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bulinas como quiere ROHR y recordemos a este res-
pecto el papel que hoy se asigna a las globulinas
como vehiculo de anticuerpos; también uno de nos-
otros con VILLAR y PALMA hemos aportado algunos
hechos en pro del papel de estas células en la forma-
cién de las albiminas plasmaticas.

Si ahora comparamos los resultados obtenidos en
el tifus exantemético al estudiar la capacidad fun-
cional del S. R. E., con los que hemos hallado al
hacerlo en otras infecciones, vemos que valores tan
bajos, por debajo del 10 por 100 los hemos encon-
trado en la tuberculosis miliar y oscilando entre un
1 y un 20 por 1oo de fijacién en tuberculosis exu-
dativas, en cambio en las formas productivas de esta
infeccién los valores fueron de 30 a 50 por 100.
En la fiebre de Malta el valor medio obtenido fué
de un 20 por 100.

Como resumen de nuestro trabajo sentamos las
siguientes conclusiones:

El hemograma del tifus exantemitico se distingue
por la leucocitosis, aumento de las células mieloides
y de las células del plasma.

E!l mielograma por un predominio de los elemen-
tos mieloides, sobre todo inmaduros, por la pobreza
celular de la serie roja y por ¢l aumento de células
del plasma.

En el tifus exantemitico se produce una insufi.
ciencia funcional del S. R. E. sélo comparable a la
que se encuentra en la tuberculosis miliar y en algu-
nas formas de tuberculosis exudativa,

BIBLIOGRAFIA

Wen, y Perufs. — La Ponetion Sternale, Masson & Cie. Parfs, 1038.

BoRuLTEN. — Lehrbuch der Hiimatologie. Berlin, 1940,

KLiMA. — Sternalpunktion und Knochenmarksbild, Urban und Schwar-
zenberg. Wien, 1038,

Rour. — Das menschliche Knochenmark. Thieme. Leipzig, 1940,

HexnNinag {fsa];muucx.-—-ma Ergebnisse der Sternalpunktion. Sprin-
ger, A

KurziNsky y KOTLARENKO. — Foll, Haemat., 46, 235, 1932,

DaNmLoPoLU. — Office International d'Hygiene Publique, 32, 300, 1940,

SLATINEANO. — C. R. Soc. Biol. Paris, 21 julio 1906,

CazeNguve. — Kongresszhl, Inn, Med., 16, 857.

BERGER. — Med. Klin., 33, 1917.

LuxscH. — Foll. Haemat., 4, 520.

MuNk. — Z, Klin. Med., 82, 1916,

Manxowrzt. — Foll. Haemat., 20, 211, 1915,

RorHACKER. — Miinch. Med, Wachr., 1.226, 1.197, 1919,

Varreso pp SimON. — Medicina, 1, 20, 1942, v Boletin de la Direec-
cién General de Sanidad, 5, 441, 1940.

Romero EScAceENA. — Rev, Clin. Esp., 4, 849, 1941,

cl_.wdlko v PERgz GALLARDO. — Tifus exantemético. Ed. Aguado. Ma-
rid, 1941,

PrrraLuGA. — Las enfermedades del sistema reticuloendotelial. Espa-
sa Calpe, Madrid, 1984,

Boniry. — Dtsch. Med. Wschr,, 88, 1,919, 19817,

ANiGsTEIN., — Kongresszbl. Inn, Med., 16, 537.

CAJAL. — Histologia normal, Madrid, 1921,
OWITSCH. — Dtsch. Med. Wschr., 45, 1913,

REICHENSTEIN. — Wien. Klin. Wschr., 84, 1917,

Kuczynskl y Branpr. — Krankheitsforschung, 1, 1, 1925.

ASCHOFF. — Med. Klin., 20, 1915.

ReoLl — La prueba del rojo congo en la clinica. Tesis doctoral. Ma-
drid, junio, 1986.

MurkorF, — Dtsch. Arch. Klin. Med., 180, 530, 1937.

Mmruugmm. ViLLAr CAso y PaLma ALoNso. — Rev. Clin, Esp.,
" , 1942,

ZUSAMMENFASSUNG

Das Himogramm beim Flecktyphus zeichnet sich
durch die Leukozytose, und Zunahme der myeloi-
den-und Plasmazellen aus,

Beim Myelogramm findet man ein Vorherrschen
der myeloiden, vor allen der unreifen Elemente, we-
nig rote Blutkdrperchen und Zunahme der Plasma-
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zellen Beim Flecktyphus entwickelt sich eine funk.
tionelle Insuffizienz des R.E.S., die nur mit der be
der Miliartuberkulose und einigen Formen von
exsudativer Tuberkulose vergleichbar ist,

RESUME

L'hémogramme du typhus exanthématique se dis-
tingue par la leucocytose, 1'augmentation des cellules
myéloides et des cellules du plasma.

Le myélogramme se distingue par une prédomi-
nance des eléments myéloides (surtout non miirs),
par la pauvreté cellulaire de la série rouge et par
I'augmentation des cellules du plasma.

Dans le typhus exanthématique il se produit une
insuffissance fonctionnelle du systéme reticuloendo-
thelial qui n’est comparable qu’a celle que I'cn trouve
dans la tuberculose miliaire et dans que'ques formes
de la tuberculose exudative,

LAS CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS

NORMALES Y PATOLOGICAS DEL ESTO-

MAGO RESECADO CON LA TECNICA DE
HABERER, DEL BILLROTH 1.°

A. G, BARON

Jefe del Servicio de Enfermedades del Aparato Digestivo en la
Casa de Salud Valdecilla (Santander)

La frecuencia, cada dia mayor, con que en Espa-
na es utilizada la técnica de Haberer para la resti-
tucién de la continuidad gastrointestinal después de
la reseccién del estémago por ulcus, e incluso por
cancer, nos incita a dar a conocer con detalle la radio-
logia normal de los estémagos asi operados como
base para juzgar la excelencia del procedimiento y
poder descubrir sus alteraciones patolégicas. Nues-
tra experiencia se funda en haber practicado la téc-
nica de Haberer (hasta el dia de hoy (2-1V-1943))
en 721 resecciones por ulcus y céncer, habiendo
explorado personalmente a rayos X muchos de estos
casos al ser dados de alta hospitalaria y bastantes,
pasados meses y afios después de la intervencion.
Consideraremos sucesivamente: el diagnéstico radio-
légico del Billroth 1.° y sus aspectos precoz y tardio,
normal y patolégico.

A) DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Conviene recordar que la técnica de Haberer del
Billroth 1.° consiste (fig. 1), esencialmente, en prac-
ticar, después de la reseccién, una anastomosis gas-
troduodenal, término-terminal previo estrechamien~
to de la gran seccién gistrica, por medio de suturas
con objeto de que el calibre de su luz —de 3 a 6
veces mayor — se adapte al de la primera porcién




Tomo IX
NOMERO B

duodenal a la que ha de unirse (ver los esquemas
en un trabajo anterior nuestro ).

