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INTRODUCCION

El propodsito de este trabajo es estu-
diar las posibles alteraciones morfologi-
cas y {uncionales del intestino delgado en
pacientes somelidos a Antrecicmia y Va-
gotomia por lcera duodenal.

La literatura médica pertinente es es-
cosa y esto nos han llevado a realizar un
estudio cempleto en pacientes internados
en el Servicio de Gastroenterologia del
Hospilal Obrerc de Lima. Hay estudios
acerca de la biopsia intestinal en pacien-
tes ulcerosos que han sido sometidos a
diferentes {ipos de operacién: gastrecto-
mic, vagoiomia y piloroplastia, pero nin-
guno en enfermos con antrectomia y va-
gotomia troncular.

Es esta arcunstancia la que le da ori-
ginalidad al presenie trabagjo, ¢ lo que se
suma el estudio de la capocidad digesti-
va del paciente y otros datos relaciona-
dos con un conirol alejado post-opera-
torio.

No es nuestra intencion juzgar las
vaniaias y desventajas de delerminado
tipo de operacion; sélo nos hemos concrs-
lado o la busqueda de alteraciones intes-

Resumen de la tesis presentada por el au-
tor para optar el grado de Bachiller en
Medicina. Universidad Nacional Mayor
de San Marcos.

tinales. Con este objeto se han estudia-
do 15 pacientes del Hospital Obrero de
Limz, contando con el auspicio de la Fa-
culiad de Medicina de San Fernando y
de lo Direzcién de! Hospital.

MATERIAL Y METODOS

El material humano del presente tra-
bajo lo constituyen 15 pacientes del sexo
masculino, operadzs en el Hospital Obre-
ro de Lima, entre los anos 1961-1967, quie-
nes fueron scmetidos a Anirectomia vy
Vagotomia Bilateral, por padecer de ul-
cera duodenal. Sus edades fluctian zn-
ire 21 y 54 afos, cuyo tiempo de operx-
dos fue de 6 meses 2 semanas, 6 afios 5
meses.

Fueron internados en el Servicio cz
Gastroenterologia (4°BO) del Hospital
Obrero de Lima, entre los meses de ene-
ro a oztubre de 1967, por espacio de 7 a
17 dias.

El estudio de cada caso se hizo de
acuerdo al esquema mcdelo siguiente,
usado cara control de "Gastrectomnizados
por Ulcera™.

Filiacion: N¢ Seguro, N° Registro, Sec-
cion, N® cama, nombre, edad, sexo, raza, es-
tado civil, ocupacién salario. domicilio.
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Datos del pre-operatorio: Tipo consti-
tucional, peso habitual, peso pre-operatorio,
presién arterial. Diagndstico, cirugia gastri-
ca anterior, duracion de los sintomas ulcero-
sos. otras enfermedades u operaciones du-
rante la evolucion de la ilcera, indicacion
operatoria.

Exémenes auxiliares: quimismo gastri-
co, hematies. hemoglobina, reaccion de The-
venon, proteinas séricas; otros analisis posi-
tivos, Rx. gastroscopia.

Datos de la operacién: fecha, cirujano,
Incalizacion de la ulcera, tipo de operacién,
% de estomago resecado, reseccidén de la ul-
cera misma, vagotomia, otras operaciones
concomitantes, incidentes operatorios o a-
nestésicos serios, estudio anatomopatologi-
co de la pieza operatoria.

Datos del post-operatorio: Complicacio-
nes post-operatorias inmediatas, su evolu-
cion; dia y peso al salir de alta.

Datos del control: Sintomatologia pre-
sente, capacidad de trabajo, al cabo de cuan-
to tiempo vuelve a su trabajo, cirugia adi-
cional, peso actual, dieta. Examen fisico
completo.

