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tras la administración del A. P., tanto en suje­
tos normales como afectos de atonías intesti­
nales. 

REsUMEN. 

De toda la serie de experiencias realizadas, 
tanto clínicas como experimentales, parece evi­
dente establecer una relación ácido pantoténico­
glándulas suprarrenales. Igualmente no es aven­
turado decir que dicho factor ejerce sobre las 
atonías intestinales una acción terapéutica be­
neficiosa, corrigiendo posibles discorticalismos 
que a lterarían la motilidad intestinal. 
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SUMMARY 

From all the clinical and experimental trials 
carried out, it would appear that there is a 
Pantothenic Acid/ Adrenal Gland relationship. 
Likewise, there is good reason to believe that 
that acid exerts a beneficia! therapeutic action 
on intestinal atony by correcting possible dis­
turbances in the cortex which would induce 
changes in intestinal movements. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Aus allen, sowohl klinischen wie auch expe­
rimentellen Prüfungen scheint offenbar eine 
Beziehung zwischen Pantothensaure und Ne-

bennierendrüsen hervorzugehen. A u eh kann 
behauptet werden, dass dieser Faktor therapeu­
tisch günstig auf die Darmatonicn wirkt, indem 
etwaige Dyskortikalismen korrcgicrt werden 
die eine Stürung der DarmmotiliUi.t ｨ･ｲ｢･ｩｾ＠
führen. 

De toute la série d'expéricnces réalisécs, aussi 
bien cliniques qu'expérimcntalcs, il scmblc évi­
dent l'éxistence d'un rapport acide pantoténique­
glandes surrénalcs. De mcmc, il n'cst pas ha­
sardé dire que ce factcur jouc une action théra­
peutique favorable sur les atonies intestinales, 
corrigeant de rossibles discortica lismes qui al­
téreraient la motilité intcstinale 
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La semiología, con frecuencia atípica, de las 
úlceras gastroduodenales; la interpretación ra­
diológica, a menudo delicada, de las imagenes 
bulbares, así como la frecuencia de cuadros clí­
nicos complejos en los que la úlcera duodenal 
se asocia a una cirrosis, una pancreatitis, un 
síndrome cardiovascular agudo , dan idea del in­
terés de toda prueba que pueda tener un valor 
diagnóstico. Se conoce así el valor diagnóstico 
que puede ser aportado por el quimismo gástri­
co y se conoce menos el interés de la uropepsina. 

En 1881, LANGLEY demostró la existencia del 
pepsinógeno gástrico y su transformación ｾｮ＠
medio ácido en pepsina. En 1861, BRUc:KE hab1a 
ya encontrado enzima proteolítico en la orina 
acidificada; LANGLEY pudo precisar que este en­
zima, la uropepsina, era idéntica al pepsinó­
geno. 

Existe también pepsinógeno en el esperma Y 
en los leucocitos, pero en cantidades tan redu­
cidas que no influyen sobre la eliminación de la 
uro pepsina. 

El origen gástrico de la uropcpsina se cono­
ce, pues, desde principios de nuestro siglo. r;a 
uropepsina desaparece en caso de gastrectom1a 
total, lo mismo que en las atrofias de la mucos.a 
gástrica, tal y como sucede en la anemia perni­
ciosa. 

( *) Este trabajo ha sido reahz:ulo baJo la dit·ecrión de mt 
maestro, e l profesor J. WART&R, y la colltl>oración de los ､ｾ｣ﾭ
tores SCHWARTZ y SIMLER, a qut'enc¡¡ ('fi(Oy muy agradeCl O 
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I 

La uropepsina se encuentra en general en pro­
porción estrictamente paralela a la pepsina gás­
trica. AITKEN, así como otros muchos autores, 
han demostrado que existe una correlación en­
tre la uropepsina de veinticuatro horas y la con­
centración máxima (obtenida por estimulación 
con la histamina) de pepsina en el jugo gástri­
co. Para otros autores, sin embargo, esta corre­
lación no se produciría de forma tan perfecta 
en el sujeto normal. Pero lo que nos interesa es 
el estudio de la uropepsina en Patología, y aquí 
la uropepsina y la pepsina gástrica sufren, por 
regla general, variaciones paralelas. 

