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de quistes hidatidicos en otros érganos (pulmén,
hig?ldm solo estaba sefalada en cuatro de nues-

tros casos.

RESUMEN.

Se hace una revision de las histor_ias dp mil
casos de tumores y procesos expansivos intra-
craneales, snmetidgs a 1ntervenmo_n quirurgica,
con objeto de precisar la frecuenpla df: los ras-
gos clinicos mas atipicos como hllstorzas excep-
cionalmente largas, ausencia de hl_pe_r'tensmn in-
tracraneal, falta de signo_s nc{grolo_glcos fot;ales,
falsos sintomas de localizacion, ete., segun la
naturaleza patologica y la situacién de los dife-
rentes tipos de tumores de esta casuistica.

SUMMARY

A survey of a thousand case histories of in-
tracranial tumours and space-occupying lesions,
which were surgically treated, is made in order
to determine the relative frequency of the most
atypical features such as unusually long his-
tory, absence of intracranial hypertension, lack
of focal neurological signs, false localising
symptoms, etc., according to the pathologic
nature and situation of the different types of
tumour under review,

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden tausend Krankengeschichten von
Patienten die wegen Gehirntumoren oder aus-
breitenden intrakraniellen Prozessen einem
chirurgischen Eingriff unterzogen wurden iiber-
priift, um die Hiufigkeit der atypischen klinis-
chen Merkmale, wie z B. aussergewdohnlich
lange Krankengeschichte, Fehlen von intrakra-
nieller Hypertension, Mangel an Zeichen neuro-
loglsch.er Herde, falsche Lokalisationsymptome,
usw. (je nach Art der Erkrankung und Lage

der verschiedenen Typen von Tumoren in dieser
Kasuistik) festzustellen.

RESUME

On fait une révigion des histoires de 1.000 cas
° t“_mt?llrs et procés expansifs intracran ens,
Soumis 3 intervention chirurgicale a fin de preé-
ciser la fréquence des plus atypiques traits cli-
gégues d longues histpires exceptionnelles, ab-
= ce hyperteq31on Intracraniénne, manque de
18nes neurologiques focaux, faux symptomes
t:?giloeahcatlon: ete., ainsi que la nature patho-
b que et 1 mtuatlon'des différents genres de

meurs de cette casuistique.
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Muchas veces, en la préactica diaria, se nos
plantea el problema de aconsejar o no la inter-
vencién quirtrgica a un enfermo con ftilcera
gastroduodenal; pesa sobre nosotros, mas que
el peligro inmediato que el acto operatorio pue-
da llevar consigo, hoy dia muy remoto, la expe-
riencia, por todos vivida, de la situacién tan em-
barazosa en que el enfermo puede quedar si, al
cabo de cierto tiempo, acaece en él alguno de
los sintomas post-reseccién gastrica.

Y es que, desde recién practicadas las prime-
ras gastrectomias parciales, a finales del siglo
pasado y primeros de éste, empezaron a referir-
Se casos en toda la literatura mundial de enfer-
mos resecados que volvian a consultar, pasado
més o menos tiempo, por molestias, casi siempre
complejas, que en no pocos casos ponian al en-
fermo en situacion mas desagradable que la an-
terior a la intervencién.

Segin ha ido pasando el tiempo se han ido,
poco a poco, perfilando las caracteristicas de
los sindromes post-reseccién gastrica. Hoy dia
la literatura, en este sentido, es realmente
abrumadora; también es verdad que este esta-
do de cosas ha conducido a que cada vez se re-
flexione mas sobre la indicacién quirirgica en
el ulcus gastroduodenal, y en la actualidad, con
la gran experiencia que se posee, se puede ob-
servar una reacciéon de toda la literatura médi-
ca ante una alegre y poco reflexionada “tenden-
cia quirargica” en el tratamiento del ulcus pép-
tico.

En el presente trabajo pretendemos referir
nuestra experiencia sobre estos sindromes post-
reseccion géstrica, tan interesantes en sus ca-
racteristicas, y que tantas reflexiones suscitan.

EXPCSICION Y COMENTARIOS.

Llevamos un par de afios ocupados en estu-
diar los problemas que la reseccién gastrica
plantea en suijetos intervenidos, principalmente
por ulcus gastroduodenal. En este tiempo he-
mos estudiado personalmente, y de forma deta-
llada. a bastantes enfermos y hemos revisado
en los archivos de la Clinica todas las historias
de enfermos resecados que volvian a consultar
por sin‘omas después de la reseccién. Nuestro
rro‘ocolo se refiere a enfermos de la Clinica
Médica. Queremos hacer hincapié sobre este ex-
tremo, pues nuestra estadistica no puede ser
surerponible a las publicadas sobre datos de cli-
nicas quirargicas. Nos faltan, Por eso mismo,
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datos operatorios sobre el tipo de intervencién
practicada, localizacién de la lesion, ete., que
son sin duda de interés para estudiar la fisiopa-
tologia de los resecados gastricos.

Nos ha interesado de una manera especial es-
tudiar los sindromes post-reseccion en enfer-
mos resecados por uleera por creer que en otras
resecciones (por carcinoma, por ejemplo) po-
drian coincidir otros factores que desvirtuasen
el sindrome post-reseccion.

Entre unas 50.000 historias que hay actual-
mente en los archivos de la Clinica, 160 corres-
ponden a sindromes post-resecciéon gastrica; de
ellas hemos seleccionado 100, las mas comple-
tas, y sobre ellas hemos meditado.

De los 100 enfermos con sintomas post-gas-
trectomia, 77 eran homkres y 23 mujeres, pro-
porcién sensiblemente igual a la que se observa
en el ulcus gastroduodenal, enfermedad que mo-
tivd la intervencion en todos nuestros casos.

Las edades son variables, generalmente pre-
dominan los enfermos intervenidos en el terce-
ro o cuarto decenio de la vida, y las profesiones
son heterogéneas.

Segun nuestra experiencia, los resecados gas-
tricos vuelven a consultar por los siguientes sin-
dromes:

1. Ulcus de boca anastomotica.

2.© Molestias dolorosas en epigastrio, mu-
chas veces de ritmo y caracteristicas ulcerosas,
pero sin objetivacion de lesién organica.

3. Feso en epigastrio persistente despuls
de las comidas.

4. Sindrome de asa aferente.

5. Sindromes de asa eferente, donde nos-
otros distinguimos:

@) Los sintomas funcionales, que identifica-
mos con el denominado sindrome de dumping.

b) La enteritis descompensada (diarreas).

¢) La enteritis con repercusion.

6. Por ultimo, un pequeno grupo de enfer-
mos volvi6 a consultar por otros sintomas como
neoplasia del estomago restante, mesocolitis re-
tractil, diverticulo del asa eferente, ete.

