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SUMMARY 

Normal human urine contains practically al­
ways histamin principally as conjugatcd form, 
which is made free by acid hydrolisis. 

There are no differences between asthmatic 
patients during the crise or out of it, and nor­
mal subjects. No differences have bcen obser­
v<:d either in patients with liver diseases. 

Little value is givm to the study of histamin 
elimination in the urine as a mean to study thc 
production and inactiva tion of histamin in the 
body. 

Simultaneous estimations in blood and urine 
of both free and conjugatcd forrns may be more 
valuable for practica! purposes. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Beim normalen Menschen wird im Urin fast 
konstante Histamin, hauptsachlich in gcbun­
dener Forro ausgeschieden, das durch saure hy­
drolyse frei gemacht werden kann. Asthma Fa­
tienten in und ausserhalb des Anfalles zeigen 
keine auffallende Abweichung davon. Bei Le­
beraffektiont·n werden auch keine besonderen 
Differenzen vorgefunden. Man glaubt, dass die 
Untersuchung des Histamins im Urin zu wenig 
wcrtvoll ist, um daraus Schlussfolgerungen zu 
ziehen, wie vom Organismus Histamin produ­
ziert bezw, inaktiviert wird. Praktisch wertvo­
lltr ist sicherlich für diese Zwecke die gleich­
z.eitige Untersuchung der freien Form und der 
nach Belastung auftretenden gebundenen Form 
im Blut und im Urin. 

RÉSUMÉ 

Dans l'urine de l 'homme normal, on trouve 
une élimination d'histamine presque constante, 
d'une maniere principale sous forme conjuguée, 
libérable par hydrolyse acide. Des études chez 
des malades asthmatiques en crise et en dehors 
d'elle n'offrent pas de différences significatives; 
chez les affections du foie, on n'observe pas de 
meme des altérations d'élimination. On consi­
dére que l'étude de l'histamine urinaire a peu 
de valeur pour juger la production et l'inacti­
vation par l'organisme de l'histamine, offrant 
sans doute un plus grand intéret pratique dans 
ce but l'étude dans le sang et l'urine simultané­
ment des formes libre et conjugués apres les 
surcharges. 
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Realmente constituye la cirugía gastroduüde­
nal ulcerosa uno de los tipos quirúrgicos de €S­
pecialización de mayor bondad en sus resulta­
dos postoperatorios. No obstante, como todo 
acto h11mano, lleva consigo fracasos que, en 
muchos de los casos, en ningún modo ｰｵｾ､･ｮ＠
SEr a tri buídos a imperfección técnica, y que 
ensombrecen, aun cuando sea en mínima par­
te, el porvenir del ulceroso operado. Y es que 
mientras los factores patogénicos de la úlcera 
gastroduodenal quedaban reducidos al estre­
cho marco de una génesis unilateral o a un 
conjunto de causas de acción coincidente y lo­
cal s0bre la mucosa gástrica o duodenal, las 
posibilidades, tanto médicas como quirúrgicas. 
tenían la meta de llegar al establecimiento de un 
factor causal sobre el que hacer recaer el peso 
de la terapéutica médica o, ante su fracaso, el 
de la quirúrgica. Pero la moderna concepción 
que tenemos del enfermo ulceroso como expre­
sión de un especial signo constitucional, rebasa 
las posibilidades del ámbito en la que la Ciru­
gía puede desenvolverse. 

Estimamos que el actual perfeccionamiento 
técnico de la cirugía por úlcera gastroduodE· 
nal puede ser difícilmente superado. L a rapidez 
y asepticidad operatoria, la perfecta delimita­
ción de tiempos, el empleo sistemático de la 
anest esia local, etc., son factores que creemos 
han llegado a su acmé en la actualidad. Así se 
ha logrado hacer desaparecer aquellas estadís­
ticas exuberantes de mortalidad que podemos 
ver con una sola ojeada a la literatura mun­
dial de hace una docena de años. Asimismo, 
ello ha cons€guido una disminución marcada en 
el porcentaje de úlceras postoperatorias como 
consecuencia de la posibilidad de más amplias 
mutilaciones, abandono de procedimientos no­
civos (anastomosis en Y, de BRAUN, etc.) y una 
mayor severidad en nuestras prescripciones de 
régimen ulterior a la intervención. 

Sin embargo, la úlcera postoperatoria no des­
aparece. El sello constitucional de un sujeto Jo 
estigmatiza en la generalidad de los actos dE 
su vida, y, en algunos casos, como en los que 
hacemos referencia, en los de sus enfermeda­
des y aun e-n los de su muerte. Nuestros actua­
les conocimientos llevan a nuestra mente la 
exacta visión de lo que somática y psíquicamen­
te es el enf-ermo, aún no son capaces de hacer­
nos ver lo que va a ser su porvenir como tal 
enfermo, ni la profilaxis de las recurrencias de 
su especial estado constitucional. 
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De los primeros casos de úlcera postoperato­
ria descritos por BERG en 1897 y por BRAUN en 
l899, a las estadísticas actuales, ･ｸｩｾｴ･＠ una ex­
tensa literatura sobre el tema. Sabido es que, 
fundamentalmente, su aparición es subsidiaria 
al tipo de intervención practicada, y, en este 
sentido, es la exclusión pilórica de EISELSBERG 
la intervención que más predispone a la recidi­
va u.lcerosa, siguiéndola en orden de frecuencia 
la gastroenterostomía en Y de Roux, la gas­
troenterostomía simple anterior, la posterior, y, 
por último, la gastrectomía. 