Los hechos que conciernen la secreción de 
pepsina gástrica son mal conocidos por los clí­
nicos. Es necesario saber que es paralela a 12 
acidez y a la cantidad de cloruro. La relación 
pepsina pH gástrico permanece constante sean 
cualesquiera las variaciones que sufra la secre­
ción gástrica, antes como después de la estimu­
lación por la histamina o los colinérgicos y por 
la inhibición con los vagolíticos y la vagotomía. 

Estos datos esquemáticos merecen varias con­
sideraciones: 

1. La interdependencia entre el pH, la aci­
dez libre y la pepsina gástrica, que pone en evi­
dencia que el lúbulo gástrico es una unidad a 
pesar de su disparidad aparente de morfología, 
no es total. En efecto, en dos casos, por lo me­
nos, la secreción pepsínica y ácida tienen una 
marcha opuesta; en el caso de hiperventilación 
y después de la sobrecarga con diamox, la se­
creción ácida está reducida y la de pepsina cla­
ramente aumentada. Ambas son condiciones ex­
cepcionales que no podrían interferir, desde el 
punto de vista clínico, más que en raros casos 
de alcalosis y de trastornos profundos de la ven­
tilación. 

2. La discordancia que puede existir entre 
el balance de la secreción gástrica y urinaria es, 
al contrario, muy importante. Cierto es que una 
¡.:arte del pepsinógeno gástrico pasa de las cé­
lulas principales a la sangre (la sangre de una 
vena gástrica contiene una cantidad mayor de 
pepsinógeno que la sangre periférica). Sin Clll· 

bargo, no se traducen ni en la' sangre ni en la 
orina las fluctuaciones de la secreción gástrica 
que entrañan para la ¡P psina g:Íl:'tdca la estimtl· 
lación o la inhibición pasajeras a los vagomi­
méticos y a tos vagolíticos. La uropepsina es 
muy poco afectada, lo repetimos, por la dige:s­
tién o por los estímulos gástricos; solamente la 
cafeína y la nicotina ejercen sobre ella un ･ｦｾ｣ﾭ
to indudable. Por el contrario, está auMentada 
de forma considerable cada vez que la mucosa 
gástrica es la lesionada, como es el caso con do­
sis tóxicas de histamina, o inmediatamente des­
pués de una. gastrectomía parcial. En efecto, 
todo ocurre, aunque no se tenga la prueba defi­
nitiva, como si la uropepsina reflejase la r enova­
ción celular gástrica y, por consecuencia, la 
masa celular péptica activa. 

Se comprende, pues, que la uropepsina esté en 
correlación satisfactoria con los resultados ob­
tenidos con la prueba de histamina que también 
precisaría la capacidad secretora gástrica total. 
La uropepsina permite, por el hecho de que su 
dosificación se hace en la orina de veinticua­
tro horas, analizar la "¡:otencialidad gástrica" 
a través de un nictemero, y no estando así al 
servicio de un "minutage" impreciso que da idea 
de lo precario de los resultados del estudio di­
recto del quimismo gástrico. Además, toda le­
sión en el seno del parénquima normal (es el 
caso no solamente de las úlceras gastroduode­
nales, sino también de todas las gastroduodeni­
tis mucoerosivas cuya patología es tan mal co­
nocida) conduce a variaciones de la eliminación 
de uropepsina, particularmente significativas 
desde el punto de vista diagnóstico. 

Por lo tanto, el interés que se da hoy a la uro­
pepsina, cuyo interés clínico fue señalado hace 
ya más de treinta años por LoEPER y su escuela 
en Francia, sería incomprensible si no se cono­
ciesen las modificaciones técnicas que ha sufri­
do su dosificación, así como la información que 
ella permite precisar sobre interferencias endo­
crinogástricas. 

LOEPER no contrataba el pH y juzgaba la ac­
ción enzimática por la desaparición de la albúmi­
na, cuya dosificación ponderal era francamente 
imprecisa. Para que la dosificación de la uropep­
sina sea correcta es necesario que la acción en­
zimática se haga a un pH determinado sobre 
un substrato cuya degradación pueda ser segui­
da fácilmente. Son ANSON y MIRSKY los prime­
ros que han preconizado el empleo de la hemo­
globina, con la que el ataque de la pepsina se 
pone fácilmente de manifiesto por la liberación 
de tirosina y triptófano, sustancias fáciles de 
medir. Es una técnica derivada de ésta la que 
nosotros hemos empleado. 

Sin emtargo, para juzgar el interés clínico 
que pueda tener la determinación de la uropep­
sina, es preciso conocer sus variaciones fisioló­
gicas. 