Las proporciones de la distribucién de estos
sindromes en nuestra serie pueden verse en el
cuadro I.

CUADRO I

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS SINDROMES
EN CIEN RESECADOS CON SINTOMAS POST-
RESECCION

Varones: 77. Hembras: 23.

Lo THeUS A8 DOCR =5 iih iioibions mriiss vanssveetas s 20
2. Sindromes de dolor en epigastrio sin objetiva-
ci6n de 1esion Organica .........coonireiiviniiinines 9
3. Enfermos que aquejaban peso post-prandial en
epigastrio .. ....oo.iiceniiinieniesisnienunes o 15
4. Sindromes de asa aferente .......cociinimiaiiin, 42
5. Sindromes de asa eferente:
a) Sindromes de dumping ......ccooiiiriiioa.s 3
b) Enteritis con diarrea .......cviiiniiiiiin ;. 83
¢) Sindromes de repercusgién general ......... 37
B, OLTOR BRIATOINEH - iioi v wsanulissvis sk v d suba i sass G

31 agosto 195

Ulcus de boca—¥l ulcus de boca lo presents,
ban 20 de nuestros enfermos, de los que 18 ergy
varones y s6lo dos hembras; la preponderanciy
por el sexo masculino es, pues, evidente, aiin
mayor que para ¢l ulcus gastroduodenal,

La mayoria de estos enfermos, 17 de los 2
presentaron sus molestias antes del aiio de ger
intervenidos y excepcionalmente uno recidiyg 3
los seis anos y olros a los veinte. Tenemos dog
enfermos en que la alcera recidivo tres veces,

La sintomatologia clinica era de tipo dolore-
go en todos los casos: hemos visto, como sefig.
lan la mayoria de los autores, que el dolor ge
localiza con frecuencia a la izquierda de la li
nea media y presenta a menudo irradiacion ha.
cia mesogastrio o hacia vacio izquierdo y hacia
la espalda, como en el U. G. D. El dolor suele
ser particularmente agudo y no guarda en oca-
siones claro ritmo horario. En algunos casos el
dolor era difuso por la parte alta del abdomen
y uno de nuestros enfermos lo aquejaba en re
gion umbilical solamente. En resumen, podria.
mos decir que las caracteristicas del dolor son
mas heterogéneas que en el caso del uleus gas-
troduodenal.

En 18 de nuestros enfermos hatia claros an-
tecedentes ulcerosos en su familia. A esto le da-
mos importancia por lo que mas adelante vere
mos. También consideramos de interés que la
mayoria de nuestros enfermos tuviesen una pe-
culiar constitucién psicosomitica (habito astée
nico, estigmatizacion vegetativa y psiquis in-
trovertida).

De los 20 enfermos con ulcus de neoboca, en
14 se determiné la A. C. L., resultando aquilicos
solamente tres. Esto se presta a comentarios.

Es un hecho, admitido hoy dia por todos, qué
el éxito de cualquier practica quirargica sobre
el ulcus gastroduodenal ha de depender de I8
posibilidad de dejar al estomago restante sii
secrecion clorhidrica. Solo por esto, aunqué
otras causas pudieran ademés aconsejarlo, se hé
desechado en la practica la gastroenteroanasto:
mosis y las resecciones muy econdmicas. Kl fac-
tor A. C. L. conservado es, pues, decisivo en Iz
incidencia del ulcus post-gastrectomia. Nuestrd
impresién coincide en esto con la de los demds
autores; lo que ocurre es que en los resecados
gastricos hay el peligro de caer con la sonda €
el yeyuno al pretender hacer la extraccion: de
aqui que para dar valor a la aquilia sea neces®
rio hacer la toma bajo control radiolégico y &
nuestros casos no se habia hecho asi.

También valoramos la prueba de hemorT®
gias ocultas previo régimen: en el 80 por 100 de
los casos era positiva. La consideramos, pué®
de gran interés para el diagnostico. Evidente:
mente, es muy acusada la tendencia que tien¢ ¢
ulcus de boca a producir hemorragias: en ¢
tro de nuestros casos la hematemesis o melen®
habian sido muy reiteradas.

La exploracion radiolégica de la neoboca &
desde luego, muy dificil. Ha de hacerse pacié’
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temente, con profusién de seriografias en dife-
.« posiciones; de esta manera pudo hacerse
rfn;ie; ftbsi,im en 18 de nuestros 20 enfermos;
Ee 1osgot1'us dos, uno fué diagnos:ticado por gas-
troscopia y el o_trp en laparotomia, ya que a pe-
gar de la negatividad Qe la explora_clon radiolo-
gicay de la gastroscopia la evidencia dc} cuadrlo
clinico y la persistencia de las hemorragias ocul-

tag asi lo aconsejaban.

Hay dos hechos en los enfermos con ulcus de
poca anastomotica que queremos comentar por
considerarlos de gran interés desde el punto de
vista conceptual: la preponderencia por el sexo
masculino y la sistematica coincidencia de an-
tecedentes familiares pqsitivos. Estos' dos ha-
llazgos nos han convencido de que la tlcera de
boca anastomética se presenta con mayor fre-
cuencia en los enfermos que han padecido antes
uleus duodenal que en aquellos que padecian ul-
cus gastrico. (Es lastima que no ha_\'a‘m(‘)s podi-
do comprobar esto, de una manera objetiva, por
faltarnos datos operatorios en la mayoria de los
€asos.)

;Por qué la tulcera de boca anastomética se
presenta con mas frecuencia en los ulcerosos
duodenales? Pues porque la mayoria de los ul-
cerosos duodenales son enfermos que padecen
la “enfermedad ulcerosa’.

Creemos que es muy distinto tener una tlce-
ra péptica, ya sea en estomago o en duodeno, a
tener una “enfermedad ulcerosa”. Esto no se
debe olvidar. El ulceroso duodenal suele ser un
enfermo con una serie de particularidades, psi-
quicas y somaticas, que arrancan de muy atras,
que incluso son heredadas y que se van reali-
zando a través de su vida con un marcado de-
terminismo; en él, la “falcera” como lesién local
no viene a ser mas que un accidente, probable-
mente circunstancial.

