Prof. HUGO DOONER

El TEI‘CCT Congreso Mundial (le Gastroentero[ogia

Se efectud la 17.* reunién anual el sibado
24 de mayo de 1958 en el West Ballroom del
Shoreham Hotel de Wishington, bajo la
presidencia del Dr. Clifford J. Barborka.

En la mafiana, después que Herbert W.
Schmidt, de la Clinica Mayo, hablé sobre
Esofagitis por Regurgitacién, Kapany, Paul-
son y Talbot deberian haber disertado y ex-
puesto su experiencia, respectivamente, so-
bre el Gastrofibroscopio. Este es un instru-
mento de fibra vitrea, flexible, para hacer
la endoscopia del eséfago, estbmago y aun
duodeno, ideado por H. Marvin Pollard y
su grupo de Ann Arbor, que estd atn en
plena etapa de experimentacién, pero los re-
latores no se presentaron y sélo se hizo una
descripcién tedrica.

Luego, Tasaka y Ashizawa, de la Escue-
la de Medicina de la Universidad de Tokio,
Japén, presentaron sus estudios en colores
sobre las afecciones del estémago utilizando
la “Gastrocamara”. Este método, aunque in-
teresante en si mismo, es ciego y no nos pa-
recieron muy naturales los colores obte-
nidos.

A continuacién, Ch. Debray y P. Housset,
de la Facultad de Medicina de Paris, nos
deslumbraron con su Gastrofotografia en co-
lores por medio del Flash Electrénico. El
profesor Debray, discipulo de Moutier, ideé
una cimara fotogrifica extraordinariamen-
te liviana que se ajusta al gastroscopio y,
utilizando el flash electrénico, llena los tres
requisitos indispensables para tomar una
buena fotografia en colores dentro del orga-

nismo, a saber: 1) muy poco peso, para no
ser un obsticulo en el manejo del instru-
mento; 2) un relimpago o rayo de luz (flash)
tan rapido, que no importan los movimien-
tos (en este caso, un milésimo de segundo)
y, al mismo tiempo, de bajo voltaje, 3) luz
de brillo mantenido para que se puedan uti-
lizar las peliculas en colores corrientes. El
operador ver el objetivo a través del mismo
lente que toma la pelicula y para tomar
el punto o zona interesante, simplemente
aprieta un botén. Las fotografias presenta-
das, tomadas bajo control visual directo, eran
muy hermosas y la camara, uno de los dis-
positivos mas ingeniosos que he visto.

EL Concreso MuNDIAL DE (GASTROENTERO-
Locia.—Se celebré en los hoteles Sheraton
Park y Shoreham de Wishington entre el
25 y el 31 de mayo de 1958. Se incluyeron
las reuniones de la Asociacién Norteameri-
cana de Gastroenterologia, de la Sociedad
Americana de Gastroscopia, del Gastroente-
rology Research Group (Grupo de Investi-
gacién en Gastroenterologia) y de la Asocia-
ci6n Americana para el Estudio de las enfer-
medades del Higado.

El domingo 25, a las 14.30 hrs., fué inaugu-
rado el Congreso. La Invocacién correspondié
al Muy Rvdo. Aniceto G. Cicognani, arzobis-
po de Laodicea y Delegado Apostdlico. Se le-
y6 un mensaje del Presidente de los Estados
Unidos, General Dwight D. Einsenhower;
el Dr. Harry L. Bockus pronuncié las pala-
bras inaugurales y los Drs. Francisco Gallart
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Monés (Espafia), T. C. Hunt (Inglaterra)
y Benedicto Montenegro (Brasil), fueron
oradores inaugurales. Sin embargo, el dis-
curso inaugural (Address), correspondi6 al
sefior David Sarnoff, Presidente de la Ra-
dio Corporation of America y versé sobre
Electrénica y Biologia.

El lunes 26 se iniciaron las sesiones de tra-
bajo y, en general, fueron simultineas para
los diversos temas. Los temas del congreso
eran: Ulcera Gistrica y Duodenal. Cancer
Gastrico. Infecciones e Infectaciones Intesti-
nales. La Nutricién y sus efectos sobre el Hi-
gado y el Pancreas. Sindromes de Malab-
sorcion.

ULCERA GASTRICA Y DUODENAL.—En la ma-
fiana del lunes, se desarrollé el tema Carac-
teristicas Epidemioldgicas y Clinicas de la
Ulcera Gistrica y Duodenal en el Mundo,
en el hotel Sheraton Park.

Primero, el Dr. Boller, de Austria, se refi-
rié especialmente al tratamiento de la tlce-
ra e hizo hincapié en el tratamiento ambu-
latorio y la dieta. Presentd sus resultados y
sostuvo haber acortado la duracién de la cri-
sis y la ausencia al trabajo. El Dr. de la Ve-
ga, de México, presenté las’ caracteristicas
de la enfermedad ulcerosa en México y la
compard con sus caracteres en USA, sefia-
lando sus diferencias. o

Con su reconocida capacidad y competen-
cia, F. Avery Jones, de Londres, present la
incidencia de la tlcera gistrica y duodenal
en Inglaterra. Los principales puntos que
abordé se refirieron a las diferencias geogra-
ficas, relaciones con la clase social y ocupa-
cién, tendencias familiares y el efecto del ta-
baco sobre las tlceras.

Sara M. Jordan analizé el problema en los
Estados Unidos. Dijo que afectaba al 109,
de la poblacién, con una relacién de 3,5 hom-
bres por 1 mujer. Su mortalidad en USA es
del 4% y afecta a la vida econémica de la na-
cién. Luego sefialé los avances en su diag-
néstico y tratamiento, insistiendo enfatica-
mente en la importancia de la labor en equi-
po entre el internista y el cirujano.

Lambling, de Paris, al presentar sus re-
sultados indicé que la incidencia de la en-
fermedad en Francia tendfa a aumentar en
general y en especial en la mujer y la dlce-
ra gistrica por encima de la duodenal du-
rante la guerra, haciendo consideraciones so-
bre-la importancia del conflicto y sus reper-
cusiones. ;

Luego, Valencia Parpacén, de Venezuela,
Raghavan, de la India, y Siffert, de Brasil,
analizaron el problema en sus respectivos
paises.

En seguida, Weissmer, present$ los resul-
tados en Suiza. Es mas frecuente la duode-
nal, pero parece que la gastrica va aumen-
tando en incidencia. Le dié importancia a
los factores emocionales y a la incidencia fa-
miliar (15 a 20%,).

Finalmente, Garrido Klinge se refirié al
problema de la tlcera en los Andes perua-
nos.

Para terminar hubo un Reunién de Mesa
Redonda (Panel Discussion), presidida por
el Dr. Walter L. Palmer, de Chicago, y en
la que actué como secretario el Dr. M. L
Grossman de Los Angeles, para resumir y
aunar lo expuesto por los diversos autores.

Esto fué lo {nico programado para la ma-
flana. En cambio, en la tarde se realizaron
6 sesiones simultineas, algunas en el hotel
Sheraton Park y otras en el Shoreham. Los
temas tratados fueron los siguientes: Fisiolo-
gia Gastrointestinal; Infecciones e Infestacio-
nes Intestinales; Afecciones del Pancreas y
de las Vias Biliares; Epidemiologia y Etio-
logfa de la Ulcera Gistrica y Duodenal; Ma-
labsorci6n Intestinal; Aspectos Nutricionales
y Fisiolégicos de las Afecciones del Higado
y Pancreas.

Grandes figuras actuaron en las distintas
reuniones y, como es obvio, por ser simulti-
neas, fué imposible asistir a todas ellas.

INFECCIONES E INFESTACIONES INTESTINA-
LEs.—A mi me correspondié actuar como
“Discussor” (analista, comentarista), en el
tema de Infecciones e Infestaciones Intesti-
nales. Mi mesa estaba integrada ademas por
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los Drs. Donovan C. Browne, de Nueva Or-
leans, que presidia; Z. T. Bercovitz, de Nue-
va York; James L. Borland, de Jacksonville;
E. Candia, de Venezuela, y J. Lega, de Co-
lombia. Los trabajos presentados versaron
fundamentalmente sobre amebiasis, esquis-
tosomiasis y los efectos de la quimioterapia
sobre la flora intestinal.

Las presentaciones deberian haber sido tra-
ducidas simultineamente a varios idiomas,
pero en nuestra sesion fallé el cuerpo de tra-
ductores. Entonces, me correspondié hacer
un corto resumen del trabajo que cada au-
tor presentd en su idioma original y luego
vertirlo al inglés, para, finalmente, comen-
tarlos en conjunto. Los trabajos sobre ame-
biasis procedian principalmente de Sudamé-
rica y de Marruecos, los de esquistosomiasts,
de Brasil y Puerto Rico.

Los Drs. A. Donoso y L. Paredes, de Chi-
le, presentaron un trabajo sobre E! Efecto
de la Tetraciclina en la Flora Fecal Humana,
basado en 10 enfermos hospitalizados.

El Dr. Arafa, de Egipto, no leyé su tra-
bajo. El Dr. Frejomil, de Cuba, analizé la
importancia del Raspado de la Mucosa Rec-
tal para el Diagnédstico de la Amebiasis In-
testinal. Presenté una casuistica que com-
prendia nifios y adultos. Analizé las modifi-
caciones sigmoidoscdpicas en 25 nifios y 38
adultos. Insisti6 en la importancia de la pre-
servaciéon o conservacién de las muestras he-
cha en buena forma, en la tincién y en las
técnicas de concentracién.

Avances en el Tratamiento de la Amebia-
sis Intestinal en el Adulto, por H. Alessan-
dri, J. Faiguenbaum y A. Nehgme, de Chi-
le, fué presentado por J. Faiguenbaum.

En seguida, los Drs. Liscia y Bertin, de
Marruecos, se refirieron a la Colitis climd-
tica.

Esta fué la Gltima comunicacién sobre
amebiasis. El primer trabajo referente a es-
quistosomiasis que se expuso fué el de los
brasilefios H. Pucci y S. Santos: Cirrosis
hepdtica en la Esquistosomiasis. Basindose
en su material de autopsias, estos autores sos-
tuvieron que la esquistosomiasis del higado

es una verdadera cirrosis y expusieron los ar-
gumentos en que fundamentaron esa opi-
nién. Luego, Figueiredo Mendes, de Rio de
Janeiro, se refirié a la Esquistomiasis Hepd-
toesplénica.

Por su parte, el Dr. F. L. Rafucci, de Puer-
to Rico, presentd un interesante trabajo so-
bre Cirugia de la Hipertension Portal en la
Esquistosomiasis Hepdtica. Su estadistica fué
impresionante. Operaron 40 casos muy bien
estudiados de esquistosomiasis hepdtica con
hipertensién portal, a los cuales se les hizo
una derivaciéon porto-cava (shunt).

Los otros 3 trabajos inscritos no fueron
presentados, lo que permitié ampliar la dis-
cusién de las presentaciones. La reunidn fué
de caricter informal.

En la discusién sobre amebiasis, en que
me correspondi intervenir, participaron tam-
bién especialmente invitados, los Drs. Ro-
nald Elsdon-Dew, de Sudifrica, y Ernest
C. Faust, de USA, quien se desempefia ac-
tualmente en Colombia. Esta discusién fué
especialmente movida y en ella se sefialaron
muchos puntos de especial interés.

Fis10L0GiA GASTROINTESTINAL.—Simultianea-
mente, ese mismo lunes 26 de mayo, a’las
14 horas, en el Sheraton Hall, del Sheraton
Park Hotel, se llevaba a cabo la sesién sobre
Fisiologia Gastrointestinal. Se inicié con la
Conferencia Pavlov, pronunciada por el sa-
bio ruso Konstantine M. Bykov, Director del
Instituto de Fisiologia I. P. Pavlov, Acade-
mia de Ciencias de la URSS, Leningrado, v
versd sobre La Regulacién del Trabajo de
las Glindulas Digestivas.

La mesa directiva estaba presidida por
Franz Ingelfinger, de Boston, y H. Neche-
les, de Chicago.

M. I. Card, de Escocia, se refirié a la Eva-
luacion de la “Prueba de la Histamina Md-
xima’ de la Secrecion Gdstrica Acida. Segn
este autor escocés, la cantidad de secrecién
dcida dependeria del nimero de unidades
secretoras, de la “masa de unidades secreto-
ras” y de los estimulos secretores nerviosos
u hormonales. Sostiene que usando la esti-
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mulacién secretora “maxima” con histami-
na, la secrecién 4cida del estémago guarda
relacién con el nimero de células parietales
existentes. Segtn él, las unidades secretoras
estarfan contenidas dentro de las células pa-
rietales y por lo tanto “la secrecién 4cida ma-
xima” podrfa usarse como un indice aproxi-
mado de la “masa de unidades secretoras”
del estémago, la que es muy variable segiin
las circunstancias. Expresé que en la Glcera
duodenal serfa un elemento de gran impor-
tancia para resolver la conducta operatoria.

Franklin Hollander, de Nueva York, hi-
zo una disquisicién muy acabada sobre gQué
es el Mucus Gistrico?, en que analizé los
diferentes componentes y expuso los diver-
sos conceptos que hay actualmente sobre es-
ta compleja secrecion.

Los Drs. J. N. Hunt y A. H. Douthwaite
presentaron Los efectos de un Inhibidor de
Accién prolongada sobre la Secrecién Gis-
trica en Pacientes con Ulcera Gastroduode-
nal.

Estudiaron el efecto de una substancia si-
milar a la atropina el (metil-2pirrolidil) be-
til-bencilato-metil-metosulfato (1S-499) sobre
23 pacientes con Glcera duodenal y 2 con
Ulcera gastrica. Hubo un retardo del vacia-
miento gistrico, pero no se demostré una
modificacién franca de la secrecién inorgi-
nica no parietal de la mucosa gistrica.

A. C. Ivy y R. W. Schayer, de Chicago,
por medio de la administracién de C14-L-
Histidina, demostraron que la C14 Histami-
na era excretada en cantidades crecientes en
la orina y que el contenido de Cl14-Histami-
na de la mucosa gastrica e intestinal dismi-
nuia, lo que prueba, segln ellos, que La His-
tamina es una Hormona Secretora Gdstrica.

A Lefevre y Ch. S. Lieber, de Bélgica, es-
tudiaron El efecto de los Antibidticos so-
bre la Quimica de los Jugos Gistricos, y lle-
garon a la conclusién que en los enfermos
urémicos el alto contenido en amonfaco del
estomago puede reducir la acidez en cierta
medida y estiman que el alza de la acidez
gistrica en la uremia crénica después de la
administracion de antibibticos no esti exen-

ta de peligro en aquellos pacientes cuyas mu-
cosas digestivas ya estdn alteradas.

Stewart Wolf y su grupo de Oklahoma
presentd El Fraccionamiento de los Compo-
nentes Moleculares Grandes Biolégicamentc
Activos del Contenido Gdstrico Humano.
Lo hicieron por un método nuevo: resinas
de recambio i6nico. Asi pudieron obtener
en una misma fraccidén dos encimos proteoli-
ticos separados, uno activo a un pH 1,5 (pep-
sina) y el otro a un pH 3,5 (catepsina). El
inhibgdor géstrica, descubierto por Bruns-
chwig, fué obtenido en altas concentraciones.

Daniel, Sutherland y Bogoch, del Canada,
se refirieron al Mecanismo de Accién de la
Morfina sobre el Intestino Delgado. Creen
poder explicar el espasmo que produce la
morfina en el intestino delgado como debi-
do a una accién sobre los elementos nervio-
sos colinérgicos en la pared del intestino,
que s6lo funcionan cuando el segmento es
perfundido a través de sus propios vasos san-
guineos. Estos elementos nerviosos parecen
ser colinérgicos, pero son distales con respec-
to a cualquier ganglio susceptible a bloqueo
con hexametonio.

Francisco Rivadeneira, de México, presen-
t6 un interesante trabajo sobre La Accidn
del Curare sobre la Vesicula Biliar y la Mus-
culatura de Oddi. Experimentalmente, se
vié que la D. Tubocuranina producia un
descenso constante de la presion intravesi-
cular.

En el esfinter de Oddi se produjo relaja-
<ién dos minutos después de la administra-
ci6n de 0,8 unidades por kilo de peso de D.
Tubocuranina y subsistia el efecto 45 minu-
tos después.

Trataron con resultados satisfactorios 168
enfermos con cdlico biliar; obtuvieron 929
de éxito en 52 pacientes con disquinesia bi-
liar y en 68%, de 106 enfermos con coleli-
tiasis.

Biel y su grupo de Concepcién, Chile, tra-
taron Las Perturbaciones Motoras del Esé-
fago.

Tkemi, Akagi e¢ Hirayama, de Fukuoka,
Japén, se refirieron a Estudios Experimenta-
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les sobre los Trastornos Psicosomdticos del
Tubo Digestivo. Observaron que el 2589,
de 100 pacientes consecutivos de indigestion
crénica correspondia a neurosis y 45,59, te-
nfan trastornos psicosomaticos.

A. Varay y M. Masson, de Francia, hicie-
ron una Comparacion de 120 Estimaciones
de Mucoproteinas del suero y de las Globu-
linas en las Enfermedades Metabdlicas y lle-
garon a la conclusién de que en vista de las
grandes discrepancias, hay necesidad de un
buen método para la estimacién cualitativa
de la banda de alfa 1 globulina y que el me-
jor método que existe actualmente seria la
determinacién de la mucoproteina, a la que
debe agregarse la determinacién de la alfa
1 globulina por electroforesis en papel y ex-
presada en gramos o por ciento.

AFECCIONES DEL PANCREAS Y DE LAS VIiAS BI-
LIAREs.—Simultineamente, ese mismo lunes
26, a las 14 horas, en el Main Ballroom del
Shoreham Hotel, se llevaba a efecto la se-
sion correspondiente al titulo que encabeza
estas lineas.

La mesa era presidida por el gran ciruja-
no de Boston, jefe de la Clinica Lahey, Ri-
chard B. Cattell, autoridad mundial en la
matcria. De Co-chairman actué M. O. Rouse,
de Texas, y J. Russell Twiss, de Nueva York,
como secretario.

La integraban, ademds, C. Thompson, de
Filadelfia, E. Barroso, de México, y J. Van-
denbroucke, de Bélgica.

Dreiling y Janowitz, de Nueva York, pre-
sentaron un trabajo sobre E! Mecanismo de
la Secrecion Pancredtica de Electrélitos en el
Hombre. Estudiaron las relaciones entre la
velocidad de secrecion y la composicidn elec-
trolitica del jugo pancreitico estimulado por
la secretina o inhibido por el diamox en 65
sujetos normales durante la aspiracién con-
tinua del contenido duodenal libre de con-
taminacién gistrica.

Creen poder deducir que se necesita la ac-
tividad de la anhidrasa carbénica para la
elaboracién de la fraccién mayor del HCO,
excretado por el pancreas humano. Suponen

también que la relacion HCO;3/Cl resulta
de una alteracién de la secrecién de HCO,
isoténico por un proceso limitado en que
HCO; es intercambiado por Cl, y que el
diamox interfiere en este recambio.

M. Levrat y su grupo de Lyons, Francia,
se refirieron al Examen Pancredtico por me-
dio de la Estratigrafia Axial Transversal.
Usaron la técnica de Vallebone, después de
insuflacién gastrica y retroperitoneal y ase-
guraron que es inocua. La observacién di-
recta de la sombra pancreitica resultd de va-
lor inestimable para determinar la forma y
volumen del pancreas.

J. Edward Berk, de Detroit, presenté un
trabajo experimental titulado Estudios sobre
los Encimos del Suero en la Pancreatitis
Aguda, en que investiga las alteraciones de
la bilirrubina, amilasa, fosfatasa alcalina,
transaminasa glutdmica oxalacética y glutimi-
ca pirGvica y la dehidrogenasa lactica en co-
nejos y perros a quienes se les ha producido
pancreatitis aguda necrdtica y no necrética.