Examenes auxiliares: quimismo gastrico
(Prueba de Kay). constantes corpusculares,
proteinas séricas, dosaje de calcio y fosforo
séricos, examenes de rutina (tiempo de coa-
gulacién y sangria, serologia para W.K.M.,
examen de orina, investigar parasitos en he-
ces, Rx foto), radiografia de estomago ope-
rado, estimacion de la grasa fecal, la prue-
ba de excrecién urinaria de D-xilosa, y biop-
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L.as determinaciones cuantitativas de ex-
crecion de grasa fecal como el de la D-xi-
losa en la orina, se realizaron en el Institu-
to de Bioquimica y Nutricién de la Facul-
tad de Medicina de la U.N.M.S. M.; el res-
to de los examenes fueron ejecutados en el
Hospital Obrero de Lima. tales como: exa-
menes hematoldgicos y bioquimica de la san-
gre en el Servicio de Laboratorio, los estu-
dios radiograficos de estdomago operado en
el de Radiologia: las pruebas de Kay en el
Servicio de Gastroenterologia por personal
especializado; aqui también obtuvimos los
especimenes de biopsia intestinal, cuyos es-
tudios histopatoldgicos se llevaron a cabo en
el Servicio de Patologia.

Las fotografias, slides y microtografias,
las obtuvimos en colaboracién con el Servi-
cio Fotografico del H.O.L. y el de la Fa-
cultad de Medicina de San Fernando.

La sincronizacion de ellos como de la e-
ficiente colaboracidn desplegada, hizo reali-
dad fructifera en la culminacién de este tra-
bajo.

DETERMINACION CUANTITATIVA DE
GRASA EN LAS HECES

Durante su permanencia en el Hospital
Obrero, los pacientes estuvieron sometidos
a dieta general, la cual vario en su conteni-
do graso de un dia a otro en el transcurso
de la semana. El balance dietético fue el ci-~

sia intestinal peroral. guiente:

Proteinas H. de C. Grasas Calorias

ler. dia 67.73 g. 34722 g. 65.89 g. 2282.8%

2do. " 70.70 g. 338.63 g. 65.92 g. 2230.60

der. " 70.84 g. 368.84 g. 68.29 g. 2373.33

4to0. " 72.30 g. 343.20 g. 71.72 g. 2315.48

5to. 6588 g. 323.81 g. 66.27 g. 2155.19

6to. 72.67 g. 373.03 g. 70.54 g. 2417.66

7mo. 7 63.08 g. 318.48 g. 71.27 g. 2167.67

Valores Promedio 6903 g. 345.03 g. 68.56 g. 2277.53
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O sea: su contenido en grasa varié entre
65.89 y 71.72 g.. cuyo valor promedio fue de
68.56 g. por 24 horas.

Se tuvo especial cuidado que la consu-
mieran en su totalidad.

Recoleccion de la muestra. Heces hu-
medas completas de 24 horas, durante tres a
cuatro dias. fueron recolectadas en bolsas
de material plastico, y luego se pesaron. El
mismo dia de su obtencion, se realizaron las
determinaciones de la grasa fecal

Preparacién de la muesfra., Al total de
las heces de 24 horas se le anade agua des-
tilada ai mismo peso de ellas; se coloca en
el agitador eléctrico hasta la obtencion de
una masa homogénea.

Método. Siguiendo el método “A” de
Van de Kamer y colaboradores, 18 gramos
de la suspension fecal se pesan en un frasco
Erlenmever de 500 ml., previamente tarado.
Se agrega 10 ml. del reactivo 3 y 40 ml. del
reactivo 1. Hervir en condensador a reflu-
jo durante 20 minutos. Luego enfriar

17 ml. del reactivo 4 se agrega cuidado-
samente. Se enfria. Se anade 50 nl. de éler
de petroleo: el frasco tapado se agita vigo-
rosamente por 1 minuto. y su contenido se
{ransfiere a otro Erlenmeyer de 120 ml. Po-
ner en reposo.

Una vez conseguida la separacion de las
capas se transfiere 25 ml. de éter de petrd-
lec a otro Erlenmeyer de 30 ml.: se evapora
tapando la boca del frasco con papel de fil-
tro. El residuo obtenido es redisuelto con
10 ml. de reactivo 2.

Titulacion. Los acidos grasos son titula-
dos con el reactivo 6, usando el reactivo 7
(3 gotas) como indicador hasta gue empie-
ce a virar el color amarillo ligeramente al
azul.