Este enfermo, al operarle, se le quita su ‘“ual-
cera” y todo lo més alguno de los factores que
la han actualizado, A. C. L. por ejemplo, pero en
nada se le ha modificado su constitucion psicoso-
matica. Asi se explica que vuelva a hacer su ul-
Cus s1 este factor coadyuvante (A. C. L.) reapa-
rece. For eso también se explica que en nuestra
serie tengamos dos enfermos con tlcera de boca
anastomoética recividante después de haber sido
Intervenidos ambos dos veces,

" En cambio, el ulceroso gastrico es muy dis-
nto: en él lo mag importante es con toda pro-

Itn.ahdad su lesion local, que desaparece al prac-
Icarle la reseccion.

miI;: fhismos visto en nuestra revisién la tan te-
porque Itula gastroyeyunocélica, probablemente
d S casos estan recogidos en los archivos
€ 1a Clinica Médica,

jeg::wgs dolorosos pseudoulcerosos sin ob-
iion? yy.. 0 lesion organica. ; Gastritis del mu-
(MOUNman sido sobre todo los gastroscopistas

R, SCHINDLER, HENING y VipaL CoLo-
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MER entre nosotros) y KONJETZNY, con sus con-
cepciones anatomopatologicas, los que han dado
mayor importancia a la participacion de la gas-
tritis en la patologia del estomago resecado por
ulcera.

Desde luego, parece indudable que en los dias
subsiguientes a la intervencién el munén gas-
trico esta inflamado. Realmente hay muchos
motivos para que lo esté. En efecto, como ha
podido ser demostrado reiteradamente por mul-
titud de autores (GONZALEZ BUENO y FERNAN-
DEZ PLEYAN han hecho un estudio muy comple-
to sobre el problema), existe en los primeros
momentos una clara estenosis de la neoboca que
puede durar, segun los casos, hasta el tercero o
cuarto dia; sin duda, esta estenosis es debida al
proceso flogistico subsiguiente al trauma qui-
rurgico. Pues bien, como consecuencia de esta
estenosis, es obligado que haya una retencién, y
precisamente de material putrido (exudados se-
rosanguinolentos, moco, etc.) : solamente esto es
suficiente para que se produzea la susodicha
gastritis.

Ahora bien, este estado de cosas suele pasar
en unos dias y no es obligado ni mucho menos
que persista. Entonces, ;qué hay de la tan trai-
da y llevada gastritis cronica del mufién gas-
trico?

Segun nuestra experiencia hay, en efecto, un
reducido niimero de enfermos, dentro de los que
padecen sindrome post-reseccién, 9 por 100 en
nuestra serie, que acuden a consultar contando
una sintomatologia dolorosa pseudoulcerosa,
que a veces tienen ademas ardores y pirosis e
incluso vémitos, y que en ocasiones tienen in-
cluso A. C. L. y H. O. positivas, y que por mas
que se les explora no se les encuentra ningun
proceso organico ni en el munén gastrico, ni en
la boca, ni en las zonas a ella adyacentes. Al-
gunos de estos enfermos puede ser que, a pesar
de todo, tengan una tlcera, pero es desmedido
pensar que la tengan todos; luego hay que acep-
tar la realidad del cuadro clinico como entidad
aparte. Pero es que hay ademas el hecho de que
sl estamos avisados existen pequefios matices
que nos pueden hacer sospechar la diferencia
entre este cuadro y el ulceroso; tales, por ejem-
plo, el hallazgo de que esta entidad se da sin
predominio de sexo (cinco varones y cuatro hem-
bras en nuestra serie), cosa que es completa-
mente contraria a lo que ocurre con el ulcus
post-reseccion; por otra parte, los ardores y la
pirosis son mucho més constantes en la “gastri-
tis” que en la enfermedad ulcerosa. Resulta cu-
rioso que en ambos matices estos dos cuadros
sean comparables a la ulcera y a la gastritis en
enfermos no resecados.

Tenemos la impresion de que, en oposicién a lo
que deciamos mas arriba cuando hablabamos de
la U. B. A, el cuadro que nos ocupa se da con
mayor frecuencia en enfermos operados por ul-
cus géstrico: esto explicaria su preponderancia
relativa por el sexo femenino.
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De cualquier forma, cabe hablar de una gas-
tritis del munodn en estos casos, aungue tengamos
que reconocer que el diagnostico en la practica
viene a hacerse por exclusion. Hay que tener
cuidado con un desmedido entusiasmo por este
diagnostico, fundiandose unicamente en datos
aislados clinicos, gastroscopicos o radiologicos,
va que no es infrecuente observar a gastrosco-
pia en los enfermos resecados una imagen de
mucosa gastrica tumefacta y con pliegues irre-
gulares; lo mismo podriamos decir de la ima-
gen radioldgica. Cn un criterio demasiado uni-
lateral, a estos enfermos les diagnosticariamos
siempre “gastritis”.

En realidad, los problemas clinicos y concep-
tuales que esta entidad plantea son hoy dia
muy oscuros y estan expuestos en términos muy
parecidos a como se presentan en la gastritis de
enfermos no resecados.

Sintomatologia de peso en epigastrio despucs
de las comidas.—Quince de nuestros enfermos
aquejaban como sintoma muy preponderante
peso postprandial en epigastrio; sin embargo,
sOlo en un caso se presentaba este sintoma ais-
lado; en todos los demas, la sensacion de peso
epigastrico se acompanaba de sintomatologia
de asa aferente o eferente. Tenemos la impre-
sién de que ese sintoma se presenta con mucha
frecuencia en resecados recientes, llegando a
desaparecer con el tiempo en la mayoria de los
casos. Esto nos haria pensar, como quieren al-
gunos, que el peso en epigastrio se debe a una
falta de adaptacion del estomago restante a la
cantidad de alimentos ingeridos, adaptacion que
llegaria a realizarse pasado algin tiempo.

Sin embargo, en nuestros casos, vemos con
mucha frecuencia que los resecados aquejan la
sensacion de peso o distension més abajo de epi-
gastrio, en region umbilical; esto lo interpreta-
mos como un sintoma maéas de la enteritis, que
explorando intencionadamente se descubre casi
siempre en estos casos.

También pueden acusar los resecados sensa-
cién de peso postprandial en hipocondrio dere-
cho; esto es, segiin nuestra experiencia, uno de
los sintomas mas caracteristicos del sindrome
del asa aferente,

Como vemos, hay que ser muy cautelosos al
valorar el sintoma del peso postprandial en los
resecados gastricos.

Sindromes del asa aferente.—En nuestra se-
rie, 42 enfermos consultaron por el sindrome del
asa aferente. De ellos, 30 eran varones y 12 hem-
bras. La sintomatologia se instaury general-
mente a los pocos dias de la intervencion, en al-
gunos casos sin el menor intervalo libre; tene-
mos un caso que, por excepeion, empezb a pa-
decer la sintomatologia de asa aferente después
de ocho afios de operado.