Como hemos dicho anteriormente, los exci­
tantes normales de la secreción gástrica tienen 
una acción sin duda demasiado breve para mo­
dificar las tasas de uro pepsina; la atropina y 
los vagolíticos tienen un efecto muy reducido. 
El régimen alimenticio tiene una influencia muy 
limitada; parece, sin embargo, que un régimen 
compuesto esencialmente de hidratos de carbo­
no puede reducir las cifras de uropepsina. El 
efecto de las carencias es, al contrario, muy cla­
ro; en caso de edema carencial no se encu-entra 
pepsinógeno en la orina. En los casos de desnu­
trición hay siempre reducción de la eliminación 
de uropcpsina. 

Otros factores que tienen cierta importancia 
son la edad y el sexo. BRIDGEWATER <k-mostró 
que la cantidad de uropepsina es débil c:1t re los 
tres y trece años, permanece estable entre die­
ciocho y sesenta años para disminuir después 
de los sesenta. Parece que la cantidad de uro-
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pepsina es más fuerte en el hombre que en la 
mujer. 

La actividad física, las emociones. pueden au­
mentar ligeramente la eliminación de uropep­
sina; éstos serían sin duda los factores que jus­
tifican la eliminación más fuerte de uropepsina 
durante el día. 

No deben hacerse, pues, dosificaciones par­
ciales de uropepsina, ya que los resultados pue­
den mostrar un gran margen de error; deben rea­
lizarse siempre con la arma de veinticuatro ho­
ras. No creemos indispensable su "stockage" a 
baja temperatura Ｈ ｾ ＩＮ＠ Controles sucesivos nos 
han mostrado la estabilidad de la uropcpsina en 
la orina durante más de una semana en un me­
dio ambiente a 18 grados. 

Durante la recogida de la orina deben ser su­
primidos el tabaco, alcohol, café y los alcalinos. 
pues son factores que pueden modificar el re­
sultado. 

II 

El valor medio de uropepsina que hemos en­
contrado en sujetos normales es del orden d.:-
3.500 unidades en las veinticuatro horas; el 95 
¡::or lCO de nuestros casos oscila entre 2.500 y 
4.500 unidades, siendo cifras extremas 2.000 y 
8.COO (véase fig. 1) (•· ) . 
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F1g. l. Representación gráfica de la totalidad de• ｬｯｾ＠ caso>< 
estudiados. 

Cierto es que la dispersión de estos resulta­
dos es considerable; hemos medido la uro pep­
sina en estudiantes que conservaron durant" la 
recogida de la orina una actividad normal y al­
gunos de los cuales no quisieron suprimir el café 
y el tabaco. La edad de los mismos oscilaba en­
tre veinte y treinta años. Nuestros r esultados 

r 1 A ｣ｯ ｮ､ｩｾｉ￳ｮ＠ que el pH ur1nano sea ácHio. Es nconsP­
jnl:Jie ¡·ecoger la orina sobre 20 c. c. de CIH a l 10 por 100 y df' 
prohibir la ingesta de alcalinos dura nte el pe•·lodo (i<' •·eco­
g ida de la orina. L a uropepsina se dcg r nda l!'ntamcntc a pl' 
superio¡· a 8. 

( •• 1 Una unida d COITesponde a la cantidad de en<'Ima ca­
paz el e liberar en dos horas a 37", y a un pH 1,5, 0,01 ｭｾＮ＠ d" 
ácido ammado fenólico, es clecir, tirosina 

no pueden, pues, fervir como control para esta 
edad. La tasa de uropepsina disminuye despu2s 
de los cincuenta ai1os y se encuentra reducida a 
cerca de la mitad después de los sesenta años. 

Las mujeres presentan cifras inferiores a las 
del hombre en un 25 a 30 } or lOO; es ello quizá 
una de las razones de la menor frecuencia de la 
enfermedad ulcerosa en la mujer. 

Todo resultado de urorepsina debemos inter­
pretarlo siempre en relación a la ('dad y sexo. 