Pierre A. Mallet-Guy, de Lyons, Francia,
hablé sobre E! Examen Per-operatorio Ma-
nométrico y Radiogrifico de las Vias Bilia-
res: Experiencia de 16 afios. Refirid su expe-
riencia sobre 3.000 operaciones en que ha
empleado la colangiografia con medicién
manométrica. Ademas, en los 2 Gltimos afios
ha agregado la radioscopia por televisién: el
lente electrénico (amplificadora de la ima-
gen) permite que la imagen radioscopica se
vea a la luz del dia y la radiografia por te-
levisién permite que el equipo quirGrgico
vea la imagen.

A. Arianoff, de Bélgica, comentd Las ven-
tajas de la Colangiografia seriada Per-opera-
torias bajo control Manométrico en 520 In-
tervenciones sobre las Vias Biliares, defen-
diendo la utilidad de la colangiocolecistogra-
fia endovenosa asociada a la coledocotomo-
grafia.

E. Caira, de Canadi, se refirié a Estudios
sobre la Produccién Experimental de la Co-
lelitiasis, investigando: 1) los factores que
afectan la produccion de los calculos, y 2) el
desarrollo estructural de los calculos.
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Importancia de la Dieta en la Litiasis Bi-
Liar y en la Oxidacién del Colesterol por el
Higado. H. Sarles, de Marsella, Francia, tra-
t6 de investigar si un cierto tipo de dieta era
responsable de la produccién de calculos bi-
liares. No llegé a conclusiones estadistica-
mente significativas.

El Sindrome del Conducto Hepdtico fué
presentado por Pablo L. Mirizzi, de Cérdo-
ba, Argentina. La colangiografia operatoria
ha demostrado el mecanismo contractil del
hepatico y la histologia ha evidenciado ma-
nojos musculares circulares y en tirabuzdén
en toda la extensién del hepitico, que jue-
gan un papel protector.

El Sindrome del hepitico es producido
por una estrechez anatémica benigna asocia-
da a una perturbacién funcional. Este Sin-
drome simula a la ictericia obstructiva que
sigue a un calculo en el colédoco o a una
estrechez benigna del esfinter de Oddi, pe-
ro, generalmente, la ictericia resultante cede
espontaneamente o como consecuencia del
paso de una sonda duodenal. El cirujano de-
be prestarle especial atencién después de la
colecistectomia y diseccion cuidadosa del cis-
tico. La colangiografia operatoria proporcio-
na informes de utilidad.

Las Afecciones del Sifén de la Vesicula
Biliar. Charles Debray y su grupo de Paris,
creen que el sifén vesicular estd formado por
el infundibulo, el cuello y la unién del cue-
llo con el conducto cistico y que juega un
papel esencial en el llene y vaciamiento de
la vesicula biliar, constituyendo el “segmen-
to fragil”. El diagnéstico lo hacen a base de
hallazgos colecistograficos y de mediciones
radiomanométricas preoperatorias.

Marcial-Rojas y Medina, de Puerto Rico,
presentaron un trabajo sobre Cdncer Insos-
pechado de la Vesicula Biliar en la Colecis-
titis Aguda y Crénica, basado en 2.813 vesi-
culas extraidas quirGrgicamente y 1.100 au-
topsias consecutivas efectuadas a través de
17 afios.

ULCERA GASTRODUODENAL: EPIDEMIOLOGIA Y

eTioLocia.—Esta sesién se verificd en el West
Ballroom del Shoreham Hotel.

La mesa fué presidida por J. B. Kirsner,
de Chicago.

J. Kleeberg y D. Ashbel, de Israel, inscri-
bieron un trabajo titulado Relacidn entre la
Hemorragia en la Ulcera Gastroduodenal vy
los Factores Meteoroldgicos. Se hizo una re-
visién de los pacientes hospitalizados en Hai-
fa entre 1950 y 1955. Se establecié que: 1) no
coinciden los periodos miximos de hemo-
rragia y de recidivas de Glceras, y 2) el san-
gramiento es mis frecuente durante las va-
riaciones marcadas del clima. Se vi6 que el
Khamsin o Sirocco ejerce una influencia in-
dudable. En Tsrael, la Glcera gastroduodenal
es influenciada por las estaciones, con alzas
méiximas en el invierno y comienzos de pri-
mavera y las hemorragias parecen guardar
mis relacidén con factores meteoroldgicos que
con factores estacionales.

D. Munzer, de Siria, se refirié a Aspectos
Especiales de la Ulcera Gastroduodenal en
el Medio Oriente, basado en 635 observacio-
nes. De 4 consultas gastroenteroldgicas, 1 es
por tlcera gastroduodenal. Afecta a los hom-
bres en relacién de 2 X 1 mujer, relacién mis
alta que en Europa y USA. El 259, de ellas
se encuentra en las duefias de casa, lo que
podria explicarse por la vida desagradable
que hacen muchas mujeres en Oriente. La
llcera se localiza de preferencia en el duo-
deno (92% en el bulbo). Las complicaciones
son frecuentes debido a que muchos rehu-
san la intervencién quirtrgica. El tratamien-
to médico dié excelentes resultados en 579,
y bueno en 18%,. Se practicé cirugia en 6%,
y fué rechazada en 8%.

C. N. Pulvertaft, de York, Inglaterra, pre-
sentd un trabajo sobre Incidencia de la dlce-
ra gastroduodenal en la ciudad y en el cam-
po. Observé que la incidencia en hombres
y en mujeres en la ciudad fué mayor que en
las zonas rurales. Parece que esta diferencia
estd desapareciendo, al menos en los hom-
bres; esto puede deberse a la emigracién del
campo a la ciudad que hacen los hombres.
Se ha visto, por otra parte, que para expli-
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car esta diferencia: 1) podrian influir los
hibitos, por ejemplo: fumar, y 2) que hay
diferencia en las edades, pero, a) la posicion
social no influye en la tlcera duodenal, aun-
que si en la gistrica, y b) el ritmo de vida
es igual en York que en los alrededores, asi,
pues, tampoco influye.

J. J. Dubarry, de Francia, y su grupo,
abordaron E! Factor Hereditario en la Ul-
cera Gastroduodenal y llegaron a la conclu-
sién que la predisposicién es siempre una
condicién hereditaria recesiva y que lo mas
importante es el factor genético.

Dalgaard, de Noruega, se basé en 4.317
autopsias para investigar las Lesiones Cere-
brales como Causa de Ulceracién Gastroduo-
denal y encontré que 208 pacientes revelaron
242 lesiones agudas, en tanto que 177 de-
mostraron tener 196 lesiones crdnicas. Se en-
contrd lesiones cerebrales en el 999 de los
casos agudos, en 38%, de los casos crénicos y
en el 25% del material bisico. Llega a la
conclusidén que la ulceracion gastroduodenal
aguda es mis frecuente en el material de au-
topsia que la crénica y que indica dafio ce-
rebral agudo y casi siempre grave.

B. P. Billington, de Australia, relaciond la
Ulcera Gistrica Crénica: Grupos Sangui-
neos ABO, Ubicacién y Sexo y basindose en
1.500 casos. Encontré que hay un significati-
vo aumento en el nimero de individuos con
sangre grupo A cuando la Glcera estd ubicada
en la regién prepildrica, en tanto que predo-
minaba el grupo O cuando la Glcera se encon-
traba en la regién de las glindulas fandicas.
Respecto al sexo, las mujeres demostraron
tener una proporcién relativamente mas alta
de lesiones en la regién fandica. El predo-
minio del grupo O en pacientes con Ulcera
gastrica es mayor en las mujeres que en los
hombres del Reino Unido. Parece que las
relaciones entre la Glcera géstrica crénica y
los grupos sanguineos ABO se refieren a la
ubicacién intragastrica y en relacién a los
diversos tipos de glindulas gastricas. Hay
datos que demuestran que existen diferen-
cias quimicas en el mucus secretado por ca-
da tipo de glindula gistrica.

Contribuciones Radioldgicas a la Relacién
entre la Ulcera Gastroduodenal y la Funcién
Suprarrenal, fué el titulo de un trabajo ex-
traordinariamente interesante 1inscrito por
M. Foti, de Hungria. Sus trabajos apoyan la
importancia de la teoria neurohumoral en
la génesis de la enfermedad ulcerosa.

Zollinger y Elliot, de Columbus, Ohio, se
refirieron a la Funcidn Pancredtica Endo-
crina y Ulceracidn Gastroduodenal. Desde
1955 se sabe que existe una asociacién entre
marcada hipersecrecién géstrica, ulceracién
gastroduodenal grave progresiva y los ade-
nomas pancreiticos que no producen insuli-
na. Como las observaciones clinicas sefialan
que las secreciones internas del pancreas
pueden influir sobre las ulceraciones gastro-
duodenales, se deberia sospechar un tumor
pancreitico insular ulcerogénico cuando se
encuentre, 1) una ulceracién primitiva, in-
especifica y benigna del yeyuno; 2) grandes
cantidades de jugo géstrico al hacerse la as-
piracién continua nocturna durante 12 ho-
ras (2 a 3 litros), en ausencia de obstruccién
pilérica, o 3) ulceracién persistente y repe-
tida a pesar del tratamiento médico, quirdr-
gico o por irradiacién.

MALABSORCION INTESTINAL.—ambién ese
mismo dia lunes 26 a las 14 hrs., en el Te-
rrace Banquet Room del Shoreham Hotel
se verific la sesidén sobre Malabsorcién In-
testinal. La mesa directiva fué presidida por
J. M. Ruffin, de Durham, North Carolina.

Dorothy H. Andersen, de Nueva York,
tratd sobre E!l Sindrome Celiaco. Manifesté
que es un concepto cambiante. Se le estimé
como intolerancia grasa, intolerancia a los
carbohidratos, infeccién crénica, carencia de
complejo B, intolerancia por el almidén,
metabolismo proteico anormal e intolerancia
por el gluten de trigo.

La mayoria de los autores estima que la
enfermedad se debe a un defecto metabdlico
familiar que lleva a una intolerancia por el
gluten de trigo y de avena, leche cruda de
vaca y posiblemente por otras proteinas. Las
manifestaciones clinicas de esta afeccion son
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diferentes en la infancia, nifiez y juventud y
son discretas a menos que circunstancias im-
previstas como una dieta deficiente, una in-
feccién crénica o stress emotivo prolongado
lleven al cuadro florido de la enfermedad ce-
liaca o del sprue. Las formas graves pueden
ser evitadas.

La australiana Charlotte M. Anderson, de
Melbourne, diserté sobre La Flora Bacteria-
na del Intestino Delgado en los Niiios Nor-

males y en los Nifios con Malabsorcién y Es-

teatorrea.

A. L. Froehlich, de Bélgica, presenté un
trabajo muy interesante sobre Los compo-
nentes de la Bilis en la Esteatorrea 1diopd-
tica. En la fase aguda, las cifras de sales bi-
liares, colesterol, colina y fosfatidos estin ba-
jas en el contenido duodenal y estos valores
bajos no quedan totalmente explicados por
la dilucién que sufre la bilis por el conteni-
do intestinal. En la anemia perniciosa y en
la esteatorrea idiopitica el colesterol y los
fosfolipidos en la sangre estin descendidos
y ambos se elevan a cifras normales en la
anemia perniciosa después de la administra-
cién de vitamina B12. El colesterol y los fos-
folipidos en la bilis también estan bajos en
los casos no tratados de anemia perniciosa y
se elevaron después de iniciado el tratamien-
to con vitamina B12. En los casos tratados,
las cifras fueron normales. Pareceria, por lo
tanto, que la vitamina B12 controla en al-
guna forma el paso del contenido de coleste-
rol y fosfolipidos de la sangre a la bilis. El
contenido en fosfolipidos del higado en pa-
cientes con anemia perniciosa que fallecieron
poco después de iniciado el tratamiento, fué
bajo, lo que parecerfa confirmar la hipdtesis
de que una carencia de vitamina B12 inter-
fiere con la sintesis de los fosfolipidos en el
higado. Como en la esteatorrea idiopitica
puede producirse una carencia de vitamina
B12, esta carencia podria ser uno de los fac-
tores que condiciona las alteraciones de los
componentes de la bilis en esta enfermedad.

C. Wilmer Wirts y sus ayudantes de Fila-
delfia estudiaron El mecanismo de Absor-
cion y Excrecién de la Grasa Marcada Ra-

dioactiva. En el individuo normal hay un
alto grado de control sobre el material ra-
dioactivo con una curva que alcanza su ac-
mé en la sangre a las 4-6 horas, recuperan-
dose la mayor parte del material en la orina
y s6lo una pequefia parte en las heces. En
los sindromes de malabsorcién los resultados
son mucho mas dificiles de interpretar de-
bido a nuestra ignorancia, sobre todo el pro-
ceso de la absorcidn y de la excrecién de la
grasa marcada.

Sotgiu, Labo y Vannini, de Italia, comen-
taron E! Significado Fisiopatologico de las
Fracciones Grasas en las Deposiciones y le-
garon a las siguientes conclusiones: 1) se
puede llegar a tener pruebas clinicas de in-
suficiencia pancreitica por medio de una
comida grasa de prueba. El estudio de las
heces sin sobrecarga grasa no es un indice
fidedigno; 2) casi todos los indices basados
en que la liposis se debe a la lipasa pancres-
tica carecen de importancia clinica. El Gni-
co que sirve es el indice de Zoja, que com-
para las grasas neutras y 4cidos grasos con
los jabones y que estd de acuerdo con las ver-
daderas condiciones anatémicas y funciona-
les del pAncreas; 3) los 4cidos grasos que no
se absorben y que se encuentran en exceso
en las heces, son producidos por actividades
lipoliticas extrapancreiticas (acciones intes-
tinal y bacteriana). Por lo tanto, desde el
punto de vista de la actividad digestiva del
pancreas, los 4cidos grasos tienen el mismo
significado que las grasas neutras. Las inves-
tigaciones “in vitro” e “in vivo” (después
de la administracién de antibibticos para dis-
minuir las bacterias intestinales) demuestran
que las bacterias intestinales ejercen una
accibén lipolitica.

Relacién entre Reseccion del Intestino Del-
gado y Nutricién en el Hombre, fué anali-
zado por Kalser y el grupo de Bockus, de
Filadelfia. Avaluaron el estado nutritivo en
20 pacientes a quienes se les resecd o se les
derivé segmentos variables de intestino del-
gado (18 por afecciones inflamatorias y 2
por gangrena).

J. W. Paulley, de Inglaterra, se refirié a
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los Hallazgos Histolégicos y Psicolégicos en
la Esteatorrea ldiopdtica y en el Sprue. A
todos los gastroctomizados en Ipswich se les
hizo una pequefia reseccién en cufia del ye-
yuno antes de terminar la anastomosis. Las
modificaciones atréficas parecen aumentar
con la edad. También parece que se puede
predecir la esteatorrea postgastrectomia por
el estado de la mucosa yeyunal antes de la
gastrectomia. Probablemente estos pacientes
sufren de esteatorrea franca o latente antes
de la operacién. Los cirujanos deberan cui-
darse de practicar la gastrectomia en aque-
llos pacientes que narran una historia de dia-
rrea crénica o intermitente. Por otra parte,
es frecuente encontrar factores emocionales
en pacientes con esteatorrea y también alte-
raciones de la personalidad, que son dife-
rentes a los observados en la colitis ulcerosa.
Esto sugiere una relacién probable con la
mucosa yeyunal anormal ya mencionada.
Asi como otros segmentos del tubo digesti-
vo son asiento de una enfermedad psicoso-
matica y se observa que responden al stress
emocional con alteraciones en la vasculari-
zacién, motilidad y secrecién, lo mismo ocu-
rre con el yeyuno, y es probable que nada
interfiriera mas con el delicado proceso de
la absorcién que el edema, las alteraciones
inflamatorias crénicas y la atrofia.

ASPECTOS NUTRICIONALES Y FISIOLOGICOS DE
LAS AFECCIONES DEL HIGADO Y DEL PANCREAS.—
Esta reunidn se efectud en el Park Room del
Shoreham Hotel el lunes 26 de mayo a las
14 hrs. La mesa fué presidida por Cecil J.
Watson, de Minneapolis.

E. Schmidt y F. W. Schmidt, de Alema-
nia, presentaron un trabajo titulado Dezer-
minacién de las Actividades Encimdticas en
el Higado Humano. Practicaron biopsias he-
piticas en 205 pacientes con enfermedades del
higado, determinando 10 encimos del meta-
bolismo de los carbohidratos. En la hepati-
tis aguda icterigena encontraron una dismi-
nucién significativa de la aldolasa, de la al-
fa-glicerofosfato-dehidrogenasa, de Ia alco-
hol-dehidrogenasa y de la dehidrogenasa del

4cido glutdmico. En las {ltimas etapas que
llevan a la remisién clinica las alteraciones
descritas volvieron regularmente a las cifras
normales.

T. Yoshida, de Osaka, Japdén, comunicé
Un Estudio de las Actividades Encimdticas
en Tejido Hepdtico Humano Anormal Ob-
temdo por Biopsia Hepdtica. En pacientes
con hepatitis aguda, se encontré que la ca-
talasa, la dehidrogenasa lactica, la dehidro-
genasa alcohdlica, la arginasa y la transa-
minasa del higado frecuentemente estin dis-
minuidas moderadamente, especialmente en
la etapa inicial.

En los pacientes con cirrosis, se observé
una disminucién mis significativa de ellas.
La mayor disminucién se observé, sin em-
bargo, en el cincer del higado. La actividad
en B-glucuronidasa del higado estuvo siem-
pre aumentada por encima de lo normal en
todas las enfermedades del higado. Sin em-
bargo, las modalidades de actividades enci-
maticas fueron diferentes segn el tipo de
enfermedad; la catalasa frecuentemente es-
taba por encima de lo normal en la mayor
parte de los casos de hepatitis crénica inac-
tiva, en tanto que la transaminasa y la argi-
nasa estaban disminuidas.

En general, la alteracién de estas activi-
dades encimaticas fué paralela al grado de
dafio de las células parenquimatosas del hi-
gado. Entre los encimos determinados, la ca-
talasa fué la mis sensible a la degeneracién
celular y la arginasa la mas sensible a la re-
generacién y mas sensible que las modifi-
caciones de las pruebas hepiticas de rutina.
En la mayoria de los casos, dichos trastornos
en las actividades encimaticas mejoraron con
la administracién de 4cido glucurdnico y de
aminodicidos, con mejoria simultinea de las
condiciones clinicas.

P. de Schepper, de Bélgica, presenté un
trabajo muy importante, Estudio Cromato-
grifico de los Queto-Acidos de la Sangre y
su Significado en la Patologia del Higado.
Identificacion de 3 nucvos Queto-Acidos.

SINDROMES DE MALABSORCION.—El martes



———————

n——

FiL Tercer ConcrEso MUNDIAL DE GASTROENTEROLOGIA

109

27 en la mafiana se celebré el Symposium
Panel sobre Sindromes de Malabsorcion en
el Sheraton Hall, del Sheraton Park Hotel.
La mesa fué presidida por R. Suirez, de
Puerto Rico. Al final hubo una discusién ge-
neral de los temas presentados, actuando co-
mo Moderador, A. M. Snell, de California.
El resumen final estuvo a cargo del Dr. Ches-
ter Jones, de Boston.

E. E. Wollaeger y P. A. Green de la Cli-
nica Mayo, iniciaron la reunién con La Con-
ducta Clinica del Sprue en los Estados Uni-
dos. El sprue no tropical en los Estados Uni-
dos es una enfermedad crénica de etiologia
desconocida, sin alteraciones anatomo-pato-
16gicas especificas reconocidas en la cual es-
th afectada la absorcién del intestino del-
gado.