Empleando este método, se requirio u-
nos 35 minutos, por cada muestra.

Calcule. Los calculos son hechos de a-
cuerdo a Goiffon, asignando un p.m. medio
de 284 para los acidos grasos, y aplicando
la siguiente férmula:

ANALES DEL PROGRAMA

A X 284 x 1.04 x 2 x 100

= 5.907
10,000 Q
A
— == g. grasa neutra x 100 g. heces
Q
Donde:

A: ml. de NaOH usado en la titulacion.
Q: gramos de heces usado para el ana-
lisis.

1.04: este factor debe ser usado porque
la capa de éter de petrdleo incrementa en
1% su volumen cuando se agita con acido
clorhidrico y porque el 3¢ de la cantidad
de acidos grasos queda en solucion en la
capa inferior alcohol-acido.

Fundamento. Las heces son saponifica-
das siguiendo el procedimiento de von Lie-
berman y Székel, con hidrato de potasio ¢on-
centrado al 33% y con alcohol 96% conte-
nicndo 0.4% de alcohol amilico. dando una
solucion que contiene los jabones derivados
de las grasas neutras. acidos grasos y tam-
bién de los jabones originalmente presentes
en las heces.

Los j)abones son convertidos a acidos
grasos por adicion de acido clorhidrico a la
solueidn alealina. Dichos acidos grasos ex
traidos por el éter de petrdleo, que se eva-
pora quedando sélo los acidos grasos., que
son disueltos por la accion del alcohol 96%%
neutro al timol y titulados con hidroxido e
sodio 0.1 Normal, usando como indicador el
Azul de Timol.

Valores Normales. Se considera como
normal. por este método, excretar menos de
200 gramos de heces por 24 horas, contenien-
do menos de 6 gramos de grasa fecal.

PRUEBA DE EXCRECION URINARIA
DE D-XILOSA

Sigwendo las pautas utilizadas por !la
mayoria de los autores. y descrita por But-
terworth y asociados, se suprime la ingesta
de alimentos y liquidos durante 8 horas an-
tes de administrar la d-xilosa.
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Al empezar la prueba, el paciente debe
miccionar desechandose esta orina.

En seguida, 5 gramos de d-xilosa disuel-
{os en 150 m). de agua se le administra in-
mediatamente por via oral. El vaso es en-
juagado con 200 ml. de agua, el cual también
es ingerido para asegurar la ingestidn de ia
dosis total de la sustancia y producir un a-
decuado flujo urinario.

Durante las 5 horas siguientes, el pa-
ciente permanece en reposo y toda la orina
emitida es recolectada.

La determinacion de la d-xilosa en la
orina se realizé dentro de las 48 a 72 horas
subsiguientes.

Fundamento. Esta determinacién se ba-
ca en la formacién de furfural y la reaccidon
de este campuesto con el Orcinol.

Método. Se determina la D-xilosa uri-
naria empleando el método de Mejbaum
modificado. y bajo las condiciones experi-
mentales descritas por Villavicencio, M. ¥
Guzman Barron, E. S.. usando como reactj-
vos: Cioruro férrico 0.033% en acido clorhi-
drico concentrado, y solucion de Orcinol a
una concentracién de 10 mg. por ml. (pre-
parada al momento de trabajar. dada su po-
ca estabilidad).

Medido e] volumen total urinario de las
3 horas. se procede a hacer una dilucién de
la orina en agua destilada al 1/250.

A 3 ml. de orina diluida se afade 4 ml.
del reactivo cloruro férrico y 1 ml. de la so-
lucion Orcinol.

Se prepara un tubo blanco con 3 ml. de
agua destilada y los reactivos antes mencio-
nados. en la misma proporcion

Standarizacion. Se efectia preparando
soluciones a las siguientes concentraciones:

25, 50, 75 y 100 mcg./ml. de d-xilosa; a par-
tir de una solucidn concentrada que contie-
ne 10 mg. por ml, y se sigue el mismo pro-
cedimiento con los reactivos.