Hemos estudiado la uro¡,epsina en los ulce­
rosos y hemos reunido ＺＳｾｬ＠ casos de úlcera gás­
trica y 32 de úlcera duodenal. De la figura 1 
se deducen varios hechos. Primero . que las ci­
fras de uropepsina son visiblemente superiores 
en caso de úlcera que ('n los sujetos normales. 
La cifra media ¡ara las úlceras gástricas es d(' 
5.200 unidades y de 5. 00 para las duodenales: 
recordemos que el valor medio en los sujetos 
normales era de :3.2GO. ｾ｣ｧｵｮ､ｯＮ＠ h<•mos encon­
trado algunos casos en los qu<• las cifras de uro­
pe¡::sina eran inferiores a lo normal: seis casos 
de úlcera gástrica y n UCV<' casos d" ú !cera duo­
denal. Ni el sexo ni la edad cxpltcan la mayor 
parte de los mi!"mos. Tcn('mos <'11 la memoria 
en rarticular, uno de nuestros jó\'enrs ulcero­
sos, de veintisiete años, en l'l que los datos clí­
nico-radiológicos no ofn·cian dudas diag-nósti­
cas, y en el que no l'Xistia asociación mórbida 
heratovesicular, en el quP las eifr·as d!' uropc¡>­
sina en diferentes orasJonl·s dll ron n•stiltados 
inferiores a 500 unidades por veinticuatro 
horas. 

Una cifra baja de uropepsina no puede en ab­
soluto descartar el diagnóstico de úlcera gas­
t.:roduodenal. 

Sin embargo, un hecho evidente se deduce de 
nuestra estadística: en un 50 por 100 de casos 
de úlcera gástrica, y en el 66 por 100 de úlcera 
duodenal, las cifras de uropepsina fueron supe­
riores a lo normal y este aumento debemos con­
siderarlo como muy significativo. En más de la 
mitad de los casos 'los valores de uropepsina tie­
nen, pues, un claro intcrÉ's diagnóstico. 

Debemos hacer todavía una indicación: en 
casos de rectocolitis o de disentería podemos 
obtener también cifras elevadas. Es posible que 
la mayoría de estos casos se acompañen de una 
les ión gástrica habitualmente desconocida Ｈｾ｟･ﾭ
mos controlado si existiría cierta real::sorciOn 
de la r;e¡:sina gástrica y no hemos observado 
ningún cambio después de la administración por 
vía oral de pepsina); sin embargo, estos cua­
dros clínicos sólo exrcpcionalmente crean P!_o­
blemas de orden diagnóstico y dicha ｣ ｬ･ｶｾ｣Ｑ ＺＺ＾ｮ＠
de ｰ･ｰｳｩｮ￳ｾ･ｮｯ＠ <'n la orina tiene un caracter 
transitorio. 

En más de la mitad de los casos, pues, la l;lro· 
pepsina arorta un argumento diagnóstico,, ｭｬｾｮﾭ
tras que la exploración del quimismo ｧ｡ｳｾ ｮ｣ｯ＠

tiene un interés limitado. No obstante, segUimos 
con la costumbre de realizar sistemáticamente 
en nuestros ulcerosos un quimismo gástrico con 
histamina. 
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La figura 2 muestra que no hemos aprecia_do 
hiperclorhidria en ningún caso de úlcera gas­
trica y solamente en cuatro casos de úlcera duo­
denal ; es preciso señalar que en las condici?nes 
de estimulación que realizamos en cierto nume­
ro de sujetos normales puede presentarse hiper­
acidez. 

Fig. 2. 

Recordando la opinión de GUTl\lA...'l", que dice: 
"Desde hace varios años hemos renunciado a 
tomar en consideración el estudw del qmmismo 
gástrico ( ) para precisar el dmgnóstico de las 
enfermedades del esLómago, y especialmente de 
la úlcera", y la de HILLEMAND, para el cual el es­
tudw de la acidez gástrica no tiene más que un 
interés histórico, se da uno cuenta del lugar de 
elección que debe tener la uropepsina entre los 
exámenes de exploración gastroduodenal. 

LAl\IBLING, en UJ52, en un ampliO estudio con­
cluye (del estudw de ｾＰＸ＠ casos de qu1m1smo gas­
trico mmutado, que controla la clorhtdrta de 
qumce en qumce minutos durante dos horas y 
permite notar el acmé de la respuesta) que exis­
te entre las dos localizaciones de la eníermedad 
ulcerosa una diferencia biológica esencial : la 
úlcera duodenal se acompaña a lo largo de s u 
evolución de una acidez normal o elevada y de 
una hipersecreción, mientras que la úlcera gas­
trica se asocia casi s iempre a una hipoclorhidria 
progresiva, testigo de una gastritis evolut iva. 