La sintomatologia que vimos en nuestros ca-
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S80S es muy caracteristica; generalmente Se tra.
ta de sensacion de peso y ocupacion en hipocop.
drio derecho después de las comidas, que se cg).
ma al devolver unas bocanadas de “bilis goly".
esto no es necesario que ocurra con todas lag g,
midas: generalmente las comidas que mag lo
provocan son las grasas, la leche y los hueyeg
Otras veces la molestia en hipocondrio derechg
no es intermitente, sino continua, aunque se €X4-
cerbe después de las comidas, y se va intensifj.
cando dia a dia hasta hacerse incluso doloroga:
un dia se provoca el vomito, generalmente pos[:
prandial; el enfermo devuelve entonces gran
cantidad de bilis y queda libre de molestias g.
gun tiempo hasta que vuelven a repetirse lag
cosas.

A veces hay, ademas, mareos, sensacion nay.
seosa y otras molestias dispépticas como sinto.
matologia de fondo. Hemos visto muy constan-
temente la sensacion de “amargor” en la boca,
sobre todo después de las comidas, y més si el
enfermo se echa boca arriba después de comer,

De estos 42 enfermos con sintomatologia de
asa aferente, en sbélo 17 casos se presentaba
ésta aisladamente; en el resto de los casos se
acompanaba de otros sintomas (asa eferente,
ulcus de boca, ete.), segin puede verse en el
cuadro 1I.

CUADRO 11

SINDROMES DE ASA AFERENTE EN CIEN RESECA-
DOS GASTRICOS CON SINTOMAS POST-RESECCION: &
Con sintomatologia sélo de asa aferente ............... 1i
Con sintomatologia de asa aferente y eferente ...... 20
Asa aferente asociada a ulcus de boca ........coovieee 8
Con mesocolitis retractil ................... RS 1
Con neoplasia del mufion gastrico ............... 1

No hemos podido establecer una relacion cla-
ra e indudable entre la sintomatologia clinica ¥
el comportamiento del asa a rayos X. Solamen-
te en un caso pudimos evidenciar un antiperis:
taltismo del asa, que era muy larga. En otro en-
fermo existia una brida adherencial que pudie-
ra justificar la sintomatologia en este caso.

Tenemos un caso en que toda la sintomatolo-
gia desaparecio6 al practicarle un Braun,

Fué Roux, en 1950, quien describio por Ve
primera el sindrome de asa aferente en enfer
mos resecados segin el proceder de Billroth Il

Segun él, se observa ya en el postoperatori
inmediato y se caracteriza principalmente pof
la aparicion de vomitos de “bilis sola” despus
de las comidas, generalmente precedidos de sel
sacion de peso y distension en H. D.

Desde que Roux llamé la atencién sobre este
sindrome, han ido sucediéndose ininterrump¥
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las comunicaciones sobre el mismo. En

nte hAmR )
apny el cuadro clinico esta perfecta-

la actualitlad.‘ 1
e determinado.
meI:;(l)ea(i?LlL;; etiopatogenia, que sigue siendo o0s-
cu;?r; un principio se 1_10115() que la sintomatolo-
{a se deberia al estasis del asa por un trastor-
no en la evacuacion de causa anatomica (bridas,
acodaduras, boca muy alta con ahocarplento d?l
asa al mufion gastrico, demasiado oblicuo, etce-
tera). En efecto, cualquiera de estos factores
podrian condicionar el estasis, pero lo cierto es
que en la mayoria de Ios, casos no se encuentra
ninguna alteracion anatomica. Hay. que pensar
entonces qué otros factores pueden influir y ha-
cerse responsables de la patogenia. Desde luego,
lo que parece claro es que los sintomas se deben
a un estasis del jugo biliopanecreatico en el asa,
pero el broblema esta en saber por qué se pro-
duce dicho estasis. Aparte del factor anatomico,
que como decimos no siempre es demostrable,
cabe pensar que el estasis pudiera deberse a una
atonia del asa: en este sentido nos parece muy
acertada la opinién de LASALA, quien invoca
como etiologia del estasis la privacion de la
inervacion vagal al sector duodenal, que, segiun
¢él, es consecuencia de la reseccion misma: al
mutilar la porcion terminal del vago, que se
desecha con la pieza operatoria. El habla ade-
mas de una hipersimpaticotomia local por con-
trarregulacion, e invoca en favor de esta teoria
los resultados favorables obtenidos por Roux y
por él mismo al tratar el sindrome con el blo-
queo del simpatico.

No creemos que deba descartarse ademas en
estos enfermos la posible coexistencia de un fac-
tor disquinético de las vias biliares. Ya sabe-
mos con cuanta frecuenca describen algunos
autores complicaciones biliares en enfermos re-
secados a lo Billroth II. Y ademas el hecho rei-
teradamente comprobado en la Clinica de que
los alimentos que peor sientan a los enfermos
resecados gastricos con sindrome de asa aferen-
te son los mismos que producen molestias a los
enfermos de vias hiliares (alimentos grasos, le-
che, huevos, etc.). En realidad, el cuadro clinico
dle sindrome de asa aferente es en muchas oca-
slones bastante superponible al de la denomi-
nada “disquinesia aténica vesicular”.

Este “factor biliar” en la sintomatologia del
asa aferente ha sido invocado sobre todo por
Por autores sudamericanos y franceses.

msmd?’flm_es de asa eferente.—Como anterior-

deeggea ;?dlcados, incluil_-nos entre los sintom_as

b erel}te el dumping, la entfz_rms con dia-
¥ los sindromes de repercusion general.

4 ui:ripinSmdrome de {l‘e;;r;.p-i-;:.g.—Al referirnos al
cionalesg.llquere{nog {ndlcar los trastornos fun-
astanté fiurodls§0nlcos 0 vasomotores gue con
ke ocuencla padecen los resecados. El

mas constante en nuestra serie fué la

Sensacig ; . : : s
ac1on de inflazon en epigastrio después de

&_——7
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las comidas; casi con igual frecuencia vimos los
ruidos intestinales; vienen después sofocos, es-
calofrios, sudor frio, somnolencia, astenia, tor-
por mental, palpitaciones, ete. Todos estos sin-
tomas, que se incluyen en el llamado dumping
precoz, se presentaban después de las comidas,
guardando estrecha relacion con el volumen de
lo ingerido y también con la riqueza en hidra-
tos de carbono de la dieta.

Los enfermos, invariablemente, mejoraban
con el deeubito.

Como sintomas mas constantes del dumping
tardio hemos observado: sensacion de desmayo
con sudor frio, hambre precoz, temblor, nervio-
sismo y sed. Es muy dificil, segin nuestra ex-
periencia, distinguir de una manera neta la sin-
tomatologia precoz y tardia en el sindrome de
dumping. Ya resulta dificil hacer una historia
detenida a estos enfermos, pues la mayoria de
ellos son sujetos angustiados, con clara estig-
matizacién neurodisténica, con tendencia a la
neurosis de fijacion, y en los que ademéas actua
como impacto psiquico el hecho de que la inter-
vencion gastrica les haya defraudado. Esto era
muy caracteristico en casi todos nuestros rese-
cados y hace, naturalmente, que expliquen su
sintomatologia muy confusamente.

