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La miastenia gastrica de algunos 
gastro-enterostomizados <1) 

por el doctor 

Santiago Carro 
AcaMmico C. de la Academia Nac'onal de Medicina 

Por ser una complicación poco frecuen-
to, hay escasas referencias sobre la miaste-
nia gastrica que presenta algunos gastro-en-
tero.stomizados. lllerece, sin embargo, que 
sobre tal síndrome fijemos nuestra atcn-
ción, ya que de él puede depender el fra-
caso absoluta de la intervención o la pre-
sentación de trastornos que hagan correr 
grave peligro al gastro-enterostomizado. 

Puede explicar la relativa parquedad con 
que en la extensa bibliografía de la ciru-
gía gastrica so trata este punto el hecho de 
que actualmente la gastro-enterostomía ha 
sido sustituída en el mayor número de los 
casos por la gastrectomía, reservando aqué-
lla a los enfermos en que no es posible rea-
lizar una operación mas completa. y de-
bióndose el progreso en los estudios de 
tonicidad y motilidad gastrica a la explo-
ración radiológica, sus mas recientes inves-
tigaciones se consagrau al estudio de los 
gastrectomizados, quedando un poco en se-
gundo plano las complicaciones, :mas cono-
cidas en general, de los gastro-enterosto-
mizados. 

En una comunicación presentada por 
GuTTMAN'N (1) al III Congreso Internacio-
nal de Radiología, sobre 'las complicaciones 
de la gastro-enterostomía, estudiadas radio-
lógicamente, esquematizaba en seis grupos 
las causas por las cuales un enformo podía 

sufrir despuós do una gastro-enterostomía, 
resumiéndolas así: 

1.0 Persistencia de una lesión extragas-
trica diferente de la que dió motivo a la 
operación. 

2.0 Alteraciones funcionales: dispepsia, 
diarrea, éstasis duodenal, etc. 

3." Adherenciat>. 
4.0 Lesiones mucosas: gastritis, duode-

nitis, yeyunitis. 
5.0 Recidiva de la antigua úlcera o for-

mación de una nucva úlcera. 
6.° Canoer. 
Con ser bastante amplio el ciiado índice 

de complicaciones, no vemos en él com-
prendidos rastornos tan importantes como 
la dispepsia de los gastro-enterostomiazdos 
sin causa justificada (y empleamos aquí la 
palabra dispepsia en el amplio sentida de 
variados trastornos digestivos, a veces de 
tal importancia que exigen la desgastrosto-
mización del enformo) y las alteraciones 
de la función peristólica, qeu unas veces 
impiden la mejoría del enfermo y otras 
le llevau a un estado de empeoramiento 
que obliga a nuevas decisiones terapéuticas. 

Ya F'RTEDM:ANN, en 1922 (2), llamó la 
atonción sobre el hecho de que algunos ope-
rados de gastro-enterostomía presentau a 

(I) Comunicadón a lli Con¡¡reso Nacional de Patoia• 
gla Digesliva. Barcelona, Diciembre 1933. 

I 
• ¡ r 



ARS MEDICA 399 

voecs, algunas semanas dcspnés, una grave 
aionía gastrica que no logra combatirsc, 
cxtcnuúndose ha.::ta morir. 

H.mAs RIBAS (3) crec que pucde relacio-
nar con esta complicación tardía de los 
gastro-enterostomizados doE:- cascs suyos de 
cnfcrmos que sucumbicron tres y seis se-
manas dcspués dc la intervcnción, con dia-
rreas que no hubo mcdio de cohibir, y hace 
noar que en los gastro-entcrostomizados, 
aunque es·té inutilizado el píloro, bay una 
boca anastomósica que no funciona como 
un orificio inerte, sino que se abre y cierra 
al compas de las contracciones gastricas. 

Estos trastornos dc atonía o acentuada 
miastenia gastrica, que en su maxima ex-
presión podemos ver en los casos de gastro-
plcgia o parúlisis aguda del estómago, so-
bre todo en los dilatados crónicos y !n los 
estenosados de píloro en fase hipocinética, 
pueden presentarsc en algunos gastro-ente-
rostomizados; pero, 'a juicio nuestro, de 
modo muy particular en los asténicos gene-
rales con inmficiencia motriz. Son 
personas con hipotonía general, para los 
que LoEPER y BAUÒANN han creado el nom-
bre dc leiasténicos ( 4). 

En una reeientc publicación (5), el pro-
fes.or LoEPER, rccordando los cst.ndios de 

insiste en la gran importancia 
que las causas mecanicas y cstútieas tienen 
en la produceión do los trastornes digesti-
ves, y fija el concepto de la leia.stenia, que 
no cxiste sino cuando la hipotonicidad 
gm;tro-intestinal coexiste con la hipotensión 
arterial. Es decir, requiere la hipotonía de 
los músculos de relación y de la vida vege-
tativa y la disminución do la ensión arte-
rial, eliminando así del síndrome otros 
cstados depresivos y otras formas de astenia 
digestiva o vascular. 