En relación con la gastroenterostomía, Gu­
LEKE da una cifra de un 2-3 por 100; PAUCHET, 
un 4-5 por 100 ; W AL TON, un 1,4 por 100; MAYO, 
m 6.400 casos intervenidos, encuentra 57 úlce­
ras pépticas, o sea, un 0,88 por 100; GossET y 
GUTTMANN, un 1,5 por 100; RoME, en 118 úl­
ceras postoperatorias, encuentra 91 consecuti­
vas a gastroenterostomía y 27 resección gás­
trica; BALFOUR, en un total de 8.600 casos ope­
rados, da una cifra de un 1,6 por 100; FLORCKEN 
tiene un promedio de un 3,5 por 100; HART-
1\IANN, en 187 gastromterostomías, observó tres 
casos, es decir, 1,8 por 100; HABERER, en 365 
gastroenterostomías, encuentra un 2 por 100; 
HoHLBAUl\'1, de la Clínica de PAYR, da la eleva­
da cifra de un 10 por 100. Pero, quizá, los que 
presentan estadísticas más sombrías son LEEDS 
y LEWISOHN; el primero hace la autopsia de 30 
casos operados que fallecieron entre los nueve 
meses y diecinueve años subsiguientes a la in­
tervención, encontrando que un 73 por 100 pre­
sentan úlceras yeyunales o cicatrices. Por su 
parte, LEWISOHN afirma que cuanto más pro­
longada es la observación de los casos, más fre­
cuente es la recidiva ulcerosa; examina 68 ca­
sos entre los cuatro y los nueve años de opera­
ción, encontrando un porcentaje de un 34 por 
100. GROSSMANN cree que su presentación es 
mucho más frecuente en los operados por úlcera 
duodenal que en los que lo han sido por locali­
zación ulcerosa en cualquier otro punto de la 
mucosa gástrica. Esta mayor frecuencia en los 
gastroenterostomizados por úlcera duodenal es 
de común observación en la mayor parte de las 
･ｾｴ｡､￭ｳｴｩ｣｡ｳ［＠ así ALESSANDRI, en 50 úlceras pép­
bcas, 47 enfermos eran duodenales y 3 gástri­
cos; LAGOUTTE, en 7 úlceras pépticas, los 7 eran 
duodenales. LERICHE, en 12, 7 eran duodenales y 
5 gástricos. En nuestros 7 casos de úlceras post­
operatorias consecutivas a gastroenterostomía, 
todos ellos eran ulcerosos duodenales, excepto 
uno que, coexistentemente, tenía una úlcera de 
curvadura menor. 

Las cifras de recidiva en los enfermos rese­
cados son más dispares, desde las tan eleva­
das como la estadística de BASTIANELLI, de un 
24 por 100, hasta alde CORTÉS, de un 0,16 por 
ｾＰＰＬ＠ existen todos los escalones de gradación 
Imaginables. Claro es que aquí influye prepon­
derantemente la amplitud de exéresis quirúrgi­
ca, que tanta variación tiene entre los diferen­
tes países y el tipo de técnica empleado. HA-

ｂｾｒｅｒＬ＠ en 3.698 resecciones gastroduodenales, 
tiene 258 casos de úlcera anastomótica (7 por 
100) y, dentro de ellas, según la técnica emplea­
da, lo clasifica en un 0,5 por 100 en los ope­
rados por BILLROTH I, 1 por 100 en los operados 
por BILLROTH II, 12 por 100 en las separaciones 
pilóricas (EISELSBERG) y 10 por 100 en la sepa­
ración combinada con resección; BARON, en 
1.037 operados por BILLROTH I, tiene 11 recidi­
vas, GARCÍA MORÁN tiene un porcentaje de un 
1,5 por 100, CRISTÓBAL PERA un 1 por 100, URRU­
TIA admitía un 1,66 por 100. En la estadística 
que STARLINGER publicó en 1930 en una encues­
ta a los cirujanos alemanes con un total de 
25.647 gastrectomías, encontró 133 úlceras pép­
ticas, o sea, el 0,7 por 100. Por nuestra parte, 
hemos de decir que en un total de 3.000 enfer­
mos intervenidos, hemos observado 11 casos de 
úlcera de boca anastomótica, de los cuales 7 
eran enfermos gastroenterostomizados y 4 gas­
trectomizados, lo que da una cifra global de 0,36 
por 100 de recurrencias ulcerosas; como de es­
tos 3.000 casos intervenidos, en 2.850 fué prac­
ticada resección gástrica, con cuatro recidivas, 
el tanto por ciento que obtenemos de recurren­
cía ulcerosa por gastrectomías es de 0,14, mien­
tras que en los 150 enfermos restantes, a los 
que se practicó gastroenterostomía, con 7 re­
cidivas, el tanto por ciento es de 4,66. 

ETIOPATOGENIA.-Es evidente que no podemos 
desligar el problema etiopatogénico del ulcus 
anastomótico del de la úlcera gastroduodenal 
genuina. En este sentido, la evolución de ideas 
marcha paralela en ambas afecciones condicio­
nadas a la Enfermedad ulcerosa anastomótica a 
especiales detalles técnicos que le prestan fiso­
nomía propia. 