El sprue no tropical incluye la enferme-
dad celiaca cuando persiste en la edad adul-
ta. No incluye los sindromes de sprue que
se generan secundariamente a enfermedades
que se caracterizan por trastornos patolégicos
especificos.

El trastorno de la absorcidn en el sprue no
tropical, afecta a todos los principios nutri-
tivos, incluyendo grasas, proteinas, hidratos
de carbono, vitaminas, minerales y aun el
agua. La absorcién defectuosa provoca esta-
dos carenciales que, junto con los sintomas
y signos de funcién intestinal defectuosa,
constituyen las caracteristicas clinicas esen-
ciales de la enfermedad. El diagnéstico de
sprue no tropical se basa primero en la de-
mostracién de malabsorcién y los estados ca-
renciales asociados y, segundo, en la exclu-
sién de las enfermedades caracterizadas por
alteraciones patoldgicas especificas que tam-
bién pueden producir el sindrome. Si todas
las alteraciones metabélicas que se observan
en el sprue no tropical se deben a carencias
causadas por una absorcién defectuosa o si
algunas de ellas son manifestaciones de al-
gunos trastornos metabélicos primitivos de
esta enfermedad, no estd completamente re-
suelto. En los Estados Unidos el sprue no
tropical ni es frecuente ni es raro. En la Cli-
nica Mayo es un diagndstico que se ha he-

cho mis de 400 veces desde 1930. Pocos en-
fermos adultos con esta enfermedad narran
una historia de haber tenido enfermedad ce-
liaca en la infancia o presentan una historia
familiar positiva de sprue. El tratamiento,
en ausencia de terapia especifica, contempla
un régimen terapeltico que tienda a evitar
irritar o sobrecargar un intestino que funcio-
na mal, asi como también compensar la ma.
labsorci6n y dominar los estados carenciales.
La base estd constituida por un régimen die-
tético hipograso, hiperproteico, blando y po-
bre en residuos, reposo y la administracidn
de suplementos vitaminicos y minerales. En
clertos casos, es Util agregar corticosteroides
suprarrenales e hipofisarios y una dieta po-
bre en gluten.

J. M. French, C. F. Hawkins y W. T.
Cooke, de Birmingham, Inglaterra, se refi-
rieron a la Experiencia Clinica con el Factor
Trigo en el Sprue no Tropical. A todos los
pacientes con esteatorrea idiopatica, les die-
ron una dieta sin gluten porque no es posi-
ble predecir su respuesta. Aunque es mas
probable que se obtengan resultados satis-
factorios cuando la enfermedad se origina
en la enfermedad celiaca, muchos han reve-
lado tener sélo la esteatorrea del adulto, sin
historia desde la infancia. A veces, hay que
mantener la dieta durante 3 a 6 semanas an-
tes de obtener resultados. Para apreciar los
resultados de la dieta hay que aplicar un
criterio estricto, que incluye estimaciones
diarias de la grasa fecal y estudios radiolé-
gicos del intestino delgado. En un comien-
zo, 16 de 22 enfermos respondieron favora-
blemente sélo al régimen. Esta es la prime-
ra vez que la excrecién de grasa en la estea-
torrea idiopatica vuelve a la normalidad vy se
mantiene asi, porque otros tratamientos apar-
te de producir mejoria clinica, han tenido
poca accién permanente sobre la absorcién
de la grasa. Con la reposicién de gluten en
la alimentacién, se producen recaidas. Hu-
bo 6 fracasos y las autopsias de 2 confirma-
ron el diagnéstico de esteatorrea idiopatica.
También se refirieron a la evolucién duran-
te 5 afios de los casos alérgicos al gluten vy
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finalmente a los efectos de la exclusién del
gluten sobre las funciones intestinales, espe-
cialmente la absorcién de acido félico y vi-
tamina Bl2.

A. C. Frazer, también de Birmingham,
Inglaterra, desarrolld el tema Patogenia del
Sindrome de Malabsorcién. Aunque el sin-
drome de malabsorcién puede aparecer en
cualquier sujeto con una absorcién defectuo-
sa, no es inevitable. En los enfermos sin en-
teropatia demostrable, el defecto de la ab-
sorcién generalmente se atribuye a falta de
encimos pancreaticos y puede demostrarse
la falla en la fase intraluminar y su papel
predominante en el sindrome. La enteropa-
tfa puede demostrarse por mediciones del
ritmo de absorcién, radiografias y biopsias.
En algunos pacientes el gluten de trigo de
la dieta es causa de la enteropatia que des-
aparece con una dieta sin gluten. La reposi-
cién del gluten causa la reaparicién de la
enteropatia. Esta respuesta positiva es uno
de los criterios de diagndstico. La gliadina
del trigo es tan eficaz como el gluten; la
hidrélisis 4cida y la deaminacién suprimen
el efecto deletéreo, pero la digestion péptica
y triptica no lo suprimen. Una fraccién de
peptidos sometida al autoclave parece tener
el mismo efecto que el gluten original.

La carencia de 4cido félico puede produ-
cir alteraciones en el intestino delgado, sien-
do un factor dominante en el sprue inicial.
Algunos pacientes se recuperan; en otros
persiste la esteatorrea a pesar de corregirse
la carencia de 4cido félico. La flora intesti-
nal probablemente determine algunas de las
caracteristicas de las deposiciones en el sin-
drome de malabsorcién. Los pacientes con
sprue y esteatorrea persistente responden en
forma dramatica a la terapia antibacteriana.
En Hong Kong se vié que en los adultos
jovenes con alimentacién normal aparecia
el sprue en semanas o meses, lo que se ha
atribuido a un factor dietético, como es la
ingestién de grasas rancias. Otros tipos de
enteropatias que se asocian al sindrome de
malabsorcién son la ileitis regional, la en-
fermedad de Whipple, el escleroderma, la

fistula gastrocdlica y el sindrome del asa
anastomatica.

C. E. Butterworth y E. Pérez-Santiago, de
Washington y Puerto Rico, aportaron un
trabajo sobre los Hallazgos Patoldgicos en
Trozos de Yeyuno Obtenidos por Intubacién
Peroral en Pacientes con Malabsorcién. Pri-
mero, en una serie de 6 biopsias yeyunales
obtenidas por medio de laparotomias en su-
jetos con sprue confirmaron los hallazgos
de otros: edema, inflamacién y ensancha-
micento de las vellosidades intestinales con la
reduccién consiguiente de las zonas de ab-
sorcién. Estas observaciones fueron conti-
nuadas con el uso del dispositivo para biop-
sia intraluminar de Crosby. Consiste en una
pequefia cipsula que contiene un cuchillo
rotante que actGa por medio de un resorte
que se dispara por succién. La succién sirve
también para aspirar la mucosa para la biop-
sia a través de una ranura que hay en el cos-
tado de la capsula antes que se dispare el cu-
chillo. Cuando se desea tomar una biopsia,
se “monta” el cuchillo y se hace que el pa-
ciente trague la cipsula. Cuando la cipsula
ha alcanzado la zona deseada del intestino,
se aspira con jeringa a través de una sonda
de polietileno de 2 mm. de didmetro. La
sonda sirve también para mantener fja la
capsula y para recuperarla una vez que se
ha tomado la biopsia.

Los resultados en 20 biopsias obtenidas
con ese método coincidieron con los de las
6 tomadas durante laparatomias y fué posi-
ble demostrar reversibilidad parcial de las
alteraciones patoldgicas. Aquellos sujetos no
tratados que fueron primero estudiados por
laparatomia y luego por biopsia por intuba-
<ién, demostraron que, histolégicamente, la
mucosa yeyunal se acercaba mis a la nor-
malidad en estas Gltimas y que estaba mis
de acuerdo con su estado clinico y con las
pruebas de absorcién después de tratamiern-
to con 4cido félico. Fueron normales en 3
casos de anemia megalobléstica del embara-
zo que no tenfan sindrome de malabsorcién.

R. Blomstrand, de Suecia, presenté Estu-
dios sobre el Sindrome de Malabsorcién 1dio-
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pitica con Ayuda de Grasas Marcadas. Uno
de los sintomas mds prominentes en el sin-
drome de malabsorcién idiopitica es la es-
teatorrea. Se usaron 4cidos grasos marcados
para comprender mejor el mecanismo de la
absorcién grasa y entre éstos los mas dtiles
fueron aquellos marcados con el isétopo es-
tabic C13 y el isétopo radioactivo Cl4. El
primero es especialmente valioso para estu-
dios en mujeres fértiles y en nifos.

Blomstrand abord§ las siguientes fases de
la absorcién de las grasas: 1) la intralumi-
nar; 2) los lipidos de la linfa del conducto
toracico, y 3) la grasa fecal. Para intubar a
los pacientes se us6 la técnica de Ahrens y
se hizo el analisis del contenido intestinal
después de administrarles los acidos grasos
marcados con Cl4 como trigliceridos o co-
mo 4cidos libres. Linder y Blomstrand idea-
ron una técnica para la canulacién del con-
ducto toricico en los seres humanos y de es-
ta manera pudieron recolectar la linfa de
dicho conducto durante varios dias. Ademis,
s~ les dié Acido oleico y icido palmitico mar-
cado con CI3 a pacientes con sindromes de
malabsorcién y los 4cidos grasos fecales fue-
ron estudiados por medio de la cromatogra-
tia, logrindose demostrar una diferencia en
la absorcién de los acidos grasos saturados y
no saturados. Aln mis, parte del 4cido olei-
co no absorbido habfa sido hidrogenado du-
rante su pasaje a través del tubo digestivo.
Los hechos disponibles hoy en dia sugieren
que la dieta y los microorganismos intesti-
nales son las fuentes mas importantes de los
4cidos grasos fecales.

Jiménez Diaz y su grupo, de Espafia, co-
mentaron E/ Mecanismo de las Repercusio-
nes Metabélicas en el Sprue. Generalmente,
sc acepta que la esteatorrea consiste en una
alteracién en la absorcién de la grasa exége-
na. Estos investigadores estiman que una
parte importante de la grasa excretada es de
origen enddgeno. Si a los pacientes con sprue
se les da una dieta con un contenido muy
bajo en grasa, se observa en las deposiciones
una cantidad de grasa mucho mayor que la
ingerida. Con la sobrecarga grasa en la die-

ta, a veces no aumenta la esteatorrea y si lo
hace, aumenta en cantidad relativamente dis-
creta en relacién con la cantidad de grasa
presente en la dieta basal. No hay relacion
entre el edema y la utilizacién de las protei-
nas de la dieta, lo que sugeriria un defecto
metabélico en la sintesis de las proteinas. La
carencia vitaminica se debe a una ruptura
del equilibrio normal de la flora entérica
simbidtica debida a un aumento franco de
los bacterios esporulados.

NUTRICION Y SU EFECTO SOBRE EL HIGADO Y
pANCREAs.—En la tarde del 27 se efectué un
Symposium Panel sobre este tema a las 14
hrs., en el Sheraton Hall, del Sheraton Park
Hotel. Presidié D. L. Wilbur, de San Fran-
cisco; Co-Chairman fué F. W. Hoffbauer,
de Minneapolis, y de secretario actud A. J.
Cummins, de Tennessee. En la discusién fi-
nal intervino de Moderador P. Gyorgy, de
Filadelfia, y resumié para terminar, R. M.
Kark, de Chicago.

Se abrié la sesién con un trabajo de C. H.
Best y su grupo de Toronto, Canadi, sobre
Los Factores Lipotrépicos, que consistié en
una revisiéon muy completa del tema. J. Ca-
roli, de Francia, hablé sobre la Etiologia Al-
cohdlica de la Cirrosis, analizando sus aspec-
tos clinico y experimental.

La Relacién entre Cincer Primitivo del
Higado y los Factores Nutritivos Subyacen-
tes, fué abordada por Charles Berman de
Sudafrica. Experimentalmente, se han pro-
ducido cdnceres hepaticos sélo por medio de
dietas carenciadas sin agregar agentes carci-
nogenéticos. Berman estima que una ca-
rencia dietética prolongada o ciclica puede
también jugar un papel importante en la evo-
lucién de las lesiones fibrosas tan frecuente-
mente asociadas al cancer primitivo del hi-
gado en el hombre, que se observan en Afri-
ca. Es posible que los agentes hepatotéxicos
o carcinogenéticos puedan existir en los ali-
mentos o bebidas de las poblaciones afecta-
das, los que, junto con las infecciones agu-
das endémicas cuando actdan sobre higados
hechos mas vulnerables por la desnutricién,
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puedan determinar la alta frecuencia del
cancer primitivo del higado en Africa y ¢n
Oriente.

H. Ducci y R. Katz, de Chile, analizaron
los Aspectos Epidemiolégicos de la Hepati-
tis Aguda en Chile.

J. C. Waterlow, de Jamaica, se refiri6 a la
Desnutricion y Encimos Hepdticos, sefialan-
do que st a un lactante se le administra una
dieta pobre en proteinas, la célula hepitica
pierde una cantidad considerable de su pro-
teina citoplasmatica y de 4cido ribonuclei-
co. Puede o no estar recargada de exceso de
grasa. Es posible que esta pérdida de protei-
nas encierre una perturbacién en la cantidad
o pattern de los encimos de las células he-
paticas, lo que podria repercutir desfavora-
blemente sobre el metabolismo de todo el
organismo. El problema fué abordado en 3
etapas: 1) investigacién de micrométodos
para la dosificacién de encimos en muestras
de biopsias hepaticas; 2) investigacién de en-
cimos hidroliticos simples y de otros, como
la colinoesterasa, transaminasa y dehidro-
genasa; 3) estudio de sistemas mas comple-
jos que dependen de una estructura mito-
condrial intacta. Con la excepcién de la co-
linoesterasa, los encimos del grupo 2 no apa-
recen alterados en el higado del desnutrido.
Los resultados se obtuvieron trabajando con
oxidaciones en el ciclo de Krebs, fosforila-
cién oxidativa y sintesis de fosfatidos en los
higados de nifios con desnutricién proteica.

Ian Wood, de Australia, se refirié a Lz
Conducta del Higado y de las enfermedades
del Pincreas en Relacién a la Nutricién en
Australia. La desnutricién es rara en Aus-
tralia, donde hay abundancia de buenos ali-
mentos y donde la pobreza es excepcional.
Sin embargo, Wood encontré desnutricién
en un tercio de los pacientes. Los factores
mis importantes que causaron desnutricién
fueron el alcoholismo crénico, que existia en
un tercio de los pacientes; enfermedad or-
ganica, especialmente del aparato digestivo
y, finalmente, una serie de factores psicge-
nos, la ocupacién y una existencia solitaria.
Hubo algunos casos aislados de escasez de

alimentos y de pobreza. Lz revisién de 819
pacientes en esta unidad demostré que por
lo menos el 109, sufria de alcoholismo cré-
nico.

El alcoholismo crénico es la causa mas
frecuente de enfermedades nutricionales del
higado en Australia. El higado se encuen-
tra considerablemente aumentado en los 2/3
de los casos; en las etapas avanzadas, se re-
trae, se pone duro y ya no se palpa. Las biop-
sias hepdticas seriadas revelan acumulacién
adiposa, aumento de la infiltracién celular
y fibrosis. Una buena nutricidn hace regre-
sar estas alteraciones.

Los examenes de laboratorio demuestran
un descenso de la albimina, un aumento de
las globulinas, floculacién positiva de la ce-
falina y tal vez grados variables de ictericia.
El tratamiento del coma con arginina es
prometedor.

Para Wood, la pancreatitis aguda y la cré-
nica son variantes de la misma enfermedad.
En Australia, la pancreatitis nutricional es-
td casi siempre asociada al alcoholismo. El
alcohol fué estimado como la causa en 17
de 90 casos de pancreatitis (4 agudas y 13
crénicas). Otras causas fueron parotiditis,
enfermedad vascular generalizada, trastornos
metabdlicos y embarazo.

INFECCIONES E INFESTACIONES INTESTINA-
Les.—El miércoles 28 en mafiana, a las 9, se
inicié este Symposium Panel en el Sheraton
Hall, del Sheraton Park Hotel. Presidié la
sesi6n el Dr. Laureano Falla, de Cuba; de
Co-Chairman actué D. F. Marion, de Flori-
da, y de secretario Wade Volwiler, de Seattle,
Washington. En la primera parte, sobre In-
fecciones Intestinales, el moderador fué
Charles Jones de W., Virginia, y resumi6
W. Ewing, de Georgia, en tanto que en el
aspecto de las Infecciones Intestinales, el mo-
derador fué G. G. McHardy, de New Or-
leans, y el resumen lo hizo William W. Frye,
también de New Orleans.

La primera presentacion fué la de Erwin
Neter, de Buffalo, y versé sobre El Signifi-
cado Actual de la Escherichia Coli y la En-
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teritis Viral. Se refiri6 especialmente al he-
cho, de conocimiento reciente, que ciertos ti-
pos serolégicos especiales de escherichia co-
li son una de las causas importantes de la
diarrea epidémica del recién nacido y de la
enteritis de los lactantes y estas cepas reci-
ben el nombre de Escherichia coli entero-
patogénica. Otros investigadores han podi-
do demostrar que diversos virus también son
capaces de producir enteritis en los nifios y
en los adultos.

Nanna Svartz, de Suecia, presenté un in-
teresante trabajo sobre la Disenteria en los
Paises Nérdicos y el Sindrome Coldnico
Postdisentérico. En afios anteriores, las di-
senterfas fueron frecuentes en los paises nor-
dicos y el germen causal mis frecuente fué
la Shigella Sonnei. En el momento actual,
sin embargo, las infecciones por salmonellas
tienen una incidencia mas alta, lo que ha si-
do atribuido a la importacién de carne infec-
tada.

La disenteria aguda debida a la Shigella
Sonnei y gérmenes vecinos generalmente sa-
na sin secuelas. La disenteria crénica es muy
rara en los paises nérdicos. A veces, una di-
senteria curada es seguida de un aumento de
la “sensibilidad” colénica que puede llevar
gradualmente a una colitis crénica corrien-
te 0 a una colitis ulcerosa inespecifica.

Joan Taylor, de Inglaterra, disertd sobre
la Epidemiologia y Clastficacién de las In-
fecciones Intestinales Bacterianas.

William H. Dearing, de Rochester, Min-
nesota, presentd Estudios sobre la Enteritis
Microcéecica Post Antibibticos y sobre la En-
teritis Pseudomembranosa. Se sabe que la
enteritis por micrococos puede ser consecu-
tiva al empleo de antibidticos que disminu-
yen o eliminan a las bacterias intestinales.
Dearing pudo demostrar que la enteritis por
micrococos y la enteritis pseudomembrano-
sa pueden existir independientemente o pue-
den presentarse simultineamente. '

En la segunda parte, E. C. Faust se refi-
rié a la Epidemiologia, Diagnéstico y Tra-
tamiento de las Helmintiasis Intestinales en
Familias de Ward Siloe, Cali, Colombia.

8—Anales

M. M. Brooke, de Atlanta, se refirié a Re-
gimenes de Laboratorio para el Diagndstico
de Amebiasis Intestinal por los Gastroente-
rdlogos. Por razones practicas, un gastroen-
ter6logo no puede realizar generalmente to-
dos los procedimientos disponibles para in-
vestigar las infecciones amebianas en sus pa-
cientes. Estos procedimientos podrian incluir
la recoleccién repetida de muestras de depo-
siciones y materias a través de sigmoidosco-
pio para ser estudiadas por medio de prepara-
ciones montadas h(imedas, concentracion, fro-
tes tefiidos permanentemente y cultivos. Ca-
da una tiene sus ventajas, pero limitaciones
de tiempo y facilidades hacen que sélo pue-
dan usarse unas pocas. Brooke le da especial
importancia a las muestras tomadas después
de un purgante tanto para trofozoitos como
para quistes; a la recoleccién de material ade-
cuado a través del sigmoidoscopio y a la con-
firmacion de la presencia de la ameba en fro-
tes permanentemente tefiidos o en peliculas
preparadas de material conservado en el fi-
jador de PVA.