Se mezcla el contenido de los tubos y
se lleva a ebullicién en bano de agua hirvien-
te durante 40 minutos.

Luego de enfriar, se procede a la lectu-
ra de la densidad éptica en el mismo fotoco-
lorimetro de Klett, usando filtro rojo (630
micras de longitud de onda).

Calculo. Los calculos son hechos de a-
cuerdo a la siguiente formula:

CS
CX = (DOX — DOB)
({DOS — DOB)
100 x 250
= g%
Donde:
CX: Concentraciéon de D-xilosa
CS: Concentraciéon Standard.
DORB: Densidad déptica del Blanco.
DOS: Densidad é6ptica del Standard.
DOX: Densidad optica del Problema.

Que es la conjugacion de Ja Ley de Lam-
bert-Beers y las circunstancias particulares
del prablema.

La Prueba de Excrecidn Urinaria de D-
xilosa es satisfactoriamente util para medir
indirectamente la absorcidn intestinal de
carbohidratos. Ademas es técnicamente
simple y clinicamente reproducible.

Valores Normales. Por este método se
considera como valores normales excretar
mas de la cuarta parte de la dosis ingerida;
o sea, mas de 1.2 g. por 5 horas.

Blanco  25St 505t 755t 1008t Lo

blema

Xilosa (100mceg./ml.) _ 0.25ml. 0.50m]. 0.75ml. Iml. _
Agua destilada 3ml. 2.75ml. 2.50ml. 2.25ml. 2ml, _—
Orina diluida 1/250 3ml.
FeCl, 0.033%: en HCI 4mi. 4ml. 4ml. 4ml. 4ml. 4ml.
Orcinol (10mg./ml.) Iml. Iml, Iml. Iml. Iml. 1ml.
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Biopsia Intestinai. La biopsia intestinal
fue practicada a todos les pacientes. sin con-
trol fluoroscopico, a una distancia promedio
de la boca de 75 ¢m.. con la Capsula de Cros-
by, modificada por T. Cook. Fue introduci-
da en nuestro medio por el Dr. Alfredo Cal-
deron, Jefe del Servicio de Gastroenterolo-
gia del! Hospital Obrero de Lima.

La Capsula de Crosby para biopsia in-
testinal por via oral es un instrumento dig-
no de confianza: técnicamente no es compli-
cada e imipone un minimo de trabajo por
parte del paciente.

Técnica. Siguiendo el procedimiento
descrito por Sheehy. T. W. vy Floch. M. H,
Ja capsula c< dada al paciente a deglutir o
es caida rapidamente dentro de la hipofarin-
ge del paciente. La deglutida de la capsu-
Ja es ayudada dandole a tragar pequenas
cantidades de agua.

Usualmente. en individuos sanos. el pa-
sajc de la capsula al yeyuno proximal re-
quiere unas dos horas; la progresion de ella
estuvo facilitada en nuestros pacientes por
los siguientes hechos:

1) No tenia el obstaculo del piloro, ya
que habian <ido sometidos a antrectomia y
vagotomia Dbilateral con reseccion de aquél.

2) Los pacientes adoptaron la posicion
de decubito lateral derecho cuando tenian
anastomosis gastroduodenal, y la posicién
sentado o de pie, ayudadua por la accién de
la gravedad. en el grupo con anastomosis
gastroyeyunal.

Calculado que la capsula se encuentra a
nivel de yeyuno proximal, se extrae el es-
pecinien de mucosa yeyunal mediante aspi-
racion sostenida con una jeringa hipodérmi-
ca de 100 ml. Inmediatamente la capsula es
retirada.

Una vez obtenido el especimen de la
biopsia, éste es orientado correctamente so-
bre un papel del filtro y fijado en formol al
10%.

Con cste procedimiento no hubo compli-
cacion alguna.

Método Histologico. E) especimen fija-
do es incluido en puarafina a 56°C. Secciones
seriadas de la muestira, de 5 micras de espe-
sor, es efectuada en un plano exactamente
perpendicular a la superficie de la mucosa.

ANALES DEL PROGRAMA

La coloracion usada fue hematoxilina
mas eosina: reaccién al PAS, y van Gieson.