En primer lugar, ya hemos hecho mención a 
la influencia del procedimiento operatorio em­
pleado, y a la mayor nocividad de la gastrom­
terostomía anterior sobre la posterior en rela­
ción con una mayor acción perjudicial del ácido 
clorhídrico del jugo gástrico sobre las porcio­
nes más bajas del yeyuno, a lo que se une una 
mayor dificultad de la benEficiosa ｡｣｣ｾ￳ｮ＠ del 
reflujo neutralizante pancreático-duodenal. Que 
la influencia del ácido clorhídrico es fundamen­
tal lo demuestra el hecho de que en ninguna úl­
cera de boca anastomótica encontramos aquí­
lía. No se ha dado el caso de que ningún hista­
mino resistente padezca úlcera de boca anas­
tomótica, ni, a su vez, se presenta esta lesión 
en ningún operado por neoplasia gástrica. Esto 
Es tan evidente como lo es el hecho de que, en 
una gran proporción de enfermos con úlcera 
gástrica o duodenal, la concentración del ácido 
clorhídrico libre en el contenido gástrico des­
pués de la comida de prueba es anormalmente 
alta, o bien se encuentra una acidez muy pró­
xima al límite normal más elevado. La verdade­
ra anaclorhidria de los ulcerosos gástricos o 
duodenales sólo se encuentra excepcionalmen­
te, y cuando es así, 1 probablemente se debe a la 
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existencia de un factor inflamatorio asociado 
de la mucosa gástrica, incapaz de indicar nece­
sariamente que la hiperclorhidria no precediese 
al desarrollo de la úlcera. Hemos de aducir, ade­
más, que la úlcera del tracto gastro-duodenal 
está circunscrita a aquellas regiones del mismo 
expuestas a la acción del ácido clorhídrico, en 
apoyo de lo cual tenemos los siguientes he:chos: 

a) Las úlceras gástricas asientan en la ma­
yor parte de los casos en la porción pilórica del 
estómago, y .están situadas más frecuentemente 
en1 la curvadura menor, cerca de la incisura an­
gular o en las paredes anterior o posterior, en 
íntima proximidad de este área. Nunca se en­
cuentran en la cúpula del fundus, y sólo' rara­
mente en la porción superior de la curvadura 
mayor, regiones estas últimas que no están en 
contacto con le! ácido durante mucho tiempo. 

b) La porción inferior del esófago, hacia la 
cual regurgita con frecuencia un jugo intensa­
me:nte ácido, es asiento de úlcera en algunas 
ocasiones. f 

e) La úlcera duodenal se produce con ca­
rácter casi exclusivo en la primera porción del 
bulbo duodenal, antes de ser neutralizado el 
quimo por(Jos jugos alcalinos duodenales. 

d) Las conocidas experiEncias en perros, de 
MANN y WILLIANSON, derivando la totalidad de 
la secreción alcalina al íleo, produce sistemáti­
camente la aparición del ulcus yeyunal. 

El sexo juega también un importante papel. 
Fe: n<> nf'ltllr lll {lr<>f<>rl'-nt>Í<> l'Yilll'f><>n<> {lf'lr <>1 TYI<lC:-

culino. En la citada estadística •de RoME, son 
hombres la casi totalidad de los enfermos; BAL­
FOUR encuentra 428 varones por 22 hembras; 
WRITHT, 113 y 27, respectivamente; Juoo, en 
101 casos, 90 son varones y 11 hembras; CA­
NALS MAYNER, m una revisión de 75 casos del 
Hospital de la Santa Cruz y San Pablo , de Bar­
celona, encuentra sólo una mujer. En nuestros 
11 casos, 10 de ellos son varones. Hemos de ad­
mitir que la causa de ello radica en el uso ha­
bitual del tabaco y alcohol, en la menor cons­
tancia de las prescripciones dietéticas y quizá 
en factores de índole constitucional, cuyo verda­
dero alcance no estamos hoy en situación de ex­
plicar. 

La edad de presentación corresponde a la 
adulta. En nuestros pacientes ha oscilado entre 
los treinta y los cincuenta y un años. Claro es 
que siendo la intervención primitiva realizada 
en edades generalmente lejanas a la niñez, la r e­
cidiva ha de presentarse en adultos o viejos. 

El tiempo de recidiva es variable: HABERER 
ha dEscrito un caso a los cuarenta años de ser­
le practicada una gastroenterostomía. En nues­
tros enfermos, el tiempo mínimo de recidiva ha 
sido de quince meses y el máximo de veinte 
años, en un enfermo que, intervenido por úl­
c.era pilórica, le fué practicada una gastroente­
rostomía. A los dos años le practican resección 
gástrica por ulcus de boca, y a los veinte años 
es reintervenido por nosotros de una nueva re-

cidiva ulcerosa postgrastrectomía. En el resto 
de nuestros casos, la edad de presentación ha 
variado entre los tres y ocho años de tiempo de 
la. intervención. 