Parece, en realidad, necesario que para que el 
estudio de la acidez gástrica tenga toda su sig­
nificación sería necesario realizar, como hacen 
ciertos autores americanos, el "tubage" noctur­
no prolongado con aspiración contmua, con el 
que se obtienen los resultados siguientes: vo­
lumen medio de la secreción nocturna: aproxi­
madamente de 600 c. c. en el sujeto normal y 
con úlcera gástrica y 1.000 c. c. en el sujeto con 
úlcera duodenal. El "debit" clorhídrico: 661 mi­
ligramos en el sujeto normal, 454 en la úlce­
ra del estómago y 2.242 en la úlcera duodenal. 
El interés clínico de esta exploración es limi­
tado. 

Se aprecia, pues, la ventaja del estudio de la 
uropepsina no solamente sobre las técnicas de 
rutina, sino aun sobre las exploraciones prolon­
gadas de la acidez gástrica. 

Tiene interés también la determinación de la 
uropepsina en casos de estenosis pilórica, de he­
morragias profusas (melenas y hematemesis) , 
en casos de neoplasia gástrica, gastrectomía, et­
cétera, como discutiremos más adelante. 

Con la uropepsina tenemos un reflejo del qui-

(•) Es decir, de la clorhtdrla gá.strlca. 

mismo gástrico nictemeral, sobre el que no ac­
túan más que moderadamente las excitaciones 
transitorias colinérgicas y anticolinérgicas, q_ue 
puede ser ampliamente alterado cuando exis­
ten lesiones de la mucosa, como en el caso de la 
úlcera gastroduodenal. 

A menudo, el diagnóstico de úlcera digestiva 
se plantea con ocasión de una hemorragia diges­
tiva dramática. En estos casos, teniendo en 
cuenta que la exploración radiológica es peli­
grosa (a pesar de la tendencia actual a realizar­
la precozmente), la determinación de uropepsi­
na puede ayudar al diagnóstico diferencial (véa­
se fig. 3). 
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Fig. 3.- Valoración de la uropepsina en casos de hemorra­
gias digestivas. 

Entre los 15 casos de hemorragia de origen 
ulceroso, tenemos 12 con una neta elevación de 
las cifras de uropepsina. Tres casos solamente 
no responden a esta regla. Se trataba en uno de 
ellos de una hemorragia producida con varios 
días de anterioridad y los otros dos en mujeres 
de cuarenta y ocho y cincuenta y un años. 

En las hematemesis de origen cirrótico, por 
el contrario, la uropepsina ha sido siempre in­
ferior a 3.500 unidades; en las cirrosis no com­
plicadas ･ ｾ Ｉ＠ las cifras de uro pepsina han sido 
s iempre inferiores a 1.000 unidades. Por lo tan­
to, entre los 27 casos de hemorragias digestivas 
estudiados, hay 10 cuya etiología no ha sido po­
sibre precisar con certeza. Sin lugar a dudas, en­
tre ellos se encuentran casos de úlcera y de ci­
rrosis, causa de la disparidad de los resultados 
obtenidos. 

En algunos de nuestros casos de uropepsina 
elevada, incluidos en la figura 3 entre las he­
morragias de origen digestivo, tenían como etio­
logía la gastritis multierosiva o la úlcera de 
Cruveilhier . Dos de ellos confirmados por gas­
troscopia. 

(•) Señaladas en la figura. 3 en puntos negros. 
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Crmsideramos que la uropepsina no permite 
zanjar el problema etiológico de las hemateme­
sis y melenas ; sin embargo, creemos que las ci­
fras elevadas excluyen la cirrosis. Pudiera ser 
que el estado de shock y de insuficiencia renal, 
debido a la pérdida sanguínea, conduzcan a ci­
fras aparentemente aberrantes de ｵｲｯｾ･ｰｳｬｮ｡Ｎ＠

Hemos comenzado recientemente a determi­
nar el pepsinógeno sanguíneo con una técnica 
parecida a la de la orina. No tenemos experien­
cia en casos de hemorragias digestivas, si bien 
nos parezca de gran utilidad teniendo en cu,'n­
ta la mayor brevedad de la t5cnica. En la figu­
ra 4 ｡ﾡｾ｡ ｲ･｣･ｮ＠ nuestros primeros resultados en 
caso de úlceras, neoplasias y gastrcct0mías. 
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Fig 4. 

