumamen
te dcido del jugo gdstrico.-

4) Funcién hematopoyé-
tica del estémago: Castle ha podido demostrar la exls
tencla de un elemento que en combinacidén con cler-
tas protelnas constituirfa un factor de maduracién
eritrobldstica y productrfa una res.uesta retlculo-

gsitaria en los enfermos de anerla perniclosa.-

\



5) F1l estémago intervie
me en el metabollismo del calclo y del hierro.-

6) Experimentalmente se
ha comprobado la importancia della prezencla del com-
Plejo B para que se produzca un jugo gdstrico de aci-
dez normal, Estos experimentos tienden a conflrmar la
observacidn clfnica, de que la avitaminosis B se aso-

cla comunmente con hipoclorhfdria yanaclorhfdria,-



ANALISIS DEL JSONTENIDO GALSTRICO

Entre los precursores de la explo
racién de la secrecldén gdstrica es obligascién men-
clonar a Kussmaul, Leube, Eward Boas, Einhorn, y
Rehfuss, quienes con sondajes Unicos o con extrac-
ciones seriadas, han iniciado este método de explo-
racién cuyo valor més adelante consideraremos,-

Poco a poco la extraccidn seriada
ha ido desplazando a la extracecidn Unica a lo Eward
Boas, Hoy dIa se puede decir que en la mayoria de
los serviclos de nuestro pafs y del extranjero, so-

lo se emplea el

Analisis géstrico fraccionado (Rehfuss)

Técnipa: Es condicidn importante
que el enfermo haga su ltima comida a las 21 horas
del dfa anterior a la extraccién.- Por la mafiana no
deberd practicar sepillado-de dientes, pues los mi-
crotraumatismos que el ocaslona y la hemorragla con
secutiva, pueden traer alteraclones en los resultados
de la prueba. Ella comenzarg aproximadamente a la
hora habitual del desayano,.-

Es convenlente explicar al enfer
mo la forma de introducir la sonda, para que cola-
‘bore més ahpliamente con el operador.-

Al enfermo sentado, se le invita
a sacar la lengua y se lleva la sonda, hasta la bg
se de la misma., En este momento debe comenzar a ha

cer movimiermtos de deglucidén que hardn avanzar la



sonda, lo que se ayuda con empujes suaves.= ,
Cuando la sonda ha pasado la farin
ge se acomoda en la boca entre la mejilla y la fi
la dentarla, haciéndola pasar por detrds de la il
tima pleza, con el fin de qie no roce la dvula,
evitdndose as! un factor més productor de nauvseas,

El enfermo, con la boca cerrada,
d~be hacer alternativamente movimientos de inspi
racién profunda y de degliucidén.- Asi lentamente
d=be progresar hasba una longitud de sesenta y cin
co centimetros medidos desde los lablos. Es claro
que esta distancla es varlable con la estatura,Se
puede saber que el extremo de la sonda estd en la
parte declive de la curvatura mayor cuando se ex-
trae contenido facllmente hAspirando con una Jerin
ga de inyeccién. E1 emfermo debe escupir en una
palangana para que la sallva no vaya al esténago
y altere el resultado de la prueba, La sonda que
s8e emplea es de goma blanda y de un callibre cer-
cano a los cinco (5)m.m,.-

S1 las nauseas son intensas pue-
den hacerse pincelaciones o pulverlizaclones con
algin anestésico. Otro.expediente es introducir
la sonda directamente por la mariz, Eg lmportan-
te suprimer las nauseas y arcadas, pues sl ellas
gon exceslvas favorecen la regurgitacién del con-
tenido duodenal &3 estémago.-

Llega el momento de aspirar el


estatura.Se

%:oo r"n},,;'*

contenido del estémago Antes de administrar la comi-
da de prueba. Ello nos dard la cantidad, el aspecto,
el color, y demas caracteres fisicos y quinmias del
lfquido de émtasis.-

Antes se crefa que el estdmago hu-
maho estaba vacid en ayunas; pero el empleo de la
sonda permanente ha ensefiado que el estémago del
sujeto sano sliempre contiene cierta cantidad de 1f-
quido., Este contenido en ayunas cuyo volu:ien es ra-
ro que fislolégicamente sobrepase los 10 c.c., pe-
ro que como veremos més adelante se considera nor-
mal hasta los 50 c.c,, estd formado por una mezcla
de salive, moco faringeo, Jugo gdstrico y con fre-
cuencla contenido duodenal. La cuestidén de'si.hay
dcido clorhfdrico libre en el contenido en ayunas
del estdmago sano, no estd resuelta en la litera-
tura cilentffica, pues no se puede comprovar que la
mucosa gidstrica esté indemne ( Babkin). Segin in-
vestigacliones de Henning y Norpmth, las secrecidn
cesa en el 1ndividuo sano durante el sueno nocturno
y se suele reanudar al despertar, seguramente debido
a est{mulos psfquicos, Por consigulente, mejob que
el calificativo de céntenido gdstrico en ayunas,

deberfa llamarse contenido del estémago en reposo,

Una vez extraldo totalmente dicho
contenido debe administparse»la comida de prueba,
Se aconseja a dar 35 grs, de pan blanco y 350 c.c.
de agua (tambfen se puede administmar bizcochos de

trigo u otros alimentos hidrocarbonados). Otros



autores usan las comidas de prueba a las que se le
agrega algun indicador del tipo del rojo fenol o
de la fenolftaleina., Asi podrd medirse el thempo
que tarda el estémago eﬁ desembarasarse de la cow
mida: tilempo de evacueclién . Con esta técnica se
usa como estimulante de la secrecién alcohol, ca-
feina o solucidén de glicerina,

En ayunas no debe haber mds de 50
c.c., de 1fquido estomacal, Si hay més de ésta cane-
tidad sin que existan residuos alimcnticlos, pode-
mos hablar de la ex$stencla de una hipersecrecién.
Por el contrarlo si existen restos de allmentos
despues de un ayuno de 12 horas, se tratard de un
retardo en la evacuacién, y con frecuencla de una
obstruccidén situada en el pfloro o cersa de é1,
51 hay bilis y alimentos, estard situada por deba
Jo de la ampollae de Water.-

La blils como dnico elehento extra-
110 en el jugo séstrico en ayunas se observa en el
20 % de los casos, Recordemos que las nauseas pro
vocadas por el paso de la sonda faborecen el reflh
jo al estémago del contenido duodenal. En ulceras
de duodeno, coleelstectomizados y en los caséds de
anastomosis gdstroeyeyunal, la sonda tamblen puede
recoger bilis,-

EL moco es otro de los elementos
que se enmcuentean en el lfquido obtenlao por ason
daje., Hay que recordar que su presencia puede de

berse a la secreclones altas que han shdo deglu-



tidagf-

En clertas oportunldades, el sondaje pue
de traer Jugo gdstrico teifildo intensamente en sangre
roja, En esos casos, debe retirarse la sonda pues nos
indica que existe el cancer, dlcera , o gastritis he-
moragica y el traumatismo ocasionado por el materizak
de expiuracidn agrava la perdida san-ulnea, Otras ve-
ves lia sangre aparece de color obscuro, y tiene el as
pecto de granos de café tostados., Ese es el aspecto
del Jjugo en las leslones org;nicas que sangran esca-
camente, Por el contmrarlo las aspiraciones bruscas
pueden lesionar la mucosa lo que se pone de manifiles
to por estrfas rojas y escasas flotante en el mate-
rilal ohtenido.~

Microscdpicamente estudiado el Jugo gés-
trico nos puede dar datos de sumo interes que a con-
tinuaclién detallamos, -

Pequeirias cantidades de gldébulios fojos no
tienen sighificacidn patoldgicap el proﬁio traumatis
mo producido por la sonda, pued darnos este elemento
Contrarlamete, un hallazgo numeros.de eritrositos,
tiene el mismo significado que la sangre macroscépi-
ca,-

v El hallazgo de leucoslitos tiene lmportancla
pero su valor varia de acuerdo a otras elementos ha-
l1lados, Asi por ejemplo s1 ademds de ellos, encontra
mos células eplteliales de la nariz, boca, o vias res
piratorias, debemos pensar que los leucositos vienen

de esas partes del organismo, Juando ellos se agre-



ganabilis y células epiteliales cilfndricas estamos
obligados a aceptar la procedencia duodemal o bililal
de las células que nos ocupan. En camblo cuando estas
células de pus, se hallan acompafiadas por mucus gés-

trico y por células que sospechamos desprendidad de

la mucosa géstrica, podrmos afirmar que el proceso infa

inflamatorio asienta en dlcha mucosa,-

Casl siempre se encuentra moco en el
estudio microscdédpico del Jugo - gdstrico. Con el micros
cbpio se puede diferenclar el moco procedente de la
boca (mas grosero) del autenticamehme gdstrico que
adopta el aspecto de esférulas con dibujos espiroi-
dees, -

Casil siempre se encuentramn células
planas provenlientes de las partes altas del tubo,
Las células cilindricas son dificiles de idenhtificar
méxime si existe 4dcido clorhfdrico libre, ﬁues son
digeridas y desintefradas rapidamehte, Pero si la
acldez no es muy grande, se puede déstinguir, célu-
las de las distintas sonas de la mucosa gédstrica.-

S1 hay muchas células acompafiadas
de leucocltos y bacterias, tendremos derecho a pensar
en una gastritis con cderto grado de exfollacidn de
la capa epitelial., Puede haber células cilindricas
tefildas en $ilis loque indica la procedencla duode-
nal de dichos elehentos,~

La flora bacteriana patégen,, tiene
importancia y significacién patolégica, siempre que

ella/sea abundange, Por supuesto y recordando la ac=-
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L
cién nociva del 4cido clorhfdrico sobre loes gérme-
nes, su nymero estd en razén inversa a los valores
dcldos, Por ello en las gastritis andcidas y en las
neoplasias abssedadas, es domde aparece una flora
sumamente rlca,-