En el acto quirúrgico en sí tienen gran im. 
portancia etiopatogénica factores locales de los 
que hemos de destacar esencialmente la coloca­
ción de la boca y los traumatismos durante la 
intervención. Como acertadamente dicen Juno 
y HOERNER, tienen importancia fundamental la 
boca anastomótica excesivamente estrecha, pro­
ductora de un retardo de evacuación favorece­
dor de la estasis gástrica, la formación de un 
espolón por mucosa sobrante, los fallos en el 
afrontamiento muco-mucoso, la boca anastomó­
tica excesivamente amplia con un paso dema­
siado rápido de quimo ácido a yeyuno y la for­
mación de hematomas. Claro es que hacemos 
omisión de los abandonados botones de MURPHY, 
pwductores de t antas rccurrencias ulcerosas. 
En relación con el empleo de clamps, al practi­
car la gastroenterostomía, hemos de afirmar 
su nula influencia en la génesis recurrencial ul­
cerosa, como lo prueba el hecho de que, anato­
mopatológicamente, la lesión ulcerosa de la neo­
boca no radique en el segmento gástrico o ye­
yunal, sobre el que ejerce su compresión el 
clamp. Nosotros realizamos habitualmente la 
sección gástrica en sentido horizontal, extre­
mando la delicadeza en todas las maniobras ope­
ratorias y manteniendo las vísceras perfecta­
mente aisladas y protegidas con compresas. La 
c,-.,..f\lAn ｑＺＮＮｾｃＺｴｬＢＢｬＬＭＮＧＱ＠ ｣ＺｬｴＩｬＧｙＧｉｾｬＢｮ＠ 1'1 ｾｲｯＬＮＮｴｮＧｬＢＢＢｾ＠ lA mi.c: 

elevada posible, aun en lesiones ulcerosas mí­
nimas, próximas o situadas en duodeno, con ob­
jeto de incluir en la zona de cxéresis quirúrgica 
el máximo posible de glándulas secretoras gás­
tricas. Es esta una de las razones por la que 
damos preferencia en nuestras intErvenciones a 
la gastrectomía tipo Polya, que permite ablacio­
nes mucho más extensas que las subsiguientes 
a intervenidos por Billroth I , excepción hecha de 
los casos de duodeno extremadamente movili­
zable. 

Es preciso destacar, asimismo, el fundamen­
tal papel del elemmto infeccioso y el inflama­
torio en la génesis ulcerosa. L a infección pue­
de actuar como factor de persistencia en una 
erosión producida por cualquier otro mecanis­
mo, más difícil es el aceptarla como elemento 
productor, bien por vía sanguínea a expensas 
de focos amigdalinas o dentarios, como quie­
ren los americanos, o bien por vía linfática o a 
través del epiplón. Mayor importancia tiene, 
sin embargo, la inflamación, representada por 
las gastritis y yeyunitis postoperatorias, que 
actuando sobre puntos de menor resistencia in­
herentes a la intervención quirúrgica en sí, son 
capaces de representar el "primuns movens" de 
la lesión ulcerosa; las gastritis que tan fre­
cuentemente observamos en el estómago rese­
cado, pueden ser consecuencia de una gastritis 
preexistente o, en los casos de normalidad de 
la mucosa gástrica, quizá sean debidos, corno 
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uieren MOUTIER y CHELEW, a trastornos en el 
'iporte sanguíneo de la porción de Estómago o 
yeyuno anastomosado; SCHINDLER, en el estudio 
endoscópico de 41 casos de resecados gástricos, 
encuentra en 15 ｾｩｰｾｳ＠ mixtos de gastritis dis­
tribuídos de la stgmentc forma: m 5, gastri­
tis atrófica; en 4, yeyunitis, y en 6, gastritis y 
yeyunitis. Un punto de menor resistencia local 
de la mucosa sobre el que puede actuar el ele­
mento inflamatorio está repr-esentado, en algún 
caso excepcional, por la presencia de hilos de 
sutura inabsorbibles, que en diversas ocasiones 
han sido demostrados. Así HILAROWICZ pudo 
comprobar experimentalmente la perfección de 
una úlcEra en el mismo punto en que la seda 
había penetrado en la pared intestinal. Entre 
nosotros, VIDAL COLO!\'IER y BADOSA GASPAR re­
fieren cuatro casos por elles observados, y en el 
último libro de BOCKUS son incluídos por este 
autor entre los factores locales quE disminu­
yen la re3istencia tisular. 

Mur:h0s más fa<.:t< re.5 han siac aducidos en 
fawr de la patoge'"lin del ulcus anastomótico. 
Ｇ ｬ ｾＢｾｬｯｳ＠ ellos, en nu•yor o menor escala, perte· e· 

c11 Ftl tureno fxperimental o de hioótesi¡:, 
ｃＧ ｔｊｾｗ ｉｎｇ＠ señ .11) la . nfluencia nervio.,a en re!::>­
l'ión con una v J¡..:.:t' nía, opini)' compartida pcr 
BEA"'liE, WELLE,{ y MANDL. B." ｾｋｉｎ＠ Cr"<.> en l.-1 

posibilidad de que los impulsos vagalcs den 
lugar a la liberación de histamina en la 
mucosa gástrica, a través de cuya acción 
vasodilatadora se facilitarían las condicio­
nes favorables para la producción de la ￺ｬｲＮｾｲ｡Ｎ＠
es decir, acidEz elevada del jugo gástrico por 
intermedio del estasis capilar e ｩｲｲｩｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ de­
fectuosa. de la mucosa, lo que ha llevado a 
HARTZELL a proponer la sección del vago en 0l 
curso de la gastro o gastrectomía, a manera 
de profilaxis de la recidiva ulcerosa. 

Ahora bien, la acción ejercida por estos fac­
tores, y aun otros que podríamos señalar, no 
ha de ser única. Creemos que cualquiera de ellos 
se presentan en muchos casos sin que por dlo 
llegue a producirse la recidiva ulcerosa. Y es 
que, aunque la semilla se esparza, no puede fruc­
tificar si no encuentra t erreno apropiado, y est e 
terreno ha de ser la especial constitución del 
individuo sobre el que (permítasenos la pala­
bra) "pr-enda" la simiente derramada. Actual­
mente h Emos de juzgar la úlcera gastroduode­
nal como un signo más del conjunto de los que 
caracterizan un especial e.stado constitucional, 
estado que condiciona un desarreglo secretorio 
causante de la úlcera. 