Todas las biopsias fueron evaluadas en
observaciéon al espesor de Ja mucosa. el ta-
mafio de la vellosidad normal, el grado de
infiltracion inflamatorio, y el epitelio su-
perficial.

RESULTADOS

Absorcion de grasa. La absorcion
de grasa fue normal en 10 de los 1S pa-
cientes (excrecion diaria de grasa fecal
mencs de 6 g.). El resto de los pacien-
tes tuvieron esteatorrea la cual fue mode-
rada en 4, con una excrecion de grasa on-
tre 6.33 y 8.53 g./dla, y marcada en | ca-
So con una excrecion de 15.26 g. por 24
horas.

Prueba ce Ja D-xilosa. La absorcion
de la d-xi'losa fue normat en los 15 pa-
cientes (excrecién urinaria mas de 1.2 g.
por S heras). Estos valores oscilaron sn-
tre 1.45 v 3.52 g., con promedio de 2.20 g.

histologicos. E) espesor
el tamarfio de ia

Hallazgos
de la mucosa yeyunal,
vellosidad, e) aspecto del epitelio super-
ficial y el coniexto de la lamina propia
{ueron considerados normales en 7 casos
(5 sin esteatorrea y 2 con esteatorrea mo-
derada), mientras en los B restantes fue-
ron detectadcs cambios histologicos.

De los 8 pacienles con alleracionas
histoldgicas, en 3 sin esteatorrea, fue ob-
servado infiltrado a células redondas ae
lc ldmina piopia. Otros 3 casos (2 sin
esteatorrea y | con esteatorrea modera-
da) mostraron infiltrado crénico de la 14
mina propia con ulceracion del epitelio
de cubierta.

En los 2 casos restantes (el primeio
con. moderada y el sequndo con marca-
da estealorrea ) se encontré atrofia de la
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mucosa veyunal; siendo mas aczentuada
en el Gltimo.

DISCUSION

La absorcién, o sea el proceso por
virtud del cual los materiales son trans-
feridos de la luz del intestino a la sangre
v la linfa, es la "razéon de su existencia’
para el inteslino delgado, los demds or-
ganos y funciones del tubo digestivo son
en gran parle complementarios o auxi-
liares.

Lo mala absorcién ccurre cuando los
componentes distéticos no son absorbidos
normalmente. Puede resuliar de diges-
ién inadecuoda, de absorcidn deficients,
o de ambos procesos a la vez. El signo
imprescindible en el sindrcme de mala
absorzion es la esteatorrea, es decir, un
auinentc de grasa en las heces.

La mala absorcion intestinal puede
sel un fendmeno primario y secundario
an una amplia variedad de enfermeda-
des. La mayoria de estos desordenes han
sido aclarados en algun grado por el de-
sarrollo de nuevas técnicas para el estu-
dioc de mala absorcidn. Ademds, con el
desarrollo de la biopsia peroral de la mu-
cosa del intestino delgado, una correla-
sién puede ser hecha entre los cambios
fisioldgicos y patologicos que afectan la
mucosa intestinal.

Muchzs métodos indirectos para es-
rudiar la digestion v absorcidn intestinal
han sido usados, sin embargo, la accion
de ellos depende en parte de la naturaie-
za de absorcidn sospechado.

Entre los factores condicionantes ds
ia mala absorcién figuran la cirugia gdas-
trica vy la vagotomia, mctivo por el cual
hemos estudiado ambas entidades en 15
puacientes con Antrectomia y Vagotomia
Troncular, del Hospital Obrero de Lima.
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Antes de la discusién de las condicio-
1es asociadas con la mala absorcién des-
cués de antrectomia y vagotomia, es ne-
cesario revisar brevemente algunos deio-
lles elementales de la anatomia vy fisiolo-
gia del intestino delgado que han sido c-
clarados por recientes investigaciones.