El estado de la fnneión peristólica es de 
una importancia grande para el pronóstico 
del éxito de la gastro-enterostomía. Nues-

tros enfermos gastro-entcrosomizados que 
tmejor parido han sacado de la operación 
son los cstenosados de píloro (por úlcera 
cicatúzada) con bucna musculatura gastri-
ca. En los la evacuaeión lentà à.d 
estómago causada por la insuficiencia mo· 
triz y la pcrsistcncia de un quimismo múH 
hiperclorhídrico que en aqucllos otros en-
fcrmos, es una causa de que los rc:,ulta.dos 
no sean tan brillante.s o dc que, como en el 
caso del enformo que vamos a historiar, 
sean nulos. 

Enfermo de cincuenta y seis años, casada; 
tuvo diez hijos, de los que viven ocho. Mm·ió su 
padre a los sesenta y cinca añÓs, de dmcer gas-
trico, y la madre a los treinta y seis, de pleure-
sía. Pesa 65 kilos (que es su peso media, <i!pro-
ximadamente). 

Medianamente temperante. Lleva régimen am-
plio cuando le vemos por primera vez (febrew 
de 1931), privandose de algunos alimentos fran-
camente indigestos. Bebe un poca de vino en las 
comidas y algún licor a veces. Fuma mucho. 

No tiene o tros antecedentes patológicos ex-
tragastricos que haber sufrido un cólico he-
patico a los veintinueve años. Asténico, fonrlo 
neurósico. 

Desde hace clieciséis años sufre a temporadas 
dolares gastricos, ar4ores y vómitos, teniendo 
siempre digestiones lentas. Race un año tuvo 
un vómito hematésico. Race mes y media, nue-
va vómito con sangre abundante, sufriendo ma-
rea y sudoración; dos clías después, deposición 
negruzca (melenas). Quedó muy débil, some-
tiéndose a plan riguroso de tratamiento de úl-
cera gastrica, y encontrandose ya mejorado y 
sin molestias, con buen apetito, bastante repues-
to de fuerzas y función intestinal normal. 

La eX!ploración física revela un estómago bas-
tante dilatada, con gran baztuqueo, si empas-
tamiento alguna y sin zonas de dolor a la pre-
sión manual. 

El analisis del quimismo gastrico, a la hora 
de la ingestión del desayunoEwald-Boas (reti-
rando por sondaje so c. c. de recogido, con 
abundantes restos informes y mucho moco) da 
1.642 por 1.000 de açidez clorhídrica libre y 
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2.555 por r.ooo de acidez total, con investigación 
negativa de sang re. 

El estudio radiológico (radiografía núm. r) 
da lo siguiente: Estómago ptósico y dilatada 
(la curvadura mayor baja dos traveses de dedo 
de la línea hi-ilíaca), con hipoperistaltismo y 
evacuaeión · lènta. Deformidad pilórica. Reten-
ción de papilla en el bulbo duodenal y dolor, a 
la presión digital, en dicha zona. 

Formulamos el diagnóstico de ulcus duodenal 
con dilatación gastrica y sometemos al enfermo 
à régimen alimenticio bastante riguroso y cura 
de alcalinos, recomendandole modere su trabajo 
intelectual al mínima compatible con sus deberes 
profesionales de abogado en ejercicio. 

El enfermo mejoró algunos meses y volvió a 
empeorar, presentando una crisis de hi'Persecre-
ción con vómitos de líquidos acidos en período 
digestiva tardío, cediendo con nuevo tratamien-
to médico-dietético. Siguió así con alternati-
vas y en marzo del corriente año presentó nue-
va vómito hematemésico. El estudio radiológico 
seguía acusando la deformidad píloro-duodenal 
y evacuación gastrica muy lenta, persistiendo el 
quimismo hiperclorhídrico con cifras aproxima-
das a las anteriores, en vista de lo cua! !e acon-
sejamos la operación. 

Por tratarse de una persona asténica y con 
agotamiento nerviosa, así como por ser muy 
propensa a bronquitis, el cirujano !e practicó 
sólo una gastro-enterostomía {r8 de abril co-
rriente). No obtuvo de ella el beneficio que era 
de esperar, pues a •pesar de haber hecho bas-
tante reposo durante el verano, con régimen 
adecuado, medicación tónica, etc., su peso bajó 
has ta el actual (3 de octubre corriente), de 
54'750 gramos; tuvo sialorrea, gran debilidad 
general, vómitos de líquidos y alguna vez de 
comida, dolares en el hipocondria y costada de-
recho, gases y digestiones lentas. 1 

Sigue siendo hiperclorhídrico con hipersecre-
ción. El analisis del recogido gastrico (r2o c. c. 
de recogido a la hora del desayuno de Ewald-
Boas, sin agotar el contenido gastrico) da 1.095 
de acidez clorhídrica libre por 1.000. El estudio 
radiológico del ritmo de evacuación acusa lo si-
guiente: El estómago esta dilatada, bajando la 
curvadura mayor mas de cuatí"o traveses de la 
línea hi-ilíaca; hay contracciones peristalticas 
enérgicas y el vaciamiento por la· boca de la 
anastomosis es muy lenta. La radiografía nú-
mero ·2, hecha a lÓs diez minutos de la 

de Solubario, muestra muy poca papilla de con-
traste en las asas del yeyuno, o sca una evacua-
ción difícil por el orificio anastomósico. Persiste 
la deformiclad píloro-duodenal, aunque no se 
aprecia la retcnción de •papilla en el bulbo duo-
denal. La movilidad gastrica es completa, no 
observandose adherencias. 