Analizando cuál es el tipo constitucional dEl 
ｵｬ｣ｾｲｯｳｯＬ＠ encontramos un componente secun­
dano en el área entre cabeza y cuello. Las pier­
nas suelen ser esbeltas por rEgla general, son 
de p-oco peso y estatura ligeramente elevada. 
ｌｾ＠ cabeza es estrecha y la cara afilada, con 
c:aneo pequeño. El pEcho , estr.echo y superfi­
Cial, aplanado y de pequeña circunferencia. El 
brazo y la mano son cortos, especialmente en 
la longitud de la parte superior y de los dedos, 

siendo, sin embargo, la palma poco Estrecha. 
Esta displasia, claro es, que no se presenta en 
todos los casos, pero alcanza un porcentaje de 
un 75 por 100, según afirma DRAPER en su li­
bro sobre "Constitución humana y medicina clí­
nica". 

Sobre este estado constitucional influym ex­
tremadamente los más caracterizados proble­
mas de la Fisiopatología: herencia, predisposi­
ción y sexo. Ultimamente, la importancia de la 
constitución en las enfermEdades del aparato 
digestivo ha sufrido una variación en el senti­
do de que los factores constitucionales no son 
puramente somáticos, sino que hay que tener 
en cuenta las dos facetas qm caracterizan al in­
dividuo: la somática y la psíquica, es decir, la 
consLitución psico-física. Este concepto fué ex­
puesto por vez primera por VON WEISACKER y 
KATSCII, en el Congreso celebrado en octubre 
de 1926 en R rlín, por la Sociedad Alemana de 
Enfermt dadrs Digestivas y Metabólicas, con 
motivo de la d1scusión del tema "Neurosis gás­
tricas''; y \'OX BERG:\IAXX señaló en el ulcus la 
asociac:ón de puntos de vista psico-neuróticos 
por una parte y anatomo-fisiológicos, por otra. 
El estómago--decía-es un órgano de expre­
sión excelente para los estados psíquicos, lo que 
biológicamente se manifiesta como movimiento 
y secreción del estómago, psíquicamente signi­
fica excitación dtl apetito. Además, BERGMANN 
señaló ya en 1913 que en muchos hombres, ｾｾ･＠

podía leer la enfermedad del estómago en la 
cara, especialmentE en los ulcerosos de edad ju­
venil, y hablaba del tipo B, tipo hasedowoide, 
con ;'jos brillantes, hendiduc:1 palpebral ［ｾＺｵｹ＠

ampliada, grandes pupilas y pi '1 húmeda, espe­
cialmente en manos y pies. A este conc2pt-..) 
añade, C'n 1938, ')Ue en más de un tErcio de los 
･ｮｦ ﾷｾ ｲｭｯＭＵ＠ ulcerosos se encuentran ｡ｮｴ･｣ｾ､ｾＭ＾ｮｴ･Ｂ＠
de úkera en la familia, y afirma que la enfEr­
med:.:.ri lllcerosl se manifiest:1 tanto más pron­
to cu.mto más fuerte es la carga h eredi1 .tria y 
preceuiendo los trastornos funcionales a. las al­
teracKft".es anatómicas, por lo quE es fctctiblc 
la ex1stcncia de una enfermedad ulceros't sill 
úlcera. 

El enft'rmo cP estómago, por tanto, r..-Jtcne­
ce rrl grupo constitucional de los ･ｳｴｩｾｾ｡ｴｩｺ｡ﾭ
dos \'Pgetativos. Lo esencial en estos ｾ ｮｦ･ｲｭｯｳ＠
es la t;-xtraordinaria dependencia de su s\ster.::t. 
nervioso autónomo, no de .m voluntad, ::;ino de 
sus <Wcilaciones psíquicas. Todos los ritMos St' 

altentn: arritmia respiratoria. atonía o aJJtro­
tonía del estómago, espasmos o Estados rrtóni­
cos del colon, especialmente <'n el descendente 
y en el sigma. Se encuentra11 los enfErr:tl•S en 
un equilibrio poco estable, en tensión ｾｲｭ｡ﾭ
nente, que se manifiesta en su expresión facial, 
m las &.rrugas de su frente, en la tensión df' sus 
cubiertas abdominales, en sus mismos reflej-os 
tendinosos y en sus ojos brillantes. 

En relación con la herencia, la práctica de­
muestra que time una especial significación, 
constituyendo una característica mendeliana 
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recesiva. En nuestros operados por úlcera gas­
troduodenal, hemos encontrad\:> en un 20 p0r 
100 antecedentes familiares positivos, y en un 
30 por 100 de los que tienen antecedentes fa­
miliares, empiezan a padecer síntomas gastro­
duodenales m edad muy joven. 

Este concepto constitucional de la úlcera gás­
trica nos lleva al concepto de que al recidivar 
una úlcera después de la intervención quirúr-

Fi!!:. 1 

gica, no significa un fracaso de la intervención 
empleada, pues, con ella, no podemos atacar a 
factores como los señalados, que escapan de la 
órbita en que la Cirugía puede desenvolverse. 