Los conocidos bacllos de Boas-Oppler
se encuentran eh los cédnceres gédstricos pero cuando
a ellos se agrega cilerto grado de destruccién, Sar-
cinas, levaduras, leptotrix, estreptococos, bacilos
de Koch, etc, son otros tantos microorganismos que
pueden verse en el estudio bacterioldgico del jugo
géstricé.-

En lo que se refiere alparasitos
se han encontrado Glardias, Larvas de Stronglloides
y huevos de anqullostomas nematodes, Por lo general
estos elementos son regurglitados desde el duodeno.-

Pueden recogerse tambieh, restos
de tejidos inflamatorios o neoplédsicos lo mismo que
criptales de dcidos grasos o derivados de los alimen
tos.=-

Los cristales de colesterina y de
billis rubinaté de calcio deben hacer sospechar cole-

litiasls,.=-

Los restos alimenticlos bajo la
forma de pafticulasAy en ndmero escaso tienen poca
importancia,-

No sucede asi cuando la cantldad

. es mayor, lo que hace pensar en la exlstenclia de

cierto grado de retencién,-



CXAMEN QUIMICO

Una vez realizadas todas las prue
bas que anteriormente hemos citado, se procede al do
saje de los dcidos del Jugo gdstrico, la invembiga-
cidn de sangre ocultad y de enzimas géstricas,-

Segin técnicas especiales que no
detallaremos, es posible llegar a obtemer dlchas de-
terminaciones en forma mds o menos preclsa,-

Hay autores que oplnan que en un
mismo individuo pueden encontrarse de vez en cuando
amplias var aciones en la titulacidn de los dcidos
del estémago.-

Bockus, pbr el contrarlo no cree
que en indlviduos normales exista tal varlante,
slempre que no influyan factores psiquicos o somdti
cos cuya magnitud sea tal que pueda influenclar la
- gsecrecidn.-

En camblo la pequeila variacidn
de un 25% de los valores de 4cido clorhifdrico libre
es:factible en una misma persona y de un dfa a otro.
Ello podrfa explicarse por la existencia de una se-
rie de factores que actdan unos mezcldndose y dilu-
yendo el Jjugo géstrico (saliva, bllis) y otros mo-
dificando el vaclamiento del estémago.-

El 1fquido de éstasis, cuya can-
tidad normal méxima oscila alrededor de los 50 c.c.
debe temer de 0,20 a 0,40 por mil de acidez total,
La acldez libre no debe existlr, pero algunos con-

sideram normal hasta 0,20 por mil,



Despues del desayuno de prueba los
valores suben hasta alcanzar, aproximadamente a la
hora el acné, para declinar luego suavemente y descen,
der a las dos horas a 1fmites mfnimos.=

Es diflcil establecer que valores
dcidos dehen considerarse normales desde que, cada
estémago tiene una modalidad que le es propila,-

Existen pues muchos hechos contradic
torlos que dan a esta cifra, el cardcter de términos
medlos, dehtro de los cuales fructuan los valores
normales 4cidos, clorhidrico, fosfdtico y de fermen
tacidén, -

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

H: representa el 4ctdo clorhfdrico libre,

Cs representa el 4cido clorhidrico comblnado
con sustancias orgédnicas,

CF: representa el 4cido clorhfdrico combinado
con sus£ancias minerales (cloro fijo).

T: recresenta la acidez clorhidrica total
(H 4+ C + CF ).

P: recoresenta la acidez fosf4tica.

F: representa la acidez de fermentacién (a-
cido léctico, butilirto y acético).

A: representa la acidez total (T + P + F ),

Se denomina clorhfdfia, a la suma de

H + co-

Se advierte que sezin la nomenclatura



due se sligia F, representa en unas el cloro combina-
do con susbtancias minerales (Hayen), en otras (To-
ffer), la acidecz de fermentacidn., Para evitar confu-
slones que derivan de esta doble silgnificacién de F
se ha resuelto atribulrle la que le d4 Toffer, y lla
mar F a la acldez de fermentacién y CF, al cloro com-
binado con substanctas minerales,-

Los valores medios warfan segun sea
el método que se emplee para determinarlos. Con el de
Toffer, modificado por Robin-Bournlgault, que es el mé
todo de eleccidén por su sencillez, se obtiene las si-
gulenbes cifras:

$ o,40 a 0,80 grs, pof mil
C¢ o0.80 a d.20 grs. por mil
P: 0.00 a 0.20 grs. por mil
F: 0.00 a 0,30 grs, por mil
A: 1.8 & 2,10 grs. por mil ‘
(H+C)Clorhidriaslio a 2,30 grs. por mil

En la apreciacién de estas cifras
importa méds tener en cuenta la de la clorhfdria, que
la de cada uno de sus componentes, En efecto, la clor
hfdria representa la parte activa del jugo gdstrico
en la digestién, por que resulta de la suma del aci=-
do clorhfdrico disponible y activo y del que ya estd
peptonizado a las albuminas, La mayor combilnacién con
las albimihas (C), dentro de las cifras de una clor-
nidria normal, explica la merma del 4cido clorafdri-
co libre (H), sin que esto suponga una hipoclopdrfia

El factor F tiene sobre todo impore



tancia en la faz interdigestiva, E1 factor A dslado,
posee escaso valor si no se lo compara con los demas
elementos,

En las curvas que se ullllzan en los
distintos servicios, por lo general se consignan so-
lamente, la acidez clorhidrica y la aclidez totel,
representandolas con dlstintos colores,-

Una curva normal serfa la siguiente:




Substancias empleadas para el examen de la fun-

cidn gdstrica,-

Se presentan casos en los que no exis-
te d4cido clorhidrico libre despues de la administra
cién de las comidas de prueba mds corrientemente en-
pPleadas. Es de sumo intcres para el clinico saber si

esa acloridria es verdadera o es consecuencla de que

un débil estimulo es incapaz de provocar dicha secre
cién ( acloridria aparente).-

‘Para aclarar esta duda se recurre a la
inyeccidn de alguna substancla, tales como la hista-
mina o la insulina que son estimulantes enérgicos de
la secrecidn clorhfdréca,-~ |

La h$stamina (0,25 mgrs. subcutaned)
actua préncipalmente sobre las células parietales
y su mecanlsmo de accldn es excluslvamnete humoral.
“or esto dltimo, se &plica que la inyencién de atro
pPina no inhibe la secrecidn histaminica de adido Clo-

rhidrico. -

La insulina en inyeccldédn de 12 a 20 u-
nidades provoca, de 45 a 60 minutos, mis tarde un
aumento de la secrecidén gdstrica. Es interesante con
slgnar que en presencia de hiperglucemia no tiene 1la
accidédn deépripta, salvo que se inyecte en dosis ca-

pacesa de llear a la hipoglucemia. § por que sucede
asl? Senclllamente por que el efecto secretagogo de
la insullna se debe a que el estado de hipoglucemia

"actua sobre los centros neurovegetatlivos colinergi-



cos ¥ sobre el estémago a traves delos nervios vagos,
Por ello la vagotomfa o la atropina suprimen la se-
crecién gdstrica porvocada por la insullna,-

Fuld y Finkestein comprobaron que el
rojo neutro era el Unico colorante que inyectado pa-
renteralmente, aparecf4 en el estémago de Pavlov de
un perro ae experimentacidn. Otros autores emplearon
la substancia en cuestidén por inyeccién intramuscular
como una prueba de la funclén secretoria del estémago
y bbservaron que el grado de retarde en la aparicién
del colorante en el estdmago, dependfa de la eficacia
del mecanismode la secrecidén gdstrica. El colorante
aprarecila rapidamente en los casos de hiperacides;
con lentitud, en los casos de hipoacldez y faltaba
en absoiuto en los estémagos andcidos,-

Prueba de la reaccién urinaria,.-

Ya nos hemos referido a la correla-
cién entre la reaccidénde la orima y de la_ presencila
o de la ausencia de dcddo clorhfdrico en el jugo del
estfmago durante la digestidn gédstrica: tendencla a
la alca.inided en orina cuasndo comienza la secrecién
e acido clorhfdrico.-

Matzner propone el estudlo del Ph,
urinario como medioc de estudio indlirecto de la aci-
dez gdstirica y dice que es de utiiLldad sobre todo en
aquellos casos en que el sondaje géstrico es imposi-
ble. La técnica, minuciosa, escapa a los fines de nuestp
nuestro trabajo.e

Secrecidn nocturna




En estos dltimos afios en Bstados Unidos,
Kirsner, Levin, Butler y Palmer, se han dedidado con
intensidad al estudio de la secrecidén nocturna, Para
efectuarla, practican la aspiracidén continua del con
tenido gdstrico durante toda la noche y ahalizan las
distintas muestras obtenidas,.-

Pudieron segulr paso a paso, lo que su-
cede en estémagos de in&l¢iduos sanos y ulcerosos,
obtenlendo de ese modo cone¢luslones de valor.-

Han vistl que en los suj)etos normales,
la secrecidén norturna es aparentemente continua, Ra-
‘ramente oudieron comprobar que no se obtenfa liqui-
do durante una hora, Dicha secrecién es fruto de las
bases sefélica y quimica de la secrecién.s

En las primeras horas de la mafiana dis-
minuye el volumen debido al éecrecimiento de la faz
quimica,

D1 jimos mds arriba que el volumen es con-
tinuo no sucediendo igual cosa con la secrecién aci-
da, Solo en un treinta por ciento la secrecidn &dcida
ha sido continua toda la noche y en un 5 % han habi-
do perilodos de cinco horas de anacidez, Estos periof
dos por lo general, se presentaban despues de medila
noche, -

Observarcn que se muy frecuente el incre-

mento de la secrecién 4cida, desde la T7.3e hs, has-
ta las 8.3e hs, probablemente por la excitacidén va-

zal 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 lasegunda noche de estudio,
es tanto mds baja cuanto més alta habfa sldo lg pri

Tel8, -



ST TR
/A
/ _
\ \

AR b
R
- 41 - "'I;:

QUIMISMO EN LA ULCERA GASTRO DUODENAL

El examen completo del enfermo
ulcerose debe incluir el andlisis gdstrico fraccio-
nado, Hay que eliminar la posibilidad de una aqullia
refractarta a la histamina la cual, no se encuentra
nunca en los paclentes afectos de dlcera activa, En
mucﬁos casos el examen de la acldez y del volumen de
la secrecidn gdstrica facllita en gran manera la com
prensidén de cirtos caracteres clfnicos y etioldgicos

Por medio del anélisis gdstrico

se puede conocer el estado de la funcidn motriz del

estémago como también segulr esta face de la activi-
dad gdstrica a frecuentes intervalos sin someter al
enfermo a repetidas exploraciones radlolégicas, E1
hallazgo de sangre macroscépica em el contenido gds-
trico es casi slempre de importancia en el dlagnds-
tico de una lesidn ulcerosa,

Vanzant y colaboradores, hicle-
ron el estudio de 188 enfermos portadores de dlcera
glstrica comprobados‘quirdrgicam;nte, desde el pun-
to de vista, que nos ocupa.