En este momento no hay pruebas serolé-
gicas fidedignas para el diagnéstico de la
amebiasis intestinal. Actualmente, el méto-
do mas especifico para identificar los trofo-
zoltos y quistes de E. histolytica es el de los
anticuerpos fluorescentes.

Armas Cruz y su equipo de Chile, presen-
taron una ponencia sobre la Amebiasis In-
testinal: su Importancia Clinica, basada en
700 casos observados en los Gltimos 3 afios.

R. Elsdon-Dew, de Sudifrica, disert6 so-
bre Los Factores que Influyen sobre las Pro-
piedades Patégenas de la Ameba. No es lo
mismo enfermedad amebiana e infestacién
amebiana. Diversos paises con una distribu-
cion similar del parisito demuestran una fre-
cuencia muy diferente de las manifestacio-
nes. En el pasado se ha tendido a despreciar
al portador sano y a atribuirles toda clase de
sintomas a las amebas encontradas al azar.
Hay factores desconocidos que intervienen
porque aunque en Inglaterra se encuentra a la
E. histolytica en un sector considerable de la
poblacién, los casos de enfermedad amebia-
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na son raros, €n tanto que en otros paises
con una distribucién semejante, la enferme-
dad es frecuente.

En Sudéafrica donde hay 3 poblaciones di-
ferentes que conviven, se observan también
3 respuestas diferentes a la invasién amebia-
na. Analizando la epidemiologia, la taxono-
mia y los resultados de la experimentacién,
Elsdon-Dew concluye que con toda probabi-
lidad son varios los factores que operan si-
multaneamente.

EDUCACION DEL INTERNISTA GASTROENTERO-
LOGO CON ESPECIAL ENFASIS EN EL FUTURO DE
ESTE CAMPO DE LA MEDICINA.—Este Sympo-
sium Panel se efectué en el Sheraton Hall
del Sheraton Park Hotel el miércoles 28 de
mayo a las 14 hrs., bajo la presidencia de T.
Grier Miller de Filadelfia; Co-Chairman fué
J. C. Tidmarsh, de Canadi, y Secretario, M.
Mensh, de Washington D. C.

En primer lugar, Victor Johnson, de Ro-
chester, se refirié a Educacién Médica Avan-
zada, bosquejo de tipo histérico y filoséfico.

George B. Koelle, de Filadelfia, se refirid
al Entrenamiento o Preparacion en las Cien-
cias Bisicas y su Correlacion con la Ense-
itanza Clinica. Hoy dia no es practico intro-
ducir todo el avance reciente en ciencias ba-
sicas en la enseflanza de los alumnos.

Los profesores deben revisar continuamen-
te sus programas para presentar sélo los prin-
cipios generales mis importantes que deben
formar parte de la educacién de todos los
médicos y lo mas cuerdo serfa colocar esta
materia en alguna parte del programa de re-
sidencias (¢internado?).

Actualmente, en la Escuela de Graduados
de Pennsylvania se aplica el plan de los Dos
Semestres para la Residencia.

En el primer semestre se concentran las
Ciencias Bésicas, Semestre Basico, y en el Se-
gundo o Semestre Clinico, se aplica y practi-
ca lo aprendido anteriormente. ’

Harry A. Howsley, de Ann Arbor, Michi-
gan, comentd El Papel de la Escuela de Me-
dicina de Graduados, en la Preparacidn del
Internista Gastroenterdlogo. El Centro Mé-

dico de la Universidad de Michigan estd
afiliado a 12 hospitales de Michigan para en-
trenamiento en Medicina Interna. Estos hos-
pitales deben tener en su personal un nd-
mero suficiente de internistas reconocidos
que estén dispuestos a ensefiar. Después de
un afio de internado y de un afio de residen-
cia, la Universidad proporciona un afio mas
de preparacién en medicina interna, del
cual 7 meses se dedican al estudio de las
ciencias bisicas concomitantemente con la
correlacién clinica y aplicacién de ellas. Dos
de los meses restantes se dedican a estudios
clinicos en el Departamento de Medicina In-
terna y los 3 restantes, el residente puede de-
dicarios a Cardiologia, Hematologia o Gas-
troenterologia. Después de un afio en la Uni-
versidad, vuelve al hospital afiliado como
residente jefe, donde termina su entrena-
miento. Para completar el plan, la Facultad
proporciona un programa regular de visitas
a los distintos hospitales por los miembros
activos del personal del hospital universitario.

John Mateer, de Detroit, analizé Los Pro-
gramas de Entrenamiento, Ventajas y Defec-
tos. El programa actual tiene las siguientes
ventajas: 1) experiencia temprana para ob-
servar como el instructor maneja sus casos;
2) responsabilidad para el diagnéstico y tra-
tamiento de, por lo menos, 2 nuevos casos
diarios, con la vigilancia adecuada; 3) un
equipo eficaz para la enseflanza; 4) un se-
minario semanal bien organizado, con la
participacién de cirujanos y radi6logos; 5)
entrenamiento vigilado en los diferentes pro-
cedimientos y técnicas para el diagndstico;
6) contacto y comprensién de las investiga-
ciones que se estan realizando.

Defectos: 1) si parte del personal es de
“horario parcial”, puede faltar tiempo pa-
ra la vigilancia adecuada en la policlinica;
2) no da tiempo ni oportunidad para la in-
vestigacién cientifica. Esto se puede subsa-
nar agregando un afio para la investigacién.

L. Snorf, de Chicago, hizo una Critica de
los Métodos y Facilidades Vistos por el Co-
mité de Subespecialistas de la Comisién
Americana de Medicina Interna. El progra-
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ma debe estar dirigido por un gastroenteré-
logo reconocido, con capacidad docente, res-
ponsable de su ejecucién, que desarrollara el
programa y actuard de preceptor. General-
mente, los programas estdn desequilibrados.
Pueden estar bien en la ensefianza clinica y
fallar en las ciencias bisicas y en la investi-
gacién. La Comisién y el Consejo han in-
dicado cudles son los requerimientos mini-
mos. Mis grave es cuando se le da mayor
énfasis a la investigacién y poca importan-
cia a la clinica. Antes que el candidato se
presente a examen, se considera que debe
reunir ciertos requisitos indispensables. De-
be estar bien preparado en ciencias basicas,
técnicas de diagndstico y estar familiariza-
do con las disciplinas vecinas, como la psi-
quiatrfa, la medicina y la cirugia. La gas-
troenterologia es un campo muy amplio que
requiere una s6lida base.

T. L. Althausen, de San Francisco, co-
menté El papel de la Investigacion en la For-
macién del Internista Gastroenterélogo, se-
flalando que permite desarrollar la capaci-
dad para realizar una investigacién de la-
boratorio racional, que intensifica el analisis
critico necesario para la interpretacion de los
hallazgos de laboratorio y aumenta la obje-
tividad para juzgar los resultados del trata-
miento. También ayuda a analizar la pro-
fundidad de los nuevos avances médicos.

Como consultor, debe tener cualidades de
mando, lo que se consigue por medio de ini-
ciativa y capacidad para pensar independien-
temente. También sirve para comprender
las alteraciones fisiologicas y bioquimicas
que se producen en los problemas clinicos
dificiles. Mas atn, lo pone alerta frente a los
casos raros y atipicos.

A. H. Aaron, de Buffalo, insistié6 en La
Preparacién de Postgraduado en Gastroen-
terologia desde el punto de vista del Médico
Prictico. Es importante llevar al médico
practico los avances rapidos que se produ-
cen en las manifestaciones etioldgicas, clini-
cas, radioldgicas y bioquimicas de las enfer-
medades y los que se producen en los pro-
cedimientos diagndsticos. Estos se deben ini-

ciar en los centros organizados donde hay
facilidades para ello y luego deben ser lleva-
dos al médico practico.

HEMORRAGIA ~ GASTROINTESTINAL ALTA Y
AFECCIONES GAsTRICAs (cLinica).—Ese mis-
mo miércoles 28, a las 14 hrs., simultanea-
mente, en el Continental Room del Shera-
ton Park Hotel, se realizaba esta sesién, ac-
tuando como presidente C. J. Barborka, de
Chicago, quien es a la vez el presidente de
la American Gastroenterological Associaton.
De Co-chairman actué A. F. R. Andresen,
de Brooklyn, y de secretario, C. O. Patterson,
de Texas. La mesa la integraron, ademais,
H. L. Thompson, de California, Thomas E.
Machella, de Filadelfia, e 1. B. Brick, de
Washington.

L. Csillag y H. Jellinck, de Hungria, ins-
cribieron un trabajo llamado Datos Experi-
mentales sobre la Patogenia de la Hemorragia
Gastrica. En perros, implantaron trozos de
mucosa intestinal en el estémago, con la ca-
pa serosa hacia el lumen gastrico: la serosa
fué digerida por el HCl, la mucosa, no. Los
vasos sanguineos fueron digeridos en tiem-
pos diferentes, mostrando una necrosis fibri-
noide. En todos los casos, la fuente de la
hemorragia fué la arteria y no la vena, lo
que podria explicarse porque la vena hace
trombosis. La primera manifestacién clini-
ca es la hemorragia (la necrosis se produjo
dentro de 6 horas).

W. B. Bean, de Iowa, se refirié a Hemo-
rragia Gastrointestinal en Algunas Enfer-
medades Raras con Lesiones Cutineas Pa-
tognoménicas. Las causas observadas por
Bean, fueron: enfermedad de Osler, el sin-
drome de los angiomas de la piel y del tw-
bo digestivo en ampollas de goma, tumores
carcinoides del ileon con metastasis en el hi-
gado e hiperserotoninemia, escorbuto, pig-
mentacién melnica de la piel y poliposis del
intestino delgado, angiomatosis universal y
pseudoxantoma elastico.

J. J. Groen y A. H. Boerrigter, de los Pai-
ses Bajos, llevaron un trabajo titulado: E!
Tratamiento de los Enfermos con Hemorra-
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gia Gdstrica Masiva por medio de Transfu-
siones de Sangre, Psicoterapia simple, Dieta
libre y, si es necesario, Gastrectomia Parcial.
Tomaron 110 casos y sélo 20 fueron opera-
dos. Se reservé la intervencién quirdrgica
para aquellos casos en que la hemorragia no
cesé dentro de 24 a 48 horas o cuando hubo
recidivas. Esto ocurrié en los pacientes de
mis edad. La mortalidad fué de 1,8%. In-
sistieron en los efectos deletéreos de una die-
ta restringida.

Dekkers y Willink, de Holanda, analiza-
ron el Mecanismo del Dolor en la Ulcera
Duodenal: Su relacién con el Vaciamiento
Gdstrico.

Experimentos en 200 pacientes indicarian,
segin los autores, que cuando aparece el
dolor en la tlcera duodenal, siempre lo ha-
ce durante la evacuacién y nunca después
del vaciamiento completo. Los resultados ra-
diolégicos demostraron que “el tiempo de
vaciamiento radioldgico” es méis largo de lo
que se cree (6-10 hrs.), de manera que el
dolor tardio y el nocturno pueden ocurrir
durante la evacuacién. Por eso, los autores
sostienen que el dolor en la Glcera duodenal
es “dolor de evacuacién” y no “dolor de
hambre”.

Ernest Hafter, de Zurich, Suiza, presentd
un interesante trabajo sobre Problemas Ra-
diolégicos en la Hernia Hiatal, basado en
2.400 pacientes, en los cuales se encontr6 300
hernias. Para demostrarlas, exigié 4 condi-
ciones: 1) el eséfago terminal y el cardias
deben estar llenos con el medio de contras-
te cuando se tome la pelicula; 2) el pacien-
te debe ser examinado en posicién de decd-
bito; 3) las hernias reversibles tienen que
pasar a través del hiato, al aumentar la pre-
sion intraabdominal, y 4) la pelicula de-
be ser tomada en la fase espiratoria para
evitar la formaciéon de una ampolla epifré-
nica. En los 2.400 pacientes se aplicaron los
métodos siguientes: el proctbito con eleva-
ci6n del costado izquierdo sobre la mesa
Bucky, demostré resultados positivos en
60,79, de las hernias. La posicién boca aba-
jo sobre la mesa Bucky con compresién

epigastrica demostrd hernias en 95,79, y ca-
si los mismos resultados obtuvo en posicion
supina de Trendelenburg. Sélo el 3%, de los
300 casos fué asintomatico. La sintomato-
logia habitual en la mayoria fué: dolor o
molestia retroesternal, condicionado a la po-
sicién del paciente. El dolor aparece en po-
sicién horizontal con aumento de la presién
intraabdominal y tiende a desaparecer en
posicion vertical. En 2/3 de los casos se ha ob-
servado esofagitis de reflujo. Con estos mé-
todos se ha encontrado una hernia hiatal
en 8-10%, de todos los exdmenes gastricos
con molestias epigastricas. La frecuencia au-
menta con la edad. La hernia hiatal ocupa
el tercer lugar entre las enfermedades que
producen sintomas epigastricos, después de
los célculos biliares (18%) y la dlcera duo-
denal (13%).

M. Cachin y M. Conte, de Francia, ha-
blaron de Lesiones Gdstricas Humanas y que
se presentan durante el tratamiento con cor-
ticoides. Basados en 9 autopsias de enfermos
tratados con prednisona dividen las lesiones
en 4 grupos: foco infartado y hemorragia;
ulceraciones; Ulcera similar a la gastroduo-
denal, y perforacién.

B. Ihre, de Suecia, present6 un Doble Con-
trol Ciego en el Tratamiento Hospitalario
de la Ulcera Gastroduodenal. Tomé 120 pa-
cientes y los dividi6 en 3 grupos: 2 tratados
con anticolinérgicos y uno tratado con una
substancia interte (placebo). El estudio
clinico y radiolégico practicado hasta més
de 3 semanas después, no demostré ningu-
na diferencia significativa entre los 3 gru-
pos. Subjetivamente, a la semana estaban
sin sintomas el 409, de las duodenales y el
209, de las gastricas y a las 3 semanas, el
70%, de las duodenales y el 46%, de las gis-
tricas. Radiograficamente, habfa cicatrizado
el 579, de las duodenales y el 399 de las
gastricas a las 3 semanas y habfa disminui-
do el tamafio del nicho o habfa curado el
849, de las duodenales y el 83%, de las gs-
tricas.

AFECCIONES DEL HIGADO: ASPECTOS CLINI-
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cos.—FEsta sesién se efectud el miércoles 28,
también a las 14 hrs., en el Main Ball Room
del Shoreham Hotel. La presidié H. Mar-
vin Pollard, de Ann Arbor.

H. Ueda, de Japén, se refirié a La Circu-
lacién del Higado Cirrético, la Arquitectura
Hepitica en la Cirrosis Cardiaca y la Inci-
dencia del Hepatoma en la Cirrosis del Hi-
gado en Japén. Ueda midié el flujo sangui-
neo y el tiempo de la circulacién en la cir-
culacién portal y hepatica por medio de la
cateterizacién de la vena hepatica. Los tiem-
pos de circulacién hepética y portal no apa-
recen prolongados en la cirrosis avanzada,
con este método. El acortamiento del tiem-
po de circulacién portal, medido con el mé-
todo de Newman puede deberse principal-
mente a “Shunt” (derivacién, cortocircuito)
portosistémico extrahepitico. Sin embargo,
el acortamiento del tiempo de circulacién
hepética se debe seguramente a la deriva-
cién (“Shunt”) venosa intrahepitica poro-
hepatica. Ademas, de las anastomosis extra
e intrahepaticas portosistémicas, se encon-
traron anastomosis entre las venas porta in-
trahepdtica y la cava caudal por via del li-
gamento falciforme y la cipsula hepatica.
El flujo de sangre hepatica disminuyé en la
cirrosis, pero la relacién del flujo de sangre
portal a sangre arterial hepatica descendié a
2:161:1,entanto que lanormales 3 : 1, lo
que podria significar que la circulacién ar-
terial hepatica no estd tan alterada como la
circulacién portal. En la cirrosis cardiaca, la
modalidad de proliferacién fibrosa no es sep-
tal en la etapa inicial. En la cirrosis biliar se
pueden ver las caracteristicas columnares al-
rededor de las venas centrales. Sin embargo,
en la etapa terminal, se desarrolla una cirro-
sis septal. Actualmente, la incidencia de he-
patomas en la cirrosis portal en el Japén al-
canz6 de 319, a 45%, en las autopsias, en
tanto aue hace 30 afios era sélo de 15°/.

M. Girolami, de Roma, comunicé los re-
sultados del Tratamiento de la Cirrosis As-
citica Atréfica del Higado con Dosis Eleva-
das de Propionato de Testosterona, en mas
de 100 casos. Empled altas dosis (100 mg.

diarios por 12 dias y luego 100 mg. dia por
medio por otros 12 dias y obtuvo curacién
completa de la cirrosis en 60%. Cincuenta
de ellos habfan estado en observacién por
periodos que oscilaron entre 1 y 6 afios.

G. Dominici, de Bolofia, Italia, aport
una brillante colaboracién sobre la Hepatitis
Viral en el Viejo y su Evaluacién, basada en
un material de 31 casos sobre un total de 226.
Hoy se acepta que la hepatitis viral en el
viejo es excepcional; es grave y su duracién
es mas prolongada que entre los jévenes, es-
pecialmente en su fase ictérica. Las pruebas
funcionales no ofrecieron nada de particu-
lar. La biopsia hepitica mostré una activa-
cibn mas precoz del sistema mesenquimati-
co, signos exudativos menos pronunciados y
que los fenémenos necrdticos y regenerati-
vos eran mas limitados y lentos.

[. N. Dubin y su grupo de Filadelfia pre-
sent un interesante trabajo sobre La Forma
Colestitica de la Hepatitis Viral en el Hos-
pital Militar Brooke durante los Afios 1951-
1953.

Félix Wroblewski, de Nueva York, se re-
firié a E! Significado de las Alteraciones en
los Encimos Séricos en el Diagndstico de las
Enfermedades Ictéricas y no Ictéricas del
Higado.

Para tratar de establecer el valor de las
alteraciones en los encimos del suero para el
diagnéstico diferencial de las ictericias, se
correlacionaron las alteraciones en la fosfa-
tasa alcalina y las actividades de las tran-
saminasas glutdmica-oxaloacética (SGO) vy
glutdmica pirvica (SGP), del suero con la
bilirrubina total del suero y las conclusiones
clinicas. La ictericia obstructiva generalmen-
te va acompainada de fosfatasa alcalina del
suero superior a 10 unidades B., de una
transaminasa SGP mais elevada que la SGO
que también estd alta, la primera con nive-
les inferiores a 400 v la segunda inferior a
300 unidades. En todas las ictericias médicas,
fuera de la hepatitis, las cifras de transami-
nasa SGO son mayores que las de SGP que
también se encuentran elevadas. En el caso
de la hepatitis aguda, en la fase ictérica pro-
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gresiva, cuando los valores de la transami-
nasa SGP son mayores que los de la SGO,
las cifras son superiores a 600 y 500, respec-
tivamente.

En los pacientes anictéricos con enferme-
dades del higado, el uso de los 3 encimos
séricos permite la diferenciacién de la cirro-
sis en 4 tipos: compensada y no progresiva;
compensada y progresiva; descompensada y
no progresiva; descompensada y progresiva.
En la hepatitis aguda anictérica o subictéri-
ca las 2 transaminasas del suero permiten
diagnosticar mis ficilmente el compromiso
hepitico y facilitan el control y el estudio
de la hepatitis viral. En las enfermedades del
higado, la determinaciéon seriada de los 3
encimos séricos contribuye al diagndstico y
tratamiento de las enfermedades del higado
ictéricas y no ictéricas.