00n los procedimientos quirúrgicos, lo úni­
co que pretendemos es, aparte de quitar la le­
sión, el producir una alteración en el desarre­
glo secretorio, consecuencia de su enfermedad 
constitucional. Es evidente, por ello, que para 
una selección de los procedimientos quirúrgicos 
de tratar la úlcera gastro-duodcnal que preven­
ga al máximo la recurrencia ulcerosa, es de pri­
mordial importancia el conocimiento del meca­
nismo secretorio gástrico. 

Las actividades secretorias del estómago pue­
den dividirse en tres períodos: 

1.° Fase psíquica.-Sabemos que la secre­
ción gástrica se produce al ver, tocar u oler la 
comida o por reflejos condicionados estableci­
dos, como demostró PAWLOW en sus clásicos ex­
perimentos. Estos reflejos siguen la vía del 
vago, como demostró el mismo PAWLOW, pues 
desaparecían cuando estos nErvios eran seccio­
nados. 

En relación con ello, se intentó reducir la aci­
dez gástrica por la vagotonía, procedimiento 
puesto en práctica por SCHIASSI, MAYO, HART-

ZELL y otros. El poco éxito de los resultados ob­
tenid0s hizo que esta intervención fuese asocia. 
da a la gastrectomía parcial por WILHEL\I, Me 
CARTHY y HILL. 

2. · Fase intragástrica. - Una vez que los 
alimentos ingresan en el estómago, dos facto­
res influyen en la secreción gástrica: uno de 
Ellos está r epresentado por el estímulo directo 
que producen. y otro, por la acción de una hor­
mona, la gastl'ina, que, separada de la mucosa 
gástrica, ｰＺＺｾｳ｡＠ a la sangre y excita las glándu­
las secretoras. o, como quieren IvY y colabora­
dores, la "enterogastrona", que regularía no 
sólo la acidez, sino también la motilidad del es­
tómago. S rgún estos autores, esta hormona se 
eliminaría por la orina en forma de urogastro­
na, quizá modificada, y su inyección en el orga­
nismo parec·e determinar tma disminución de la 
acidez del jugo gástrico y t:n mejoramiento de 
la úlceca. 

Pero, cnmo han demostt ?.do WELCH y Co;-.;­
FO!'{T, 111ás importancia que la acción ncutrali­
zad·n·a rlel moco gástrico la tiene la acción de 
la ｲ･ｧｵｲｧｩｾ｡ｃＧｩ￳ｮ＠ del ｣ｯｮｴｾｮｩ､ｯ＠ duodenal, de cu­
yos componentes (bilis, jugo pancreático y jugo 
entérico ) es el jugo pancreático el de mayor 
influencia alcalinizadora. 

En co.tscc·uencia con ·"'Sl 11 ('Onceptos, los pro-

]<'ig. :l. 

cedinuentos qmrurgicos que se emplean en el 
tratamiento de la úlcera gastroduodenal se pue· 
den dividir E:n dos ｧｲｵｰｯｾＺ＠

a) Los que aumentan la regurgitación duo· 
denal. 

b) Los que están indicados para disminuir 
la totalidad del ácido segregado por el enfermo. 

En el primer grupo, se incluyen la piloropla.s· 
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tia gastroduodenostomía y gastroyeyunosto­
ｘｾ￭｡Ｎ＠ En el segundo, la vagotomía, gastrectomía 
parcial y resección de una porción del cuerpo del 
estómago. 

Circunscribiéndonos a los resultados obteni­
dos sobre la secreción gástrica por la gastrecto­
mía parcial, hay abundancia de datos clínicos 
que prueban el beneficioso efecto de esta ope­
ración sobre las cifras de acidez gástrica. En­
tre los dos tipos de resección más habitual, el 
de Billroth I y el de Polya, cada cual tiene ven­
tajas inherentes al procedimiento en sí. El 
Billroth I t endría la de poner en contacto con 
el jugo gástrico la más resistente mucosa del 
duodeno, pero, por otra parte, la resección tipo 
Polya tiene la enorme ventaja de una boca 
anastomótica más amplia, y, por consiguiente, 
más favorecedora de la regurgitación duodenal 
y, además, la posibilidad de efectuar reseccio­
nes mucho más extensas, con exéresis quirúr­
gica mucho más completa de las zonas secreto­
ras gástricas, lo que explica el porqué de la mP­
nor frecuencia de ulcus pépticos, consecutivos a 
las resecciones tipo Polya. 

En rdación con las resecciones de porciones 
aisladas del cuerpo del estómago a fin de ata­
car directamente las glándulas secretoras, fué 
propuesta por CONELL, en 1929, la "fundusec­
tomía" mediante la práctica de escisiones en 

:i"ig-. 3. 

f?rma de V, de un segmento del fondo del es­
tomago, a la que posteriormente asociaron Zo­
LLINGER y BERGER la práctica de una gastrecto­
mía parcial tipo Polya, operaciones éstas caí­
das en desuso por sus nulos efectos y elevada 
mortalidad operatoria. 

3:• Fase intestinal de la secreción gástrica. 
Al llegar los productos digestivos al intestino, 

son absorbidos por la mucosa intestinal, ingre­
san en el torrente circulatorio y alcanzan al es­
tómago, donde actúan como secretores. 

Ninguna aplicación quirúrgica de esta fase 
de la secreción gástr' ca se ha utilizado en el tra­
tamiento de la úlcera. 