Las observaclones se hicieron
en una sola extraccién, obtenida una hora despues
de administrar a los enfermos una comida de basa de
agua y alimentos hidrocarbonados.

Pudieron comprobar que los valo
gég eran algo supedores a los conslderados normales,

Ademds afirman que el tamafio de la dlcera no hace

variar las tasas de 4cido en el Jugo, no sucediendo

A



asf{ con la localizacién. En las lceras altas y en

las del cuerpo del estémago la tasa de 4cidez era;
como mas arriba indlcamos, apenas nés elevada que
lo normal( e incluso las cantidades de &cido clor-
hidrico eran las consideradas normales), Hechos dis
tintos se observan en las Ylceras locallzadas en el
conducto pilérico, En ellas sf existe una evidente
elevacién de la tasa de acidez del mismo modo que la
que existe en los duodenales,

Han comprobado también el au-

mento del contenido gésbrico en los enfermos porta-

dores de tlceras del estomago., Los aumentos medios
del volumen del contentdo -gdstrico variaban con la
posicién de la dlcera., Bn los casos de dlcera pilé-
rica habfa un aumento medio de 35,5 c.c., en las de
“Ylcera del cuerpo del estémago era de 20,4 c.Ce ¥
en los de dlcera del tercio superior no existfa un
camblo manifiesto en el vulumen comparado con el de
los individuos normales,

Se ve también, estudiando el
;{quido de éstasis que la hipersecrecién es tan fre-
cuente en los casos de dlcera pilérica como en los

de dlcera duodenal,

En 1o que a vaclamiento se re-

fiere, el andlisis sﬁstrico fracionado, presenta las
mismas divergencias de.lo normal que se han observa-
do con el estudio radlolégico., Se puede decir que un
50 4 de los enfermos evacdan su estémago en el mismo

tiempo que los individuos normales, En el resto se-



observa algin retraso en la evacuaclén géstrica,Por
supuesto que las Ylceras que traen mayores dificul-
tades en el vaclamliento son aquellas que asientan en
el conducto pilérico, pues a la posible estendsis
orgdnica, debemos agregar el espasmo y el edema,fac-
tores éstos que influyen costiderablemente como obstf
culo ala evacuacién del estémago,

El retraso que ocasiona la dlce-
ra del cuerpo se explica por espasmo antral o pilé-
rico reflejo opor la coexlistencla de una dlcera pild
rica, duodenal, o de una gastritis del antro o del
piléro.

Otros elementos de valor que nos

da el examen en cuestién, son : sang.e macroscédpica
en el 10 % de los casos; sangre en el 50 %; también
puede demostrarse la presencia de leucocitos, célu-
las eplteliales y discreto aumsnto de la cantildad
de moca,
Un ejemplo de curva obtenlda en
la exploracién de un enfermo portadup de dlcera gfs-

trica, es el sigulente:



LOs mlismos colaboradores y con

los mismos métodos exploraron a mas de 1900 enfermos
portadores de Ylcera gastroduodenal la mayorfa de los
cuales fueron comprobados quirdrgicamente,

Observaron que la mayoria de

estos enfermos, padecfan de hiperacidez. Pero estas

observaciones ven disminufdas su eficacla por cuanto
no se estudia la secrecfén de la segunda hora,

En cambio usndo el andlisis gés
trico fraccionado se puede observar una clara tenden-

cia a la hipersecrecién y un ascenso de la curva de
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acldez durante la segunda hora del mismo.Muchas veces
el nivel de la acidez dos horas despues de las comi-
das,es doble del que se encuentra al cabo de una ho-
ra, Este es un hecho muy caracterfstico én numerosos
casos de ilcera duodenal, por lo cual sl se practican
en ellos estracciones de una hora, pasa por completo
inadvertido el vertice'méximo de la curva de acldez,

Hay autores que han probado
que un 40 % de dlcera duodenal activa presenta, tan-
to en la fase interdigestiva como en la digestiva,

clerto grado de hipersecrecidn, cosa que puede com=-

probarse haciendo el estudio del 1fquldo en ayunas.
El analisis gdstrico fraccio-
nado y su tipo de curva da una medida aproximada de
la tendencla hipersecretoria de los enferfios can Ul-
cera duodenal, siempre que se tome en consideracidén
la cantidad de resfduo gdstrico en ayunas, y-la can-
tidad esacta de Jugo que queda al cabo de dos horas,
El examen de las muestras ex-
trafdas durante el curso del anflisis gfstrico frac-
cionado da una ldea adecuada de la tendencla a la re
gurglitacién biliar. Por supuesto que dicha regurgita
ci8n varfa de intensidad y por ello el Jugo gdstrico
‘vendrd en mayor'o en menor grado, tefildo de bilils,
Desde luego, ol 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 facilmente la mucasa del estémago,por

lo que no debe darse importancia a las reacclones dd
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tllmente positivas, Unicamente daremos valor a las
reacclones francamnete positivas y que contengan bilis
1lis. Cuando no se observa sangre oculta enlas mues-
tras sin bllis y las reacclones intensamente positi-
vas aparecen en todas las extraccliones con biiis, es
td Justificado establecer un dlagnostivo provisional
de dlcera de duodeno.

El sigulente esquema muestra una

curvea tipo duodenal:

Palmer, Butler, Kirsner y Levin,

asi como estudliaron la secrecién nocturna en indiv.-



duos normales, hlcieron lo proplo en portadores de
dlcera duodenal ycomprobaron que no solo estos ém-
fermos segregan un volumen mds altos, sind que tam-
bién los valores dcidos son superiores,=-

El promedio de secrecidn en cuanto
a cantldad se reflere, es dos veces supefior y en
cuanto & fcido clorhfdrico libre es de tres y medilo
veces mds alta que en el individuo normal,-

También en el ulceroso la secrecildn
4dcida en las primeras 6 horas de estudlo es mds al-
ta. Probablemente esto se deba a la suma de ros fac
tores quimicos y psfqulcos., Luego decrece en la ma-
yor parte de los casos hacla las primeras horas de
la mafiana,

En casl ttédos los ulcerosos han po-
dido demostrar que a un aito voliumen de acidez obte
nido en la primera noche, slguen valores altos en
las noches sucesivas, cosa opuesta & lo que sucedia
en el irndividuo sano, Por loque antecede, el ulcero
8o se -conporta en una forma particular, Su secrecidn
ébida es constantemente aita en nocres suceslvas y
menos variables que el sano en gulen a una alta se-
crecidn, corresponde en los diés subsiguientes una
secrecidn de valores bajos, Por eso en ei ulceroso,
la mucosa d&e ve obrigada a sooortar una accldn con-
tinua y més podernsa der Juzo :dstrica, accldn de-
bida a. elevado tenor 4cido y a la coustancla de la
secrecidn, -

Lea niperquilia del ulceroso se dcbe



ai"mayor Incremento de sus fases secretorias. Lo
que falta poner en claro es el rol de gada una de
ellas, es decir cual de las dos predomine en la pro
ducclildn de esta hdperacidez, preoperatoria.-

Dice Beltrdn Bdzuena, colaborador
de Bafluelos en su ovra de Patorogfa ! édica que en
ayunas se retiran de la cavidad gdstrica cantida-
des de Jjugo variables, segin las distintas locali-
zaciones de la dlcera, la presencla o ausencia de
trastornos mecdnicos y sus repercusidn sobre la ac-
tividad secretoria. En las ulcera duod-nal y en la
'curvatura no complicada se obtiene cantidades 1zua
les o un poco superiores a lo nor:al. En la ulcera
del pfloro con estenosis espasmddicas o cicatricial
pueden encontrarse grandes cantidades dc¢ liquido,
‘acompaﬁado inclisive de substancias all:entacilas
ingeridas en la noche o dfas anteriores., “n caso de
estdédnago en relo) de arena puede fracasarse en la
extraccidn para obtener lfquido, al princioio; poco
después al ganar la sonda é& cuerpo inferior es po-
gitiva., La Ulcera yuxtapildrica provocadora frecuen
temente del sindrome de Reichmann, proporciona ex-
tracclones coplozas en ayunas,-

En la mayoria de casos de udlcus
gastrodoudenal el 1fquido retirado antes del desayu
no de pruebsy tiene una franca y en ocaclones fuerte
acidez y se puede delatar en é1 la presencla de clar
hidria libre en cantldad proporcional, Tras el desa-

yuno de prueba se obtlenen datos que aunque varlig-
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bles buedem ser encerradns dentro de lineas genera-

les,.=-

La aclidez total y clorhidrica estd au
mentada el méds de la mitad de los casos de dlcera
géstrica y en la casi totalldad de los duodenales,

En los casos en que no sucede asl, se
hallan cifras normales y solo un contingente reduci
cimos de casos cursan con una tasa 4cida inferior a
10 normal,-

Agrega en el 76 % de casos de udlcera
normal y el 69 % de las géstricas menifiestan el eg
tado irritatlvo de la mucosa., La forma de la curva
puede, igualmente ser variable, Lo tfpico es el 53%
de las dlceras duodenales y.del 11 % de las géstri-
cés es la curva denomlinada por Réhfuss en escalera,
forma de gran interes por cuanto no es reproducida
ﬁor ninguna otra afecclidén. Pueden tambien encontzmar
se curvas trlangulares, cupuliformes, en reseta,etc,
Por regla general el dplce de la curva estd situado
hacia los 45 y 60 minutos descendiendo mas o meunos
rapidamente a partir de este momento,-