AFECCIONES DE LOS INTESTINOS: CARACTERIS-
TICAS PATOLOGICAS Y cLiNIcAs.—Ese mismo
miércoles 28, a las 14 hrs., en el West Ball-
room del Shoreham Hotel, se realizé la se-
sién sobre “Intestinos”. Presidié J. A. Bar-
gen, de Rochester, Minnesota.

Bolt, Pollard y Standaert, de Ann Arbor,
presentaron su Experiencia con la Biopsia
del Intestino Delgado y su Correlacién con
la Determinacién Histoquimica de Encimos.
La Lipodistrofia intestinal de Whipple y el
sprue primitivo idiopAtico muestran claras
alteraciones morfoldgicas ficilmente recono-
cibles por las tinciones histolégicas corrien-
tes. Estas alteraciones no se correlacionan
con el coeficiente de absorcién e indican que
la disminucién del epitelio de absorcién v
las modificaciones en las caracteristicas del
epitelio superficial no son factores etiolégi-
cos sino que son cambios que coinciden con
el sindrome de malabsorcién en estas 2 en-
fermedades. La actividad de la esterasa en el
duodeno humano es mucho mis baja que
en el duodeno de la rata. El fraccionamien-
to empleando la electroforesis por medio de
la columna de almidén indica que el com-
ponente esterdsico primario de las células
duodenales humanas emigra junto con el

rapido componente que se observa en los
homogenizados de higado y duodeno de las
ratas.

Jackson (W. P. U.), de Sudifrica, se re-
firi6 a la Reseccién Intestinal Masiva y el
Sindrome del Asa. Parece que tanto experi-
mental como clinicamente, no se producen
alteraciones metabdlicas significativas cuan-
do se resecan 2/3 del intestino delgado. Tan-
to el edema con hipoproteinemia, anemia
macrocitica, osteomalacia bioquimica y teta-
nia con hipocalcemia son infrecuentes en la
reseccién masiva no complicada.

G. Lumb, de Gran Bretafia, coment el
tema Colitis Ulcerosa: Estudio Patolégico de
152 piezas quirdrgicas. Primero, dividib sus
ejemplares en 3 grupos: 1) los con le-
siones agudas progresivas; 2) con lesiones
subagudas, que presentaban ulceraciones y
regeneracién, y 3) aquellos en la etapa cré-
nica, con dafio difuso de la mucosa y rege-
neracién incompleta. Se refirid especialmen-
te a 49 casos con compromiso del ileon ter-
minal y analizé el valor de la biopsia rectal.
Para facilitar la descripcién de las piezas
anatémicas las subdividi6 en 3 grupos: 1) los
casos mas agudos, incluyendo las formas ful-
minantes; 2) formas mis benignas, con se-
fiales de ulceracién y reparacién en el mis-
mo segmento; 3) la forma latente de la en-
fermedad. Entre las comblicaciones, llama
la atencién sobre la dilatacién resultante de
la destruccién de la muscular y entre las le-
siones precoces se refirié especialmente a 45
casos en que s6lo hubo un compromiso par-
cial del colon.

Al presentar 75 casos de Colitis Ulcerosa
en Puerto Rico, juntados en 16 afios, Sifre,
Bertran, de Jests y Hern4ndez, sefialan que
s6lo un porcentaje muy bajo requirié de la
intervencién quirdrgica porque la naturale-
za de la enfermedad es mucho més benigna
que en los Estados Unidos, lo que estd tam-
bién de acuerdo con lo observado por nos-
otros en Chile.

S. C. Truelove, de Oxford, Inglaterra, abor-
dé el Tratamiento de la Colitis Ulcerosa con
Hidrocortisona Local. Empleb el hemisucci-
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nato sédico de hidrocortisona gota a gota en
60 pacientes con formas leves o moderadas
de colitis ulcerosa. En los dos tercios de los
casos obtuvo una rdpida remisién, quedan-
do los pacientes asintomaticos en pocos dias.

Cave y Bercovitz, de Nueva York, hicie-
ron una revision completa del problema vy
lo pusieron al dfa cuando expusieron su tra-
bajo Nuevos Conceptos en el Tratamiento
Médico y Quirdirgico de la Colitis Ulcerosa.

CAncer GAstrico.—En el Terrace Banquet
Room del Shoreham Hotel, siempre a las
14 hrs., se celebré la sesién sobre Cancer
Gastrico. De presidente actu6 L. T. Cogges-
hall, de Chicago.

Hachiro Sato, de Kagoshima, Japén, pre-
senté un novedoso trabajo sobre el Diagnds-
tico Biolégico del Cdncer Gistrico, exponien-
do su metddica para excluir este diagndstico
en todos sus casos de ulcera gastrica. Exami-
na el jugo gistrico, la dehidrogenasa lictica
en el suero y la uropepsina.

I—Estudio del jugo géstrico: a) al exa-
minar el poder reductor de la mucoproteina
por medio de la decoloracién del azul de me-
tileno, y la reduccién del T. T. C,, encontré
que el poder reductor de la mucoproteina
en el cincer glstrico es especificamente enér-
gico; b) por medio de la electroforesis en
papel, al analizar el contenido de proteina
v polisacarido en la fraccién mucoproteica,
descubrié que los componentes de escasa
movilidad estin en gran cantidad, en tanto
que los componentes de gran movilidad
tienden a disminuir; ¢) la “toxina cancero-
sa”, substancia que hace disminuir la cata-
lasa del higado de las ratas, es apreciable
especificamente en el jugo gistrico de los
pacientes con cancer gastrico; d) el N de los
aminoicidos tiene tendencia especifica a au-
mentar en el jugo gistrico de los pacientes
con cdncer gastrico; e) finalmente, describid
una substancia inmunizante que él habria
descubierto en el jugo gastrico de los pacien-
tes con cancer gastrico.

II.—La actividad de la dehidrogenasa 1ac-

tica en el suero demuestra un aumento es-
pecifico en el cincer.

[IT.—La uropepsina es un fermento que
tiende a decrecer en actividad en el cincer
gastrico y a aumentar su actividad en la 4l
cera, lo que ayuda al diagnéstico diferencial.

Gordon Mc Neer, del Memorial Center,
de New York, analizé las Causas del fracaso
en ¢l tratanuento del Cdncer Gdstrico y su
posible correccién. Primero, estudié 90 pa-
cientes sometidos a gastrectomia subtotal y
establecié 2 cosas: 1) que no se habian uni-
formado las operaciones para la cura radical
de esta enfermedad, y 2) que el tratamiento
operatorio fué tan inadecuado que en 50%
se encontrd recidiva en la autopsia. Enton-
ces, se ided una operacién que se llamé “el
esfuerzo quirdrgico miximo” y se aplicé en
100 pacientes consecutivos. Ella incluyé: to-
do el estémago, los epiplones gastrohepitico
y gastrocdlico, la mitad distal del pancreas,
el bazo y ocasionalmente otros érganos, si
estaba indicado, como el colon transverso,
segmentos del higado, diafragma y eséfago.
Luego se estudiaron las piezas resecadas en
su totalidad y se limpiaron los tejidos para
estudiar los linfaticos, anotando su posicién
y su relacion con el sitio del estdmago en
que se establecié el cincer primitivo. Se es-
tablecié que el 409 de los cinceres que se
originan en la parte media y en la mitad
proximal del estémago, envian metastasis a
los ganglios linfaticos pancreaticos que acom-
pafian a la arteria pancreitica y a la vena
en el cuerpo del pincreas y en su termina-
cién en el pediculo pancreitico. En cambio,
en los canceres del piloro no se observaron
estas metdstasis descritas. Actualmente, ya
tienen un cierto ndmero de estos pacientes
que estan clinicamente libres de su cancer.

LA CIRUGIA GASTRICA Y SUS CONSECUENCIAS.
—Esta reunién se efectud en el Park Room
del Shoreham Hotel el miércoles 28 a las 14
hrs. La presidi6 L. K. Ferguson, de Fila-
delfia.

H. Burge y J. R. Vane, de Inglaterra, des-
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cribieron Un Método para Probar la Tota
lidad de lz Seccidn Nerviosa durante la Va-
gotomia. Lo ensayaron primero en gatos no
anestesiados en los cuales anotaron las pre-
siones gistricas y sus variaciones por medio
de un mandmetro de agua en respuesta a la
estimulacién vagal, sea en el cuello o en
el eséfago inferior. Al dividir las ramas del
plexo esofigico por turno, demostraron que
cuando se habfan seccionado 4 de 5 ramas,
se obtenfa todavia la contraccién del estd-
mago al hacerse la estimulacién nerviosa;
esta contraccién se suprimié al cortarse el
Gltimo nervio. En el hombre se obtuvieron
resultados similares. Durante la operacién,
se pinzé el piloro y se colocd un tubo gistri-
co con un manguito en el nivel esofigico in-
ferior; se infl6 el manguito para ponerlo en
contacto con los electrodos circulares colo-
cados alrededor del eséfago. Se distiende el
estbmago con de 0,3 a 11 litro de agua y
se registraron modificaciones de la presidn,
en respuesta a la estimulacién nerviosa, an-
tes y después de la divisién de cada tronco
nervioso. Con un ritmo de estimulacién de
10 shocks por segundo durante 1 minuto, se
obtuvo un alza de la presién de 11 cm. de
agua. Después de la seccién de un tronco, las
contracciones no se modificaron. En 1 pa-
ciente con 3 troncos, después de seccionar 2,
el estimulo produjo un alza de 8 cm. de pre-
sién de agua. La seccién del tercer tronco
suprimi6 la respuesta.

T. Sparchez y su grupo, de Rumania, es-
tudiaron las Perturbaciones de las Funciones
Motora y Secretora en el Estémago Opera-
do. Se estudi6 la funcién motora y la secre-
tora en 1.020 gastrectomizados que habfan
sufrido de tlcera, por medio de los rayos X
y de la viscerograffa. En las gastritis y en la
Glcera gastroduodenal la actividad periédica
desaparece y ha sido reemplazada por la apa-
ricién de contracciones largas y duraderas,
irregulares, desiguales y anirquicas. Al es-
tudiar las conexiones nerviosas del estéma-
go operado, se demostrd la existencia de re-
flejos no condicionados (reflejos interdigesti-
vos) y de reflejos condicionados géstricos

motores. Los estimulantes del dolor inhibie-
ron la dinimica y la secrecién gastrica. Es-
tudiando las relaciones entre los centros ner-
viosos y las funciones gistricas, se compro-
b6 que en la fase aguda de las lesiones infla-
matorias del mufién gistrico, la accién inhi-
bidora del suefio es ineficaz. Sélo se encon-
tr6 HCl en los pacientes con tlcera margi-
nal o en la fase dispéptica del perfodo post-
operatorio de la tlcera gastroduodenal. Usan-
do la insulina como estimulante vagal y la
histamina como estimulante humoral, se vid
que el sistema vagal determinaba el creci-
miento paralelo de las contracciones y de la
acidez gistrica, disminucién del pH y au-
mento de los valores encimaticos (catepsina,
renina). El efecto miximo se observé a los
30 minutos, durante la hipoglucemia més
marcada. Después de la histamina, la moti-
lidad estd disminuida temporalmente y la se-
crecién aumentada. Las cifras miximas se
observan a los 15 minutos. En los casos de
aclorhidria después de la insulina y de la
prueba de la histamina, se observé la presen-
cia de catepsina y renina.

J. Fernindez Pontes y su equipo, de Sao
Paulo, Brasil, se refirieron a la Aptitud para
utilizar los diferentes Tipos de Proteinas y
Grasas por Personas que han Sufrido Gas-
trectomta Parcial. Observaron que la capaci-
dad de estas personas para utilizar las protei-
nas de la carne, arroz, trigo y leche, es nor-
mal. En muchos pacientes se observé pérdi-
da excesiva de grasa en las heces, después
de la gastrectomia parcial, especialmente
cuando ingerian dietas con un alto conteni-
do de grasa. Las cifras caléricas de las heces
fueron superiores en el grupo operado, com-
parado con un grupo testigo. La pérdida de
peso después de la gastrectomia parcial esta-
ria més relacionada, segin los autores, con
la restriccién en la ingestién de los alimen-
tos que con la composicién de las heces.

L. S. Fallis y J. Barron, de Detroit, anali-
zaron el Tratamiento del Sindrome Post-
gastrectomia. Los casos leves del dumping
sindrome son tratados con dieta y medica-
ci6n. En los moderadamente graves, la ali-
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mentacién por intubacién oral administran-
do alimentos naturales licuados a ritmo len-
to ha aliviado a la mayorfa de estos enfer-
mos, pero en algunos mis graves, ha sido
necesario recurrir a la intervencién quirlir-
gica. Los autores dividieron sus pacientes en
2 grupos. En el primero, deshicieron la anas-
tomosis gastroyeyunal y restablecieron la
continuidad por medio de la unién gastro-
duodenal directa. En el otro, compuesto por
pacientes muy seleccionados, solucionaron el
problema insertando un asa aislada del ye-
yuno entre el duodeno y el segmento gis-
trico.

Carlos Monteiro, del Brasil, preconizé la
Gastrectomia Extensa Total y Reconstruc-
cién de un Reservorio Gdstrico para el trata-
miento del cancer del estomago que com-
promete mis de la zona prepildrica y es to-
davia resecable. Hace una escisién “en block™
de todo el estémago, la primera porcién del
duodeno, cantidades variables de eséfago, el
bazo, el cuerpo y cola del pancreas, los epi-
plones y los ganglios celfacos. Para lograr
un bienestar digestivo postoperatorio satis-
factorio, construyé una bolsa gistrica con
una asa yeyunal excluida en Y, seglin la téc-

nica de Lima Basto. Ha empleado este pro- -

cedimiento en 12 casos y los resultados han
sido excelentes, sin regurgitacién, capacidad

aumentada para la ingestiéon de los alimen-.

tos, franco aumento de peso y vuelta precoz
a sus actividades normales.

E. Lima, de Portugal, se refirié a la Adap-
tacion Funcional después de la Gastrectomia
Total, sosteniendo que €l reserva esta inter-
vencién para aquellos casos en que la dis-
tancia entre el cardias y los limites macros-
copicos del tumor son inferiores a 6 mm.
Emplea su propia técnica para la gastrecto-
mia total, que consiste en formar una bolsa
con la primera asa yeyunal, pero seccionan-
do el segmento aferente y uniéndolo con el
seamento eferente por medio de una anas-
tomosis término-lateral 8 cm. por debajo del
limite inferior de la bolsa. Un espasmo en-
tre la bolsa y la anastomosis funciona como
una valvula pilérica y se abre ritmicamente

cada 12 segundos, permitiendo el cumpli-
miento de la funcién de la bolsa y también
la administracién de HCl y pepsina. El
espasmo evita la regurgitacién de la bilis.
En los enfermos asi operados se observa
una adaptacién interesante. Endoscépica-
mente, la mucosa cambia su color hacia un
tono mis amarillo-naranja, se engruesa y los
pliegues también lo hacen. Radiolégicamen-
te, puede verse la formacién de una camara
de aire similar a la géstrica normal. Los es-
tudios hechos en los pacientes operados ya
sea quimicamente o con grasas y proteinas
marcadas demuestran que [a absorcién siem-
pre es superior a 80% y que el estimulo de
las secreciones pancreitica y biliar por me-
dio de la accién del contenido 4cido de los
alimentos en la primera asa yeyunal, es su-
ficiente para un grado satisfactorio de diges-
tién. La confirmacién de estos hechos se ob-
tiene por el mantenimiento y el aumento del
peso del paciente después de la operacidn,
especialmente cuando no hay metastasis y
por su capacidad de trabajo.

W. A. Bourne, de Inglaterra, hizo un Ava-
lito Econdmico de la Gastrectomia. Para me-
dir los resultados de una gastrectomia par-
cial se consideré la capacidad para ganar di-
nero del paciente seis meses después de la
operacién. Se compard la pendiente o gra-
diente médica y social después de la opera-
cién en 84 hombres y 24 mujeres, siendo la
de estas Gltimas menos costosa y la evolu-
cién' postoperatoria menos accidentada.

Sin embargo, la recuperacién postoperato-
ria fué peor que en los hombres. La capa-
cidad para ganar dinero no se modificé en
mas de la mitad de los hombres después de
la operacién. Fueron juntos los subidos gas-
tos hospitalarios, la mala evolucidén postope-
ratoria y la pérdida de las entradas; lo con-
trario fué menos evidente. También juega
un papel la edad en sentido adverso porque
los pacientes que se acercaban a la edad de
la jubilacién hacian operaciones financieras
menos satisfactorias después de la interven-
¢ion que los grupos mis jévenes. Otro fac-
tor mas fué el nivel preoperatorio de las ga-
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nancias: los mejores pagados sufrieron re-
ducciones mayores en sus salarios después
de la operacion que los mal pagados.

CANCER GAsTRICO.—La primera sesién pa-
ra las Contribuciones Originales sobre este
tema se llevd a cabo el dia anterior, miérco-
les 28 de mayo, en el Shoreham Hotel. La
segunda sesion fué un Symposium Panel y
se realiz6 al dia siguiente, jueves 29, a las 9
hrs., en el Sheraton Hall del Sheraton Park
Hotel y fué presidida por una mesa comple-
tamente distinta de la anterior. Fué la l-
tima sesién del Congreso. Chairman o pre-
sidente, fué Russell S. Boles de Filadelfia. Al
final de la reunién hubo una discusién del
Panel. El moderador fué W. Heuper, de
Bethesda, y resumié G. Moore, de Buffalo.

J. Maisin y su grupo, de Bélgica, aborda-
ron El Céncer Gistrico en Bélgica. T.a mor-
talidad va aumentando con la edad. La in-
cidencia es francamente mis alta en los hom-
bres. Las expectativas de vida después de 7
afios son muv pobres (0 :086). Son mejores
para las mujeres después de los 55 afios y
peores vor debaio de los 55.

Leo Rigler, de Los Angeles. California. se
refirid 2l Cdncer Gdstrico: la Importancia
del Examen Radioldcico. Fs opinién de Ri-
oler aue la frecuencia del cAncer géstrico va
disminuvendo v aue el tratamiento auirfir-
aico ha sido un éxito en un cierto ndimero
de pacientes muv bien seleccionados. Estima
aue el examen radiolégico es el mejor mé-
todo para hacer el diagnéstice de cincer ofs-
trico v sostien= que es nosible encontrar ve-
auefins cinceres del estémago antes de aue
amarezcan los sintomas. Desgraciadamente
nn examen radiolégico comoleto del estéma-
a0 es tan demoroso v caro que no se puede
hacer en forma rutinaria a grandes sectores
de la noblacién. Entonces, propone hacerles
exdmenes radioléaicos de estémago, comple-
tos v anuales a todos aquellos grupos de in-
dividvos en que el cAncer del estémaco ana-
rece con mas frecuencia, vale decir, a todos
aauellos sujetos con mas de 50 afios que pre-
sentan: 1) anemia perniciosa; 2) tumores

géstricos benignos, de origen mucoso; 3) 1l-
cera géstrica; 4) sintomas gastricos; 5) aclor-
hidria, y 6) sangre oculta en las heces. A
esta edad, el peligro de irradiacién con da-
fio de los tejidos genéticos ya no es tan im-
portante y mejorarian considerablemente las
posibilidades de salvarlos.
Con esta sesion, terminé el Congreso.