La confusién entre un Billroth 1.° y un estémago
en anzuelo no mesecado sélo es posible cuando la
reseccién haya sido de muy poca extensién (fig, 2; a
los cuatro anos de la reseccién, no practicada por
nosotros). En todos los demds casos el tamafio del
mufén gastrico reducido a la mitad, un tercio o un

Fig. 1

cuarto de] habitual de un estémago, imposibilita el
error, Excepcionalmente la primera porcién del duo-
deno, muy dilatada, puede simular la porcién hori-
zontal de un estémago normal (fig. 3; a los ocho
meses de la reseccidén).

Fig. 2

Mads cuidadosa ha de ser la distincién entre un
Billroth 1.° y cualquiera de las variantes del Bill-
roth 2.°% sin que por ello estemos de completo acuer-
do con TESCHENDORE 5 cuando afirma que a veces
la diferenciacién es muy dificil. Recordemos que en
el Billroth 2.° después de la reseccién se cierra el mu-
non duodenal y se anastomosa el muidn gastrico
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con el yeyuno a una distancia variable del angulo
duodeno-yeyunal (fig. 4).

A nuestro juicio, la distincion radioldgica entre
ambos métodos no ofrece dificultades serias st se
explora con muy poca papilla y se observa muy espe-
ctalmenite lo que ocurre con el primer trago pequerio,
colocando al enfermo
— para que la evacua-
cion sea mds lenta —
en una inclinacién in-
termedia entre [a hori-
zontal en decibito supi-
no y la vertical. Del es-
tudio comparativo de
nuestro material se pue-
den obtener las siguien-
tes conclusiones:

El Billroth 1.°, seqgun
la técnica de Haberer, se
caracteriza porque del
punto mas declive del
munon, que es mds bien
oblicuo hacia abajo y
hacia dentro que verti-
cal, y generalmente de Fig. 3
su lado derecho, sale un
asa rectilinea que nunca desciende wverticalmente a
la izquierda de la linea media, sino que cruza par-
cial o totalmente la columna vertebral, en direccién
transversal u oblicua descendente, siendo continuada
por otra asa de concavidad superior bien reconocible
como la V duodenal con sus dos angulos, superior e

Duedene

Fig. 4

inferiqr, a los que sigue el dngulo duodeno-yeyunal.
St esa asa que emerge del murion estd repleta de papi-
lla. muestra contornos lisos, y si sobre ella se ejerce
compresién o se explora con muy poca papilla, se
puede ver que en su porcion inicial los pliegues mu-
cosos son longitudinales, y soélo cerca del primer
dngulo los contornos y los pliegues muestran la si-
tuactén transversal de las vdlvulas de Kerkring, Por
mds que se espere, o se utilice la compresién, no hay
posibilidad de ver en contacto con ¢l mundn gdstrico
una asa aferen¥e, por la simple razén de que ésta no
existe. Y todos estos caracteres referentes al asa efe-
rente son constantes, ya que el duodeno es un érgano

— e — e
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fijado a la pared abdominal posterior por el perito-
neo parietal.

El Billroth 2. ofrece, en cambio, imagenes ra-
diolégicas variables sobre la base de un mundn
vertical, a no ser que la reseccién haya sido muy poco
amplia;

1.* Ademas del asa eferente, se observa otra asa
aferente de longi-
tud muy diversa
(figura 5; a los
nueve meses de la
reseccidn). Es el
caso mas facil, en
el que no hay duda
posible.

2." No se ve mas
gque una asa efe-
rente (fig. 6; a las
cuatro semanas de
la reseccibén) que
desciende mas o
menos verticalmen-
te en plena mitad
izquierda del vien-
tre para continuar-
se con las curvas
tipicas del yeyuno
(figura 5; a los
nueve
Tampoco en este
caso, que s ¢l mas frecuente, puede haber duda.
Si existiese basta darse cuenta de que los contornos
del asa emergente del mufidn gdstrico son irregulares,
y que sus pliegues mucosos son transversales, o sea,
claramente yeyuna-
les. E incluso al ni-
vel mismo de la
anastomosis se puede
observar la disposi-
cién transversal de
los pliegues (fig. 7:
a los nueve afos de
la reseccién).

3. Como en la
variedad precedente
no se ve mas que
una asa eferente,
pero que en vez de
descender en la mi-
tad izquierda del
vientre se dirige
transversal (fig. 8; a
las dos semanas de
la reseccién) u obli-
cuamente hacia la co-
lumna vertebral,
exactamente igual que si se tratase de un Billroth 1.°
Con esta disposicién inicial es raro que el trayecto ul-
terior adopte una direccién casual que pueda simular
el marco duodenal (fig. 9: a los dos meses de la resec-
cién), pues lo habitual es que forme las tipicas cur-
vas yeyunales. De todos modos la distincién en estos
casos no es dificil, pues teniendo en cuenta que no se
trata del duodeno fijo, sino del yeyuno mévil, se

Fig. b

Fig. 6
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comprenden bien los caracteres diferenciales: el tra-
yecto del asa eferente varia de una exploracion a otra,
y con frecuencia aun en la misma exploracién, gy
contorno es irregular (fig. 8; a las dos semanas de I3
reseccién) ya en las vecindades del mundn, y sus
pliegues mucosos transversales (fig. 9; a los dos
meses de la resec-
cién),

B) RADIOLOGIA
NORMAL

Hay que distin-
guir dos fases: en
la inicial el orga-
nismo Se encuentra
repentinamente an-

. te una mutilacién
gastrica caracteriza-
da por alteraciones
simultaneas de la
forma y funcién, a
la vez que comien-
za un trabajo inin-
terrumpido y gra-
dual de adaptacién
a las nuevas cir-
cunstancias anato-

mofisiologicas en el que ha de tomar parte el tramo
digestivo, aunque radiolégicamente parezca circuns-
crito al estémago, duodeno e intestino delgado. La

duracién de este periodo de transicidén es variable y

al final de él nos
encontramos ante
un estado defini-
tivo en el que han
sido compensadas
de la mejor ma-
nera posible las
alteraciones que la
reseccion provoco.
Esta distincién es
artificial, pero
practica, porque
corresponde a dos
épocas de explora-
cién: la que se
realiza al ser dado
de alta ¢] operado.
y la que tiene lu-
gar cuando, pasa-
dos meses 0 afios,
cualquier molestia
obliga a acudir de
nuevo a los rayos X. Es natural que estos periodos
no sean caracteristicos del Billroth 1.°. porque el
mismo proceso tiene lugar cuando se ha psado cual-
quiera de las técnicas del Billroth 2.° pero cuando se
ha usado la técnica de Haberer su observacién radio-
légica es mucho mas facil y perfecta, por lo qug ante
el periodo de la adaptacién terminada ha de sorpren-
dernos mis vivamente ¢c6mo — v con qué extraor-
dinaria rapidez — el estémago resecado ha adqui-