En la extraccién final de les 90 a 1D
minutos oueden extraerse mucﬁss c.¢e. de 1liquido en
los casos indtcados de hipersecrecién y en los de
géstrosucorrea que acompafian a la dlcera yuxtapilé-
rica, Existe un porcentaje no despreclabie de enfer-
mos en los que el.hiperperislalismo ocasiona una a-
ceieracidn de la evacuacidn géstrica que hace la ex-

pioracién dificil por su brevedad. En el andlisis



del sedimento pueden encontrarse hematies en diver-
sos grados de hemélisls, leucodlitos, cristales mi-
nerales y células de los dilstintos tipos de gastri
tls que pueden acompaliar el proceso ulceroso,=
Ealk (en V. Bergmann) dice que el es
tudiodel Jugo gdstrico es importante para el diag-
néstico de la dlcera gaetraduodenal, aunque dicha
impobtancia fue exagerada en unprinciplo. Conside-
ra superfluo sltar con cifras-de acidez pues ellas
varfan dentro de limites muy amplios, asl mismo con
fiere poco valor a la extraccidén Unica ¥ 44 su pre-
ferencia a la extraccién fraccionada.-
Dice que el estémago én ayunas se
encuentra al orincipio de la extraccién gracciona-
da, en gran parte de las dlceras del cuerpo del es-
tdmago, con suma frecuencla en las ﬁ;ceras yuxta-
piléricas o duodenales, un aumento de la secrecidn
en cantidad superior a 50 c.c. Las clfras de acidez
no se apartan notablemente de lo nor-al en la ulce-

" ra gdstrica pero a menudo estan ya elevadas en la
ulcera dquodenal.

Se pueds afirmar que las grandes can
tédades de secrecidén recogidas en el estémago en
ayunas inclindn en favor de una ulcera gdstrica o
duodenal; y las grandes cantidades de secrecldén hi
perdcida, en favor de una dlcera duodenal o yuxta-
piidrica.

E]1l mismo autor d4 la siguente esta-

dfstica en la dlcera gistrica:
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Hipoacidez: 15 %

Normoacidez:52 %
Hiperacidez:29 %

La tendencla de la hlperacidez es

todavia mds manifiesta en la \dlcera duodenal:
Hiperacidez: 75 %
Normoacidez: 25 %
Hipo y anacidez: O %

Suministra datos de importancia las
cantidades de secrecidn recogldas en el estomdgo,
La rayoria de los casos de udlcera duodenal evolu-
nan con hipersecrecidén ( 73 % ); lo propio se obser
va en la \dlcera gistrica aum que no con tamta fre-
cuencia (63 %).-

El valor de la hipersecreciédn es
mayor en la Ulcera gdstrica por que en elia no es
muy marcada la anomalfa de las cifras de acidez.®n
estos casos de lcera gédstrica, son frecuentes los
casos de hipoacidez pero con hipersecrecidn,-

~ La hiperacidez y la hipersecrecidn
expresan el estado de irtritacidén del estémago.- La
excitacidén procedente de la zona reguladora de la
secrecidén, es decir de la regidn pilérica no soio
provtca expontaneamente un aumento de la actividad
gsecretora en el estémago ulcerosop simo también crea
una mayor exaltabllidad para los estimulos que ac-

tuan sobre esta zona. Estfmulos que norimaluaente no



" alcanzan el umbral preciso, determinan en dichos es-.
téma os un aumento de la secrecidén,

El tipo de curva tamblén permite re-
conocer el grado de irritacidén del estémago. Asi la
curva con remlsiones intercalados con ascensos pro-
nunciadés tipo escalénado, debe hacer bdscar una yl-
cera en el duodeno o en la rezién pilérica. Las con-
diciones de evacuacién del estmago no tienen nada
de caracteristico en el estudio gdstrico fraccionado
En esta parte de los casos se encuentra una evacuae“
cidén francamente retrasada, (ulcus duodenal, pildri-
ca, estdmago eetdsico). Otro estdmago oresenta una e-

vacuacién acelerada, es el que a la pantalla presen-

ta hiperperistalismb.-



QUIMISMO EN LA ULCERA PEPTICA

Bockus\dicé que este examen es
esenclal, ya que la presencla de acioridia verdadce
ra excluye practicamente el diagndstico de dlcera
gastro yeyanal, péptica o anastoméstica como tambien
se le llama.-

Es de vital lmportancla verificar
medlante la pantalla fluoroscédpica la adecuada ubi-
_cacldn del extremo de la sonda en el munon gidstri-
co, 81 se trata de un gastrectomlizado, pues en es-
tos casos el dfagndstico deacloridia carece de va-
1or si no se tuvo la precaucidén anotada.

Existe servicios en donde sistemiti
ticamente a todo enfermo gastrectomizado o gastre-
enterostomizado se le practica un andlisis gdsbbi-
co fraccionado en el postoperatorio lnmediato. 51
este examen muesira lia presencia de dcldos cabe con
slderar al paciente como un presunto ulceroso gas-
troyeyunal.-

Continuando el estudio periddico
en estos castbs se puede demo:.trar efectivamenie que
la acidéz gdstrica puede disminuir despues de algu
nos meses pero permanecerd asl y muy rara veces a-
cabard por ser una acloridria verdadera.-

En la mayoria de los casos de
Ulcera péptica, los andilsis gdstricos fracciona-
dos, ¥y repetidos, indicardn la presencla de una a-

cldez elevada e incluso en casos operados de dlce=-



ra péptica, las curvas pre y postoperatorias soﬁ muy
seme jantes.~

Algunas veces durante el andlisis,se
encuentra bills en el contenldo géstrico extraido;
esto hace dismlnulr algo la titulacidédn de la acidez
“n los pacientes en que se ha practlcado una gastro
enterogtomfa simple, si el estémago no contiene bilis
durante el amdliisis de dos horas y el pfioro no fun-
ciona hay que sospechar un funcionamiento deficlen-
te de la boca o una asa aferente dllatada.-

- Como en los enfermos no operados, el
andlisls gdstrico fraccionado, hos dard enestos casos
una valiosa informacidn con respecto a la funcidn e-
vacuadora del estdmago. Existen frecuentemente tras-
tornos del vaclamiento gdstrico, unas veces en el
sentido de un retraso y otras, en el sentido de un va
clamiento acelerado.-

Hay casos en gue la presencla de gran
des cantid=d-s de bilis en el Jugo gdstrico, pueden
i-dicarnos la existehcia de una detencidén de los Ju-
gos duodenales por lo comin en el asa proximal y a
veces en el asa eferente, a consecuencla de la obs-
truccién parcial del yeyuno a un nivel inferior.-

Kalk dice que para el diagndstico de
la dlcera anastoméstica, el exaien fraccilonado de la
secrecidén es de mucho valor., Anota que cuando exlis-
te una Ulcera postoperatoria em estémazos resecados,
a cémprobado reaparicidén de la acidez casl slempre

1748 elevada que la curva preopera orila lo que qulere



decir que a pesar de haber perdido su Bona regulado-
ra, el estémégo recobra la capacidad de reaccilonar
a los estfmulos quimicos con un aumento de la secre
cién. Hubo casos en los qde ge practicé una operae
¢idén insuficliente y que presentaban luego, grédficos
de'adidez con evidente tipo escalonado, con aumento
de la secrecidén incluso en el estdémago vacié, Estas
formas de las grificas de acldez son aun mucho mas
6s£eneibles en.aquellos estémagos en los cuales la
primera operacién dej}6é toda la zona reguladora co-
mo sucede en la gastroenteroanastomosls, En estos
casos, no so0lo se observam cifras de acidez sorpren
dentemente altad con grandes cantidades de secrecidn
~sino tamblen se vé que desoies de evacuads 1; solu-
cidn estimuldnte introducidap comienza una secrecidn
dclda méxima, con elevaciones escalonadas de ia acidc
dez hasta clfras muy altad. Asegura £alk, que son
curvas tan tfpicas que su sola presencia demuestra
que existe una dlcera yeyunal péptica.-

Estos grdficos se producen por el estan
‘camiento de Jugos digestivos y restos d= alirentos
enla zona del antro del duodéno, posiblemente favo-
recido por espasmo o tumefacciédn del asa aferente y
qge excitan la secrecidén dedde esta zona refleja.-

Camihort, en suctesls de déctorado nom-
bra como<féctor fundamnental en la patogenla de la
dlcera anastoméstica hiperquilia postoperatorila.
Asegura que en las estadisticas reallzadas no ha

encontrado un solo caso sin aumento del dcido clor-



hfdrico., La curva es por lo general dq tipo trepadqf
ra semejante & las de los duodenales; otras veces es
en piCo, pero slempre con valores muy altos.-

Bita la estadistive de Penin y Bus-
tos Ferndndez, sobre los estudids.postoperatoriosan
enfermos gastrectomizadost: de 53 casos, 34 quedaron
con aquilia (sin determinar si esta era verdadera o
no ); 7, con hipoquilia; 3, con normoquilia y 8, con
hiperquilia. De estos casos solo se hicieron dlcera
péptica postoperatoria los que tenfan hiperquiiia y
de los 8 la mitad,-

Ahora blen ¢ por qué queda esta hi-
perquilia postoperatbrtda? § cudl es la razdn de que
ese 10 % de gastrectomizados quede con ella y el 90%
lrestante no, estando en la mlsma situacién ?. Es ob-
vio destacar la importancia de estas preguntad pues
la clave de la proftlaxis de la dlcera péptica estd
en poder responderlas correetamente,-

En estos enfermos con dlcera pépti-
ca postoperatorlia la hilperquilla que respa y es cau-
sa de su aparicidn, se deberfa probablemente a la
persistencia de la faz nerviosa de la secrecidn, ya
que la vagotomié la hace desaparecer y la dlcera cu-
ra,-

