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La miastenia géstrica de algunos
gasfro-enterostomizados®

por el doctor

Santiago Carro

Académico C. de la Academia Nacional de Medicina

Por ser una complicacion poco frecuen-
te, hay escasas referencias sobre la miaste-
nia gastrica que presenta algunos gastro-en-
terostomizados. Merece, sin embargo, que
sobre tal sindrome fijemos nuestra aten-
cién, ya que de ¢l puede depender el fra-
caso absoluto de la intervencién o la pre-
sentacién de trastornos que hagan correr
grave peligro al gastro-enterostomizado.

Puede explicar la relativa parquedad con
que en la extensa bibliografia de la ciru-
gla géstrica se trata este punto el hecho de
que actualmente la gastro-enterostomia ha
sido sustituida en el mayor ntimero de los
casos por la gastrectomia, reservando aqué-
lla a los enfermos en que no es posible rea-
lizar una operacién més completa. Y de-
biéndose el estudios de
tonicidad y motilidad gastrica a la explo-

progreso en Jlos

racion radioldgica, sus mds recientes inves-
tigaciones se consagran al estudio de los
gastrectomizados, quedando un poco en se-
gundo plano las complicaciones, més cono-
cidas en general, de los gastro-enterosto-
mizados.

EEn una comunicacién presentada por
GurTMANN (1) al ITT Congreso Internacio-
nal de Radiologia, sobre las complicaciones
de la gastro-enterostomia, estudiadas radio-
légicamente, esquematizaba en seis grupos
las causas por las cuales un enfermo podia

sufrir despuds de una gastro-enterostomia,
l'L‘r'»lHni("ll(l()l;l\ ;l>f2

1.° Persistencia de una lesién extragdis-
trica diferente de la que dié motivo a la
n]»(']';l('it’vn.

2.2 Alteraciones funcionales: dispepsia,
diarrea, éstasis duodenal, ete.

3.° Adherencias.
4.° Lesiones mucosas: gastritis, duode-
nitis, yeyunitis. '

5.° Recidiva de la antigua tleera o for-
macién de una nueva tlcera.

6. Cancer.

Con ser bastante amplio el citado indice
de complicaciones, no vemos en ¢l com-
]rl‘('n(“dr:s rastornos tan iln}m!‘l:mi(-.\' Como
la (“.\'}'('zl‘z;l de los gastro-enterostomiazdos
sin causa justificada (y empleamos aqui la
palabra dispepsia en el amplio sentido de
variados trastornos digestivos, a veces de
tal importancia que exigen la desgastrosto-
mizacién del enfermo) y las alteraciones
de la funcién peristlica, qeu unas veces
impiden la mejoria del enfermo y otras
le llevan a un estado de empeoramiento
que obliga a nuevas decisiones terapéuticas.
1922 (2), llamé la

atencion sobre el hecho de que algunos ope-

Ya FRIEDMANN, en

rados de gastro-enterostomia presentan a

(1) Comunicacién al Il Congreso Nacional de Patolo~
gfa Digestiva. Barcelona, Diciembre 1933.



vecees, ;11}_'lll|:l.\' semanas <l('.~|'lll)'~. una 2rave

atonfa géastrica que no logra combatirse,
extenudandose hasta morir.

Risas Rieas (3) cree qu |>\1|_~\](' relacio-
nar con esta complicacién tardia de los
oastro-enterostomizados dos cascs suyos de
enfermos que sucumbieron tres y seis se-
manas despuds de la intervencion, con dia-
rreas que no hubo medio de eohibir, y hace
noar que en los L‘\;htl'()—(-m('1'().~lt;111i[:11l<>$.
aunque esté inutilizado el piloro, hay una
boea anastomdsica que no funciona como
un orificio inerte, sino que se abre y cierra
al compés de las contracciones gastricas.

Bstos trastornos de atonia o acentuada
miastenia géhstrica, que en su maxima ex-
presion podemos ver en los casos de gastro-
plegia o pardlisis aguda del estomago, so-
bre todo en los dilatados erdénicos y en los
estenosados de piloro en fase hipocinética,
pueden presentarse en aleunos gastro-ente-
rostomizados; pero, a juicio nuestro, de
modo muy particular en los asténicos gene-
rales con insuficiencia gastrica motriz. Son
personas con hipotonia general, para los
que LoEPER y BAUGANN han creado el nom-
bre de leiasténicos (4).