Nos parece muy interesante sefialar que en
nuestros casos la sintomatologia del dumping
precoz se inicio mucho antes respecto a la fecha
de la intervencion y, en términos generales, que
la del dumping tardio. Tenemos dos casos en
que las molestias del dumping tardio aparecie-
ron después de diez anos. También creemos im-
portante senalar que en el 90 por 100 de los ca-
sos la sintomatologia del dumping precoz se ini-
ciaba cuando el sujeto empezaba a comer de
todo pasado el intervalo postoperatorio, en que
generalmente, no siempre, seguia el régimen
prescrito por el cirujano al darle de alta.

Como puede verse en el cuadro III, el dumpingz
se acompanaba en un 50 por 100 de los casos
de diarrea; sin embargo, el otro 50 por 100 cur-
s6 con estrefimiento o normalidad en la eva-
cuacién intestinal. Esto es interesante, pues hay
mucha tendencia a pensar que el dumping tiene
que acompanarse necesariamente de diarrea, y
no es asi. Hemos determinado la reaccién de las
heces en casi todos estos enfermos; tan solo en
uno las heces eran alcalinas; todos los demas
tenian heces acidas.

CUADRO III

SINDROMES DE DUMPING EN CIEN RESECADOS GAS-
TRICOS CON SINTOMAS POST-RESECCION

Con sintomatologia tunicamente de dumping pre-

COB siikyssaniinss e e e s AR T e A AR RS R e | (O
Con sintomatologia tnicamente de dumping tar-
a0 ol e AT AR S RS R b e 5

Con sintomatologia de dumping precoz y tardio. 6
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DE LOS 43 ENFERMOS CON DUMPING HABIA
Con diarrea, 23, y de ellos 21 con sintomas de repercu-
sién.
Con estrefiimiento, 13, y de ellos 6 con sintomas de re-
percusion.
Con normalidad en la evacuacion, 7, y de ellos uno con
sintomas de repercusién.

En el cuadro III hemos representado también
las relaciones del dumping con los sintomas de
repercusion (incluimos aqui pérdida progresiva
de peso, intensa astenia y anorexia pertinaz; ca-
rencias como queilosis, hemeralopia, fragilidad
vascular, sintomas polineuriticos y osteoporosis
entre los mas corrientes en nuestra serie). Como
puede verse en el cuadro, de los 43 enfermos con
dumping nada menos que 28 contaban sintomas
de repercusion.

b) Diarreas.—De todos nuestros resecados,
33 tenian sintomatologia de diarreas. General-
mente las diarreas eran muy pertinaces, cedien-
do con dificultad a los antidiarreicos habituales.
Las deposiciones son liquidas, diurnas y noctur-
nas, por lo general claras, con reaccion acida y
defectos de digestion de los principios inme-
diatos.

La relacion de las diarreas con el dumping y
los fenémenos de repercusion es tan evidente
que de los 33 enfermos con diarrea 23 acusa-
ban ademas sintomatologia de dumping y 28
tenian sintomas de repercusion.

¢) Sindromes de repercusion. — En nuestra
serie habia 37 enfermos que tenian sintomas de
repercusion. Seglin nuestra experiencia, no hay
preponderancia de sexo, pero si de edad, en el
sentido de que estos sindromes suelen presen-
tarse con mas facilidad en los resecados de cier-
ta edad, por encima de los cuarenta anos.

El sintoma mas constante que incluimos aqui
es la pérdida progresiva de peso; también son
muy frecuentes la astenia y la anorexia perti-
naz. En muchos habia edemas; generalmente, en
estos casos habia ademas hipoproteinemia; te-
nemos tres casos en que los edemas se presen-
taron antes que la diarrea; de todas formas, no
es necesario que los enfermos tengan diarrea
para que acusen sintomas de repercusion, va
que en siete de nuestros resecados los sintomas
de repercusion se acompafiaban de estrefiimien-
to y otros dos iban bien de vientre. Esto demues-
tra una vez mas que la diarrea no es mas que un
sintoma més de la enteritis, que indica precisa-
mente la descompensacién célica; pero que pue-
de no presentarse en algunas enteritis aun de
consideracion, de tanta, que irrogue incluso sin-
tomas serios de repercusion general.

En el cuadro IV insistimos graficamente en la
relaciéon que existe entre dumping, las diarreas
y los sintomas de repercusion.

CUADRO 1V

SINDROMES DE REPERCUSION EN CIEN RESECADg
GASTRICOS CON SINTOMAS POST-RESECCION

—
Con dumping ... : - sesneveesiaa 98
Sin dumping Sledleh A S A o 4
TOTAL - L5 DT T n
DE LOS 37 ENFERMOS CON SINDROMES DE REPER.
CUSION HABIA:
Con diarreas . . a8
Con estrefiimiento . . y "
Con normalidad en la evacuacion . 2

Vemos con irecuencia cuadros deficitarigs
por lo general no completamente floridos; s
comunmente sintomas aislados: caida del pels,
parestesias, queilitis, glositis, hemeralopia, e
cétera, Tenemos casos cuyo sindrome deficits-
rio fué muy florido: habian sido operados du
rante la guerra y padecieron el “stress’ alimen
ticio habitual en aquella época. Esta circuns
tancia ha sido senalada por los autores centro
europeos, BOHLER, por ejemplo. En estos casos
se originan con facilidad en los resecados cua
dros espruiformes con todas las caracteristicas
tanto clinicas como bioquimicas y radiologicas
Esprie anagastrico de JIMENEZ DIAZ.

Tenemos tres casos en los que se presento os-
teoporosis. Cursaban con diarreas y sintomas de
repercusion y clinicamente su osteoporosis s
expresaba por sintomatologia tipicamente reu
matoidea. En dos de ellos habia hipocalcemia.

Como cuadros neurologicos de alguna impor-
tancia sélo hemos observado un resecado con
un sindrome ciatico muy rebelde a la terapet
tica habitual y otro enfermo que a los tres anos
de operado presentd una paralisis espastica. El
primero acudi6 a nuestra consulta por padece!
sintomas de dumping y el segundo tenia una ik
cera de boca anastomotica.

En seis resecados con sintomatologia de as
eferente hemos visto insomnio, Llamamos &
atencion sobre este sintoma, que no hemos Vi¥
to referido en la literatura que consultamos.