Los cánceres del estómago, al contrario de lo 
que ocurre con las úlceras gastroduodenales, se 
acompañan de una eliminación baja de uropep­
sina, teniendo como cifras medias alrededor de 
l .COO unidades en veinticuatro horas. Sin em­
bargo, cuatro de nuestros casos se sitúan ent re 
los límites de la normalidad. Para dos de ellos 
puede darse una explicación parcial. En el pri­
mer caso, una perforación gastrocélica compli­
có la evolución que pudiera ser la causa de la ci­
fra elevada de uro pepsina; en el segundo, la pre­
sencia de adenopatías periféricas múltiples pu­
diera hacer pensar tanto en una afecién sist3-
mica que en un cáncer gástrico, tal y como mos­
traba la imagen radiológica de amputacién an­
tral. 

En todo caso, la uropepsina permite facilitar 
el diagnóstico diferencial entre el cáncer y la 
úlcera gastroduodenal. 

El interés de la uropepsina como elemento de 
la exploracién gástrica se confirma en la enfer­
medad de Biermer y en las gastrectomías. 

En el caso de la anemia perniciosa, la elimi­
nación media es de 600 unidades en ｶ･ｾｮｴｩ｣ｵ｡ﾭ
tro horas; en un solo caso encontramos una eli­
minacién de 1.800 unidades: se trataba de nna 
anemia megaloblástica en un gastrectomizado. 

En los gastrectomizados la uropepsina es muy 
baja: parece medir la capacidad funcional del 
muñón gástrico. Nuestra media es de 1.200 uni­
dades en veinticuatro horas y los valores máxi­
mos observados son de 3.500. 

La uropcpsina puede aportar un dato de mu­
cho intercs en el diagnóstico de las úlceras pép­
ticas. En nuestro estudio no figuran casos irre­
futatles de úlcera péptica. En tres de ellos en 
los que el examen radiOlógico no mostró imagen 
tírica de úlcera, rero en los que existía una sin­
tomatología dolorosa, la uropepsina era de 4.000 
4.500 y 5.CGO unidades. En el cuarto caso, en ei 
que hemos encontrado una uropl'}J'3ma de 9.000 
un:dadcs, la gastroscor ia reveló la presencia de 
una estomitis importante. GRAY, 1 or otra parte 
rncuentra valores muy consid0rablcs en caso ctd 
úlcera réptica. 

El estudio de la uropepsina debi0ra, pues, im-
1 onerse en la exploración en todos los casos de 
difícil diagnóstico. 

Ill 

Es sabido ya ¡,or todos que la gastrectomía 
frecuentemente conduce a la disminución von­
deral, así como al mal estado general del SUJeto. 
Secundariamente se encuentran a menudo tras­
tornos de tipo endocrino. 

.8n todos los casos de gastrectomía hemos 
realizado una exploración hormonal y c•n parti­
cular la dosificación de los 1 í -cetostcrotdcs en 
la orina. 

En la figura 5 se obsen·a con elaridad que 
existe una cotTclaeión enlrl! las cill'as de uro­
pe¡ sma y las de dumnact · n dL 17 -eL ostl ro d. ·s 

l\o se trataría, pues, ｾｩｭｰ ｬ･ｭ ･ｮｴ･＠ de una corres­
:r:-ondencia entre los reflejos, de una parte, debi­
do a la ablación del :r:-arénquima gástrico (uro­
persina), y de otra parte, una ret:ercusión ca­
rencial debida a la r esección gástrica (los 17-ce­
tosteroides). 
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f<'ig. 5.-Relac,ón entre la uropepsina y Jos 17-cetostcroidcs 
en orina. 

La relación entre la socreción gástrica, su qui­
mismo y el sistema endocrino son fundamenta­
les. En un caso de enfermedad de Addison, en 
un enfermo que presentaba una insuficiencia 
antehipofisaria, el quimismo gástrico estaba 
muy alterado; en nuestros casos de hipocorticis­
mo primitivo o secundario, las cifras de uropep-
sina aparecieron siempre disminuídas. . 

Se sabe, en efecto, que el quimismo gástnco 
necesita normalmente para producirse una car­
ga mínima de hormonas corticosuprarrenales. 
Se trata de una de las múltiples acciones "per­
misives" de las mismas. Crean el medio nece-
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sario }!ara que el quimismo gástrico pueda res­
¡onder al juego normal de sus estimulantes e 
inhibidores. 