’n una reciente publicacién (5), el pro-
fosor LorPER, recordando los estudios de
CiGNARD, insiste en la gran importancia
que las causas mecdnicas y estaticas tienen
en la produccién de los trastornos digesti-
vos, y fija el concepto de la leiastenia, que
no existe sino cuando la hipotenicidad
oastro-intestinal coexiste con la hipotension
arterial. |DE rl(‘('il'. 1't‘(|lli(‘!'l- la ]11])()1!”\1':! de
los musculos de relacién y de la vida vege-
tativa v la disminucién de la ensién arte-
rial. eliminando asi del sindrome otros
estados depresivos y otras formas de astenia
digestiva o vascular.

El estado de la funcién peristélica es de
una importaneia grande para el prondstico
del éxito de la gastro-enterostomia, Nues-
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tros enfermos gastro-enterosomizados que
tmejor parido han sacado de la operacién
|S0on los estenosados de ]II’FHI'H (]N)l‘ l’llm‘!';l
cieatrizada) con buena musculatura gastri-
ca. En los asténicos, la evacuacion lentd del
estémago causada por la insuficiencia mo-
triz y la persistencia de un quimismo mads
hiperclorhidrico que en aquellos otros en-
fermos, es una causa de que los resultados
no sean tan brillantes o de que, como en el
caso del enfermo que vamos a historiar,

sean nulos.

Enfermo de cincuenta y seis afios, casado;
tuvo diez hijos, de los que viven ocho. Murié su
padre a los sesenta y cinco afios; de cancer gas-
trico, y la madre a los treinta y seis, de pleure-
sia. Pesa 65 kilos (que es su peso medio, apro-
ximadamente),

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

No tiene otros antecedentes patologicos ex-
trachstricos que haber sufrido un colico he-
patico a los veintinusve afnos. Asténico, fondo
neurosico.

Desde hace dieciséis afios sufre a temporadas

dolores eastricos, ardores y vomitos, teniendo

siempre digestiones lentas. Hace un afo tuvo
un vomito hematésico. Hace mes y medio, nue-
vo vomito con sangre abundante, sufriendo ma-
reo y sudoracién; dos dias después, deposicion
negruzca (melenas). Quedd muy débil, some-

tiéndose a plan riguroso de tratamiento de 1l-
cera eAstrica, y encontrandose ya mejorado y
sin molestias, con buen apetito, bastante repues-
to de fuerzas y funcion intestinal normal,

La exploracién fisica revela un estomago bas-
tante dilatado, con gran baztuqueo, si empas-
tamiento alguno y sin zonas de dolor a la pre-
sion manual.

El analisis del quimismo gastrico, a la hora
de la ingestién del desayunoEwald-Boas (reti-
rando por sondaje 50 c. c. de recogido, con

abundantes restos informes y mucho moco) da

1.642 por 1.000 de acidez clorhidrica libre y
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2.555 por 1.000 de acidez total, con investigacién
negativa de sangre.

El estudie radiologico (radiografia ntm. 1)
da lo siguiente: Estomago ptosico y dilatado
(la curvadura mayor baja dos traveses de dedo
de la linea bi-iliaca), con hipoperistaltismo y
evacuacion léenta, Deformidad pilérica. Reten-
cion de papilla en el bulbo duodenal y dolor, a
la presion digital, en dicha zona.

Formulamos el diagnostico de ulcus duodenal
con dilatacién gastrica y sometemos al enfermo
a régimen alimenticio bastante riguroso y cura
de alcalinos, recomendandole modere su trabajo
intelectual al minimo compatible con sus deberes
profesionales de abogado en ejercicio.

El enfermo mejor6 algunos meses y volvid a
empeorar, presentando una crisis de hipersecre-
cion con vomitos de liquidos acidos en periodo
digestivo tardio, cediendo con nuevo tratamien-
to médico-dietético. Siguié asi con alternati-
vas y en marzo del corriente afio presentd nue-
vo vomito hematemésico. El estudio radiolégico
seguia acusando la deformidad piloro-duodenal
y evacuacion gastrica muy lenta, persistiendo el
quimismo hiperclorhidrico con cifras aproxima-
das a las anteriores, en vista de lo cual le acon-
sejamos la operacion.

Por tratarse de una persona asténica y con
agotamiento nervioso, asi como por ser muy
propenso a bronquitis, el cirujano le practico
s6lo una gastro-enterostomia (18 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, medicacion tonica, etc., su peso bajo
hasta el actual (3 de octubre corriente), de
54’750 gramos; tuvo sialorrea, gran debilidad
general, vomitos de liquidos y alguna vez de
comida, dolores en el hipocondrio y costado de-
recho, gases y digestiones lentas.