Veinte de nuestros resecados tenian anemi

31 agosty W B

en 16, esta anemia iba unida a otros sintomé F

de repercusion; en dos, acompanaba a ulcus de
boca anastomética con hemorragias ocultas P
sitivas; los otros dos enfermos con anemid ¥
nian sintomatologia de asa aferente. La anem?
fué siempre normocitica e hipocromia. No he:
mos visto ningin caso de anemia de tipo pert
ciode.

Nos ha llamado la atencién que nueve de e

enfermos de nuestra serie tenian aumentads 1; .
V. de S., con un indice que sobrepasaba 108

en dos casos y los 30 en todos los demés; 0
esto sin que ning(in proceso sobreafiadido P*




Tomo LXVI
NOMERO 4
ste aumento de la V. de S. Los
nueve enfermos que tenian aument‘ada_l’a V. dg_S,
tenian ademas sintomas de repercusion y dia-

as: esto hace pensar que este hallazgo pu-
E‘.'era'explicarse por la alteracion del espectro
pi»?:;teico, como ocurre en los casos de carencia
proteica y como ha sido sgnalgdo por diversos
autores en los resocados'g:llstncos.

La exploracion radiologica dle'enf'ermos con
sindrome de asa eferente suministro en nues-
tros casos los siguientes datos: por lo ggperal,
en una primera fase, vemos una _acelemcmn del
transito por el yeyuno con transito lento o nor-
mal por el ileon y transito rapido por el colon.
Mas adelante, o incluso en alg‘u_nos casos, ya en
la primera fase se ve dismotilidad del yeyuno
con tendencia a la hipertonia en segmentacio-
nes, mientras que al mismo tiempo pueden ver-
se otras asas con tendencia a la hipotonia. En un
periodo mas avanzado puede predominar una
franca hipotonia con pliegues anulares, segmen-
taciones hipotdénicas, aumento de secreciones
que diluyen el contraste y aumento de gases.
Por fin, y en una tercera fase, puede llegar a
verse todo el abigarrado cuadro radiologico de
la enteritis espruiforme segun ha sido descrito
por MARINA FTOL.

La cantidad de grasa en las heces en enfer-
mos resecados con sintomatologia de asa efe-
rente ha sido determinada en nuestra Clinica
por MARINA y ROMEO, quienes ven un aumento
de grasa total en todos los casos en que el sin-
drome de asa eferente cursa con sintomas se-
rios de repercusion,

El anélisis de los hechos clinicos que se pre-
sentan en resecados con sintomatologia de asa
eferente nos permite sin duda hacer algunos co-
mentarios y plantear sugerencias sobre la fisio-
patologia del sindrome.

La palabra dumping fué empleada primera-
mente por MiX en 1922 para diferenciar aque-
llos cuadros de sintomatologia principalmente
vegetativa que se presentaban en enfermos gas-
troenterostomizados.

Mas adelante fué observado el cuadro en re-
secados géstricos y fueron sucediéndose las co-
municaciones sobre tan interesante proceso;
gti)fr fin, en 1947 ADLERSBERG y HAMMERCHLANG

erencian el dumping precoz del tardio.
clii;galslalme‘nte a las comunicaciones sobre la
trabajosz sindrome, fueron sucediéndose los
o ﬁsopat:lperllmenta}les para };ratar de aclara_r
Yrésag refergglz'l y etiopatogenia. Desde las pri-
o Mt | ncias -de Wormm, ZI}NETTI, etcéte-
ﬂe,ha escr?t actualidad, es impresionante lo que
e I‘esult; 0 sobre el tema. Hasta el punto de
COhtate Sot;)am imposible dar una impresion de
N re las diferentes teorias patogé-
cag;ahiesli?is tIeorias mas reiteradamente invo-
mo de log Hc:i a“de la alteracién del metabolis-
eteétera) e U. (ZANETTI, WOHRLE, HOFFMAN,

- Hoy dia parece seguro que la sinto-

diese justificar e

_—
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matologia del dumping tardio se acompana pa-
ralelamente de hipoglucemia. Sin embargo, en
cuanto al dumping precoz, las opiniones son com-
pletamente discordantes.

MANCHELLA produjo la sintomatologia del
dumping precoz distendiendo el yeyuno con la
insuflaciéon de un halén especial.

GLAZEBROOK y WELBOURN achacan los sinto-
mas del dumping a una hipermotilidad del ye-
yuno.

BUTLER provocé un cuadro sintomatico, muy
parecido al dumping, introduciendo en el yeyu-
no soluciones hiperténicas.

FEHR, OTT v JASSINSKY han dado suma im-
portancia al empobrecimiento en Fe del orga-
nismo de los resecados para explicar la sinto-
matologia post-reseccion.

En nuestra experiencia el sindrome se da con
bastante frecuencia, casi siempre acompaiado
de los otros sintomas del asa eferente, y con las
peculiaridades clinicas que va hemos sefialado.

En cuanto a su significacion fisiopatolégica,
para nosotros el dumping no es mas que el sin-
drome vasomotor que acompana a la enteritis
post-reseceion.

Es decir, no vemos en el dumping mas que el
cortejo sintomatico de fenémenos “vegetativos”
que se presenta en los resecados “porque” ellos
tienen una afectacion, siquiera sea funcional, de
su intestino delgado. Como vemos el dumping
en otros enfermos que padecen “enteritis”, en
muchos “estrenimientos”, en algunos “jaqueco-
sos”, en enfermos con la denominada “astenia
neurointestinal”, ete.

PORGES, en su libro de Enfermedades del in-
testino delgado, empieza el capitulo de las ente-
ritis refiriendo la historia de un resecado gas-
trico con un clasico sindrome de dumping. Al
describir mas adelante lo que el denominé sin-
tomas vasomotores de la enteritis, relata: “Es-
tos enfermos padecen dolores difusos por el
vientre, peso en epigastrio, inflazén abdominal,
sofocos, sudoracion, fatiga, somnolencia, ten-
dencia al desmayo e incluso colapso.” La coinci-
dencia no puede ser mayor.,

Pero es que ademas las sucesivas explicacio-
nes fisiopatolégicas del dumping post-resec-
cién no vienen a contradecir esta hipotesis, sino
mas bien a corroborarla, ya que, por ejemplo,
las alteraciones del metabolismo hidrocartona-
do han sido vistas de una manera reiterada en
enfermos con enteritis, de la misma manera que
uno de los sintomas mas frecuentes de esta afec-
cion es la dismotilidad intestinal.

Como hemos visto, muchos de estos enfermos
tienen ademas diarreas: otros son estrenidos o
evacuan normalmente su intestino, si bien esto
ultimo es mucho mas raro. Todo esto es tam-
bién superponible a lo que vemos en enfermos
con “enteritis”. Cada vez estamos mas conven-
cidos que la “alteracién en el niimero y consis-
tencia de las deposiciones” en estos enfermos
expresa unicamente la manera de reaccionar el
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colon ante la alteracién del quimo del delgado.