Fig. 8
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rido una forma y funcionamiento casi analogos a
los de un estdmago normal,
Estudiemos separadamente las fases inicial y defi-
nitiva,
1.° Fase inicial
Mufndén gdstrico. — Es de tamafio variable, seglin

la extension de la reseccién y el tipo del estémago
antes de ella; esta situado verticalmente detris del

Fig. 9 Fig. 10

reborde costal izquierdo; no presenta la cascada fisio-
|6gica en la proyeccion frontal; tiene la forma de un
embudo cuyo contorno medial presenta muchas irre-
gularidades, mientras que el lateral,
habiendo perdido el dentellamiento
normal, es liso (fig. 10; a las cuatro
semanas), a veces existe capa liqui-
da intermedia abundante (figs. 17.
20 y 21), y presenta una bolsa de
aire en el fornix que, aun siendo del
tamano habitual de un estomago
normal, parece con frecuencia excesi-
va por el poco volumen del mundn
(figuras 17, 19, 20, 33 y 34). No
s¢ observan ondas peristdlticas. Los
pliegues mucosos son altos y anchos,
conservando de ordinario la direc-
ciéon habitual del sector (figura 11;
a los catorce dias; las ramas del in-
gulo duodeno-yeyunal costean el
contorno inferior de la anastomosis)
y alcanzando alguna vez un aspecto
poliposo (fig. 12; a los 16 dias) . Es-
tas alteraciones de la mucosa depen-
den, entre otros factores, de la inten-
sidad de la gastritis que existiera en el momento de
1a operacién y del estasis linfitico de la mucosa pro-
ducido por la destruccién, en la intervencién, de las
vias linfaticas.

Zona de la anastomosis. — Fsta situada en la
parte derecha de la zona mas declive del mufdén y
tiene una anchura — variable segiin la fase del va-
ciamiento — de uno y medio a tres centimetros, y

5
3

Yeyuno

Fig. 11
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a su nivel los pliegues gastricos — que alcanzan el
méaximo de su volumen (fig. 13; a los 13 dias) —
quedan bruscamente interrumpidos. Lo que caracte-
riza a esta zona, en su vertiente oral, son las irre-
gularidades de su contorno, que a veces le dan un
aspecto de defecto tumoral (fig. 14; a los 1o dias,
y fig. 15; a los 12 dias).
Duodeno. — Aparece muy voluminoso y ocu-
pado mucho tiempo por la papilla. Sus pliegues unas
veces son anchos y otras —en con-
e tra de lo que afirma HELD — de an-
%" chura completamente normal. Lo
| que se verifica con gran rapidez es su
cambio de direccion, pasando de la
vertical al eje del asa a la longitudi-
nal, pero Ginicamente en el sector ini-
cial, desde el mundén al primer an-
gulo duodenal (fig. 16; a las 3 se-
manas), pues mas alla conservan la
direccion transversal normal. Ahora
bien: cuando el trayecto entre ¢l mu-
nén gastrico y el primer acodamiento
duodenal es anormalmente largo, sus
pliegues se hacen longitudinales en
todo él (fig. 17; a los 19 dias). No
tenemos en nuestro material mas que
un solo caso en el que los pliegues se
hayan mantenido en parte transver-
sales, a pesar de haber transcurrido
13 meses de una reseccién por can-
cer (fig. 18).
Funcionamiento. — Es variable en el periodo ini-

cial. Unas veces el mundn permanece lleno de papi-
Ila, sin peristiltica visible, y el vaciamiento tarda

Fig. 12

en iniciarse. Otras, lo que ¢s mucho mas frecuente,
tampoco existe peristaltica, pero el vaciamiento es
rapido, y en otras, en fin, es ya evidentemente ritmi-
co (véase mais adelante). Esta diferencia debe ser
debida, en primer lugar, al estado de la anastomosis
en el periodo postoperatorio; cuando es de escasa am-
plitud y esti alin mais estrechada por el edema, se
produce a su nivel un obsticulo no ficil de vencer

P e
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por un muiién carente de movimientos peristilticos;
en cambio, si el anillo de la anastomosis es amplio
y el edema postoperatorio ya ha disminuido, la eva-
cuacién es rapida y casi continua, o bien con inte-
rrupciones regulares, HELD “ lo explica haciendo no-
repre-

tar que el mufién estirado longitudinalmente
senta el camino maés corto entre ¢l hia-
tus esofagico y la porcién fija del duo-
deno, y que sobre este estémago tenso
ejerce el diafragma una accién mas

x|

Fig. 13

acentuada que sobre el normal, obrando a manera de
bomba que apresura el vaciamiento. Sin embargo,

en nuestro material no hemos percibido nunca que

los movimientos respiratorios provoquen ni aceleren
la evacuacién. De todos modos ésta
tiene lugar con cierta frecuencia, en
cafio casi continuo, pues como re-
cuerdan MEYER y SCHMIDT 4, nin-
guna anastomosis del Billroth pri-
mero cierra tan bien que sea capaz de
impedir la caida inmediata de papi-
l1a del estémago al duodeno, y tanto
menos cuanto mas exactamente estq
colocada en el punto mas declive del
mufién gastrico. A pesar de esto es
mucho mais rara la caida tumultuosa
(“Sturzentleecrung”) en el Billroth
primero que en el segundo, porque
en aquél el duodeno forma un an-
gulo con el mufién y ambos érganos
estin unidos por una anastomosis
estrecha, mientras que en éste el ye-
yuno continfia su direccién vertical
siguiendo a una anastomosis de mu-
cha mayor amplitud. Sin embargo,
el tiempo de evacnacién puede eva-

luarse, como término medio, en media hora a tres

horas. Dado este rapido vaciamiento, es natural que
las asas yeyunales se vean durante todo ese tiempo
muy llenas de papilla.