ANATOl\lÍA PATOLÓGICA. - La úlcera péptica 
postoperatoria es, generalmente, única: sin cm-

Fig. 4. 

bargo, no es excepcional la referencia en la li­
teratura de casos en que la úlcera era múltiple; 
así GUTMANN ha publicado los casos observa­
dos por él; HuRST y STEWART han comunicado 
sus ·observaciones en este mismo sentido. Nos­
otros, en nuestros once casos de úlcera anasto­
mótica hemos encontrado uno en que la lesión 
era dob'e (fig. 1); se trataba de dos úlceras si­
tuadas en la rama eferente del yeyuno, úlceras 
de contorno redondead·o, ovales y de borde lim­
pio. La localización yeyunal es la más frecuente, 
según coinciden la mayoría de las estadísticas. 
En nuestros enfermos, la localización yeyunal 
es la regla (figs. 2, 3 y 4). Unicamente en un 
caso (fig. 5), la lesión ulcerosa asienta en plena 
boca anastomótica, extendiéndose ligeramente 
en mayor proporción en el lado gástrico que en 
el yeyunal de la neo-boca. 

Histológicamente, la úlcera péptica postope­
ratoria tiene el mismo aspecto que la úlcera 
gastroduodmal. Es de notar, sin embargo, la 
intensa reacción perifocal de este tipo de úlce­
ras. Esta perivisceritis intensa le confiere una 
gran tendencia a su :;tdherencia a órganos ve­
cinos, prefermtemente el colon transverso, dado 
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el mayor porcentaje de gastroenterostomías re­
trocólicas, siendo de relativa frecuencia la per­
foración de este tramo intestinal con la forma­
ción de la consiguimte fístula gastroyeyunocó­
lica, como ocurre en uno de nuestros casos (fi­
gura 6). La tendencia a la perforación es tam­
bién más frecuente que en el ulcus gastroduode-

Fig. 3. 

na!, en virtud del menor grosor de las paredes 
yeyunales, punto de preferencia de la localiza­
ción ulcerosa. 

TRATAMIENTO.-Ante la presencia de una úl­
cera de boca anastomótica, la intervención se 
impone. El tratamiento médico, por severo que 
sea, en ningún caso consigue cicatrizar la le­
sión. Generalmente son úlceras de tipo calloso, 
de tmdencia expansiva y, como indicábamos, de 
gran porcentaje de perforaciones. Es por esto 
por lo que estimamos la indicación operatoria 
sistemática, y no solamente sistemática, sino 
también precoz. Cuanto más tiempo pasa, más 
adherencias se establEcen y las dificultades ope­
ratorias se elevan al máximo. 

El problema que se presenta es extremada­
mente arduo, ya que, por una parte, los dolores 
y molestias del enfermo son de · intensidad ex­
traordinaria, y, por otra, y como consecuencia 
de su recidiva, el enfermo "no ayuda", porque 
ha perdido la fe. Claro es que el problema va­
ría sustancialmente, según cuál haya sido la 
intervención anteriormente practicada. No obs­
tante, en todo caso, extremando la delicadeza de 
maniobras operatorias y con una asepsia rigu­
rosa, la mortalidad no excede de la de una sim­
ple resección por ulcus gastroduodEnal. En la 
serie de once casos por nosotros observados, no 
hemos tenido ninguno de mortalidad, y en todos 
ellos ha sido practicada la operación radical, 
única que podemos considerar curativa, de re­
sección amplia de la boca anastomótica con 
gastroyeyunostomía subsiguiente a lo Polya. 

Ya se comprende que en un Billroth I se pue-

de practicar una segunda resección tipo BiU. 
roth II o Polya, o. en caso de extrema dificuJ. 
tad, practicar una gastroentuostomía posterior 
si la multiplicidad de adherencias o el ｰｲｯ｣･ｳｾ＠
inflamatorio periulceroso pusiese en peligro la 
vida del enfermo, al practicar una intervención 
más radical. Insistimos, no obstante, en que, en 
la generalidad de los casos, puede llegarse a la 
supresión radical de la boca anastomótica con 
exéresis de toda la zona ulcerosa. Afortunada. 
mente, en las gastrectomías extensas, en que 
las dificultades operatorias de la recidiva ulce­
rosa son máximas, el porcentaje de ulcus anas­
lomóticos decrece en proporción geométrica en 
relación con la amplitud de la exéresis quirúr­
gica que le fué practicada. 

Ciertos principios generales son, sin embargo, 
dignos de mención. Es, por ejemplo, de gran im­
portancia que el trauma en la mucosa de yeyu. 
no y estómago quede reducido al mínimo. Lo 
es también el que, en los casos en que la línea 
de anastomosis sea insegura por haber sido di­
fícil de establecer, se practique una yeyunosto­
mía tEmporal, que asegure la perfecta cicatri· 
zación de la sutura, y, por último, el enfermo 
debe comprender la necesidad ineludible de eli­
minar todo factor favorecedor de la recurren­
cia ulcerosa, prohibiéndole el uso del tabaco y 
alcohol, eliminando todos los posibles focos de 

Fig. 6. 

infección y manteniendo un riguroso régimen 
dietético, recordando siempre el adagio de que 
"una onza de prevención vale más que una libra 
de cuidados". 

RESUMEN. 