Por fin, muchos de estos enfermos tienen ade-
mas sintomas de repercusion.

La repercusién general en los resecados ha
sido un problema muy debatido y que tiene des-
de luego una enorme importancia, primero des-
de el punto de vista préctico, pues junto con la
tlcera de boca anastomotica, es ésta la compli-
cacién mas temible. Los denominados “sindro-
mes funcionales”, aunque muy molestos, en nin-
glin caso ponen al paciente en situaciéon compro-
metida; pero es desesperante ver como un en-
fermo al que hemos recomendado la interven-
cion adelgaza progresivamente, pierde fuerzas
o se encuentra hinchado y con una anemia re-
sistente a todos los tratamientos o presenta un
cuadro espruiforme y se halla atribulado y de-
primido, incapacitado para el trabajo, en una si-
tuacion, en fin, tremendamente desagradable.

Por fortuna, como ya hemos dicho, la que po-
driamos denominar ‘“‘gran repercusion” (esprue
anagastrico) es en nuestra experiencia suma-
mente rara: tienen que coincidir para que se
presente fuertes “stress”, sobre todo alimenti-
cios. La mayoria de las veces se trata de cua-
dros de carencias aisladas sin gran afectacion
general.

Pero, ademas, este sindrome tiene un gran in-
terés conceptual: el de su explicacion patogé-
nica y fisiopatolégica. En un principio se penso
que el mero hecho de la reseccion llevaria im-
plicito el privar al organismo de una serie de me-
canismos imprescindibles para su normal nutri-
cion. Que el jugo gastrico, sin mas, seria insus-
tituible para la absorcién de los diferentes prin-
cipios inmediatos. En este sentido, JIMENEZ DiAz
y colaboradores vieron mejorar sindromes ca-
renciales post-reseccion gastrica en enfermos a
los cuales se les administraba jugo gastrico de
ulcerosos duodenales al que se habia neutrali-
zado su A. C. L.

Esta hip6tesis es muy sugestiva, Sin embar-
go, hay otro camino para explicar el problema.

Nosotros no podemos sustraernos a la impre-
sién que nos produce la similitud del sindrome
del asa eferente con ciertas “enteropatias” que
padecen sujetos no resecados y en las que sole-
mos ver, segun los casos, desde simples sinto-
mas neurodisténicos con inflazén, flatulencia,
etcétera, es decir, lo que desde hace tantos anos
viene llamandose dispepsia de fermentacion;
hasta cuadros abigarrados y proteiformes con
sintomas deficitarios intensos, edemas, desnu-
tricién, ete., como se ven, por ejemplo, en la en-
teritis espruiforme o en la enfermedad edema.

Convencidos de la similitud de estos cuadros,
habria que buscar una patogenia comun, que no
puede ser otra que la alteracion, mas o menos
profunda, de la “funcion intestinal” en toda la
amplia extension del concepto; es decir, no so-
lamente de la absorcion, como durante mucho

tiempo ha venido pensandose, sino tambiéy
con toda seguridad, de la eubacteriosis de I t:}D_
ra y del equilibrio en las constantes fisico-y;.
micas del contenido intestinal y hasta de lg g,
crecion y funcion bioquimica de la pared.

Es decir, la reseccion gastrica es una de
causas, entre otras muchas, que puede con]le.

|

var a que Ja funcion intestinal se altere, prohs.

blemente sobrecargando con un quimo deficiep.
temente preparado el yeyuno-ileon de sujetes
constitucionalmente predispuestos a dicha dis.
funcion. (En nuestros casos hemos visto con Jg
suficiente constancia rasgos constitucionales
caracteristicos en los sujetos con sindrome ge
asa eferente.)

Una vez establecida la disfuncién, ésta se ex.
presa clinicamente, bien por la sintomatologi
del dumping, o por diarreas, o por pérdida d
peso, edemas, hipoproteinemia, earencias, etes
tera.

Ahora bien, el pretender discutir la fisiops.
tologia de estos sintomas nos volveria a llevar
al principio de la cuestion. Mejor dicho, nos lle
varia mas lejos, nada menos que a reflexionar
sobre la influencia que el intestino pueda tener
sobre el resto del organismo, es decir, a medi
tar sobre lo que recientemente el profesor Jn
NEZ Diaz ha conceptuado como *“la entero
genia".

Por este camino tan apasionante es por don
de, seglin creemos, se podra llegar a aclarar en
su dia la mayoria de los problemas fisiopatolo-
gicos tan debatidos, pero tan oscuros, que hay
en la actualidad planteados en los enfermos re-
secados.

Asi como hasta hace unos afos no nos expl-
cdbamos muchos de los sintomas deficitarios
que hoy sabemos producidos por una alteracion
de la flora intestinal, y asi como la anemia d¢
estos enfermos se explicé primero por una falts
de factor intrinseco y més tarde por una alte-
racién del metabolismo del hierro, sin que enls
actualidad podamos descartar que quiza alters
ciones en la formacién de enzimas o aminoack
dos, reiteradamente comprobadas en los casos
de enteropatia profunda, pudieran jugar un p
pel primordial en la génesis de esta anemia, QU

z4 también asi, dentro de poco, y por ejemplo. |

por la alteracién de alguna “secrecion” o tré¥
torno enzimatico del “sistema intestinal”, pod#
mos explicarnos la fisiopatologia de ese cortel
sintomatico tan curioso, interesante y hasta?
veces pintoresco, que ha venido llamandose §iI*
drome de dumping.

Otros sindromes. — En dos enfermos resec®
dos se present6 un carcinoma del mufién §%
trico, naturalmente primitivo. Otro enfermo
nia una mesocolitis retrictil que originaba
cuadro obstructivo. En otro enfermo vimos

evidente estenosis de la boca. Encontramos &
otro enfermo un diverticulo del asa eferenté
Y, por fin, otro enfermo vino a consulta 2

l
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cuatro meses de operado con un cuadt:q de dia-
rreas copiosisimas e intensa repercusion gene-
ral. Se le habia pl'a(.’tl(':?,d(_) una gastroﬂeosto.m,la.
Pueden chocar las limitadas s&_ecuelas quirtr-
icas referidas en nugstrg serie, donde, por
ejemplo_. no se refiere ningun caso de la tan te-
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mida fistula gastroyeyunocélica. Esto es debi-
do, sin duda, a que estos enfermos vuelven a ser
estudiados por los cirujanos.

Los cuadros V y VI resumen las caracteristi-
cas de los sindromes post-reseccién seglin se de-
ducen de nuestro estudio.