De esto se desprende que pudiendo co
nocer cyalés son los enfermos con dlcera gastroduo-
denal, cuya hiperacidez se deba al incremento de es-
ta faz , estarfamos sobre aviso de qu enes quedarian

a pesaf de una gastrectomfa con una hiperacidez post



overatoria.-

Como se adivina, sl recordamos los da-
tos derivados del estudio de la secrecién nocturna,
este método podrfa darnos la clave para averiguar
en cada enfermo, cual es la fase del mecanismo de
secrecidn culpable del auwmento de la misma,-

; Oviedo Bustos examlina las causas de
produccidn de la dlcera péptica y cita el papel ac-
tivo que desempefia el jugo gdstrico dcido, en lugares
como el yeyuno, donde fisiolégicamente no puede 1lle
gar, La derivacidn experimental del Jugo billiopan-
creatico haclia porclones mds inferlores del intes-
tino hace posibles el desarrocllo de dlceras por de-
bajo de la ampolla de Vater.Cita también lo dicho
dicho por Kalk y que mas arriba anotamos, cuando a-
segura que jamds ha temido Un dlcus yeyuno péptico

sin que lrreprochablemente una duradera anacidez
hubiera existido. Es que el método Ewuald-Boas, es
insuficfente para demostrar el va.oe digestivo de
un estdmago, como lo hace el fracclonado de Katsch
y Kalk, Se debe examinar con frecuencla con verda-
dera técnica y el paciente en decubito horizontal,
en estos operados en donde la evacuaclédn es precil-

pitada, para sacar conclusiones vakederad,-

Aschoff dice que jamds el Jugo gdstri
co ataca a la mucosa 1lntestinal sana, Es necesario
pues que esa mucosa yeyunal sea previamente 1lnfla-
rada para que el Jugo.écido haga progresar y lleve

a la cronicidad la dlcera constitulde en una yeyuni-



tls eroslva drevia que tiene su origen principalmeg
te en la propagacidn de 1la inflanacidn gédstrica (
gastroduodenitis) existente en todo gastroenteros-
tomizado. -

Dice Goiil Moreno que la lcera
péptica postoperatorlia constituye una grave amenaza
para la cirugdfa de las dlceras duodeno géstricas,
vrincipalmente én las primetas, debido a la eleva-
da y persistente tasa clorhfdrica que el estémago
continia segregandodesplies de chertas operaciones
que consldera insuficientes.~-

51 la gastroenterostomfa, 1= resec
clones insuficientes y la persistencla del estfmulo
pflérico en las operaciones incompletas de reseccidn
- exclusién -, arrojan_un porcentaje mucho mayor de
dlcera péptica postoperatorias, que las amplias re-
secciones de tres cuartos de érgano, debemos loglca-
mente admitlir que la persistencla comprobada en la
clinica de una elevada acidez clornfdrica, es la cul
pa 4 e estas Ulceras que se desarrollan casl siempre
en el asa yeyunal eferente de la boca anastoméstica,-

La patogenia de estas dlceras es
muy semejante a la que determind la dlcera primitiva
duodenogéstrica, Se llega asf al punto nodal de la
cuestidn y se debe admitir que la hlperclorhidria per

manente actuando sobre la mucosa géstrica o yeyunal,
es la causa generatriz directa y admisible por simple
y 1légko razonamiento, de estas dlceras secundarlias,

primeros agudas y despues crdénicas, del segmento gas



trointestinal,=-

Acorde con lo anterior estd A, Po-
lizza qulen dice que en los gastroenterostomizados
cs donde mds frecuentemente se observa la dlcera pép
tica y sobre todo en los enfermos que eran portado-
res de udlcera duodenal que son los que tienen mayor
hiperclorhidria.-

Cita la estadfstica de Balfour quien
encuentra en los gastroenterostomizados con dlcera
péptica:

Hiperclorhidria en el 40 %
Normoclorhidria en el 40“%
Hipoclorhidria en el 20 %

Para Eusterman las cifras son las
que sliguen:

Hiperclorhidria en el 60 %
Normoclorhidria en el 38 %
HipoclorMdria enel 2 %

Aguirre Carlos presenta cuatro ca-
shs de dlcera péptica postoperatorlas en enfermos
zastrectomizados segin técnica Billroth I. (152 ope
rados) y anota que en todos los casos se ha observa-
do una hiperclorhidria marcadalesta de 3 por mil,
Azrega que el Billpoth I. produce una aclorhidria en
todo los casos de Udlcera gdstrica, pero ynlcamente
eh el 25 % de los casos de Ylcera duodenal,.-

Chavarri ha seguido las modifica-
clones de la acldez géstrica que se producfan en un

conjunto de 64 ulcerosos gastroduodenales, atendidos



en el Dispensario Naclonal para Bnfermedades del Apa
rato Digestivo. Considera los valores dcidos del Ju-
go gdstrico de 21 gastroenterostomizados y 40 gastreg
tomizados con 6 meses y 20 afios de intervenidos.

Obtlene de un primer grupo de 21 gas

troyeyunostomlas, 3 pacientes cuya acloridria no se
mod&fica con las dlversas pruebas realizadas; 12 ca-
sos que reaccionarén con valores dcidos normales o
cercanos a ellos y 6 enfermos con respuestas hiper;
acldas, -

De esto se desprende que el resultado
de la zastroenteroanastomosis sobre la acidez es es-
easa 0 nula. A este grupo corresponden 4 enfermos con
dlcera péptica postoperatoria con diagndstico indiscu-
tibde y 5> con dlagnostico presuntivo.-

Un segundo srupo de 43 enfermos gas-

trectomizados; de eklos nhay 30 casos en que el dcido
cLorhfdrico falta (pese a estfmulos qufimicos) y 9 en
1los que la curva es normnal,-

Dos de estos enfermos, presentan U,P,
P. a preclables a los medios de exploracidén conocidos
presentando otro, una gastritis hipertréfica del mu-
fién, -

%1 sizulente cuadro ace una compara-
cién de las cifras méds arriba anotadas:

Gastro Aclorhidria Normoquilias iliperquilia U,P,P,

entero 3 12 6 4
t -
:132?30 14,2 % 57 % 28,5 % 19 %

21 casos
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Gastrecto- 30 9 2 2
mlias varias
69,7 20,9% 4,5% 4,5%

43 casos

Mainettl y Cuculilchlo comprueban
con el sondaje con estimulacién cafefnica en los gas
trectomozados con Ulcera péptica una recuperacién 4 -
clda, variando la cantidad de acido clorhidrico 1li-
bre desde 0,20 grs, por mil en unos casos hasta 2,70
grSjipor mil en ptros. Sinembargo han visto dlceras
pépticas post-gmstrectomias con anacidez, Ello esta-
rfa en contra al rol desencadenante del 4cido clor-
hildrico en la etioiogfa de la dlcera, pero piensan\
&ue en este resultado, ta; vez influya eh momgnto e-
voLutivo de la lesidn ulcerosa y la neutralizacidn
por el 1fquido duodenal,

Giordano y Bogettl presentan 25 ca-
sos de dlceras pépticas postoperatorias, y aclaran
gque el valor acidez ha sldo diversamente valorado en
la aparicién de dicha areccidén., Ellos determinan la
acidez del jugo gdstrico en ayunas y a los 60 minutos
de haber ingerido una taza de té con pan y azdcar,-

Las cifras de acidimetrfa varfan
sexzun ios métodos empleados para su extraccién y por
esa razdén hay quienes niegan valor a estas determina
ciones. Admiten que la extractién fraccionada con son
da duodenal, previa ingestién de algun excltante, dc

un valor més exacto a la acidimetrfa.



Presentan un cuadro donde se ve que
108 valores &cidos apenas se modifican despues de la
gastroenteroanastomosis cosa, que por otra parte, he
mos recoglido en los dlversos trabajos leldos y en los
casos por nosotros presentados,-

Al analizar el contenido géstrico
de estos enfermos, Belgado Pérez y Cid Guerrero, en-
cuentran que la acidez es mds o menos alta, pero que
slempre hay hiperclorhidria y sus cifras BAlcanzardn
un grado mayor o por lo menos igual que antes de 1la
pperacidén, a pesar que hay que tener en cuenta la
presencla de bilis.=-

La existencla de sangre en el jJju-
go g4strico no tendrg gran importancia en el cado en
que la dlcera primitiva no fuese extirpada, pero cuan
do se hizo una gastroenterostomfa sén comprobar la
presencia de 11lcera o cuando fué extirpada, este da-
to serd de gran valor,

Lo expuesto anterlormente nos mues
tra que'hay un criterlo uniforme en lo que aquimis-
mo se reflere en los casos de Q.P.P. 1 bien 10s va-
lores y porcentajes son distintos no sucede asi con
el hecno de 1la existencia de clorhldrico libre, fac-
tor este que parece ser indispensable para la pro-
duccién de la ivlcera iterativa.

A continuacidén presentaremos algu
nas hlstorias de enfermos portadores de la lesién
que nos ocupa y mostraremos las curvas acidimétri-

cas para poder forjarnos una 1ld-a basada en los ca-



'sos por nosotros presentados,-



CASO 1,

R.G. Historia N° 5875 - 9205
-10402 - 11262 - 16805,

Su enfermedad comienza en el
ano 1955 correspondiendo a un padecimiento duodenal
ademds presenta dolores en hipocondrio derecho, vo-
mitos y subictericla, alternando sus perfodos de en
fermedad con otros de acalmla,

Con el diagnéstico de ulcus
duodenal, se lo interviene en el aiio 1959, constatan
duse un proceso duodenal u.lceroso y practicdndosele
una gastrectomfa total, con anastomosis segin técni-
ca de Relchel-Polya-Balfour-Hoffmeister-Finsterer.

A 108 dos meses de su alta comlienza a taner dolor en
hipocondrio derecho irradiado al dorso y escdjula de
recha, relacinaudo con 1la 1£gesta allmenticia(condi-
mentos, fritos) y aiternados con periodos de acalmia
Jupto con los dolores tenla eructos,acldez, nuauseas
y vémitos, con los que el dolor calmaba, lo wiswo
que con la aplicacién de nielo local y reposo.ror
tal wotlvo se Interna en el ano 1942 y con el dlay-
néstico de iulcera pépiica se ie da ei ailta con tra-
tamiento médico.