Se estudian once casos de úlcera de boca 
anastomótica, de ellos siete en enfermos gas· 
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trowterostomizados y cuatro en gastrectomi­
zados. En los factores etiopatogénicos se da 
preponderancia. ｾｳｰ･｣ｩ｡ｬ＠ a la constitución del 
individuo cond1c10nante de un desarreglo se­
cretorio sobre el que influyen la herencia, pre­
disposición. y sexo., ｓｾ＠ estudian, asimismo, otros 
factores etwpatogemcos, como son el procedi­
miento operatorio empleado, acción del ácido 
clorhídrico, factores locales inherentes a la in­
tervención, elemento infeccioso y elemento in­
flamatorio. 

El tanto por ciento de recurrencia ulcerosa ha 
sido de un 0,14 en los enfermos gastrectomiza­
dos y dE un 4,66 por 100 en los gastroenterosto­
mizados. 

Anatomopatológicamente, la localización ul­
cerosa radica en yeyuno, rama eferente, en diez 
de los casos; en otro de ellos la lesión ulcerosa 
se extiendE algo más hacia el lado gástrico que 
hacia el yeyunal de la neo-boca. La recidiva ul­
cerosa es única en todos los casos, excepto en 
uno, que presenta dos úlceras de contorno oval 
en la rama eferente yeyunal. 

En todos los casos se ha practicado resección 
amplia de la boca anastomótica con gastroente­
rostomía subsiguiente a lo Polya, con excelentes 
resultados. 

SUMMARY 

Eleven cases of postoperativc ulcus, huve 
been studied. Seven cases belonged to gastro­
enterostomizcd patients and four lo gastrecto­
mized ones. In the study of acthiopathogenic 
factors special stress is lied upon lhe constitu­
tional factors (heredily, predisposition and sex) 
which are able to induce secretory disturban­
ces. Other aelhiopnthogenic factors are nlso 
considered among them, the operative procedu­
re the effect of ClH, and local conditions depen­
ding of the operative t cchnic, infections and 
flogosis. 

The postoperativc ulcus appears in a 0,14 pro 
cent of the gaslr-ectomized patients and in the 
4,66 pro cent of the gastroenterostomized. 

From the palhological point of view thc ul­
cus is eradicated in ten cases in thc eff.erent 
part of yeyunus and in only one case the les­
sion is more in the afferent side. The relapse 
was single in all the cases but one in which two 
ulcus were observed in the efferent part of ye­
yunus. 

In all cases an extcnsive resection with gas­
troenterostomy aftcr Polya was carried out with 
excellent results. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Man untersuchte 11 Falle mit Ulcus an der 
Anastomosenstelle, 7 davon bei Patienten mil 

Gastroenterostomie und 4 mit Gastrectomie. Bei 
den aethiopathogenetischen Faktoren wird der 
individuellen Konstitution, die zur Storung in 
der Sekretion führt und auf welche Vererbung, 
Pr aedisposition und Geschlech t einen Einfl uss 
ausüben, eine besondere Rolle zugeschrieben. 
Andere aethiopathogenetische Faktoren, wie die 
ｶｾｲｧ･ｮｯｭｭ･ｮ･＠ Operationstechnik, Salzsaure­
Wlrkung, lokale nicht mit dem Eingriff zusam­
menhangende Faktoren, infektiose und entzünd­
liche Elemente werden ebenfnlls untl'rsucht. 

Eine Wiederholung des Ulcus bestand in 
0,14 'ft der Gastrectomierten und in 4.66 r( der 
Gastroenteroslomisierten. 

Pathologisch-anatomisch nahm das Ulcus in 
10 Fallen seinen Ausgang im efferenten Jeju­
numsteil; bei einem anderen Fall dehnte sich 
das Ulcus mehr zum Magen als zum Jejunum 
des neuen Ausganges hin aus. Mil Ausnahme 
l'ines Falles, in dem zwei ovale Ulcera im effe­
renten J ejunumsleil bestanden, handelte es sich 
stets um eim einmaliges Recidiv. 

In allen Fallen wurde eine weitgehende Re­
sek tion des Anastomosenmundes mit anschlies­
sender Gastroenterostomie nach Polyn mit aus­
gezeichneten Erfolgen vorgenommen. 

ｒｾｓｕｍＺｅ＠

On étudie 11 cas d'ulcere de la bouche anas­
tomotique, 7 d'entre eux chez des malades gas­
troentérostomises et quatre chez des gastrec­
tomisés. Dans les facteurs étiopathogéniques, 
on donne prépondérance speciale a la constitu­
tion de l'individu qui conditionne un désordre 
de sécrétion sur lequel influent l'héritage, la 
prédisposition et le sexe. De meme, on étudie 
d'autres facteurs étiopathogéniques, tels que le 
procédé opératoire employé, l'action de l'acide 
chlorhydrique, les facteurs locaux inhérents a 
l'intervention, l'élément infectieux et l'élément 
inflammatoire. 

Le pourcentage de récurrence ulcéreuse a été 
d'un 0,14 chez les malades gastrectomisés et 
d'un 4,66 pour cent chez les gastroenterosto­
misés. 

Anatomopathologiquement, la localisation ul­
céreuse prend racine en jéjunum, branche ef­
férente, chez dix des cas; chez un autre la lé­
sion ulcéreuse s'étend un peu plus vers le cóté 
gastrique que vers le jéjunal de la neo-bouche. 
La récidive ulcéreuse est unique chez tous les 
cas, a l'exception d'un d'entre eux qui présente 
deux ulceres de pourtour oval dans la brance 
efférente jéjunale. 

Dans tous les cas, on a réalisé une résection 
ample de la bouche anastomotique avez gastro­
entérostomie subséquente a la maniere de Poi­
ya, avec d'excellents résultats. 