Conocemos la frecuencia de las úlceras des­
rués de un tratamiento prolongado, sea de 
ACTH o con los cortisónicos. GRAY y RA:\ISEY, 
analizando la influencia de la corteza suprarre­
nal sobre el quimismo gástrico, insisten en los 
importantes trastornos a que conducen la sobre­
carga de hormonas corticotropas en el hombre. 
Con un tratamiento intensivo durante un perío­
do de veintiún días con ACTH observan cuadri­
rlicar la acidez libre aumentando toda·vía más 
la uropepsina. 

Nosotros, en dos casos de tratamiento prolon­
gado con AcrH, llegamos a resultados aná­
logos. 

Sin C'ml::argo, la interpretación de la correla­
c;ón córtico-gástrica no es simple. 

En efrcto, es conocida la acción rápida de los 
cortisónicos rn la clínica, mientras que las mo­
dificaciones drl quimismo gástrico son tard!as. 
Hemos rralizado perfusiones de ACTH (de una 
duraci0n de cuatro horas), ｣ｯｲｴｩｾｯｮ｡＠ y percor­
ten s!n que ellas condm:can a variaciones signi­
ficativas de la hemopepsina ni de la uroprpsina. 

Para que el ACTH y los cortisénicos puedan 
conducir a modificacionPs del quimismo g-Astri­
co drbrn s<'r administrados a fuertes dos;r v de 
forma sostenida (dos a cuatro semanas). ·Las 
!-'Obrccargas dr una duracirn inferior a diez días 
aumenta (según GRAY y RAl\ISEY) la secreci:::n 
de pepsina y de ácido en un caso sobre cuatro 
casos, aproximadamente. 

Con ocasión de grandes stress, numerosos au­
tores han sefíalado un aumento de la secrecié.n 
gástrica. Hemos controlado en un cnfer:-:10 Ol>e­
rado los 17 -hidroxicorticosteroides sanguíneos. 
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los 17 -cetosteroides en la orina, la hemopepsina 
y la uror;e¡:sina (véase fig. 6). Hemos compro­
Lado un aumento importante de la hemopeps:nn. 
y de los 17 -hidroxicorticosteroides sangu:neos y 
una d'sminucién de la uropeps:na y de los 17-ce­
tosteroides. Quizá esta discordancia esté en re­
lación con modificaciones de la barrera rrnal. 
Como se ve en la gráfica, a los seis días las ci­
fras volvieron a lo nomal. 

En los sujetos no se encuentra una correla­
ción neta entre las cifras de 17 -cetostcroides, 
corticoides y uropepsina. 

Creemos que la sobrecarga de cortisón!dos no 
permiten concluir en una regulación hormonal 
fisiológica. Sería interesante por otra parte con­
trolar si la accién hormonal en tales circunstan­
cias no sería la consecuencia de los trastornos 
hidrominerales que ellas crean. El aumento de 
la uropepsina en los casos de hipercorticismo y 

la frecuencia de las úlceras gastroduodenales 
､･ｳｲｵｾｳ＠ de tratamiento prolongado con los cor­
tisónicos encontraría así su explicación. 

C0XCLUSIO::'\"ES. 

La uropersina permite medir, a través de vein­
t.cuatro horas. el qu1mismo gástrico; mejor 
ní•n que la acidez, el estado funcional digestivo. 
Demostramos su gran interés clínico. 

Su dosificación permite en el 50 por 100 de 
los casos rrejuzgar con gran verosimilitud la 
0xistencia de una úlcera gastroduodenal. 

Valora la canacidad funcional del muñón gás­
trico después de la gastrectomía. 

Arorta un argumento de valor para el diag­
nsstico de la úlcera réptica. 

En caso de hemorragia digestiva permite ex­
cluir en gran número de casos del origen cirr6-
tico de las mismas. Creemos que la determina"' 
c¡ón de la hemo¡:;epsina ayudará indiscutible­
mente a afinar el diagnóstico, sobre todo en caso 
de urgencia . 

Ayuda a precisar las correlaciones endocrino­
gástricas. Una cantidad mínima de corticoides 
0s indispensable para el funcionamiento normal 
del estómago. La sobrecarga de corticoides con­
duce al aumento de la secrecién gástrica. tanto 
ácida como de nensina, que refleja sin duda más 
los trastornos hidrominerales que entrañan a la 
larga que un efecto directo de los mismos. 
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SUMMARY 

Uropepsin may be used to measure gastric 
chemism in the course of 24 hours: the detcr­
mination involves functional digestive statc ra­
ther than acidity. 