2.” Fase tardia

Munén gastrico. — HELD describe una dilatacién
sacular de la curvadura mayor del mufién al nivel
de su parte mas declive, con lo cual la anastomosis
quedaria mas elevada (aumento de la “Hubhéohe”),
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ofreciendo asi un obstaculo al vaciamiento demasia-
do rapido. En nuestros operados no hemos podido
comprobar este hecho, a pesar de haberle buscado. El
mismo autor afirma que el mufdn gastrico ya no
esti estirado entre sus dos puntos de fijacién, sino
arqueado. Tampoco compartimos esta opinién, ya
que en nuestros resecados no nos
hace impresion que en el periodo
inicial se encuentre el mufién
tenso por amplia que haya sido
la reseccion (fig. 19; a los dos
meses). A nnestro juicio no es
posible, juzgando dnicamente
por la forma del munodn qdstri-
co, saber st el enfermo ha sufri-
do la reseccion hace un par de
semanas o media docena de anos,
La curvadura menor sigue sien-
do irregular, y en la mayor sélo
a veces se observa un dentella-
miento moderado (fig. 3; a los
8 meses). Los pliegues mucosos
con frecuencia siguen siendo an-
chos, sobre todo en la inmedia-
ta vecindad de la anastomosis.
pero no tanto como en las pri-
meras épocas. Vemos, por consi-
guiente, que no ¢s en ¢l munén donde se manifies-
ta mas claramente la adaptacién, lo que no obsta
para que algunas veces al pasar el tiempo, un mu-
fién muy pequeno se haga mayor, e incluso que

Fig. 14

Fig. 15 Fig. 16
uno grande se empequenezca al aumentar su tono.
Anastomosis. — Contrariamente también a la opi-
nién de HELD, en nuestros operados no observamos
que la anastomosis de oblicua haya pasado a ser casi
vertical, ni que quede situada por encima del nivel de
la curvadura mayor del muiién. Tal como la deja-
mos al terminar la operacién — vertical y situada
en el punto mas declive del mufién — la encontra-
mos en el periodo inicial y seguimos viéndola en el
tardio, definitivo.
Pero esto carece de importancia ante el hecho
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sorprendente, fdctimente observable, de que la anas-
tomosis ha adquirido la capacidad de contraerse y de
dilatarse, es decir, de impedir o de permitir la salida
de la papilla del mundn gdstrico. No olvidemos que
en el acto de la reseccién extirpamos gran parte del
estémago y un sector variable del bulbo duodenal,

Fig. 18

Fig. 17

y, por consiguiente, también el piloro, por lo que
no era de esperar que tuviese lugar un fenémeno de
tan perfecta adaptacién a las necesidades organicas
como es la aparicién de un nuevo anillo pilérico
(véase mas adelani»). Sin embargo, si
sabemos que las aberturas anastomo-
ticas operatorias no se comportan
como simples orificios, sino que adop-
tan una funcién, aunque sea rudi-
mentaria, en la técnica de HABERER
la musculatura circular del estémago
forma un anillo muscular que, aun-
que relajado, se refuerza por la sutura
gastrica estenosante. Es decir, que ya
desde el momento de la operacién se
dan facilidades al organismo para que
cree un nuevo piloro que no resulta
limitado en su elasticidad por no for-
marse — a juzgar por lo que obser-
vamos en las reoperaciones y en la ob-
duccién de estos operados cuando anos
mas tarde mueren por otras causas —
un anillo fibroso cicatricial al nivel de
la anastomosis.

Duodeno. — Dada la precocidad
con que en la primera porcion del duodeno tiene lu-
gar la transformacién de sus pliegues circulares en
longitudinales, no cabe otra evolucién anatémica
posterior, Pero la que se produce, functonal, es adnt-
rable y primeramente descrita por HELD, Se trata de
que, aunque en la reseccién se exticpe la mayor parte
del bulbo, el duodeno que le sigue y que queda veci-
no a la anastomosis toma el aspecto radiolégico y la
funcién de un nuevo bulbo, con sus alterndfivas de
repleccion y vaciamiento (fig. 20; al mes de la ope-

Fig. 19
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racién; tarda 20 minutos en comenzar el vaciamien-
to. Fig. 21; ¢l mismo caso pasados dos meses).

No podemos creer, como TESCHENDORF, que emn
ocasiones el nuevo bulbo sea simplemente una prue-
ba de la dificultad del paso de la papilla por adhe-
rencias en el primer iangulo duodenal, porque éstas,
como vemos continuamente en las ope-
raciones, son totalmente excepcionales,
mientras que la aparicién del nuevo bulbo
es constante.

Funcionamiento. — Lo que diferencia
las fases inicial y definitiva no son las al-
teraciones de forma, sino, esencialmente.
la adaptacién mds perfecta a la funcién.
El munén gastrico sigue conservando el
mismo aspecto y careciendo habitualmen-
te de peristaltica, o viéndose sélo alguna
onda muy superficial en su curvadura
mayor, pero la evacuacién no se verifica
ya en cafio casi continuo o con intermiten-
cias poco regulares a través de la amasto-
mosis v de la primera porciéon duodenal,
ni es influenciada por el movimiento del
diafragma, sino alternante y ritmica
(“schubweise” ), HELD fué el primero que
la describié con estas caracteristicas y nada
habria que modificar si juzgamos unica-
mente por lo que se observa en la radios-
copia o en las radiografias aisladas: “E!
proceso comienza por la abertura de la anastomosis;
una pequena parte de la papilla cae en el nuevo bul-
bo. A continuacién la anastomosis se estrecha a la
vez que el bulbo se contrae circularmente, provocan-

Fig. 20

do el avance de la papilla en el duodeno. Se produce
asi un nuevo automatismo, aunque fudimentario, en
el que ambos mecanismos — estrechamiento de la
anastomosis y contraccion bulbar — parecen ser di-
rigidos por los mismos medios ténicos. Se pueden re-
presentar las cosas como si la distensiéon pasiva del
anillo muscular --— por la presién hidrostatica de la
papilla — se transformase, una vez llegada a cierta
altura, en una contraccién, y al mantenerse constante
esta presidn se produjese un funcionamiento ritmi-
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co; es decir, que la retencién de la papilla ¢n el mu-
f6n es obra del tono muscular de la anastomosis y
del nuevo bulbo.”

VOLKMANN 7 cree que por no haberse hecho pre-
paracién microscépica alguna de la anastomosis de un
HABERER no esta aun resuelto si 1a causa del vacia-

Fig. 21

miento ritmico del munon es debida a la formacién
secundaria de una musculatura circular con la forma
o funcion de un piloro, o si se trata de un reflejo
que partiendo de la mucosa del nuevo bulbo regula
la evacuacion gastrica, ya que no
se sabe en realidad si el anillo de la
anastomosis es rigido o elastico, y
ni si es contractil. Por nuestra par-
te tenemos que pensar que si el va-
ciamiento ritmico fuese consecuen-
cia de la contractilidad del nuevo
anillo piléricd, sélo apareceria tar-
diamente, lo que va en contra del
resultado de nuestra observacién,
ya que la mayoria de nuestros rese-
cados son explorados al ser dados
de alta (hacia los 12 dias después
de la operacién), y ya en esta fe-
cha en muchos de ellos el vacia-
miento ritmico es evidente, e in-
cluso en un caso (fig. 22) explo-
rado a los seis dias existia, aunque
en forma rudimentaria. Ademas en
nuestras reoperaciones hemos podi-
do comprobar que el nuevo anillo
s¢ deja distender pasivamente, aun-
que no tanto como un piloro normal. Por otra par-
te, incitados por la afirmacién de VOLKMANN de que
falta una preparacién microscépica de la anastomo-
sis de un estomago resecado segtin la técnica de Ha-
BERER, hemos rogado a nuestro anatomopatélogo
DR. OL1VA, la microfotografia de la fig. 23, que co-
rresponde a la reoperacién — nuevo Billroth 1.° —
de un enfermo con ulcus recidivado (fig. 24) a los
seis meses de la primera reseccién, Como puede ob-
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servarse no hay ni vestigios de la formacion de un
nuevo esfinter pt’f orico.