En todo el intestino delgado, el epiiz-
lio consiste en proyecciones de vellosida-
dss, entre las cuales estdn las criptas, ai-
gunds de las cuales alcanzan a la mus-
cularis mucosa en la capa basal glandu-
lar. La mucosa varia en espesor desdse
400 a 850 micras. Hay considerable va-
riacidn nermal en altura y anchura de ia
vellosidad. El carécter de la vellosidad
cambia gradualmente desde la parte su-
perior del veyuno a la parte mas inferior
del ileo. Hay cambios de células extre-
madamente répido; gran ntmero de ce-
lulas descamadas son constantemen's
reemplazadas por nuevas células.

La principal fuente de produccion da
enzimas es el pdncreas. Las {res classs
de enzimas son: lipoliticas, proteoliticas
v amiloliticas. Estas enzimas requieren
contacto con las secreciones intestinales
para su activacién.  La bilis juega un rol
activo en la emulsificacién y preparaciéa
de qrasas para su adecuada digesiién vy
absorcion,

La motilidad del intestino contribuye
al proceso digestivo provocando la mez-
cla de las comidas con las enzimas. Tam-
bién es importante en el proceso digesti-
vo la secrecion de sustancias alcalinos
dentro del tracto superior del intesting,
proveyendo el pH optimo necesario paru
que la digestién tenga lugar.

El producto de la digestién intestinal
entonces pasa o traves de la mucosa in-
{estinal por transporte activo o difusion ¢
los vasos sanguineos o linfatices.

Por lo tanto, los disturbios digestives
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o absortivos pueden resultar desde una
inadecuada produccion de enzimas por
el pancreas, disminucion de bilis en el
tracto intestinal, pérdida del pH optimo en
el tracto intestinal, una inadecuada maz-
cla de enzimas y comidas debido a mo-
tilidad anormal o by-pass, una superficie
absortiva insuficiente, o enfermedad de
la muzosa intestinal, de la pared intesti-
nal, de los vasos sanguineos o linfaticos.

Recientes (rabajos experimenialss,
llevados a cabo por Ballinger y col., (9)
demosliraron atrofia de la mucosa ileal
de perros, dos semanas después de vago-
tomia total, vy su lenta regeneracion fue
complela, mds o menos, a los 5 meses.
Por esta razén, internamos a pacientes
con anireztcmia y vagotomia con mdés 42
6 meses de lapso postoperatorio, tiemuo
prudencial para liberarse del efecto tro-
fico vagal y desarrolle mecanismos comn-
pensatorios de adaplacién a la opera-
zion.

Para esiudiar las alleraciones intes-
tinales de nuestrcs pacientes, utilizamos
las siguientes pruebas: absorcién de gra-
sas, absorcion de carbohidratoes, y estudio
de la morfologia y estruciura de la muco-
sa intestinal, mediante estlimacidon de !a
grasa fecal, excrecion urinaria de xilosa
v biopsia yeyunal peroral, respectivamen-
te; por las siguientes razones:

A) El andlisis quimico de la grasa
fecal constituye la técnica mas precisa
vara valorar el grado de absorcion de
grasa, especialmente en pacientes con es-
teatorrea leve.

B) El método mas seguro para me-
dir la absorcién de carbohidratos utiliza
la prueba de excrecién urinaria de xilo-
sa, porque esta menos inifluida por prcce-
c0s metabdlicos que la glucosa.

ANALES DEL PROGRAMA

C) La biopsia peroral de yeyuno es
util porque ayuda mucho al diagnésti-
co de la indole especifica de algunos tras-
torncs de mala absorcién y para excluir
otros.

La Antrectomia (—70% reseccion
gdstrica) con Vagotomia y con una que
otra gastroduodenostomia (Billroth 1) o
gastroyeyunestomia (Billroth I1), puede
conducir o varios grados de desnutricidén
y de estealorrea. Dichos factores pueden
contribuir a la mala absorcidn en tales
inslancias, incluye la extension de resec-
cion gdstrica y del piloro, inadecuada
mezcla de los alimentos con las enzimas
pancredticas y bilis. el desarrollo anor-
mal de )Ja flora bacteriana en la asa afe-
rente, hipermotilidad intestinal y lesién
de la mucosa yeyunal. La identificacion
del factor importante contribuyente a la
mola absorcidn en cada caso individual
requiere andlisis y estudio cuidadoso.