Sigue siendo hiperclorhidrico con hipersecre-
cion. El analisis del recogido gastrico (120 ¢. c.
de recogido a la hora del desayuno de Ewald-
Boas, sin agotar el contenido gastrico) da 1.095
de acidez clorhidrica libre por 1.000. El estudio
radiologico del ritmo de evacuacién acusa lo si-
guiente: El estomago esti dilatado, bajando la
curvadura mayor mas de cuatiro traveses de la
linea bi-iliaca; hay contracciones peristalticas
enérgicas y el vaciamiento por la boca de la
anastomosis es muy lento, La radiografia ni-
mero 2, hecha a los diez minutos de la ingestién
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de Solubario, muestra muy poca papilla de con-
traste en las asas del yeyuno, o s€a una evacua-
cion dificil por el orificio anastomoésico. Persiste
la- deformidad piloro-duodenal, aunque no se
aprecia la retencion de papilla en el hulbo duo-
denal. L.a movilic

ad gastrica es completa, no
observandose adherencias.

Una hora més tarde seguimos la obstruccion
radioscopica. Pasados los primeros minutos de
contraccion tonica, el estbmago se presenta como
hipotonico, formando un fondo de saco donde
queda la mayor parte de la papilla de contraste
(radiografia nim. 3). Hay 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 lento.

Cerca de cuatro horas después de la toma del
bario repetimos la radioscopia (imagen nam. 4).
En el fondo de saco sigue atin bastante papilla;
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 funcién peristélica no estu-
viese profundamente disminuida hubiera podido
evacuarse el estomago en mucho menos tiempo

“T

INOSOTI'o8 No creemos (ue €n este ¢aso =e
deban los trastornos de evacuacion a que la
boca anastomdsica se hubiese situado muy
alta, por las razones siguientes: Aparte de
que la intervencién fué realizada por un
cirujano de la mayor solvencia cientifica y
de esmerada téenica, el estémago estaba
mucho menos dilatado antes que a los po-
cos meses de la operacién (compdirense las
radiografias ntimeros 1 al 4) y los trastor-
nos de la evacuacion se fueron acentuan-
do en los tltimos meses, a la par que bajaba
el peso corporal v se aumentaba la desnu-
tricion y la pérdida de energias del enfer-
mo. El trastorno de la tonicidad gastrica
fué, a nuestro juicio, el punto de partida
de los demas trastornos, trastorno que Hu-
RRY (6) explica por el llamado circulo vi-
¢ioso en los siguientes términos: “ILa in-
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suficiencia motriz reacciona disminuyendo
la actividad de la absorcién; la insuficien-

de la absorcién ocasiona un céstasis en

ci
en drea venosa y a su vez este éstasis com-
promete la secrecién, creindose un circulo
vieios0.”

El tratamiento de estos estados de mias-
tenia gastrica tiene que ser a un tiempo
general y local, pues creemos firmemente
que la funcién peristélica depende del es-
tado de la tonicidad general y no de otros
factores. Algunos autores, como SALZ-
MANN (7), ereen que hay estrecha relacién
entre la forma de la figura peristélica y Ia
acidez ghstrica. Que no es asi lo evidencia cl
sencillo hecho de que pueden darse todos
los tlllhn.l»nuh‘ j,[':'ld ‘1c0s con l()(l;ls las fi_L(u-
ras peristolicas y con todas las alteraciones
de la motilidad gastro-intestinal. Una te-
rapéutica encaminada a lograr la normali-
dad del tono nervioso y del tono muscular
¢s la inica que puede tener.éxito en estos
casos. No la detallamos por no parecernos
pertinente en los limites de este trabajo,
pero séanos permitido sélo insistir en la
conveniencia de que los cirujanos no se
apresuren a mandar levantar y comer a sus
oastro-enterostomizados ni a animarlos a
hacer vida normal a los pocos dias de la
eperacion. [.a no rehabilitaciéon del tono
muscular gastrico desde las primeras sema-
nas siguientes a la operacién puede ser la
consecuencia de imprudencias o de impa-
ciencias del enfermo, que debemos evitar
con el adecuado consejo y direccién médica.
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“Diagnostic radiogra-

Nutri-

RESUM

Descriu Pautor la miasténia gastrica com una
complicacié de la gastroenterostomia, citant els
casos observarts per nombrosos autors i afegini
als mateixvos un estudiat per ell. Proposa un
tractament general i local que normalitsi el tonus
nervios 1 muscular.

RESUME

L’auteur décrit la mvasthenie gasirique com
me une complication de la gastroenterostomie,
et il cite les observés par plusieurs auteurs. Il
1joute un cas étudié par lui-méme. Il recommen-
de un traitement général et local povr normali-

ser le tonus nerveus et I‘H’.’.\'L'I{[(Hr"ﬂ

SUMMARY

The author describes gastric myasthenia as a
complication of a gastroenterostomy; he cites
cases observed by numerous authors and adds a
description of one his own cases. He recom-
mends a general and local treatment to norma-
lize the nervous and muscular tonus,