De todos modos la descripcién de HELD es exacta
ateniéndonos a lo que en la radioscopia y radiogra-
fias observamos. Ahora bien: LOB 3, acudiendo 3
un método de estudio mds perfecto, como es la ki-
mografia, ha demostrado que el
vaciamiento automatico caracteris-
tico del Billroth 1.° no es debide
al juego alternante de la anasto-
mosis, sino que es regulado por el
sistole bulbar con constriccién en
el extremo distal de los restos del
bulbo, o del nuevo bulbo, moyi-
miento sistélico que, en oposicién
a lo que ocurre en ¢] estémago nor-
mal, coincide con otro anilogo, de
intensidad variable, del mufén
gastrico y que no hay que confun-
dir con los movimientos peristalti-
cos, ya que la peristaltica falta casi
siempre en el mufién, a no ser que
la reseccién <6lo extirpase la tercera
parte de] 6rgano. Por consiguiente,
para LOB las fuerzas del vaciamien-
to serian: unas organicas (sistole
gastrico substituido a veces por el
bulbar) y otras inorginicas (pre-
sién hidrostatica, accién de la res-
piracion) ; e igualmente los de retencién estarian
Gnicamente representados por la accién esfinteriana
de la porcion distal del bulbo. SCHOEN 4, basindose
también en la kimografia, amplia més los conceptos
de peristiltica y contraccién sist6-
lica del mufién; lo que en radios-
copia ce toma como peristiltica no
es una contraccién sucesiva — que
también afirma que no existe casi

Fig, 22

23 Fig. 24

nunca en el estomago resecado — sino una contrac-
cién muscular de todo el munén, que tiene lugar si-
multaneamente en todos los puntos de su superficie,
aunque Opticamente ce marque con amplitud dife-
rente, que suele ser mayor en la vecindad de la anas-
tomosis. Para este autor la presencia en un estémago
recién resecado de esta seudoperistiltica es signo cier-
to de que la anastomosis atn no funciona bien, que
no ¢s ampliamente permeable.




Tomo IX
NitmEro B

No podemos emitir opinién alguna sobre estas
conclusiones de LOB y SCHOEN, por no haber dis-
puesto mas que de los mismos medios de explora-
cién que HELD. Sin embargo, tenemos ciertos repa-
ros en admitirlas. Lo que nosotros vemos, sin uti-
lizar la kimografia, no es una unidad (mufién + bul-

bo) separada fun-
1 cionalmente del res-

to del duodeno por
la constriccion al-
ternante del seg-

Fig. 26

Fig. 25

mento distal bulbar, sino dos formaciones (mufion
y bulbo) separadas por la anastomosis exictente en-
tre ambas. En el mundn gastrico no podemos, con
los medios habituales, percibir su peristole; lo que
observamos es que permanece de ordinario como un
depésito inactivo de la papilla, cuya llave de cierre o
apertura reside en el nuevo bulbo. Cuando éste se
contrae resulta ocluida la anastomosis — y esta oclu-
sion es facilitada por la convergencia de los pliegues
gastricos a cu nivel que fué producida en el acto
operatorio por la sutura estenosante del extremo del
munén géastrico — y cuando el
nuevo bulbo se dilata lo hace
también la anastomosis, permi-
tiendo el paso de la papilla. Es
decir, a nuestro juicto—1y en
oposicién @ la afirmacién de
HELD, e incluso a las de LOB' y
SCHOEN — el cierre o apertura
de la anastomosis no es el resul-
tado de la accién de un esfinter
sttuado a su nivel — que repeti-
mos no puede crearse en pocos
dias ni se encuentra tardiamente
en las preparaciones microscépi-
cas — sino la obra del sector del
bulbo que forma el borde aboral del nuevo anillo;
cuando el bulbo se contrae circularmente, el anillo,
que no es en modo alguno rigido, resulta estrechado
U ocluido secundaria y pasivamente, impidiendo la
salida de papilla del muidn gdstrico, y cuando ¢l
bulbo se relaja arrastra excéntricamente el antllo en
toda su circunferencia, con lo cual éste recobra su ca-
libre habitual a la vez que permite que la papilla
procedente del estémago pueda atravesarle. :

En general el vaciamiento del mufién géstrico ni
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es tumultuoso, como ocurre muchas veces en el Bill-
roth 2.°% ni tan lento como en el estémago normal.
El duodeno permanece, con frecuencia, con papilla
abundante, y en esto ven MEYER y SCHMIDT un
mecanismo mas de adaptacién orgdnica, en el que el
duodeno formaria una especie de segundo estomago
(figura 3; a los 8 meses) , tanto mds acentuado cuan-
to mas pequefo sea el mufién, mis ripida su evacua-
cién y més persistentes las alteraciones del quimismo;
y tanto menos acusado cuanto mas perfecta sea la
funcién pildrica creada a nivel de la anastomosis.
Y este segundo estémago tendria tam-
bién un nuevo rudimento de piloro a ni-
vel del dngulo duodenoyeyunal, dotado
de fibras circulares y encargado de retener
la papilla impidiendo su avance dema-
siado rapido hacia ¢l yeyuno. A nuestro
parecer ¢l que el duodeno se dilate no
quiere decir mis que es un canal de paso
de paredes elasticas, que aumenta su am-
plitud cuando es abundante y ripido el
caudal de papilla que le atraviesa; pero
esta papilla no se detiene en él, sino que
avanza hacia el yeyuno, cuyas primeras
asas toman exactamente el mismo aspec-
to de repleccién y por la misma causa.
En cuanto el supuesto piloro en el angu-
lo duodenoyeyunal, debe ser tan excesi-
vamente rudimentario que apenas es apreciable ra-
diologicamente, porque no solamente ¢n el individuo
no operado el papel frenador del ingulo duodeno-
yeyunal ofrece grandes variaciones dependientes de
multiples factores
anatoémicos y fi-
siolégicos, sino
que en el resecado
tampoco es clara-
mente visible su
influencia retenti-

Fig. 28

va, De todos modos, se interpreten como gquieran
todos estos hechos concernientes al admirable funcio-
namiento del Billroth 1.°, segiin la técnica de HABE-
RER, es lo evidente que constituye anatémica y fisio-
légicamente el procedimiento de reseccién gastrica
mas perfecto de todos los existentes. Bien es verdad
que en Ja mayor parte de los casos presenta mayores
dificultades de ejecucién, pero éste es un aspecto que
no disminuye lo mas minimo su valor después de
realizado.
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C) RADIOLOGIA PATOLOGICA

Se refiere a los aumentos de volumen del mufién,
a las alteraciones de los pliegues mucosos y a las re-
cidivas de las enfermedades que motivaron la re-
seccidn.