Una hora mas tarde seguimos la obstrucción 
radioscópica. Pasados los primeros minutos de 
contracción tónica, el estómago se presenta como 
hipotónico, formando un fondo de saco donde 
queda la mayor parte de la papilla de contraste 
(radiografía núm. 3). Ray una imagen de "man-
cha suspendida" en el bulbo duodenal (por es-
pasmo de causa ulcerosa) y el vaciamiento por 
la boca de la anastomosis es muy lenta. 

Cerca de cuatro horas después de la toma del 
bario repetimos la radioscopia (imagen núm. 4). 
En el fondo de saco sigue aún bastante 'Pa pilla; 
hay ligera "mancha suspendida" en el bulbo 
duodenal. Al levantar el fondo de saco con la 
mano, hacemos salir parte de la papilla de con-
trate por el asa yeyunal anastomosada, como 
puede verse en la imagen radiografica, lo que de-
muestra que si la función peristólica no estu-
viese profundamente disminuída hubiera podido 
evacuarse el estómago en mucho menos tiempo. 

Kosotros no creemcs que en c:tso ..:e 
deban los trastornos de onteuación a que la 
boca anastomósica se hubieE·e situada muy 
alta, por las razones siguientes: Aparte de 
que la intervención fuó rcalizada por un 
cirujano de la mayor solvencia científica y 
do esmerada técnica, el ostómago estaba 
mucho menos dilatada nntes que a los po-
cos meses de la operación ( compàrense las 
radiografías números 1 al 4) y los trastor-
nos de la evacuación se fueron acentuàn-
do en los últimòs meses, a la par que baja ba 
el peso corporal y se aumentaba la desnu-
irición y la pórdida de energías del enfor-
mo. El trastorno de la tonicidad gàstrica 
fnó, a nuestro juicio, el punto de partida 
de los demàs trastornos, trastorno que Hu-
Rià (G) explica por el llamado círculo vi-
ciosa en· los siguientes tórminos: "La in-
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suficiencia motriz reacciona disminuyendo 
la acti vidad de la absorción; la insuficien-
cia de la absorción ocasiona un éstasis en 
en úrea venosa y a su vez este éstasis com-
prometo la secreción, un círculo 
viciosa." 

El tratamiento de estos estados de mias-
tenia gastrica tiene que ser a un tiempo 
gencTal y local, pues creemos firmemente 
que la función peristólica depende del es-
tudo de la tonicidad general y no de otros 
factores. Algunos autores, como SALz-

(7), creen que hay cstrecha relación 
entre la forma de la figma peristólica y la 
acidez gastrica. Que no es así lo evidencia el 
senciilo hecho de que pueden darse todos 
los quimismos gastricos con todas las figu-
ras peristólicas y con todas las alteraciones 
de la motilidad gastro-intestinal. Una te-
tapéutica encaminada a lograr la normali-
dad del tono nerviosa y del tono muscular 
es la única que puede tener. éxito en 
casos. No la detallamos por no parecernos 
pcrtinente en 'los límites de este trabajo, 
pero sranos permitido sólo insistir en la 
conyeniencia de que los cirujanos no :òe 
aprcsurcn a mandar leYantar y comer a ws 
gastro-enterostomizados ni a animarlos a 
hacer vida normal a los pocos días de la 
opcración. La no rchabilitación del tono 

gastfi.co desde bs lJrimeras sema-
nas siguientes a la operación puede ser la 
consecuencia de imprudencias o de impa-
ciencias del enfermo, que debemos evitar 
con el adecuado consejo y dirección ·médica. 
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RESUM 
Descriu l'autor la -miastènia gàstrica com una 

complicació de la gastroenterostomia, citant els 
casos obsentarts per nombrosos autors i afegint 
als mateixos un estudiat per ell. Proposa un 
tractament general i local que normalitzi el tonus 
ner·viós i muscular. 

RtSUMÉ 

L'auteur décrit la ¡¡n,astheuie .qaslrique com-
me une complication de la gastroenterostomie, 
et il cite les observés par plusieurs auteurs. ll 
ajoute un cas étudié par lui-même. Il recommeu-
de un traitement qénéral et local po1:r normali-
ser le tonus ner<•eus et museu/aire. 

SUMMARY 

The author describes _qastric myasthenia as a 
complication o f a .oastroenterostomy; he cites 
cases observed by nnmerous authors and adds a 
description o f one hi s own cascs. He rccom-
mends a general and local treatment to norma-
li::e tlze nervous and muscular tonus. 