CUADRO V

AR \CTFRI‘%‘TI('AS’- DE LOS SINDROMES POST-RESECCION GASTRICA VALORABLES PARA EL DIAGNOSTICO
C. AL 4 =

| Tiempo de aparicidon
Sindromes

Uleus de boca.

de los sindromes Sexo |

| -
Generalmente, antes del Mas

Sintomatologia subjetiva Sintomatologia objetiva

Dolor en epigastrio rit- Comprobacién a rayos X,

| afio. en el mico. Otras veces, di- A. C. L., conservada.
| hombre. fuso y méds continuo. H. O., positivas.
| Hematemesis y mele-
nas.
Gastritis del mufién. También, por lo general Mis Sindrome doloroso seu- | No hay comprobacién ra-

antes del afio. en la doulceroso., Ardores v diolégica; a veces, en-
mujer. pirosis. Vémitos. grosamiento de plie-
gues. A. C. L., conser-
vada o no. H. O., pue-
' den ser positivas.
Sindromes del asa afe- Muy precozmente. Sin Peso y distensién en |No es imprescindible que
rente. . prepon- H. D., después de las| se observe a rayos X
| derancia. comidas, que se calma estasis del asa aferen-

al devolver “bilis so-
la”. Cuadro seudocole-
litidsico.

te. En ocasiones pue-
den verse alteraciones
que dificulten el nor-

mal vaciamiento del
asa.

CARACTERISTICAS DEL SINDROME

CUADRO VI

DEL ASA EFERENTE DE INTERES PARA EL DIAGNOSTICO

1. Enteritis sin repercusion

Incidencin ;

Relacién con las comidas ...
Se alivia con ...............

SIBRTRVE COI \\ovsviiinesinsiiavuasinssasass
Factor principal de agravacién .......
Sintomas principales .......

Marcha del vientre

a) Dumping precoz b) Dumping tardio

En nuestra serie, 38 por 100. | En nuestra serie, 10 por 100.

Inmediatamente .. A las dos o tres horas.

L Aeeabito . iirerissusnessraincs La nueva ingestiéon de alimentos.
MER-COTRIAR: ity s El ejercicio.

El volumen de la ingerido ...... ....... | La proporcion de H, de C.

Mareo, inflazén, ruidos de tripas, so- |
focos, escalofrios y palpitaciones. | Desmayo, hambre precoz, temblor y
sed.
Por lo general, diarrea .............c..eee Por lo general, diarrea.

. e
2. Enteritis con repercusion

Incidencia -

Slntomatologia subjetiva

Sintomatologia objetiva

| En nuestra serie, 87 por 100.

Casi siempre acompafiada o precedida de los fenémenos vasomotores v la
| diarrea. Astenia, anorexia y pérdida de peso progresiva.
Edemas, queilosis, glositis, parestesias, caida del pelo, impotencia y osteo-
porosis.
1 Anemia, hipoproteinemia, hipocalcemia, aquilia, heces dcidas y esteatorrea.

RESUMEN, bioquimicas y radiologicas encontradas en los
19 ; : i indrom rr i6
I'esecci'se revisan 100 casos de sindromes post- diferentes sindromes por reseccion.
. Onh gastrica en enfermos intervenidos por 3.°

ulce:-a 8astroduodenal,

analizan las caracteristicas clinicas,

_—

Finalmente se sugieren algunas conside-
raciones fisiopatologicas, especialmente para el
denominado sindrome de asa eferente.
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SUMMARY

1 _ Postgastrectomy syndromes are revie-
wed in 100 cases in patients operated upon for
gastroduodenal ulcer.

2. The clinical, biochemical and radiologic
features found in the different syndromes in-
duced by resection are analysed.

3. Finally, some physiopathologic conside-
rations are suggested, particularly in the case
of the so-called efferent loop syndrome.

ZUSAMMENFASSUNG

1. RBei hundert auf gastroduodenalen Ulkus
operierten Patienten werden die Syndrome nach
vollzogener Magenresektion iiberpriift.

2. Es werden die klinischen, biochemischen
und radiologischen Merkmale die bei den vers-
chiedenen Resektionsyndromen beobachtet wur-
den eingehend studiert.

3. Zuletzt werden einige physiologisch-pa-
thologische Betrachtungen aufgestellt unter
besonderer Beriicksichtigung des sogenannten
Syndroms der efferenten Schlinge.
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RESUME

1. Reévision de 100 cas de syndrome pg
résection gastrique chez des malades intepy,
nus d’'ulcére gastroduodénale.

2. On analyse les caractéristiques L‘Iiniquh
et biochimiques et radiologiques trouvées day
les différents syndromes par résection.

3. On suggere finalement quelques consig
rations physiopathologiques, spécialement poy
le dit “syndréome de anse afférente”.

LA MIOCARDIOPATIA VIRIASICA

J. VARELA DE SELJAS, M. FERNANDEZ-AREN&
A. EsQuiver JIMENEZ v J. M. Diaz GoNzAug
Instituto de Investigaciones Clinicas y Madicas

Noaclonal de Cardiologia
Madrid

Instituto

Uno de los fenomenos mas llamativos de i
patologia actual es el aumento progresivo de la
enfermedades por virus, cuyo desarrollo pares
llevar una marcha inversa al de la regresion d
las enfermedades bacterianas. Las enfermeds
des producidas de este modo tienen como Or
gano de expresion muy diversos aparatos y si
temas, entre los cuales no es el menos afectad
el aparato circulatorio. Hoy queremos ocupar
nos de los aspectos que pueden tomar las alte
raciones cardiacas en diversas afecciones v
riasicas.

Recientemente ha sido descrita, con el non
bre de pericarditis benigna o pericarditis d
Bornholm, la afectacion viriasica del pericardio
cuyo diagnéstico es fundamentalmente electit
cardiografico. Muchas enfermedades viriasics
pueden acompaifiarse de pericarditis, bien por k
accion del virus sobre el mismo pericardio, biél
por extensién a partir de un ganglio linfati®
hiliar, o como manifestacion de una reaccid
antigeno-anticuerpo *. En este trabajo nos lim-
taremos al estudio de algunos tipos de afect®
cién miocardica.

En casi todas las enfermedades viriasicas ap |
rece un sindrome circulatorio determinado f*
damentalmente por alteraciones capilares, P&
no es nuestro deseo insistir sobre estos cuadi® |
sino en los originados por la accién del vi¥}
sobre el propio miocardio.

Los virus son parasitos obligados intrace“:
lares. Se ha discutido si son verdaderos et}
vivientes, dado el hecho de que algunos viruss”
nucleoproteidos relativamente sencillos, pefo'c':
hecho de que sean capaces de reproducirse I*
rece indicar que poseen actividad biologica “1_
trinseca. La reproduccion, necesariamente intré