Los roles jugados por el aumento dz
la flora bacteriana y por la motilidad au-
mentada, del tracto intestinal superior, a0
han side estudiados en esta investiga-
cion.

De los 15 casos estudiados, evacud-
ron con la orina el 44% de la dosis o2l
de 5 g. de xilosa. El valor de excrecidn
fue de 2.2 = 0.6 g. por 5 horas, con una
oscilacion de 1.45 y 3.52 q.

Lo xilosa es una pentosa natural, con
p.m. de 150. Como es un monosacérido
nc es n=cesorio la digestion previa para
su absorcidn, el cual es rdpidamente ab-
sorbido, principalmente en el duodeno y
yeyuno proximal.

Su tronsporte a través de la mucosa
intestinal implica algo mas que un sim-
ple procese fisico de difusién, cual es un
mecanismc de transporte activo, proba-
blemente de fosforilaciéon. El primero =s
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dependiente de su concentracién en la
luz inteslital (Small y col.), v el segun-
do estd en {funcidn de la temperaturc y
presencia del sodio en el lumen (Saio-
mén y col.; Csaky vy col).

En sujetos sanos cerca del 60% (3
a.) de la dosis oral de 5 g. es absorbida,
Si sakemos chora que la xilosa es meta-
bolizada por e! organismo humano, la
proporcion entre la fraccion metaboliza-
da v la excretada, es, mds o menos,
60:40. Esta fraccidén constante 40% (1.2
q.) ha sido utilizada como limite inferior
de excrecidén urinaria de xilosa (Wyn-
guarden y col.).

Hay trabajos que sugieren que en su-
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jetos normales no se excretan cantidades
significativas de xilosa después de las 5
horas de su ingestidn oral.

Existen varios métodos para la deter-
minacién de xilosa urinaria. Los mads
importanies vy usados son: el de Roe vy
Rice y el de Mejbaum; emplean p-brec-
meanilina y orcinol, respectivamente, co-
mo agente productor de coloracién, al
reaccionar con el furfural. Nosotros he-
mos usado el ultimo de ellos.

En el siguiente cuadro se indican las
excreciones de xilosa de S horas, después
de administrar S g. por via oral a perso-
nas normales, comparados con nuestros
resultados:

Autor N‘? de Promedio = D.S. Valores Extremos
Sujetos (g.) (g.)

Santini y col. 125 1.8 0.3 12 — 2.4
(1961)

Joske y col 50 175 0.43 09 — 286
(1964)

Figueredo Lopez 8 1.65 1.5 — 2.0
(1964)

Salazar Alcarraz 10 1.6 1.5 — 1.7
(1967)

Presente estudio 15 (A + V) 2.2 0.6 .45 — 3.52

VALORES COMPARATIVOS CON DIVERSOS TIPOS DE OPERACION

Valores Extremos

L s N° de Promedio
Autor Operacion Casos () &)
Figueredo Lépez G.S 18 0.32 0.08 — 0.64
(1964)
Corsini y col. G.L 40 2.00 0.85 — 2.40
(1966)
Salazar Alcarraz P.V. 40 1.67 151 — 1.99
(1967)
Presente estudio AV 15 2.20 1.45 — 3.52
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De la observacion de estos 2 cuadros
pvodemes decir que la absorcién de xilo-
sa se encuentra disminuida en pacientes
con gastrectomia subtotal, en cambio es-
td dentro de lo normal en los pacienies
con gasirectomia limitada, como es el ca-
so nuestro, de antrectomizados con vago-
formia.

Es importante recalcar que los dos
orimeros autores utilizaron el método de
Rce v Rice, y los dos ultimos el de Mej-
baum meoditicado.

Los resultados obtenidos de absor-
cidn de grasa de los 15 pacientes con An-
trectomia y Vagotomia, 3 con Billroth I v
12 con Billroth II, solamente 5 tuvieron
ssteatorrea, la cual fue moderada en 4,
y marcada en | paciente (con Billroth 1).