59.* REUNION ANUAL DE LA AMERICAN Gas-
TROENTEROLOGICAL AssocIATION.—Se celebrd
en Wishington, los dias viernes 30 y sba-
do 31 de mayo de 1958. La sesién de la ma-
flana se efectud a las 8.45 hrs., en el Shera-
ton Park Hotel y fué dedicada al estudio del
Higado.

Esta sesidn se inicié con una discusién de
Mesa Redonda (Panel Discussion), sobre el
Metabolismo de la Bilirrubina. Actué como
Moderador, Hugh R. Butt, de Minnesota
(Clinica Mayo).

El primer trabajo presentado fué el de N.
Henning, de Alemania, Nuevos Estudios so-
bre la Circulacién Portal. El principio de la
técnica de absorcién acetilénica es que el ace-
tileno, después de introducido en el duode-
no, entra en la circulacién portal y es excre-
tado por los pulmones, registrindose conti-
nuamente la concentracién de acetileno en
el aire espirado por un método colorimétri-
co. La altura de las curvas obtenidas es in-
versamente proporcional al grado de esteno-
sis portal. En Ja prueba de la absorcién intes-
tinal del yodo, se instila T 131 en el duode-
no v se mide la disminucién de la radioac-
tividad sobre el duodeno. Este ritmo es ¢le-
vado cuando el flujo de sangre portal es nor-
mal y es baio cuando hay ectasia porral. La
oresién capilar portal esti relacionada direc-
tamente con la presidn portal y se puede me-
dir con ayuda de un instrumento especial,
aue determina la presién necesaria para ha-
cer palidecer un pliegue de la mucosa del
recto superior. Este es el método de Dem-
ling, que utiliza un thermostromuhr, que se
introduce en el sigmoide. Una de las 2 pun-
tas del instrumento se calienta por medio de
una corriente eléctrica constante, A mayor
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flyjo sanguineo en la mucosa, menor dife-
rencia de temperatura entre las 2 puntas. El
flujo sanguineo de la mucosa guarda una
relacién directa con el flujo sanguineo por-
tal y por eso su medicién tiene valor en cli-
nica. Este método también permite registros
continuos sin molestar al paciente. La prue-
ba del Rojo de Bengala radioactivo fué mo-
dificada para uso clinico. Después de la in-
yeccién endovenosa, se mide la radioactivi-
dad simultineamente sobre el higado y el
muslo con 2 contadores centelleantes (por
chispazo). Las mediciones periféricas y he-
paticas demostraron tener curvas caracteris-
ticas de actividad.

La actividad del higado estd intimamente
relacionada con el flujo sanguineo hepitico.

Englert, Burrows e Ingelfinger, de Boston,
se refirieron a El Andlisis Diferencial de las
Etapas de la Funcidn Excretora Hepitica
Utilizando Substancias Marcadas con Iséto-
pos Gama Emisores. Iniciaron la discusién
de estos 2 trabajos Wade Volwiler, de Seattle,
y Charles H. Brown, de Cleveland.

A continuacién, George B. Jerzy Glass y
su grupo, de Nueva York, presentaron un
trabajo sobre Depdsito y Almacenamiento
de Vitamina BI2 en el Higado Normal y
Enfermo. Para investigar los mecanismos
que gobiernan el denésito en el higado, al-
macenamiento y eliminacién de la vitami-
na B12 en la salud y en la enfermedad, es-
tudiaron la radioactividad en superficie so-
bre el higado después de la administracién
de CO4Bi» en 100 individuos normales y
en 36 enfermos hepaticos. En 8 pacientes con
anemia perniciosa en remisién v en 10 con-
troles, investigaron también el ritmo de eli-
minacién de CO;,Bi» del higado por el
mismo método durante 4 a 29 meses. Duran-
te un periodo de 7-10 meses, se midié en 8
perros la radioactividad: a) de las proyeccio-
nes cutineas del higado; b) en biopsias qui-
riirgicas seriadas del higado, y ¢) de las vis-
ceras, en las necropsias. La captacién hepi-
tica de la radioactividad alcanza su acmé 5-
10 dias después de la administracién de
CO,,B;. v entonces se queda en una me-

J

seta. El almacenamiento hepatico de B12 es
muy prolongado y el contenido de COgB;-
en el higado humano disminuye sélo de
15 a 10,69 (promedio 4.8%,) por mes.
La media-vida bioldgica hepatica de COB, 2
en los seres humanos varia de cinco a treinta
meses (promedio 10,5 meses) y en los pe-
rros es de 2 a 3 meses. La eliminacién de
COgB, desde el higado muestra un de-
clive m3s pronunciado en un comienzo que
posteriormente, disminuye a consecuencia
de la terapia parenteral con B12 no radio-
activa y se acelera cuando la dosis adminis-
trada de COgyB;: es mis pequefia. El al-
macenamiento prolongado de BI12 explica
las largas remisiones en la anemia pernicio-
sa y después de la gastrectomia total. La con-
centracién de COyB,s en los 6rganos del
perro es mayor en los rifiones, siguiendo en
orden decreciente el pincreas, bazo, higade ¢
intestino delgado. El contenido total de B12
en el higado es mis alto que en todos los de-
mis 6rganos abdominales combinados. En un
tercio de los pacientes hepaticos, el depésito
de COyB;. en el higado desde la circula-
cibén portal, estaba disminuido, lo que podria
contribuir a las altas cifras de B12 en la san-
gre observadas en algunos de estos casos, vero
atn un higado dafiado puede todavia cap-
tar B2, especialmente de la circulacién ge-
neral. La discusién de este trabaio fué ini-
ciada por James A. Halsted, de Syracuse, y
por Hans Popper, de Nueva York.

H. Marvin Pollard y su grupo, de Ann
Arbor, presentaron un estudio experimental
sobre El contenido en Transaminasa de las
Células Hepdticas Parenguimatosas. Pensan-
do que la mayorfa de las funciones metabé-
licas del higado residen en la célula paren-
quimatosa, idearon un método que propor-
cionara una cantidad suficiente y satisfacto-
ria de células parenquimatosas morfol4gicas
y enzimiticamente intactas y que nuedan
ser contadas separadamente. La incubacién
de higado de rata en solucién citratada de
Tocke, libre de calcio a 0°C. durante 12 a
16 horas, seguida del pasaje del tejido a tra-
vés de tamices graduados, con centrifugacién
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subsiguiente y lavado en condiciones épti-
mas, proporcioné un promedio de 42.000 cé-
lulas parenquimatosas por mg. hiimedo, célu-
las practicamente libres de mezcla con células
de Kupfer e intactas tanto para la microsco-
pia corriente como para la fisica de con-
traste.

Se estudib su contenido en transaminasas
glutdmica oxalacética (TGO) vy glutimica
pirvica (TGP). Se pudo recuperar un pro-
medio de 85%, de las cifras esperadas de los
encimos procedentes de las células, sobrena-
dando en los lavados. El promedio de recu-
peracién de TGO por célula fué de 959 y
de TGP sélo de 26% de la cifra esperada.
Los estudios de balance demostraron que la
TGP filtraba de las células al preparar la sus-
pensién y la magnitud de la filtracién pare-
ce estar relacionada a la cantidad de super-
ficie expuesta al medio, lo que sugiere que
la TGP es un indice de lesién hepitica mas
sensible que la TGO, de acuerdo con la ex-
periencia clinica de determinaciones en el
suero. El mecanismo de liberacién del enci-
mo como funcibén de la composicién y toni-
cidad del medio estid en estudio.

E. Pineda y su grupo, de Boston, se refi-
rieron a La -Actividad de la B-Glucuronida-
sa del Suero en las Enfermedades Gastroin-
testinales. Esta comunicacién versé sobre el
significado de la B-Glucuronidasa del suero
en pacientes con enfermedades primarias del
higado v en las afecciones gastrointestinales
con compromiso secundario del higado. Co-
lorimétricamente, se determing la actividad
encimatica empleando el 6-bromo-2-Naftil-
B-D-Glucopirunoside como substracto cromo-
génico.

Los pacientes con cirrosis leve y modera-
da tuvieron B-Glucuronidasa aumentada, en
tanto que los pacientes con marcada descom-
pensacién hepdtica, presentaron cifras bajas.
Los nacientes con hepatitis aguda presenta-
ron actividad encimatica elevada durante la
fase aguda de la enfermedad. La mejoria cli-
nica coincidié con la vuelta de las cifras de
B-Glucuronidasa a la normalidad. Aquellos
pacientes que evolucionaron hacia una hepa-

titis crénica o que siguieron un curso rapi-
damente fatal, tuvieron cifras bajas.

La B-Glucuronidasa estaba ligeramente ele-
vada en 10% de los pacientes con canceres
metastaticos del higado. En 48%, de los pa-
cientes con ictericia obstructiva secundaria a
calculos, estrecheces o cancer, la actividad
de la B-Glucuronidasa estaba elevada, en
tanto que sélo en 14%, del grupo no ictérico
de estas afecciones, se observaron alzas. La
supresién de la obstruccién biliar fué segui-
da de una vuelta de las cifras anteriormente
elevadas a la normalidad dentro de 7-18 dias.
Las determinaciones de B-Glucuronidasa en
el suero proporcionaron pruebas confirma-
torias de disfuncién hepitica y las determi-
naciones seriadas ayudaron a seguir la evo-
lucién clinica de los pacientes con enferme-
dad hepética y también a establecer el pro-
néstico. La determinacién histoquimica de
B-Glucuronidasa en biopsias hepéticas obte-
nidas durante la operacién en pacientes con
ictericia obstructiva y cirrosis también ha de-
mostrado una alta actividad encimética, en
tanto que la Glucuronidasa hepitica en pa-
clentes con metastasis tumorales hepaticas es-
taba disminuida. El aumento correspondien-
te tanto en encimos del higado como del
suero sugiere que el higado es el sitio de ori-
gen o el érgano que controla los cambios en
la actividad encimitica que se observan en
la sangre.

La discusién de ambos trabajos, el de Po-
llard y el de Pineda, fué iniciada por Félix
Wroblewski, de Nueva York, y por Thomas
C. Chalmers, de Boston.

PAncreas.—La sesibén del viernes 30 en la
tarde, a las 14 hrs., fué dedicada al PAncreas
y se hizo un symposium en Memoria de
Mandred W. Comfort, presidente de la Ame-
rican Gastroenterological Association, que
habia fallecido el 7 de agosto de 1957.

Paul Nemir, Jr. y D. L. Drabkin, de Fila-
delfia, presentaron el primer trabajo, que
versé sobre La Patogenia de la Pancreatitis
Aguda: Estudio Clinico y Experimental. Los
oradores llegaron a las siguientes conclusio-

»
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nes, después de sus estudios clinicos y expe-
rimentales: La pancreatitis intersticial en la
cual los encimos activados son liberados en
la cavidad peritoneal y en el torrente san-
guineo, es relativamente bien tolerada por
el mesonero. Sin embargo, si se agrega com-
promiso vascular o isquemia de la glandula,
permitiendo contacto entre la hemoglobina
y/o plasma y jugo pancreitico, entonces pue-
de producirse el tipo hemorragico necroti-
zante de la enfermedad y se forma una subs-
tancia muy téxica, que puede ser un produc-
to de la desintegracién de la hemoglobina
o de otras proteinas, debido a la digestién
encimitica de la sangre. Los autores creen
que este producto téxico puede estar intima-
mente relacionado con el factor letal en la
pancreatitis hemorragica necrotizante.

Henry D. Janowitz y David A. Dreiling,
de Nueva York, se preguntaron ;Existe una
Obstruccién del Conducto Pancredtico en la
Pancreatitis Crénica? Para tratar de contes-
tar su pregunta, estudiaron 61 pacientes con
signos clinicos y bioquimicos de enferme-
dad inflamatoria crénica del pancreas, mas
de la mitad de los cuales tenfan calcificacio-
nes intraglandulares demostradas radiogra-
ficamente. La secrecién de agua y de elec-
trélitos fué estimulada por una dosis stan-
dard de secretina. Se compararon los resul-
tados con los 57 pacientes sin enfermedad
pancreatica.

Dentro del grupo de enfermos con pan-
creatitis, los ritmos del flujo y del volumen
total no guardaron relacién con la presencia
o ausencia de calcificacién. Estos resultados
indican que, bajo las condiciones de estos
experimentos, hay pocas pruebas de obstruc-
cién significativa al flujo pancreatico en cier-
tos pacientes con enfermedad inflamatoria
del péancreas, lo que estaria de acuerdo con
el éxito limitado de la terapéutica quirdrgi-
ca basada en la presuncién de dicha obstruc-
cién.

La discusion de los trabajos de Nemir y
Janowitz fué iniciada por Harry Shay, de
Filadelfia, y por Morton I. Grossman, de Los
Angeles, California.

Lloyd G. Bartholomew, de la Clinica Ma-
yo, Rochester, Minneassota, se refirié a Nue-
vos Conceptos sobre Enfermedad Pancred-
tica.

J. J. Budd, Jr. y su grupo, de St. Louis,
analizaron la Duastasa Urinaria en la Eva-
luacién de la Enfermedad Pancredtica.

Estudiaron la relacién entre la diastasa
urinaria y la concentraciéon de la diastasa en
el suero de pacientes con varias afecciones
pancreiticas. En resumen, la determinacion
de la diastasa es importante para: 1) el diag-
nostico de la pancreatitis en casos que se pre-
senten varios dias después del episodio agu-
do de la enfermedad y para seguir su curso;
2) establecer la actividad en la pancreatitis
crénica cuando el suero no permite hacer el
diagndéstico; 3) el diagnéstico de pancreati-
tis hemorragica cuando la tasa en el suero
estd dentro de limites normales o no diag-
nésticos; 4) la critica o evaluacién de cifras
anormales en el suero debidas mis a reten-
cién renal que a pancreatitis.

La discusion de estos 3 altimos trabajos,
los de Bartholomew, Budd y Finkelstein, fué
iniciada por Chester M. Jones, de Boston, y
por Harry M. Weber, de Rochester, Minne-
sota. Terciaron en ella, J. Edward Berk, de
Detroit, y H. J. Dworken, de Cleveland,

Kenneth W. Warren, de Boston, abordé
Las Correlaciones Patolégicas como guia de
la Terapéutica Quirdrgica de la Pancreatitis
Crénica Recidivante. Inici6 su trabajo men-
cionando la gran variedad de opiniones di-
vergentes sostenidas sobre la naturaleza de
esta afeccién. En muchos casos, la manio-
bra quirlrgica recomendada o estd basada
en conceptos tedricos sobre la naturaleza de
la enfermedad o la operacién lleva por obje-
to suprimir el intenso dolor que la acompa-
fia sin modificar substancialmente el proce-
so patoldgico intrapancreatico. La experien-
cia del autor es que en el momento de la
exploracién quirdrgica en la pancreatitis cré-
nica recidivante se encuentra un cuadro pa-
tolégico extremadamente variable. En la
gran mayoria de los casos el hallazgo pato-
légico principal o central es una obstruccién
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intrapancreatica. Las variadas y diversas ca-
racteristicas patoldgicas secundarias que pue-
den afectar tanto a los elementos insulares
como a los acinis del pancreas, y que, a su
vez, afectan a las visceras contiguas, inclu-
yendo el estémago, arbol biliar, colon trans-
verso y sistema venoso portal, indican la ne-
cesidad de la individualizacién en la elec-
cién de un procedimiento quirlirgico apro-
piado para el tratamiento de la pancreatitis
crénica recidivante.

La discusién fué iniciada por J. William
Hinton, de Nueva York, y Willlam W.
Shingleton, de North Carolina.

La dltima sesién, que se celebré el sabado
31 de mayo a las 9 hrs., comprendib 2 par-
tes: Metodologia e Intestinos.

Meroporogia.—El grupo de la Northwes-
tern University, de Chicago, encabezado por
E. Clinton Texter y Clifford J. Barborka,
presenté un novedoso trabajo sobre Med:-
ciones Simulidneas de la Presién Intralumi-
naria y Fluorocinematografia en el Estudio
de la Motilidad Esofdgica. Aunque anterior-
mente se habfa estudiado la motilidad eso-
figica por técnicas radiologicas y para la
medicién de la presién, la correlaciésn entre
ambas sélo se podia lograr mediante la fluo-
roscopia intermitente.

El uso simultineo de lo fluorocinemato-
graffa (General Electric-TVX). y el regis-
tro de las presiones intraluminarias permite
una mejor comprensién de la dinimica de
la motilidad esofigica. Aplicando este méto-
do al estudio de individuos normales y de
pacientes con trastornos esofigicos, obtuvie-
ron los siguicntes informes sobre la activi-
dad propulsiva y no propulsiva del eséfago:
tanto las ondas de contraccién primarias co-
mo las secundarias son de naturaleza pro-
pulsiva y corresponden a las primeras des-
cripciones. Parece que los complejos de la
deglucién caracterizados por contracciones
esofigicas superficiales, transporte esofagico
retrasado, acompafiados de complejos de
baja amplitud (menos de 25 mm. de Hg),
son una variacién de la onda peristaltica pri-

maria. Las contracciones esofagicas tercia-
rias se acompafian de signos radiolégicos de
“ondulacién” y aparecen como ondas ritmi-
cas de baja amplitud que se originan simul-
tineamente a diferentes niveles en el tercio
medio y en el tercio inferior del eséfago. Ge-
neralmente, se producen en series de 3 6 4,
con una frecuencia de 2-8 ondas por minu-
to. Las ondas no son peristalticas. Se las ha
encontrado asociadas a hernia hiatal y espas-
mo difuso del eséfago. El espasmo difuso se
acompafié de signos radiolégicos de oblite-
racién del lumen del tercio inferior del esé-
fago por periodos de 3 a 11 minutos y se re-
flejé como una zona correspondiente de hi-
pertensién mantenida, cuya amplitud oscilé
entre 15 y 25 mm. de mercurio. Esta zona de
hipertensién bloqued eficazmente el transito
esofigico a través de este segmento a pesar
de los repetidos esfuerzos para tragar.

John T. Farrar y James S. Bernstein, de
Nueva York, dieron la nota alta de la reunién
al presentar un Registro de las Presiones Gas-
trointestinales Intraluminarias por una Cdp-
sula Radiotelemétrica. Los métodos que se
usaron hasta ahora para investigar y regis-
trar las presiones intraluminarias dentro del
tubo gastrointestinal en los seres humanos
normales requerian el pasaje de largas son-
das a través de la boca, nariz o ano. Estos
métodos tenian tales defectos que impidie-
ron un estudio completo de la motilidad del
intestino delgado y del colon. Los autores
idearon una cpsula radiotelemétrica que se
ingiere y que permite registrar en forma
permanente las presiones intraluminarias dei
estémago, intestino delgado y colon sin alam-
bres y sin tubos conectados. La capsula es
un cilindro plastico y rigido de 3 cm. de
largo y 1 cm. de didmetro que contiene una
bateria reemplazable, un transmisor transis-
tor de radio y un diafragma sensible a las
presiones. La presién intraluminaria sobre el
diafragma transmite seflales por radio a un
receptor modulador de frecuencia.

Las presiones se ejercen continuamente
sobre un osciloscopio y se registran en papel
permanentemente.
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Hasta el momento de la comunicacion, la
cdpsula fué tragada sin dificultad 18 veces
por 16 sujetos y fué pasada por el aparato
gastrointestinal sin causar ninguna sensa-
cién subjetiva. Se registraron presiones gas-
tricas, del intestino delgado y del colon de-
recho y la forma de las ondas observadas
corresponde en frecuencia y aspecto general
a la registrada por otros métodos. EI méto-
do ofrece las siguientes ventajas: 1) la cap-
sula responde en forma precisa a frecuen-
cias por encima de 10 cps. conservando asi
todas las informaciones sobre las presiones
fisiolégicamente significativas; 2) no causa
molestias al paciente, y 3) permite la graba-
cién prolongada de las presiones intralumi-
narias en zonas anteriormente casl inaccesi-
bles como el intestino delgado distal y el co-
lon derecho, de manera que este método
ofrece ventajas especiales para el estudio de
los trastornos funcionales del intestino del-
gado y del grueso.