Como no acusa wejorfa es rein
ternado ei 1l5/10/45 segin consta en nlstiria N 5544
del Se;viclo de Clfnica Mé&dica del Dr., Estiy, de la
que se recogenios sigulentes datos: Los padecimlen-
tus sun andlogos a 108 que motivaron su anterlor 1in-

ternacién con alternativas de mejorfas y enfermedad



pé;o habiénuose hechos, posteriormente casi cotidia
nos., Fué d;do de alta cos reglmen dietetico,

A 108 7 dlas con su sintomatolo-
gia acentuada, vuelve a lutermarse(22/.11/ 43 Histo-
ria N° }0402): acldez, ardor, dolor eplgéstrico,con
tinuo'y vomitos coplosos aiimenticlos, oviliosos,que
no calman sus dolores,

>e reopera el 16/12/45% se ent:a
en la cavidad dlsecando adherenclas epiplolcas, La
neoboca adherida al colon y la cara inferior del Hl
zado donde se percibe una tumoracién inflamatoria,
Asa eferente amplia con buena evacuacidén, Conside-
rando muy .peligrosa la operaclén radical se desiste
de efectuarla, Se dié de alta con diagnéstico de |l
cera péptica.

El 26/8/44 se reinterna(H.1126€8)
y despues del estudio clfnico un examen fraccionado

del Jjugo gdstrico cuyu resultado es el siguiente:



El 14/9444 es intervenido: el

proceso pldstico estd muy disminuido con respecto a
la anterior operacién. El estémago est{ libre; 1la
neoboca, normal, En el asa eferente, se observa una
induracién congestiva y sobre ella adhiesre el asa a
ferente, dando la impresion de una Ulcera yeyunal,
Se hace fundusectomfa y cierre por planos,

El quimismo gdstrico postopera
torio con fecha 6/10/44 es el que slgue:



in el aio 1949 (septiembre,H,

16802) tuvo una fuerte hematemesis con melenes, repi-
tiéndose.el cuadro otras veces, aunque con menor inten
sldad, El estudlo cdelL enfermo y en especial de su ju-
go gédstrlco hacen pensar que sea portador de una dlce
ra péptica postoperatoria,-

La progosicién terapédutica es 1la
de efectuar una vagoétomfa pero el enfermo por su volun
tad, difiete 2a intervencidén y se retira el 13.10,49,

La curva gistrica es la sigulentes



CASO go -

A.M, Historia n° 3357.-

Enfermo que se interna en 1936 con
padecimientos quese remontan 6 arios atrds, Presenta
dolores epligdstricos fijod al principlo e lrradia-
dos a la regién posterior después, que se presenta
ban a cualquier hora del dfa o de la noche, y que
por lo general calmaban pom la ingestldén de alimen
tos. Tuvo:intervalos de bienestar. Hade tratamiento

médico que no lo calma,



Dos ailos antes de su internacidn, su
cuadro se intensifica presentando dolor térdfo, que
'solo calma con la ingestién de alimentos o por el v§
mito que algunas veces provoca,

El dfa gdstrico corrobora la sintoma-
tologfa antertormente citada, Previamente a su inter-
nacién en el consulturio externo se habfa hecho un es

tudio de su quimismo gdstrico?

Se hace el dlagnéstico de udlcera dup

denal y se opera el dfa 7 de abril de 1936. Por la
dificultad en la liberécidn se hace exclusién a lo

Fynsterer y anastomoslis a 1o Relchel-Polya-Balfour,-



If ) / g "'-vx-.;;::_’-/
Es dado de alta el 15/6/36,-

Reingresa el 11 de mayo de 1938 (H. N2
4756). Refiere que despues de la operacidén mejord y
pudo alliméntarse mejor, aunque nunca se encontrd com
életamente blen, Slente plenitud post-prandial y a |
veces regurgltaciones, Con todo aumentd de peso y pu
do reintegrarse a sus ocupaciones,-

Ocho mesee despues de su internacidn,
slente brusco dolor debajo del reborde costal lzquier
do que se generallza pronto a todo el adomen. Con
hielo e inyectable mejordé y a los ocho dfas fue da-
do de alta,.~- |

Siguid un tiempo con las molestias ante-
riores que aparecfan generalmente a la hora de comer,

En diclembre de 1937 tuvo bruscamente una-
hematemesis, fue tratado y mejoré hasta que en marzo

- de 1938, reaparecen sus molestias digestivas y nota
la preéencia de heces de color negro. En esas condi-
clones ingresa al Servicio.-

Se completa el estudio con el siguiente

estudio del jugo gdstrico:



Es pperado el 14 de Jjunio de 1938

¥ en la exploracién se comprueba una adherencla muy
firse, cordoniforme, que vd desde la neoboca a la pa
red anterior del aBdomen. e verifica que en el sl-
tio de implantacilén gastroyeyunal,'existe una udlce-
ra péptica. Numerosas adherenclas también dificultan
la exploracidén del resto. Regeccidén cuneiforme de la
dlcera, y clerre como una piloroplastia. El 22 de
Junio es dado de alta.-

CASO 3.

J.M., argentino, de 22 aflos, Jornalero.

Ingresa al Serviclo el 20 de Marzo



de 1936(H, N° 3343), Sus antecedentes personales no
tienen importancia.lLa enfermedad cominza un afio y
medio antes de su 1nternac16n‘con un cuadro de pesa-
des epigéstrica post-prandial tardfa y ligero dolor
en hipocondrio derecho, en epigastrio y en fosa 1l1f
aca izqulerds.

Después del estudio clfnico
correspondiente se hace un estudlo eifmico del jugo

gdstrico, que nos brinda la sigulente curva:?

tata—te—exietencia—dae Operado el 21/4/36 se cons-

tata la existencia de una dlceradde cara anterior de

primera porcién de duodeno, Se practlca gastrectomfa



con anastomosis antecélica R.P,.B.
‘ Postoperatdro bueno, es dado de alta el
2/5/36 vuelve a reinternarse el 25/11/36 (H.n° 3749)
y es intervenido por una apendicitis crénica, Alta
3/12/36.-

El 21/10/37 se interna nuevamente en el
servicio y dice que despies de la apendicectomfa si=-
guio con dolores en el epigdstrio a la derecha de la
linea medla, y a veces irradiado a hipocondrio.Este
dolor es poco intenso, solo dura algunos minutds y
se calma, a veces, con la ingestidén de alimentos.Cin
co meses antes de su dltima internacidn ha tenido ar
dor hepigéstrico y regurgitaciones generalmente des-
pues de ingerir infusdones de tilo o manzahllla., Tu-
vo también vémitos alimenticios precedidos por sensa
cién de pesadez,-

El quimismo reaiizado fué el sigulente:



Operado el 9 de noviembre de 1937 se

le practica resecciédn de la lesidén ulcerosa hubica-
da sobre la linea de anastomdésis, En vista de que la

gastrectomfa tan amplia y del quimismo bajo, se op
ta por realizar la reseccién anotada,.-

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

CASO 4
B. M. (H. n® 13709 y 14934)
E1l enfermo ingresa el 23/12/46 y re-

fiere que su enfermedad comienz@ 17 afios antes de su

e A - i w8 R T



internacidn con acidez y dolor eplgdstrico de poca in-
tensidad y en relacidn horaria con las ingestas: una
hora después de haber comido inicia sus molestias que
calman con una nueva ingesta,-

Sus sintomatologias van en aumento y se
agrega vémito a;iment&cio que lo calma, Durante el sueil
fio frecuentemente ha despértado por el dolor que miti
gaba con la ingestidén de té con alcohol.-

Sin periodo de calma ha evoluclonado su
padecimiento con tratamiento médico. No ha notado me-
jorfa franca,-

Dos afios despues de iniclar su enferme-
dad se interna y se 1o opera. Se gin el enfermo le
practican una gastréenterocanastomosis. Es dado de al-
ta a los b dfas y evoluciona bien.

Un aiio mds tarde inicla de nuevo un cua-
dro compuesto por sensacidén de acidez y de distencidn
postbrandial.-

Evoluciond durante diez arios con esos
sfntonas los que le permitieron contin.ar en sus ocu-
pacliones, Al cabo de ecste fiempo, gse intenslifican sus
molestlas: dolor eplgéstrico acompafiado de acidez, pi-
rosis y estado nauseoso, sintomas que siempre fueron
postbrandiales y que se acentuaron con la ingestidén de
algunas bebldas,=

Tres afios antes de su intervencidén, su
sintomatologfa aumenta y dos afios antes no calma con
ningin tratamiento médico.

Por ello se interna.



Su estudlo incluye una extraceidén fracciona-

da de Jugo gdstrico, cuyo resultado es:

1
Operado el 30/12/46 se encuentra una dl-

cera péptica tfpica a la altura de la neoboca de la
gastroenterostomfa, sobre el asa yeyunal, Gastrecto-
mfa y anastomosis del yeyuno en caiio de escopeta. Se
da de alta con régimen el 10/1/47. Reingpesa el 2/12/
47 por que & los pocos dfas de su alta comienza a sen
tir trastornos dispépticos que son atribuldos al higa

do, entonces ha aumentado de tamaiilo, razén por la cul

se le corrige el réglmen,

En marzo de 1947 siente dolor epigdstrico
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de regular intensidad que se alivia con la ingestidn

de alimentos., Tres meses antes de su ingreso estos
dolores son extremadamente fuertes y calman con los
alimentos po con lfquido. En oportunidades se pProvo-
ca el vémito, eliminando un 1fquido de sabor dcido que
alivia sus dolores.,

La impresién clfnica es de que se trata
de una gastrltls residual, basindose dicho concepto
en el estudio clinico-radioldgico y en la siguiense

curva gdstrica:

o ' Se propone como solucidén terapéutica

una vagotomfa transtoracica lz que se realiza el 23




de diclembre de 1947,-

El postoperatorio es bueno y la mejoria
;btenida hace pensar que el enfermo puede curar defi-
nitivamente.- Fué visto en Abril de 1948, época en

que no tiene nihguna molestla,

CASO 5.-
R.S. Argentino, 42 afios, (H n® 15754).