Its clinical importance should no longer re­
main unknown. 

In 50 x of cases it enables the presence of 
gastroduodenal ulcer to be suspected on firm 
grounds. 

It assays the functional capacity of the gas­
trie stump after gastrectomy. 

It is of great assistance in the diagnosis of 
peptic ulcer. 

In case of digestive haemorrhage, the ci­
rrhotic origin can be excluded in a 1arge num­
ber of cases by means of this test. The wri ters 
believe that haemopepsin assay will no doubt 
be of aid in reaching a more precise diagnosis, 
particularly in emergency cases. 

Endocrine-gastric correlations may be esta­
blished by this test. A mínimum of corticoids 
is indispensable in normal gastric function. 
Excess of corticoids induces an increase in gas­
trie secretion of both acid and pepsin which is 
doubtless due to long-term water-electrolyte 
disturbances rather than to direct effect. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Der Gebrauch von Uropepsin ermoglicht in 
einem Zeitraum von 24 Stunden den Magen­
chemismus zu messen; und zwar besser noch 
den funktionellen Verdauungszustand als die 
Magensaure. 

Der klinische Wert dieses Verfahrens darf 
nicht mehr la.nger unbekannt bleiben. 

Bei 50 Prozcnt der Falle kann im voraus mit 
grosscr Wahrscheinlichlceit auf das Bcstehen 
cines gastro-duodenalcn Gcsch mires gcschlos­
sen werdcn. 

Es kann die funktioncllc Kapazitat des Ma­
gcnstumpfes nach durchgeführtcr Gastrekto­
mie bcwcrtet wcrdcn. 

Man vcrfügt übcr cincn wcrlvollcn Nachwcis 
zur Diagnose cines pcptischcn Gcschwürcs. 

Bei Bcstchcn von Vcrdauungsblutungcn kann 
cine grossc Anzahl von Falle zirrhotischcn Urs­
prungs ausgeschiedcn wcrdcn. 

Die Bestimmung des Hümopcpsins gcstattct, 
unsercr Mcinung nach, Z\veifcllos cinc vcrfei­
nertc Diagnosc, vor allcm wo es sich um drin­
gendc Falle handelt. 

Es konncn die Korrelationen z-vischen cndo­
krincr Ti:i.tigkcit uncl Magcn genau bC'.stimmt 
\Verden. Die normalc ｾｉ｡ｧ｣ｮ｢ｩｴｩｧｫｃＧｩｴ＠ crforderl 
c:nc MindcstquantiUil von Kortikoiden. Eine 
überl::elaslung mil diesen Substanzcn bcwirkl 
cine crhbhtc Saurc-Pe1 sinsckrction im Magen, 
\\'elche zwcifclsohnc chcr die hydro-mincralen 
Storungcn wicdcrspicgcll, die mit der Zril hcr­
vorgcrufen wcrden, als cinc dircktc \\ irkung 
dersclben 

ｈＮ￉ｓｕｾｉｉｾ＠

L'uropepsinc pcrmct de mcsurcr, au cours des 
24 hcures, le chimismc gastnqu<': mH·ux 1' ··tat 
fonclionnel digestif que l'acidlte. On ne d01t pas 
méconnaitre plus longtemps son intéret clinique. 

Sur le 50 7f des cas elle permet de préjuger 
tres vraisemblablement l'éxistcnce d'une ulcere 
gastroduodénale. Elle valorise la capacité foPc­
tionnelle du moignon gastrique apres la gas­
trectomie. Elle apporte un argument tres im­
portant pour le diagnostic de !'ulcere peptique. 

En cas d'hémorragie digestive, elle permet 
d'exclure en un grand nombre de cas, leur ori­
gine cirrhotique. Nous croyons que la détermi­
nation de l'hémopepsine aiderait indébutable­
ment a préciser le diagnostic, surtout en cas 
d'urgence. 

Elle permet, égalcment, de préciser les corr¿­
lations endocrino-gastriques. Une quanlité mi­
nime de corticoides est indispensable pour le 
fonctionnement normal de l'estomac. La sur­
charge de corticoides conduit a l'augmentalion 
de la sécrétion gastrique aussi bien acide que de 
pepsine qui réflechit, sans doute, plutót les 
troubles hydrominéraux qui se produisent a la 
longue, qu'un effet direct de ceux-ci. 