1.° Aumento de volumen del mufén. — No es
facil de juzgar, dado que depende del tipo del esto-

Fig. 29 Fig. ¢

mago en que se practicé la reseccién, de la extension
de ésta y, en menor grado, del aumento de amplitud
en los meses que siguen a la operacién. Unicamente
podemos concederle un valor patolégico si hemos
seguido la evolu-
cién en exploracio-
nes espaciadas vy,
sobre todo, cuando
vaya acompanado
de trastornos en la
evacuaciéon y secre-
cién gastricas con
peristiltica intensa.
Nosotros no hemos
observado mas que
un solo caso de es-
tenosis de la anas-
tomosis que, por lo
demds, se resolvié
facilmente con una
sencilla plastia,

® Alteraciones
de los pliegues mu-
c0s0s. — La hin-
chazoén de los plie-
gues mucosos (figuras 11, 12, 13, 15) es mas acen-
tuada en el periodo inicial, y ya hemos dicho que
puede ser debida a la gastritis concomitante que
presentaba el estomago en el momento de la re-
seccién, o al estasis linfitico por la destruccién ope-
ratoria de vias eferentes de la linfa. Pero es fre-
cuente —aunque mucho menos que en el Bill-
roth 2.°--que también tardiamente los pliegues

Fig. 31
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sean gruesos, sobre todo en el sector gastrico vecing
a la anastomosis, sin que el operado tenga la menor
molestia gastrica. Y es que si ya en ¢l estémago nor-
mal resulta muy sospechosa la pretendida facilidad
del diagnéstico de la gastritis basada nicamente en
la amplitud de sus pliegues, en el estémago resecado
la interpretacién es mucho mas dificil por las influen-
cias que obran sobre su mucosa. HELD da una prue-
ba en contra del origen inflamatorio, al haber encon-
trado la hipertrofia de pliegues espe-
cialmente acentuada en el comienzo
de la porcidon descendente del duo-
deno, donde la papilla tiene ya ma-
yor rapidez de paso, y la atribuye
un origen mecanico y la finalidad de
oponerse al avance ripido de la ma-
teria de contraste no retenida lo su-
ficiente por el anillo de la anastomo-
sis y ¢l tono del nuevo bulbo, Real-
mente esta hipertrofia circunscrita tan
alejada del estémago— que nos-
otros no hemos observado, acaso por
no haberla buscado — no parece
probable que dependa de una causa
inflamatoria. Sin embargo, el mismo
autor tiene como senal de buena fun-
ciébn de vaciamiento del munén el
que la mucosa duodenal sea normal.
De todos modos, cuando esta alte-
30 rada muy rara vez lo esta tan inten-
samentecomo después del Billroth 2

Creemos que con la mayor frecuencia la emplitud
excesiva de los pliegues mucosos en su sitio de predi-
leccion, zona gdstrica de la anastomosis y su vecin-
dad, carece de significacién patoldgica, siendo tnica

mente el resultado de la efecucién de la sutura gas-

troduodenal en la que rara vez — aun practicada

la estenosis artificial de la boca gistrica — el cali-

bre de ambas luces es idéntico, siendo, en cambio,

lo habitual que ésta sea algo mayor que la duode-

Fig. 82

nal, por lo cual al practicar la sutura anastomotica
hemos de fruncir ain mas la boca géstrica en toda su
circunferencia, con regularidad, o especialmente —
cuando nos “falta” duodeno y nos “sobra” estémago
—- al nivel de su terminacién, es decir, en el tercio in-
ferior de su cara anterior. Y es légico que donde el
fruncido es mas acusado, los valles entre los pliegues
sean mds estrechos, mas finas las lineas que en e]los
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produce la materia de contraste y mas amplios los es-
pacios no visibles ocupados por los pliegues mismos
(ﬁgura 22;alos 6 _dlas) . Sin g]uda que la naturaleza
modifica con ventaja estas desigualdades de la anas-
tomosis, pero ha de emplear tanto més tiempo cuan-
to mayores sean.

3.° Rectdtvas ulcerosas. —
Realmente son poco frecuentes,
pero no excepcionales, pues en
nuestro material de resecciones

Fig. 83 Fig. 34

por ulcus, segun la técnica de HABERER (686 ca-
sos) hemos visto nueve recidivas, lo que da un
minimo de frecuencia del 1,3 por 100, No cree-
mos probable que se trate de ulcus duodenales que
existiesen, ademas del mesecado ya, en
el momento de la operacién, porque
precisamente la técnica obliga a in-
troducir temporalmente un tapén en
el duodeno para evitar el reflujo de
su contenido, y al hacerlo vemos per-
fectamente la mucosa de gran parte
de la primera porcién. Ademas la
anastomosis se realiza también con el
duodeno abierto y bien visible. Po-
demos, por consiguiente, estar seguros
de que se trata de recidivas.

De todos modos, éstas son menos
frecuentes después del Billroth 1.°
que del Billroth 2.°. Pero esta dife-
rencia demostrada es ain mayor si se
tiene en cuenta un hecho sobre el que
no se ha llamado la atencién: radiols-
gicamente es mucho rads fdcil y segu-
ro el diagnéstico de la recidiva st se
ha practicado una anastomosts gastro-
duodenal que si se realizé gastroyeyu-
nal. Es decir, que cuando incitados por .
los sintomas clinicos exploramos a rayos X a estos
resecados, si se trata de un operado segin la técnica
de HABERER, podemos estar seguros de evidenciar el
ulcus si existe, con mayor facilidad, inclusive, que
en el bulbo ulceroso de un enfermo no operado,
mientras que si se trata de un Billroth 2.° es relati-
Vamente ficil que no sea posible hacerlo de una ma-
nera indudable, al igual que ocurre en otra anasto-
mosis gastroyeyunal, en la gastroenterostomia. Por
consiguiente, la rareza de la recidiva en el Billroth 1.°