Ingresa al Berviclo el 13/9/48 refirien
do que por varios afios, padecid de una gastropatia
que lo llevd a la intervencidn en el afio 1940, opor-
tunidad en que le practicaron una gastrectomfa. Du-
rante tres meses anduvo bien pero despues en forma
paulatina comienza asentir molestias cuya naturaleza
el enfermo no precisa y que se locallzaban en el he-
pigastrio y especialmente en el hipocondrio derecho,
Poco a poco aparece dolor que Piene la misma locall-
zaclién con irradiaciones a la regién lumbar derecha,

Desde junio de 1948 hasta su interna-
cién tiehe tres episodios dolorosos intensos acompa-
flados de acldez y sensacidén de hambre, Calmaban con
la ingestidn de alimentos, En oportunidades siente
plenitud abdominal de aparcidn caprichosa acompafiada
de eructaciones,

Ha tenido algunod vémitos mucosos y de
sabor déido, otros de sangre roja seguldos despues por

melenasgs,=

El dfa gdstrico revela que toda su sinto

matologfa es tardfa y calma con la ingestién de alimen
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tos. Tl quimlsmo da la slgulente curva

Se le practica una laparatomfa el 21/9/

48 y en 1la exploracién se ve que es un estémago ope-
rado (Billroth I.) y que existe uh gran tdmor infla-
matorio que abarca la rezidén de la boca anastémbsti-
ca, Hay intensa perivisceritis. Se reallza una vago-

tomfa.el

£l 29/9/48 se va de alta mejorado,

J.L, Argentino, 62 aiios, (H. 9487)
Ingresa al Serviclo el 19/1/43 refirilef



do que 7 alios antes, despues de haber sufrido un pro
ceso dispéptico, durante cuatro meses, consistente
en fuertes dolores postprandiales, se internd en la
sala V del Hospital Policlfnico donde se le hizoel
dlagndstico de dlcera de duodeno y colesistitis,
practicandosele una gastroenterostomfa (de acuerdo -
con las radlografias ordenadas) y una colesistecto-
mfa (%?). Dice el enfermo que a los 7 meses comenzd
a notar la aparicidén de una "hernia" a nivel de 1la
clcatriz operatoria la que fué creciendo paulatina-
mente, =

En lo que a su dlspepsla se refiere mani-
flesta que anduvo bien durante 4 afios teniendo buen
apetito y alimentandose con sopas, ensaladas, y car-
ne asada, Los guiéos, huevos, leche y pescado, pro-
dticfan signos de intolerancia.

Tres aiios antes de su 1ngreso comenzd a
gsentir dolores en el vientre especlalmente alredé-
dor del ombligo con irradlaciones a todo el abdomen,
base de torax y espalda, Estos dolores apareclan ge
neralmente de dfa, y a veces de noche, a las cinco
nhoras despues de las comidas variando la intensidad
de un dafa a otro y calmsndo con la ingestidén de nuevo§
vos alimentos. Sufre plrosis y ardor epigéstriqo
que mitiga con la ingestldn de alcalinos. Sus moles-
tias carecen de perlodilcidad,

El estudio funcional del estémago da el

sigulente resultado:?



Con el dlagndstico de ulcus

péptico y eventracién es llevado a la mesa de opera
ciones el 17/2/43: existe una gastroenterostomfa
transmesocolonica y una dlcera en la vertlente yeyu
nal, Se practica una gastrectomfa subtotal y se ha-
ce anastomosis de las asas en cailo de escopeta,

El postoperatorlo es muy acci-
dentado, pues presenta, adem{s de una retencién de
orina pasajera, vémltos alimentlclos frecuentes,ar-

dor retroesternal, y molestias que limitan la all-



mentacidn, ya que express que lo unico que no le sl
enta mal es la leche,

Intensamente desnutrido, el 10
de marzo de 1943 se le hace ﬁn estudio radioldégico
de su estémago y se ve que el asa aferente se llena
en el sentido retrégrado y estd{ dilatado, Se le in-
dica una nueva intervencidén la que despues de un pre
operatério de algunos dfas se realiza el 36/3/43 y
se hace ung anastomosks de Brown, Se encuentra un
abseso en mesenberio que se drena ampliamente.

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

Bl 27/11/44 acude al Consultorio
externo, pues tiehe dolores y melenas que sufre des-
de dos meses antez. Fuma y no hace régluen; discre-
to estado general. La radlograffa muestra buena e-
vacuacldén gdstrica con anastomosls de Brown en buen
funcionamiento,.~

Se le da un régimen higienico-
dietético ignorandose la evolucidén posterior pues

escapa a nuestro control.-

CASO .-
J.C., 47 afios, (H. n® 9967 y 10297).-

Ingresa el BO/6/43; habfa esta-
do internado en la sala IX y en 1941 fué sestroente-
rostomilzado por ulcus duodenal; un tumor inflamato-

rio 1mp1d16‘la ectomfa, Posteriormente un simdrome



apendicular crénico lo lleva nuevamente & la mesa,
practieandosele una apendicectomia,-

Luego de esta intervencidn se mantiene
8in molestlas, durante 3 meses y medlo, al cabo de
los cuales, comlenza a sentif dolor en la regidn de
la citatrliz en fosa ilfaca derecha; dolor que comien
za en forma insldiosa para luego hacerse lntenso e
irradiarse a fosa 1l1faca 1zqulerda; suele presentar<
se a cualquler hora del dfa § de la noche, y no tie-
ne relacién con las comidas, Refiere que ctando sien-
te este ddlor aparece una tumoracién en su cicatriz,
la que desaparece calmando las molestlas, Sliente ln-
tensos ruidos hidroaereos.

71l estudio radioldégico indica que la
neoboca no funciona blilen, y que el pasaj)e se hace a
traves del pfloro., Se le hace un quimlzmo gdstrico

cuyo resultado es el que sigue:?



Un proceso catarral de vfas respirato-

rias, rebelde lmplde sezulr adelante en el tratamlen
to del enfermo, ddndosele d- alta, por este motivo
con la indicacién de volver al Serviclo.-

El 13/10/43 (H, n® 10297), en su rein-
greso, ha mejorado de su estado broncopulmonar y a
seguldo un régimen highenico-dietético indicado.-

El enfermo presenta fendmenos de espas
mopilérico y vémitos., Se completa el estudio y con
el diagnéstico de Ulcera péptdéca se opera el 23/10/
43, Efectivamente existe una lesidén y se practica

gastreetomf{a amplia.=-

suy mejorado se le da de alta el 1/11/43



J.M. Sirio, de 37 afios (H.n° 270)

Ingresa al servicio en enero de 1931
refirlendo que al princlplo de 1930 al comenzar su
zastropatfa consultd a un facultativo, quien lo medi-
ca con arsenicales y bismuto, Perslste su sintomatfa
dolorosa en epigastrio con la caracterlstica de ser
intensa ¥y aparecer despues de las comidas,-

Es intervenido en el mes de Jullo del
nismo afio en el Hospltal Rawson con el diagndstico de
"Ulcera de estdmago". Kl postoperatorio fué bueno.

En dieienbre de 1930 slente dolor por
debajo del reborde costal izquierdo al nivel de la 11~
nea mamllar con irradiacidén hacia el hombro y espalda
del mismo lado que adquiere bastante Iintensidad en mo
mentos varilados del dfa sin relacidn 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 afios y manifiesta que siente dolor que apa-
rece una hora o una hora y medla despues de la inges-
ta o antes de la misma si lleva varlas horas de ayuno
Calma con la incorporacidn de alimentos o la bebida de
agua sola o con bicarbomato. E1l dolor tiene origen en
el hipogastrio.para irradlarse por la linea medla Ras
ta epigastrio donde se estaciona. A veces se propaga
a la regidén interescdpulo vertebral y en ocaclones a=-
parece durante el suefio, Tuvo véhitos biliosos, esta-

do nauseoso, con acerlas, pirosis, eructos y dentera.
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Los perlodos de acalmia son muy breves
sobre todo en estos dltimos afios,

Se haeve un estudio clfnico, de labora-
torio, radioldgico y se llega al dlagnéstico de dlcera
péptica, Ello lo corrobora el sigulente estudlo de Ju-

go gastricos

y efectivamente es overado el 14/5/46 y en la inter-

vencidn se encuentea una dlcera péptlica adherente &

pancreas en unfgastr¢enterostom1zado. Gastrectomia

P.R.H.F.

En el postoperatorio lnmediato hace
una complicacidn pulmonar que es salvada y se va de

alta el 25/ de Junio de 1946,.-



Reilngreasa el 29/1/47 y reflere que
dds meses despues de la intervencidén quedd libre de
molestias haclendo régimen mixto, comiendo sin dis-
criminacién excepto bebidas,-

Continué 6 meses bilen y 45 dfas antes
de su mueva internacidén tiene un episodio con dlarreas
y vémitos que el enfermo dice era fecaloldes., Sigado
9 dias asf y luego mejord para repetir el cuadro quins
ce dfas antes de su inberhacién pero aumentado por la
aparicidén de fuertes dolores cdlicos y distencidn ad-
dominal, Cuatro dfas antes de su ingreso se suspen-
did la eliminacidén de materias fecales, existéendo
solo vémitos, ¥1 médico tratante lo re:ibe al hospi-
tal para su tratamiento. Se hace estudio y observa-
cidn del caso y se da de alta el 10/2/47 .-

CASO 9.-

J.C. Argentino , 33 afios. (H.n° 811 y 6813)

Se interna el 11/1/1932 refiriendo que

dos afios y medlo antes aparecleron molestias que co-
menzaban dos horas despues de las combdasiHInchazén
y dolor epigdstrico con ardores y sensacidén de ple-
nitud géstrica que ee®kfan con la emisién de eructos,
Tiene perlodos de calma que duran tres o cuatro me-
ges, Fue tratado medicamente y anduvo bien durante
un afio, Luego se acentuan sus molestlas que le impi-
den el reposo y le hacen rebajar 5 kigs, de peso,-

Curva preoperatoria?l



%s operado el 26 de Jjunlo de 1932

y se encuentra una ulcera duodenal con gran partlcl-
pacidén pancreatica por lo que se practlca gastroen-
teroanatomosis. Se d4 de alta en muy buen ecstado,

El 26/6/40 reingresa y maniflesta
que 5 meses despuee de su interwencién anterioz a se-
zuidas de una transgresién alimentlc’al comlenza a

gentir trastormos dispépticos, caracterizados por
sensacién de plenitud géstrica, acidez, eructos 4-
cldos y digestiones molestias que aparecfan despues

de las comidas,.-



Fl cuadro duraba uno o dos dfas-
y era seguldo por perlodos de acalmla de dos o tres
meses, Recurre con frecuencia y con éxito a alceli-
nos,

Un mes antés de internanse tlene
un episodio doloroso con nauseas y vémito liquldo
4cido, reconociendo alimentos ingeridos 7 horas an-
tes, Al dfa sigulente materias fecales obscuras con
el aspecto de "borra de café". Se replte otra ves
el nismo cuadro por lo que declde Internarse,.