La discusién de estos trabajos fué iniciada
por Charles F. Code de la Clinica Mayo, Ro-
chester, Minnesota, y por Philip Kramer, de
Nueva York.

InTESTINOS.—Se celebrd la Cuarta Confe-
rencia Conmemorativa Anual de la Ameri-
can Gastroenterological Association. El tema
fué El Cuadro Clinico de la Carcinoidosis,
y estuvo a cargo de Jan Waldenstrom, de
Malmo, Suecia.

El primer trabajo presentado versé sobre
Serotonina y el Aparato Gastrointestinal y co-
rrespondi6 a B. J. Haverback, de Los Ange-
les. Estudios anteriores demostraron que la
serotonina y su precursor, el 5-hidroxitriptofa-
no (SHTF), inhiben la secrecién del 4cido
gastrico y estimulan la secrecién de mucus
gastrico. La administracién endovenosa au-
menta la serotonina circulante asi como tam-
bién la serotonina intracelular. El efecto de
un aumento de la serotonina es diferen-
te en algunos respectos al que sigue a un
aumento de la serotonina extracelular. Los es-
tudios del autor le permitieron demostrar
que la serotonina y el SHTF son estimulantes

enérgicos de la motilidad intestinal. El esti-
mulo de la serotonina a la motilidad intestinal
se caracteriza por taquifilaxis, pero el SHTF
proporciona un estimulo mantenido. La dieti-
lamida del acido lisérgico potencia la moti-
lidad estimulada por la serotonina y tanto la
dietilamida del 4cido bromolisérgico como
la substancia liberadora de histamina, el
compuesto 40/80, la inhiben. Los limites
normales de la serotonina en la sangre os-
cilan entre 0,15 y 0,5 mcg./mg. de proteina
plaquetaria y los del 4cido 5-hidroxindol-
acético urinario fluctian entre 2 y 9 mg./24
horas. El promedio fué de 0,04 cmg. y 1,2 mg.,
respectivamente. Llegé a las siguientes con-
clusiones: 1) el estimulo de la serotonina a la
motilidad intestinal se caracteriza por taqui-
filaxis en contraposicién al estimulo manteni-
do que sigue al SHTF; 2) el tubo intestinal es
uno de los sistemas organicos mds sensibles
que responden a la serotonina formada en-
dégenamente, y 3) el intestino hace la ma-
yor contribucién al nivel de la serotonina en
la sangre y a la excrecién urinaria del acido
5-hidroxindolacético. La discusién de este
trabajo fué iniciada por Thomas R. Hen-
drix, de Baltimore, Maryland.

Russell S. Boles, Jr. y Sara M. Jordan, de
Boston, abordaron el Significado Clinico de
la Diverticulosis. Este estudio se bas en 294
pacientes seguidos durante un minimo de
10 afios y un promedio de 15 afios, oscilando
los periodos limites entre 10 y 31 afios.

La discusién de este trabajo fué iniciada
por Walter L. Palmer, de Chicago, y a con-
tinuacién hablé A. H. Aaron, de Buffalo,
Nueva York.

El dltimo trabajo presentado fué el de I
Cohn, Jr., de Nueva Orleans. quien diserté
sobre Antibidticos en la Cirugia del Colon.

Para terminar la reunién, se abrié una
Discusiéon de Mesa Redonda (Panel Discu-
ssion), sobre Enteritis Regional. De Mode-
rador actué Burrill B. Crohn, de Nueva
York.

Terminada la 59.* Reunién Anual de la
American Gastroenterological Association,
inicié una jira por algunos de los principa-
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les Centros de Gastroenterologia de los Es-
tados Unidos, auspiciada por la Fundacién
Rockefeller. Visité Detroit, Chicago, Filadel-
fia, Boston y Nueva York.

Detrort.—En Detroit visité el Hospital
Henry Ford. Estuve primero con el Direc-
tor, el cual me explicé la organizacién del
hospital. En seguida, conversé con el Dr.
John G. Mateer con el cual discuti pro-
blemas de la patologia del higado, especial-
mente en relacién con hepatitis y cirrosis.
Luego, subi al 8.° piso y estuve largo rato
conversando con el Dr. Laurence S. Fallis,
Jefe del Servicio de Cirugia, que visité Chi-
le, sobre problemas de Glcera y cancer gas-
trico y los resultados de la cirugfa segln la
técnica empleada por ellos. Estando con él,
conoci al Dr. James Barron, su ayudante y
creador de la bomba Barron.

La BoMmBa DE Bakron.—Cada dia se con-
cede més importancia a la restauracién y
mantenimiento del equilibrio hidrico y nu-
tritivo del paciente en todas las ramas de la
medicina. A pesar del gran avance en la ali-
mentacién endovenosa, pocos estaran en des-
acuerdo en que la via oral es preferible siem-
pre que pueda usarse. El problema esta en
que muchos pacientes cuyos requerimientos
nutritivos son urgentes, no pueden o no quie-
ren alimentarse suficientemente por la boca.
Afortunadamente, Gltimamente se dispone
de pequefios tubos plasticos que son muy
bien tolerados y que en casi todos los casos
pueden introducirse en el aparato digestivo
hasta el nivel desecado. En opinién de Ba-
rron, los mejores tubos son los de polietileno
tamafio PE 200 con un diimetro externo de
1,9 mm. Traen una longitud de 3,48 m.
y se pueden cortar a los 69 cm. para uso gas-
trico o a una extensién de 1,82 m. para uso
yeyunal. El exceso de longitud permite fijar-
lo con tela en la nariz y hacer un aro sobre
la oreja cuando no estd en uso.

Cuando se introducen tubos gistricos en
pacientes que pueden tragar, se pasa la son-
da a través de las fosas nasales hasta el estd-

mago, tal como se pasaria una sonda gistri-
ca corriente. Evidentemente que un tubo de
este calibre no es lo bastante rigido para po-
derse introducir en el estémago sin coopera-
cién de parte del paciente. En los pacientes
que no pueden tragar, se emplean globos de
goma pesados con 3 a 5 cc. de mercurio,
usando catgut corriente absorbible para fi-
jar el extremo del globo al extremo del tu-
bo de polietileno, lo que se consigue pasan-
do una aguja del 20 por un lado de la son-
da a 1,5 cm. de su extremidad distal y sa-
candolo por el extremo del lumen. Se pasa
una cierta extension de catgut por la aguja
y se amarra una vez retirada la aguja. El ju-
go gistrico desintegra el catgut, permitien-
do que el balén pase a lo largo del tubo gas-
trointestinal.

El balén, pesado con mercurio, se intro-
duce con el paciente sentado o con la cabe-
cera de la cama levantada en 45 a 60 gra-
dos. Se anestesia la mucosa nasal con clor-
hidrato de tetracaina (pontocaina) al 2%, en
jalea lubricante y se emplea un portaalgo-
dones para empujar bien hacia atras el ex-
tremo libre del globo en la nasofaringe, El
peso del mercurio arrastrard al tubo facil-
mente dentro del estémago, aun en un pa-
ciente que no coopere. Entonces, se fija la
sonda a la nariz con tela adhesiva y queda
listo para usarse. Este método da resultados
aun en pacientes semiltcidos.

Los globos empleados son de caucho, mi-
den de 15 a 2 cm. de didmetro y de 7
a 9 cm. de largo y absorben pocos gases. A
veces cuando por fleo u otras razones se de-
sea llegar con la sonda hasta el yeyuno, pue-
de ser necesario esperar varios dfas. En es-
tos casos, se amarra el globo con hilo, por-
que si hay demora en el trinsito por el estd-
mago o duodeno, puede disolverse el catgut
demasiado rdpidamente. Debe tenerse espe-
cial cuidado en que la sonda no se enrolle.
Estas sondas son toleradas por periodos pro-
longados. En los nifios con nefrosis no se
han observado signos de irritacién después
de varios meses de uso continuo.

La experiencia ha demostrado que es im-
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posible igualar, mucho menos superar, los
resultados obtenidos con los alimentos na-
turales, como la leche, huevos, carne, verdu-
ras y frutas. Los alimentos enteros, al revés
de los preparados sintéticos, son muy bien to-
lerados por el tubo gastrointestinal y propor-
cionan una fuente satisfactoria de proteinas,
grasas, hidratos de carbono, vitaminas y mi-
nerales mis otros principios Nutritivos esen-
ciales hasta ahora no identificados. Estos ali-
mentos son licuados, cernidos y diluidos con
leche y jugo de frutas, de manera que la
mezcla resultante no obture a los finos tu-
bos de polietileno.

Para licuar los alimentos se emplean ba-
tidores del tipo Waring u Osler si las can-
tidades son pequefias o bien molinos para
coloides o suero si es necesario preparar gran-
des cantidades.

Los preparados comerciales cernidos para
lactantes son excelentes para este objeto. Es-
tos preparados, mis la adicién de leche y
huevos, proporcionan mas de 180 g. de pro-
teina y rinden un total de 2.600 calorias.

Estos preparados deben administrarse a
un ritmo lento y constante a los enfermos
muy graves o ancianos y en aquellos en que
es necesaria una alimentacién duodenal o
yeyunal. Ademas, es dificil impulsar prepa-
rados mucilaginosos a través de tubos plas-
ticos de calibre delgado. Esto hace necesario
el empleo de una bomba. Més adn, cuando
se emplea la bomba, el paciente se puede
sentar, acostar o darse vuelta sin interrum-
pir el ritmo de recepcién. Es fundamental
controlar el ritmo de administracién porque
cualquier preparado, incluso el agua, puede
ocasionar nauseas, vomitos, calambres o dia-
rrea, si se da demasiado ripido. El princi-
pio es muy sencillo. Consiste en un rodillo
o cilindro metilico que rueda sobre una ex-
tensién fija del tubo de goma. Una polea
y una correa ajustable regulan la velocidad
de administracién. Generalmente, se reco-
mienda un ritmo lento, que alcanza de 6 a
8 horas por litro. Es tan silenciosa en su fun-
cionamiento que se emplea una luz roja pa-
ra indicar que estd en accién.

9—Anales

Una de las férmulas empleadas en el Hos-
pital Henry Ford contenia 100 g. de carne,
130 g. de verduras, 3 huevos enteros y 1 li-
tro de leche, todo cernido, mezclado y mo-
lido, férmula que proporciona 60 gr. de pro-
teina y 840 calorias por frasco. Tres frascos
dan 180 gr. de proteina y 2.520 calorfas. Es-
tas férmulas pueden variarse a voluntad. Se-
gan la consistencia de la alimentacién que
se pretenda dar, el ritmo varia desde 43 cc.
por hora hasta 205 cc. por hora.

Para nosotros este método tiene especial
importancia en el preoperatorio, en las en-
fermedades del estémago vy, especialmente,
en las del higado, como la hepatitis y cirro-
sis, en las que el enfermo tiene una inapetens
cia mantenida, pertinaz, que le impide ali-
mentarse en forma completa.

De mis est4 decir que este dispositivo, ade-
mas de alimentos, permite administrar al
paciente soluciones hidroelectroliticas, medi-
camentos y diversas secreciones digestivas
que es necesario reponer.

CULTIVOS DE TEJIDOS PARA AISLAR EL VIRUS
DE LA HEPATITIS.—Ademas del Hospital Hen-
ry Ford, en Detroit visité los laboratorios de
investigacién de la Casa Parke Davis y Co.,
donde el Dr. I. Willam Mc Lean, Jr. trata
de aislar el virus o los virus causantes de la
hepatitis.

Comenz6 con un grupo de agentes trans-
misibles citopatégenos obtenidos de mues-
tras de sangre y de materias fecales prove-
nientes de casos que fueron diagnosticados
como hepatitis aguda infecciosa. El primero
de estos agentes (MR1) predujo alteracio-
nes degenerativas en un cultivo mixto de cé-
lulas provenientes del testiculo humano
(PD39T), el que fué aislado en dicho labo-
ratorio, pero la linea fué inestable y no se
pudo mantener. Posteriormente, fué posible
volver a aislarlo del mismo suero y pasar al
agente MR1 a una linea celular epiteliar
(Detroit-6), obtenida de la médula ésea hu-
mana.

Actualmente se ha logrado mantener al
Detroit-6 a través de 14 pasajes seriados y ha
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mantenido sus caracteristicas tisulares origi-
nales. Los resultados no son concluyentes.
No se puede decir en este momento que s€
ha logrado cultivar al virus de la hepatits,
pero los investigadores de Parke, Davis y
Co. creen haberlo logrado. Les ha llamado
la atencién la marcada especificidad celular
demostrada por estos agentes y el hecho que
s6lo la linea celular Detroit-6 ha dado resul-
tados reproducibles y sélo bajo un control
muy rigido de la linea celular y de las con-
diciones de los pasajes sucesivos.

El aislamiento del virus de la hepatitis por
medio del cultivo de tejidos dista atin de ser
una realidad, aunque McLean y su grupo
prosigue activamente sus investigaciones en
este sentido.

Cricaco.—En Washington, los Dres. Wal-
ter L. Palmer y Joseph B. Kirsner con los
cuales habfa trabajado en 1954, me invita-
ron a visitar nuevamente sus servicios en el
Albert M. Billings Hospital, dependiente de
la Universidad de Chicago.

En Chicago, me interesaron especialmente
los estudios que se estdn haciendo sobre ci-
tologfa exfoliatriz para el diagndstico del
cincer en los diferentes segmentos del tubo
digestivo y aquellos que se realizan sobre el
sindrome de malabsorci6n.

CrroLociA EXFOLIATRIZ EN EL DIAGNOSTICO
DEL CANCER DIGEsTIVo.—La caracteristica fun-
damental de las células cancerosas que hace
posible la citologia exfoliatriz es la falta de
adhesién de unas con otras y con el tejido
madre. La citologia gastrointestinal se ha
desarrollado més lentamente por la dificul-
tad en obtener células exfoliadas bien con-
servadas, Utiles para el diagndstico.

Esta dificultad ha sido vencida en gran
parte con los avances técnicos. Las dos cau-
sas mas frecuentes de fracaso en obtener cé-
lulas malignas son la localizacién submuco-
sa del tumor y la presencia de un exudado
grueso tenaz que cubre la superficie de la
lesién. Ademas, se pueden cometer errores
en el examen e interpretacién de las placas.

De esta manera pueden salir informes “fal-
sos negativos” o “falsos positivos”.

El valor de este método esta en que confir-
ma un diagndstico previamente sospechado,
establece un diagndstico anteriormente igno-
rado o descarta uno ya establecido de cancer.

La experiencia ha demostrado que los me-
jores resultados se obtienen cuando el mis-
mo individuo recoge, tifie y examna las
placas.

NoORMAS DE CARACTER GENERAL.—Cada pla-
ca requiere media hora de estudio y se nece-
sitan 6 placas para examinar satisfactoria-
mente el estémago. El examen se posterga,
siempre que haya restos que oscurezcan la
bilsqueda de las células. A los pacientes con
obstruccién pilérica se les da una dieta li-
quida el dia antes y en las estrecheces recta-
les no se deberin escatimar esfuerzos para
eliminar completamente las heces. Tanto el
bario como los alimentos obstaculizan el exa-
men por razones obvias.

Son necesarias clertas precauciones para
la recoleccién del material citolégico. El as-
pirado se coloca ripidamente en tubos plas-
ticos de centrifugacién de 50 mm., manteni-
dos en un bafio con hielo. Esta refrigeracion
se hace de rutina para recolecciones de to-
dos los sectores, pero es fundamental en el
lavado géstrico para reducir a un minimo
la digestién péptica enzimatica de las célu-
las. Todo el liquido coleccionado se centri-
fuga a 5.000 revoluciones por minuto duran-
te 2 minutos. Se decanta el liquido que so-
brenada y rapidamente se traslada con espa-
tula el sedimento de varios tubos a una Ia-
mina mantenida en hielo. Se coloca una se-
gunda lamina sobre la primera, se aprietan
y luego se separan rapidamente con un mo-
vimiento de deslizamiento horizontal, para
colocarlas en una mezcla de alcohol y éter
en partes iguales.

CtLuLas cancerosas.—Las células cancero-
sas son poco diferenciadas, no estin especia-
lizadas y se parecen mucho entre si, més que
con las células normales de las cuales se ori-
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ginan. Muchas células cancerosas duplican
con su tamaifio el de las células normales co-
lumnares y el ntcleo estd desproporcionada-
mente grande, constituyendo hasta el 80%,
de la célula, es decir, se ha perdido la rela-
cién normal nicleo-citoplasmatica. Ademas,
la substancia intranuclear sufre alteraciones
caracteristicas. Los nucléolos pueden aumen-
tar de tamafio, apareciendo también falsos
nucléolos y condensaciones de la cromatina.
Este punteado nuclear es una de las caracte-
risticas mds importantes de la célula cance-
rosa. Menos frecuentes son las alteraciones
en la membrana nuclear, que puede ser del-
gada, pero que generalmente estd engrosa-
da y con bordes toscos. Ocasionalmente pue-
den observarse figuras mitdticas y divisiones
celulares anormales. El citoplasma habitual-
mente es escaso y con vaclolas irregulares,
careciendo de homogeneidad.

Eséraco.—Es el examen citolégico gastro-
intestinal més directo y sencillo y el mas
exacto. No se requiere sedacidn ni anestesia
faringea. Se hace en ayunas, pero puede dar-
se agua hasta dos horas antes. Se introduce
una sonda de Levin N.° 20 hasta los 45 cm.
Si hay una estrechez, el rendimiento del mé-
todo es mucho mayor si se logra franquear-
la. Entonces se hace que el enfermo trague
100 mililitros de una solucién normosalina
o de Ringer y al mismo tiempo se hace una
aspiracién suave con una jeringa de 100 cc.
Luego se inyectan de 20 a 40 ml. de la solu-
cién a través de la sonda y se succiona con
fuerza. Si se obtiene la mitad del liquido in-
yectado, el examen es satisfactorio. Se va re-
tirando de 5 en 5 cm. y se hacen varios la-
vados a cada nivel. Demora alrededor de 10
minutos en total. Las células malignas del
es6fago pueden revestir diversas formas: los
cinceres epidermoideos desprenden células
similares a las maduras normales, en cam-
bio, las escamosas malignas son mas peque-
fias, el citoplasma presenta vaclolas y es de
color variable yendo desde el verde al vio-
leta. El nicleo es oscuro, denso y con una
membrana gruesa. Se han descrito “células

en ojo de pajaro” y “células renacuajo”, se-
gln su forma.

Estémaco.—Se hace después de un lavado
gastrico la noche anterior y con el paciente
en ayunas por lo menos durante las 8 horas
antes del examen. El contenido del lavado
gastrico se coloca en tubos de centrifugacién
de 50 ml. rodeados de hielo.

En el Gltimo tiempo, Raskin, ha introdu-
cido una modificacién que simplifica el pro-
cedimiento. Consiste en una sonda plastica
con numerosas parforaciones pequefias en
toda su altura, conectada con una bomba.
El estbmago es bombeado y lavado enérgi-
camente con mis o menos 500 cc. de solu-
ci6n normosalina o de Ringer, se aspira repe-
tidamente el contenido y se reinyecta el li-
quido con una pequefia cantidad de aire pa-
ra promover turbulencia en el interior del
estomago. Continuamente se cambia la po-
sicibn de la sonda, elevindola y bajindola
para que la fuerza del chorro se reparta por
toda la superficie del estémago. El paciente
permanece recostado para que el liquido lle-
gue hasta el cardias. Después de 5 minutos
de lavado, se aspira el liquido, se centrifuga

'y se extiende en lidminas. Entonces se insti-

lan dentro del estémago 500 ml. de una sol.
de acetato de sodio a un pH 55. Esta solu-
cién reduce la acidez gistrica y conserva la
morfologia celular. El paciente descansa 2
minutos sobre su espalda y rota 90° cada 2
minutos. Entretanto, se hacen masajes en el
abdomen. Después de 8 minutos se sienta al
paciente y se aspira el liquido. Generalmen-
te, se pueden recuperar 450 de los 500 ml.
primitivos, pero al paciente con una gastro-
enteroctomia o con una reseccién subtotal le
es imposible retener todo el liquido por 8
minutos, por lo que se le permite reposar de
espaldas y sobre el costado izquierdo y se
reduce el volumen del lavado gistrico.