en comparacién con la del 2.° es aiin mayor de lo
que los rayos X nos demuestran, El diagnéstico se
basa, mds que en los trastornos posibles de retencién
y secrecién, y que en el dolor a la palpacién sobre
la anastomosis — de poco valor si ésta coincide con
la cicatriz -— en la percepcién del nicho.
Es necesario practicar la explora-
7 ¢ibén con poca papilla y exclusivamen-
| te en proyeccién sagital, porque no es
posible hacerlo en segundo didmetro
oblicuo acentuado, ya que en esta po-
sicién la anastomosis y el comienzo del
duodeno quedan ocultos por la som-
bra gistrica. El nicho astenta en to-
dos nuestros casos en el duodeno y en
inmediato conlacto con la anastomo-
sts, nunca en el estémago. Unas veces
en la curvadura menor del nuevo bul-
bo o en su cara posterior (fig. 23;
tratado con nueva reseccién. Fig. 24:
reoperado. Fig. 25: también nueva
reseccion. Fig, 32) y otras — con
mucha mayor frecuencia de lo que
ocurre en el bulbo ulceroso no opera-
do —-en la curvadura mayor (fig. 26:
nuevamente resecado. Figs. 27, 28,
29 y 30). Cuando por insuficiencia
de retencién de la anastomosis el nue-
vo bulbo permanece siempre repleto de papilla, es
necesario acudir a la compresién (figuras 31 y 32).
Nos ha llamado la atencidn en nuestros casos re-
operados que el nicho sea casi siempre penetrante en
pancreas (figs. 23, 24, 25, 26,
28) ; asi se explica que termi-

Fig. 85 Fig. 36

nado el vaciamiento del mundn gdstrico puede per-
sistir como sombra residual (figs. 29 y 30).

Se ha hablado de simples diverticulos al lado de la
anastomosis, susceptibles de ser tomados por nichos.
Nosotros desconfiamos de esos diverticulos, El nicho
de la radiografia nim. 25 sélo fué visible un mo-
mento; ni en las restantes radiografias de la misma
exploracién ni en las exploraciones realizadas tres
y quince dias mas tarde volvid a hacerse perceptible,
a pesar de ser penetrante en pancreas, como se com-
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probé en la reoperacién. Un ejemplo de diverticulo
es el de la radiografia nim. 33, correspondiente al
mismo caso que el de la radiografia nim. 26; se en-
cuentra a los cuatro meses de la reoperacién (nuevo
Billroth 1.°) y cinco horas mis tarde de la ingestién
de la papilla queda aun como sombra residual. Pero
si le tenemos como diverticulo y no como segunda
recidiva es tinicamente porque el enfermo ni tenia
molestias géstricas ni las ha vuelto a tener,

En cuanto a las recidivas en la curvadura menor
del mundn gistrico, deben ser excepcionales. Nos-
otros no hemos observado caso alguno. Por otra
parte, su diagnéstico radiolégico ha de ser dificil, ya
que después de la operacién es habitual que se com-
prueben, en la pequefa curvadura, durante meses e
incluso anos, desigualdades en niimero y forma su-
mamente variable (figs. 3, 16, 21, 27, 33). Precisa-
mente teniendo en cuenta el se» multiples y la forma
anormal para nicho, se puede eliminar la existencia
de un ulcus; pero hay ocasiones en que, por tratarse
de una unica elevacion de forma no rara, la diferen-
ciacion puede ser muy dificil o imposible. 1a radio-
grafia nim. 34 corresponde a un hallazgo casual en
un resecado sin molestia alguna, pero la nim. 35 —
que presenta un duodeno invertido — es de un rese-
cado por ulcus gastrico, con molestias tipo acidismo,
en el que en numerosas exploraciones se comprobd
siempre la existencia de una sombra en su curvadura
menor sin que en la operacién — laparotomia con
bulbotomia y gastrostomia exploradoras — se ha-
llase nicho alguno.

4.° Recidivas cancerosas. — El Billroth 1.° se em-
plea en las resecciones por cancer con mucha menor
frecuencia que en las debidas al ulcus, por temor a
que la reseccién no puede ser tan extensa y a que la
recidiva produzca precozmente la estenosis de la co-
municacién gastroduodenal mas estrecha que la gas-
troyeyunal del Billroth 2.°. Sin embargo, nosotros
usamos igualmente la técnica de HABERER en los
canceres operados en estos ltimos anos, porque no
nos limita el segmento a resecar, la mortalidad nos
es menor que con Billroth 2.° y porque una vez apa-
recida la recidiva no es excesivamente sensible que el
curso fatal de la enfermedad sea mas rapido.

El diagnéstico de la recidiva en su periodo precoz
es dificil porque el estémago resecado atin no recidi-
vado presenta, en su curvadura menor, como hemos
dicho anteriormente, desiqualdades y pequefios de-
fectos postoperatorios — y a veces grandes (figs. 10,
12, 14, 15, 22) — debidos a adherencias que pue-
den ser casi imposible de diferenciar de los verdaderos
defectos y medias sombras marginales de la infiltra-
cidn neopldsica. SCHOEN cree que se puede hacer con
bastante seguridad el diagnéstico de la recidiva, aun-
que el enfermo no tenga molestias, si en un mufién
determinado que después de la reseccién fué explo-
rado observindose un funcionamiento normal, apa-
rece la seudoperistiltica o peristiltica verdadera, por-
que esto indicaria un obsticulo al libre vaciamiento
gastrico, que antes no existia, Mis tardiamente el
empequefiecimiento del mufién, los defectos altos
centrales, la rigidez de los contornos, el fenémeno
en pelota de Holzknecht y la destruccién de pliegues
permiten evidenciar la recidiva. Tienen razén ME-
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YER y SCHMIDT al] acentuar que todo aumento de
volumen del mufidén por estenosis de la anastomosis
después de una reseccién por cancer, debe ser sospe.
chosa de recidiva, especialmente si va acompanado
de retencién y de aumento de 1a capa liquida. En to.
dos los casos de duda debe naturalmente repetirse |3
exploracién cuantas veces sea necesario para aclarar-
la en e] sentido positivo o negativo. En la figura 36
puede verse qué grado de dilatacién alcanza el my-
fién gastrico cuando la recidiva del cincer — en este
caso a los dos anos y medio — se hace sobre 1a anas-
rfomosis, ocluyéndola.

RESUMEN

El autor, ferviente partidario de la técnica de Ha-
BERER del Billroth 1.° — que ha practicado en 721
casos de reseccidn gastrica —estudia la radiologia
normal y patolégica del estémago asi operado llegan-
do a las siguientes conclusiones:

1.* Esa técnica es el procedimiento ideal de re-
seccién: y no solamente desde el punto de vista ana-
témico sino también del funcional.