Completase el estudio con un acil-

dosrama que da el sigulente resultadod




Operadorel 6 de agosto de 1940¢"
llama la atencldén la ausencla total de adherencias
perlitoneales, Ixlste una dlcera en la primera por-
clén del duodeno, y sobre la boca de gastroentero
anastomosls préxima al mesenterio, hay una tfpdca
dlcera péptica.-

Se efectua gastrectémfa con anas-
tomosls transmesocélica con dos cabos yeyunales se-
parados,.-

Tl 14/8/40 se le d4 el alta en
muy buenas condiciones,-

CAS0 10.-
A.A, Arzentino, de 33 aflos, Historiza n° 17121

Desde los 21 afios, despues de una
apendisectomfa en agudo (H.n° 6554) comenzd a padecer
de acidez gdstrica, despues de la inzesta de comb-
das condimentadas, salsas, mate, que calmaba cuan-
do tomaba bicarbonato. Seis a:ios mds tarde aparecid
ardor y dolor epigdstrico, distensién aBidominel, e-
rustoey pPirosis y e gurgitaclones acidas,

Como el tratamiento médico no me
joraba, en el aifio 1944 se practlca una gastroentero
anstomoslis, confirmando en el acto operatorio la ex
xiatencia de una \lcera duodenal.

Después de la operacién, en el
afio, durante 4 meses sintid trastornos derivados de
un probable retardo en la evacuaclén gdstrica; una
vez corregidos los miaﬁos, se sintlé livre de moles

tias durante dos afios,

Poco después comenzé a sentir a-



cldez y ardor gédstrico, y fué tratado con régimen
higienieodieietlco y medlcamentos, con lo que alivia
conslderablemente sus trastornos, hasta llegar al
mes de diciembre de 1949 en que sus molestias se re-
agravan y se lnterna el 21 de enero de 1950 para su
estudio y tratamliento.-

La exploracién funcional del estdma

go di8 el siguiente rsultado:

Con el diagndstico de dlcera pgp-

tica es operado el 9/2/50 y no se encuentra leslén
dlcerasa y si numerosas adherenclas que fljabh las

asas delgadas al colon transverso. La neoboca €8s nor



mal, Se pracplica vagotomfa y se va de alta el 15/2/-
50.

CASO 11
M,P. 29 afios, argentino;~Historia 17201,
Ingresa el 22/ 2/ 50 y refiere
que 6 afios antes comienza a padecer dolores, ardo-
res y nauseas que apareclan dos horas después de las
comidas. Tratado médicamente y por distintos diagnés
ticos llega a junlo de 1947 oportunidad gque se le
practica una gastrectomfa por Wdlcera gzastroduodenal,
. Dado de alta, comenzo a sentir-
se mal porque presentaba vémitos, mareos, y ardores
que haclan su aparicion periodicamente, no notando
relacidn con la cantidad de las comidas,

‘ Poco tilempo antes de lngresar ,
al serviclo se acentuan sus molestias y aparece db-
lér epigdstrico, eplsodio que lo lleva a la consul-

ta, E1 dfa gédstraco revela que la sintomatologfa
es de aparicidn tardfa. El estudio del enfermo com-
prende, como datos complementarios ¢ examen radilolg

glco, gastroscopla, pruebas de laboratorlio y curva

gdstricas



Con el diagndstico de dlcera pép

postoperatoria es operado el 4 de marzo de 1950 y en
el acto no se encuentra lesién orgédnica. Se opta por

realizar una vagotomfa,

Se desprende de la presentacion
de casos, el concepto acorde con lo expuesto por d4i-
versos autores, que el examen fracclonado del Jugo
gdstrico cuando se estudia un presunto portador de
una dlcera anastomética, es de lmportancila tal que
su realizacién entre los métodos semiolégicos corrilen

tes, no debe omitirse,-



El cuadro ad junto que reune, en
vista panordmica, los datos mas importantes obteni-

dos por el sondaje, nos facilita sacar conclusiones

que comenzaremos & anotar,

De todos los enfermos portado-

res de dlcera péptica postoperatoria comprobados qill
rirgicamente, pudimos obtener las curvas acidimétri
cés trazadas antes de la primera operacidén, solo en
algunos casos, En ellos podemos ver que las prime-

ras curvas fueron mucho més altas que las obtenldas
antes de la operacifin de la dlcera péptica. Ello eg

ta en desacuerdo con lo manifestado por muchos autg



-res quienes dlcen que los valores Yltimos son tan o
m€s altos que los primeros,-

Lo que si pudimds comprobar fué la
preeencia en todos los casos de 4cido clorhidrico
libre.-

Ello se explica por que las glandu-
las del mufién recuperan, en parte, la produccién de
dicho 4cido, produccién que el cirujano pretendid e
liminarcompletamente cuado extirp8 el antro Yy gran
parte de la zona filndica (se entiende en los casos
de gastrectomfa ),.-

En la obra de Castex y Bonorina Uda
ondo se lee que en los resultados de las resecciones
pueden observarse 4 eventualidades$

l.- Anaclorhidria inmediata y tardfa
(amplio triunfo quirirgico)

2,- Clorhldria libre inmediata y a-
naclorhidria tardfa(triunfo quirirgico)

3.= Anaclorhldria inmediata y clor=-
hidria libre tardfa (triunfo de la adaptacién)

4,- Clorhidria libre inmediata y tar
dia(amplio triunfo de la adaptacién)

3Cuél es el mecanismo o la patoge-
nia de esta recuperacidén 4cida del mufidn ?, Mimeroso
serfan los factores que aisladamente o en conjunto,
directa o indirectamente, influlrfan sobre las glan-
dulas findicas por intermedio de transmisiones ner-
viosas, humorales (hormonas digestivas o de los 6r-
ganos endocrinos), reguladores quimicos(equilibrio

dcido-bédsico, equilibrio iénico, vitaminas, etc. ktc.



Y asf por ejemplo, se ha demostra-
do la existencia de pequefios islotes productores de
gastrina inextirpaddés por el cirujano o localizados
en la mucosa del arco duodenal y asas yeyunales; la
estimulacién histamfnica producida en la plel, mis-
culos u otros 8rganos alejados u ocaclonada en el

mismo mufién inflamado; la estimulaclon nerviosa,psi
quica, visual, olfativa, auditiva, etc.;la accidn de
las hormonas digestivas(sialagoga, secretina, ente-
rocrinina, enterogastrona, urogastrona,colecistocini
na, villicinina, incretina, histamina,etc,), la pre-
disposicién constituciomal o herenciaj;la dispepsia
secundaria acildégena del muiién géstrico,etc.9

Como vemos, son numerosas las cau-
sales patogenas conslderadas mas arrilba y que llevan

a un gastrectomlzado a producir una U,P.P,

Multipliquemos estas causas y nos
daremos cuenta porque es mucho mégs frecuenteen los
gastroenterostomizados,

De nuestros nueve casos, 5 hablan
sufrido esa intervencién, mientras a los &4 restantes
se les hbBfa hecho la operacién radiocal,

El gran porcentaje de los enfermos
habfa padecido anteriormente de una dlcera de duode-
no, Ulcera de duodeno y gastroenteroanstomosla pare-
cen ser los factores més importantes que mantehdran
mnf{s tarde un tenor 4cido més o menos alto, pero siem
pre presente que tendrfa importancia patogenica en la
produccién de la dlcera péptica postoperatoria.-

Los dos Yltimos casos tomados ene



tre los operados que"no andan bien", muestran curvas
con £cido clorhidrico libre. Creemos que llevan como
fondo su enfermedad ulcerégena y que sus diferencia
con los anterlores es solo de grado, de etapa, pues
abandonados pasarfan del perfodo hipersecretorio o
inflamatorio al de lesién érganica o sea al de UB.P.
Por ello se creyo oportuno practicar una vagotomfa
que seguramente hara la profilaxis de la lesiGn an-
tedlcha,-

No hay duda que la curva de Rehf
fus o la prueva de Katsch y Kalk arrojan como dato
mds importante la medida de los valores 4cidos,Por

el examen frsccionado tambien podemos valorar las
caracteristicas del 1fquido de &stasis, el tiempo de
evacuacién y medir lea secrecidén vasal global,

En lo que a lfquido de éstasis
ge reflere, las cantidades osclilan eatre Oc.c. y 70
c.c.§ los valores extremos los presentan enfermos gas
trectomizados/, Por supuesto que el tiempo de evacua
cién acorde con los dafjos anobgdos, es para el prime=-
ro de 20 minutos y para el segundo‘de 6@ minutos.-

La secrecidn basal global méxima
corresponde al caso n®° 9 que tiene 105 c.c. Es un gas
treenterostomizado por dlceras duodenal cuyos valores,
g1 bien no extremos, son dignos de considerar,-

Hemos presentado nuestros casos
con sus correspondientes curvas para, como dljimos
al princimo, cotejarlos con los datos recogldos en

diversas obras consultadas,=
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