ApEeNocarciNoMa.—Las células cancerosas
son siempre mas grandes que las células nor-
males, en ocasiones hasta 4 veces el tamafio
normal. Las alteraciones més frecuentes son
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hipercromfa, alteraciones en la membrana
nuclear y vacuolizacién. A menudo, los tu-
mores viejos liberan pocas células malignas,
en tanto que los tumores jévenes exfolian
abundantemente. El 709, de todos los exa-
menes citoldgicos gastrointestinales practica-
dos en la Universidad de Chicago correspon-
den al estémago. También es til la citologia
exfoliatriz para el diagndstico del infoma o
lifosarcoma géstrico y de la anemia perni-
ciosa.

CANCER DEL PANCREAS, VIAS BILIARES Y DUO-
pENo.—La disponibilidad de un estimulante
pancreatico seguro y estable, como es la se-
cretina y el empleo de un método rapido de
intubacién duodenal han aumentado la sen-
cillez de la técnica y la exactitud del diag-
néstico. Esta Gltima alcanza al 609, de diag-
nésticos correctos en casos comprobados de
cinceres primitivos del pancreas, vias bilia-
res, vesicula y duodeno y aunque no se com-
para con el de otras regiones, parece ser el
mejor método no quirGrgico para diagnos-
ticar los cinceres primitivos de este segmen-
to del tubo digestivo.

Cuando es pequefio el volumen de la se-
crecién pancreitica después del estimulo,
pueden no encontrarse células malignas, lo
que indicarfa el bloqueo de los conduc-
tos pancreaticos y falta de fuerza para arras-
trar las células cancerosas. Los estudios ci-
tolégicos son casi siempre positivos cuando
el tumor pancredtico ha penetrado hasta la
pared del duodeno. 7

Estando el paciente en ayunas y sedado
con un barbitlrico se le pasa por la boca
una sonda de Diamond hasta los 45 ¢cm. ya-
ciendo sobre su costado izquierdo. El tubo
es de doble lumen; el segmento duodenal
de la sonda se extiende 15 cm. méis alld de
las perforaciones gastricas y tiene una pe-
quefia oliva de metal en su extremo. Se ha-
cen aspiraciones separadas del contenido gis-
trico y del duodenal para evitar la contami-
naci6én del liquido duodenal aspirado por el
jugo gastrico y la saliva. Se miden el volu-
men del jugo duodenal y de su contenido

en bicarbonato durante los 30 minutos si-
guientes a la administracién endovenosa de
secretina. Entonces se hace que el paciente
trague 12 cm. de la sonda. La oliva de me-
tal se desliza a lo largo de la curvatura ma-
yor y fondo. El paciente baja los pies, se in-
clina hacia adelante y respira profundamen-
te. La oliva penetra en el antro. El paciente
se recuesta 5 minutos sobre el lado derecho
en posicién de Trendelemburg y 5 minutos
de espaldas. Se coloca la mesa en posicion
horizontal y se conectan las sondas gastricas
y duodenal con una bomba de succién. Des-
pués de algunos minutos, cuando se aclara
el turbio contenido duodenal, se inyecta se-
cretina intravenosa, en dosis de una unidad
por kilo de peso. El flujo pancreitico, que
normalmente excede de 100 mililitros, se
junta durante 30 minutos. Se utiliza el sedi-
mento para el estudio citolégico y el liqui-
do que sobrenada, para los analisis quimi-
cos. Entonces, se lava el duodeno con una
solucién salina. Después, se lava el estéma-
go con la solucidén salina porque los tumo-
res del pancreas a veces invaden la pared
posterior del estbmago por extensién direc-
ta. El examen completo suele demorar 2
horas.

CorLon.—La mayor dificultad esti en lim-
piar bien el colon. Los cinceres del colon
desprenden células facilmente identificadas
como malignas y el Gnico prerrequisito im-
portante es un buen aseo. Es evidente que
este examen cobra todo su valor en aquellas
lesiones que no estin al alcance de la pinza
para biopsias.

SINDROMES DE MALABSORCION.—En el sen-
tido mas amplio, que se aplica actualmente,
el sindrome de malabsorcién no correspon-
de al sprue clasico sino a un complejo tras-
torno metabdlico transmitido genéticamente
del que forman parte maltiples defectos de
la absorcién, constituyendo el llamado sin-
drome de malabsorcién primario. Ademis
hay una serie de causas patoldgicas conoci-
das cada vez mejor, que pueden producirlo
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como secuela: son los sindromes secundarios
de malabsorcién. '

Con el objeto de diagnosticar oportuna-
mente los estados incipientes, se ha recurri-
do en los Gltimos afios a diversas técnicas.

Ya en Wiashington habfamos visto la apli-
cacién de la biopsia yeyunal, segin las téc-
nicas de Crosby y de Shiner, para su estu-
dio. En Chicago, concediéndose especial im-
portancia a los métodos que investigan la
capacidad del intestino para absorber deter-
minadas substancias conocidas, se recurrid
preferentemente a la prueba de la xilosa y a
la absorci6én del caroteno.

EL CAROTENO SANGUINEO COMO PRUEBA DE
MaLABSORCION.—Este procedimiento se basa
en la medicién del descenso del nivel san-
guineo del caroteno o provitamina A, que
ocurre en los sindromes de malabsorcién,
por una simple determinacién colorimétrica.
La relacién entre el caroteno sanguineo y la
ingesta dietética es un hecho bien conocido,
como lo es también el que haya bajos niveles
de caroteno en la sangre en los casos de des-
nutricién crénica.

CANcER prIMITIVO DEL Hicapo.—Con el Dr.
Guillermo Rojas habjamos terminado, pocos
dias antes de partir yo a los Estados Unidos
de Norteamérica, una revisiéon de 25 afios
de experiencia sobre cincer primitivo del hi-
gado en el Hospital San Borja (estudio com-
pleto de 49 casos con autopsias). El Dr. Paul
Steiner, profesor de Anatomfa Patolégica en
la Universidad de Chicago, durante mucho
tiempo se ha preocupado del problema y
acababa de llegar hacia poco de una jira por
el continente africano donde estuvo estu-
diando las caracteristicas de este cincer en
las distintas regiones de Africa. Asi pudo
comparar lo que ocurria en el norteamerica-
no, en el afroamericano y en el africano. En
consecuencia, nuestras observaciones sobre
lo que ocurre entre nosotros fueron de espe-
cial interés para €l y asi pudimos cambiar
diversas impresiones. Basicamente, el cincer
del higado es igual en todas partes, pero los

factores etiolégicos pueden ser diferentes.
En Uganda el cincer del higado aparece,
término medio, 20 afios antes que en los
americanos. En Estados Unidos, el cancer
del higado presenta iguales caracteres tanto
en el grupo etnolégico caucdsico como en el
africano. De los datos disponibles actualmen-
te parece desprenderse que esta afeccién es
en este momento muy diferente en el afro-
americano y en el africano. ¢Cuindo ocu-
rri6 este cambio y qué significa? No se
sabe. El negro norteamericano proviene pri-
mitivamente del Africa Occidental, de la re-
gién incluida entre los rios del Senegal y del
Congo, pero especialmente en la Costa de
Guinea. La cirrosis del higado es muy fre-
cuente en el africano y en opinién del pro-
fesor Steiner, corresponde al tipo posthepa-
titis. Las relaciones entre ambas afecciones
son motivo de nuevos estudios actualmente
en marcha. Muchos cinceres del higado se
implantan sobre una cirrosis preexistente. En
un grupo de 400 casos estudiados por Steiner
en Chicago, predominaba el tipo de cirrosis
de Laennec. En Chile ocurre otro tanto. En
cuanto al cdncer histolégicamente prima el
tipo hepatocelular tanto en Africa y Estados
Unidos como en Chile.

FiLapeLria.—Desgraciadamente, cuando
llegué a Filadelfia el 21 de junio, el Hospi-
tal de Graduados estaba de vacaciones, por
término del periodo de clases. Sin embargo,
visité el Departamento de Gastroenterologia
y permaneci unos dfas con los profesores
Henry L. Bockus y H. J. Tumen.

En el Servicio del profesor Bockus, el Dr.
Pimparkar, de la India, estudiaba los sin-
dromes de malabsorcién intestinal mediante
el empleo de la trioleina marcada con I 131.

La TrRiOLEINA MARcADA coN [ 131 EN EL
ESTUDIO DE LOS SINDROMES DE MALABSORCION.
—Los isétopos han sido usados extensamen-
te en estudios metabdlicos, especialmente en
animales. La yodificacién de los dobles en-
laces de los 4cidos grasos no saturados es un
método de laboratorio relativamente senci-
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llo y la disponibilidad del T 131 llevé muy
pronto a su empleo como marcador en los
estudios metabdlicos sobre las grasas. Recien-
temente, se ha demostrado que la trioleina
marcada con I 131 administrada por via en-
dovenosa como emulsién es tratada por el
organismo en forma similar a la tripalmiti-
na marcada con Cl4.

Se ha logrado agregar monocloruro de I
131 a uno de los enlaces dobles de la frac-
cién de acidos grasos del glicenl-trioleato
(trioleina). El 98% a 1009, de I 131 estd fi-
jado a las grasas neutras y es un enlace bas-
tante estable.

Se administraba la trioleina marcada como
parte de una comida de prueba constituida
por 15 ml. de aceite de olivas (que contie-
ne de 40 a 100 uc. de la solucién madre),
240 ml. de leche y 200 ml. de ginger ale,
después de una noche de ayuno. Se evita la
captacion tiroidea de I 131 por medio de la
administracién oral de 4 ml. de 4cido yodhi-
drico en jarabe por lo menos 4 veces duran-
te las 24 horas anteriores a la prueba.

Se extrae sangre a las 2, 4, 6 y 8 horas des-
pués de la ingestién de la comida de prue-
ba y se mantiene en refrigeracién en frascos
oxalatados. Los sujetos que se examinan no
deben comer ni beber durante las primeras
4 horas, pero pueden comer normalmente
después. Se juntan las orinas por un perfodo
minimo de 24 horas después de la comida
de prueba y se investiga el porcentaje de
radioactividad ingerida. Se hacen simulti-
neamente recolecciones de deposiciones de 3
dias y se investiga la grasa en las heces por
el método de van de Kamer. Los estudios
sobre excrecién de grasa se informan en tér-
minos del coeficiente de absorcién. La gra-
sa ingerida es calculada por la dietista.

Grasa ingerida — Grasa excretada
Coeficiente de absorcién— X1009,
Grasa ingerida

Esto se hace por la amplia variacién indi-
vidual en la ingestién de grasa. También se
mide la excrecién de 1.131 en recolecciones

de heces de 72 a 96 horas.

DESTINO DE LA TRIOLEINA MARCADA CON
I 131.—EI I 131 existe en la sangre bajo 2
formas después de la ingestién de trioleina
marcada: el grueso de la radioactividad es-
ta bajo la forma de I 131 inorgénico y el res-
to estd ligado a la fraccién lipidica. Este
I 131 ligado a los lipidos representa a la grasa
ingerida que es transportada en la sangre
como lipoproteina y quilomicrones. La frac-
ci6n lipidica contiene, generalmente, de 20
a 359, de la radioactividad de la sangre total.

La tasa de I 131 depende del grado de uti-
lizacién de la grasa, el ritmo de excrecién
renal y lo completo del bloqueo tiroideo. Se
escoge la medicién del I 131 unido a la frac-
cién lipidica, lo que se consigue mediante
la precipitacién de la sangre entera oxalata-
da con 4cido tricloracético (ATC), en pre-
sencia del yodo. La tasa del I 131 lipidico
depende no sélo del grado de absorcién sino
también del grado de utilizacién.

Resurtapos.—En los individuos normales,
el coeficiente de absorcién es de 959, o mas
alto. En los sindromes de malabsorcién, el
cogficiente de absorcién oscila entre 61 vy
75%, y la curva de absorcién tiende a hacer-
se plana, antes del tratamiento.

ExcreciéN peL I 131.—La excrecién uri-
naria de I 131 se hace en forma de yoduro
inorganico y este valor representa el resulta-
do de varios procesos metabdlicos: absor-
cién de la grasa, utilizacién, bloqueo tiroi-
deo y funcién renal. La determinacién del
I 131 asociado a la fraccién lipidica en la
sangre es un método mis preciso y satisfac-
torio.

La persona normal absorbe el 99%/ o mis
de la trioleina ingerida. Las personas con
malabsorcién de las grasas muestran una ele-
vacién significativa del T 131 en las heces,
pero este examen requiere una recoleccién
completa de las heces durante tres dfas.

Sus ventajas son: rapidez, sencillez y posi-
bilidades de repeticiones frecuentes con un
minimo de personal de laboratorio. La ra-
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dioactividad residual en la sangre es mini-
ma después de 4 6 5 dias y no interfiere con
otros examenes.

Boston.—Llegué a Boston el 29 de junio
y visité el Boston City Hospital, el Massa-
chusetts Memorial Hospital, ¢l Veterans Ad-
ministration Hospital y el Beth Israel Hos-
pital.

En el Boston City Hospital, me interesa-
ban especialmente el Thorndike Memorial
Laboratory en que el Dr. Charles S. David-
son hace estudios sobre afecciones metabé-
licas del higado y especialmente sobre coma
hepitico y el Mallory Institute of Pathology,
en que trabajan, entre otros, los Dres. Nor-
man Zamcheck, Richard A. Mac Donald y
G. Kenneth Mallory.

En el Mallory Institute of Pathology, es-
tuve con el Dr. Norman Zamcheck en pri-
mer lugar. Aparte de sus estudios sobre he-
morragia digestiva masiva, actualmente es-
ta interesado en la citologia exfoliatriz para
el diagnéstico del cincer del tubo digestivo
y en la formacién de especialistas en gastro-
enteralogia que se dediquen a la inviesti-
gacién. En cuanto a la citologia exfoliatriz
sus métodos y resultados son similares a los
que observé en Chicago y no vale la pena
repetirlo.

El Dr. Richard A. Mac Donald, por su
parte, trabajando en equipo con otros mé-
dicos, como el Dr. Mallory y otros, estd em-
pefiado actualmente en la investigacién de
la capacidad que tiene el higado para la cap-
tacién de determinadas substancias radioac-
tivas y de la aplicacién de este método para
el diagnéstico de las afecciones hepaticas.

Con el Dr. Franz Ingelfinger asisti a se-
siones radioldgicas y pasé visita con ¢l en el
Massachusetts Memorial Hospital y en el
Veterans Administration Hospital. En el pri-
mer hospital, ademas, estuve conversando
con €1 sobre la formacién de los especialistas
en Gastroenterologia y cuéles serfan los mé-
todos mis convenientes para lograr este ob-
jetivo. En el Veterans Administration Hos-
pital tuve ademis la oportunidad de escu-

char al Dr. Charles S. Davidson disertar so-
bre Absceso Hepitico, con ocasiéon de 2
casos de dificil diagndstico que le presen-
taron.

En el Beth Isracl Hospital pasé visita con
el Dr. Louis Zetzel. En este hospital se estan
llevando a cabo investigaciones sobre los sin-

dromes de malabsorcién usando trioleina

marcada con I 131. El Dr. Zetzel ha sido el
primero en llamar la atencién sobre la po-
sibilidad de que la Iproniazida (1-isonicoti-
nyl-2-isopropil-hidrazina), una droga que
primitivamente se us6 como agente antitu-
berculoso y que ahora se emplea como esti-
mulante del sistema nervioso central, en opo-
sicibn a las llamadas drogas tranquilizado-
ras, pueda ser causa de grave dafio hepatico.

En Boston me confirmaron ampliamente
lo que ya habia aprendido en Chicago. Los
especialistas le asignan gran valor a la cito-
logia exfoliatriz en el diagnédstico del cancer.
Por otro lado, me ratificaron que las prue-
bas de la xilosa y de la determinacidn del
caroteno en el plasma eran métodos excelen-
tes y sencillos para el estudio de los sindro-
mes de malabsorcién y que los resultados
obtenidos concordaban ampliamente con los
dados por métodos mas complejos.

New York.—En Nueva York, visité el
Presbyteriam Hospital, dependiente de la
Universidad de Columbia. Dada la época del
afio, julio, tanto los Dres. Robert F. Loeb
y Franklin M. Hanger no estaban en la ciu-
dad. Unicamente pude verme con el Dr.
Charles A. Flood. En la Universidad de Co-
lumbia no existe la Gastroenterologia como
especialidad aparte. Sélo hay internistas y al-
gunos de ellos se dedican de preferencia al
estudio de las enfermedades digestivas. Asf,
por ejemplo: el Dr. Charles A. Flood esti
en estos momentos preocupado de la fisiopa-
tologia del eséfago y realizando diversos es-
tudios orientados hacia el esclarecimiento de
la etiopatogenia de la achalasia. Con él asis-
ti a sus sesiones de policlinica en la tarde.

RECIENTES ADQUISICIONES SOBRE EL METABO-
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LISMO DE LOS CARBOHIDRATOS.—Ademas, visité
al Dr. Casimir Funk, pionero en el campo de
las vitaminas y hormonas. El Dr. Funk ac-
tualmente investiga dos problemas que lo
apasionan: el descubrimiento de un factor hi-
perglucemiante en el bazo, que hasta ahora
era desconocido y las relaciones entre niaci-
na, niacinamida y el metabolismo hidrocar-
bonado. En efecto, en tanto que la niacina
tiene una accién hipoglucemiante, la niaci-
namida tiene el efecto opuesto, es decir, es
hiperglucemiante. Este antagonismo recuer-
da el de la insulina con el glucagon y sugie-
re que existan otros en relacién con el me-
tabolismo de los hidratos de carbono.

DESCUBRIMIENTO DE SUBSTANCIAS ANTITU-
MoraLEs.—E] Dr. Funk y su grupo han lo-
grado separar la Oncotina, substancia inhibi-
dora de los tumores, de la Oncoestimulina,
substancia que favorece su crecimiento, pro-
venientes del bazo. En un comienzo, traba-
jaron sdlo con la Oncotina, pero, Gltimamen-

te, pensando que un solo agente no serfa la
solucién del problema, han asociado la On-
cotina con el Nitromin (Metil-bis) (B-clore-
til), amino N:6xido Hidrocloruro de Take-
da, Tokio, potenciando sus efectos y han
visto que la actividad de la combinacién en
la reduccién de los tumores es 180%, mayor
que la de cualquiera de las substancias dadas
aisladamente y 40% mayor que la suma de
ambos agentes dados separados. En los con-
troles, la substitucién de la Oncotina por
una fraccién inactiva, di una respuesta com-
pletamente negativa.

De esta manera y en forma muy somera
he tratado de exponer en unas pocas lineas
algo de lo visto y aprendido en el Congreso
Mundial de Gastroenterologia celebrado en
Washington y en la jira posterior por algu-
nos centros gastroenteroldgicos de la Unién
para dar cumplimiento de este modo a la
Comisién otorgada por la Universidad de
Chile y al compromiso contraido con la Fun-
dacién Rockefeller.