2.* Para explicar el caracteristico vaciamiento
ritmico del mufién gastrico no estd de acuerdo con
las teorias hasta ahora admitidas, pues cree que e
debido, no a la accién de un nuevo esfinter pilérico
— que no existe en las microfotografias obtenidas,
— sino a la contraccidn v relajacién del sector bul-
bar de la anastomosis que obran secundariamente
sobre ésta.

3.* No solamente la recidiva del ulcus es menos
frecuente (1,3 por 100) que con cualquiera de las
variantes del Billroth 2.°, sino ademais incompara-
blemente mis facil de evidenciar a rayos X, hasta el
extremo de ser casi siempre factible el asegurar o
negar su existencia.
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ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser, der ein glithender Anhinger der
Technik von Haberer fiir den Billroth 1 ist, unter-
suchte das normale und pathologische Roentgen-
bilde des so operierten Magens (er hat 721 Fille
der Magenresektion so durchgefiihrt) und kommt
zu folgenden Schlussfolgerungen:

1. Diese Technik stellt das ideale Vorgehen bei
der Magenresektion dar, sowohl vom anatomischen,
wie vom funktionellen Standpunkte aus betrachtet.

2. Zur Erklirung der charakteristischen Rhyth-
musentleerung des Magenstumpfes ist der Verfasser
nicht mit den bisher geiuscerten Theorien einvers-
tanden. Er glaubt nicht, dacs es sich dabei um die
Aktivitit eines euen Pylorussphvnkters handelt,
sondern vielmer um die Kontraktion und Erschla~

| 4
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ffung des bulbdren Teiles der Anastomose, die se-
kundir auf diese einwirken,

3. Mit dieser Methode ist nicht nur ein Recidi-
vieren des Ulcus weniger hiufig, (1,3 9,) als bei
irgendeiner Varianten des Billroth 2, sondern die
roentgenologische Darstellung ist auch viel einfacher
und deutlicher, sodass sein Vorhandensein fast stets
behauptet oder abgelehnt werden kann.

RESUME

L’auteur, grand partisan de la technique de Ha-
berer du Billroth 1 — qu'il a mise en pratique chez
721 cas de resection gastrique, — étudie la radiolo-
gie normale et pathologique de I'estomac ainsi operé
et arrive aux conclusions suivantes:

1. Cette technique est le procedé ideal de resec
tion; et non seulement du point de vue anatomique
mais aussi fonctionnel.

2. Pour expliquer I’évacuation rythmique carac-
téristique du moignon gastrique, 1'auteur n'est pas
d’acord avec les théories admises jusqu'ici car i] croit
qu’il est dfi, non a l'action d'un nouveau spyhncter
pylorique — qui n’existe pas dans les microphoto-
graphies obtenues, — mais a la contraction et reli-
chement du secteur bulbaire de I'anastomosis, qui
agissent sur elle d'une maniére secondaire.

3. Non seulement la récidive de I'ulcus est moins
fréquente (1,3 pour cent), par ce procédé qu'avec
n'importe quelle autre variante du Billroth 2: en
outre elle est beaucoup plus facile a mettre en éviden-
ce par les rayons X, jusqu'au point d'étre presque
toujours possible d’assurer ou de nier son existence.
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En dos trabajos anteriores, uno de ellos ya pu-
blicado y el otro en prensa actualmente, nos hemos
interesado en algunos puntos iniciales para el co-
nocimiento ulterior de la inmunobiologia de la tu-
berculosis aunque es preciso considerar que no existe
ninguna diferencia de fondo entre esta enfermedad
y las enfermedades infecciosas en general.

En la revisién de algunos de los mas importantes
trabajos que han caido en nuestras manos y que dis-
cutiremos mas adelante se advierte que deben ser em-

prendidos (y ya estd ocurriendo en casi todas par-
tes) derroteros un poco distintos de los hasta la fe-
cha relativamente reciente seguidos para el conoci-
miento de estos problemas. El empleo de las reac-
ciones de desviacién de complemento o de flocula-
ci6n para el estudio del poder defensivo frente a las
enfermedades infecciosas en general ha producido
mgniﬁ‘cos frutos en el estudio de la inmunidad, pero
en conjunto no han sido tan convincentes cuando
se ha‘ planteado el estudio de los fenémenos inmuno-
b:qlogicos en las enfermedades en que por las carac-
feristicas especiales del germen causal o por motivos
ignorados ain, no se llegan a determinar estados de

remsr.'encia elevada como acontece con la llamada in-
munidad,

Para situarnos en un punto de partida firme, que
podrd o no ser verdadero, pero que es preciso como

- hipdtesis de trabajo, consideramos englobados de

una manera general en el concepto de alergia segin
los conceptos cldsicos los mecanismos defensivos mas
ripidos y vivos que acontecen en un sujeto que ya
ha estado en relacién con el agente correspondiente.
De la eficacia de esta defensa depende el resultado
de la llamada reaccién alérgica. Por el momento
seria inutil detenernos madis en este concepto, que,
por otra parte, ya ha sido tan revisado y discutido
que no nos autoriza a perdernos en su intrincada ¢
ineficaz terminologia. Por ¢l momento pretendemos
dar nuestro primer paso en aclarar hasta donde po-
damos si los fenémenos de anafilaxia, hipersensibi-
lidad e inmunidad, no son sino variantes del mismo
fendmeno general de la alergia.

No es nuevo el concepto bisico que utilizamos,
pero si creemos que tiene alguna novedad la orien-
tacién que pretendemas seguir.

METODO DE TRABAJO

En nuestras primera y segunda comunicaciones
estudidbamos la posibilidad de fijar la capacidad re-
activa de la piel del sujeto infectado de tubercu-
losis para utilizarla como patrén comparativo de la
actividad de la tuberculina que nosotros pensiba-
mos someter a determinadas influencias. De esta y
de ulteriores observaciones concluimos que en deter-
minaciones simultineas de la reaccién tuberculinica
en la piel del antebrazo, son perfectamente compa-
rables,

Para nuestro estudio actual comenzamos por fijar
¢l umbral de reaccién tuberculinica de varios suje-
tos afectos de formas cualesquiera de tuberculosis y
averignamos si existe relacién entre la sensibilidad
tuberculinica y la capacidad de modificar la activi-
dad de una tuberculina patrén bien conocida, *

El orden es el siguiente:

Muestras de plasma citratado, o de suero, o de
orina de sujetos con umbral de reaccién conocido,
son incubadas durante tiempos variables en la estu-
fa a 47° con distintas diluciones de tuberculina. He-
mos podido averiguar que e¢| tiempo éptimo de di-
gestién se encuentra situado por debajo de una hora.

A continuacién, y partiendo de la cantidad de tu-
berculina anadida al plasma, suero u orina, obtene-