Las pcsibles causas de esteatorraa,
en los 3 casos con Billroth II, puede szr
resumida como sigue: insuficiente mez-
cla de la comida con las secreciones pan-
credticas y hepaticas, estimulacion dis-
minuida de las secreciones pancreaticas
v hepdticas, aumento de la flora bacte-
riana en el asa aferente, hipermotilidad
del intestino delgado, vy lesion de la mu-
cosa intestinal.

Si Ja vrincipal causa de estealorrea
fuere una disminucién de la capacidad
intestinal para la absorcién de grasa, uno
deberia esperar una reducida absorcién
de xilosa. Sin embargo, en nuestros pa-
~ienles con aumento de grasa fecal tuvie-
ron una absorcion normal de xilosa. La
razdén para esta discrepancia no es facil-
mente aparente, pero ésto puede ser 2x-
plicado por los diferentes mecanismos in-
volucrados en el transporte de grasa vy
azUcares a través de la mucosa iniesu-
nal; el primero requiere digestion previq,
en cambio la xilosa no.

La incidencia y la severidad de la
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mala absorcidn intestinal en gastresiomi-
zados difiere ampliamente en varios rz-
portes (Joske y col 43; Shiner y col.; 68;
Ammann y col. 3). Esta discrepancia pusz-
de ser dekida a diferencias en el criterio
usado en seleccionar pacientes, en los
mélodos empleadcs para lest de absor-
cién intestinal y en el tivo de operacién
como de la funcién gastrointestinal preo-
peraioria.

De los S pacientes con esteatorrea la
biopsia yeyunal peroral fue normal en 2
casos. Por otro lado, de los 8 pacientes
con alleraciones histoldgicas, en 5 no se
enconird esteatorrea. Parece improbable
que la esieatorrea sea causada por lesion
de mucosa yeyunal, pero si contribuye
a acentuarla. Esta sugerencia estd en
concordancia con Josks y col. (43); vy
Ammann y col. (3).

Les actuales conocimientos de cinéti-
ca de la mucosa intestinal, han aclarado
en parte la falto de relacion de las alte-
raciones histoldgicas de la mucosa ye-
yunal con los hallazgos clinicos.

E! cuadro histologico, observado en
casos de enteropatia al gluten, no es =3
pecifico, pues enfermedades de diferenie
etiologia (cdlera asiatico, enteritis regio-
nal, diverticulosis intestinal, enfermeda-
des parasitarias, etc.) muestran alteracion
estructural similar. La localizacion histo-
légica del sitio de disfuncidén elimina el
cldsico concepto patogénico, ya que no
hay unc masiva descamacién de células
epiteliales.

Varios investigadores también han
informado cambios del yeyuns de pa-
cientes gastrectomizados semejantes al
de enteropatia al gluten.

Baird y Dodge (1957) relataron los
resultados de 31 pacientes gastrectomiza-
dos, examinados por biopsia yeyunal por



ACADEMICO DE MEDICINA

via oral. En 8 pacientes, anormalidades
histolégicas, como edema, atrofia o infla-
macidn. fueron evidentes.

Joske y col. (1959) describieron y=-
yuniiis atrofica en 3 de 4 pacientes con
esteatorreqa, después de gastrectomia par-
cial con gastroyeyunostomia.

Thurbeck v col. (1960) investigaron
2 pacientes sin esteatorrea después de
reseccién gdstrica, y observaron atrofia
focal del yeyuno.

De los 11 gastrectomizados, informa-
dos por Shiner v col. (1960), en 2 casos
hallaron atrofia yeyunal.

Ammann y Pfenninger (1962) encon-
traron atrofia parcial de la mucosa yeyu-
nal en 1 caso de 18 pacientes con gastrec-
tomia subtotal y anastomosis tipo Billroth
II.

Apilicar los principios de morfologia
dindmica en la evaluacion de biopsias
intestinales, involucra la plasticidad de la
mucosa y la interaccién de sus compo-
nenies.

La mucosa intestinal forma una uni-
dad biologica en la cual el epitelio tiene
una primacia en iniciar el tipo de reac-
cién. Sin embargo, estas respuestas son
mediadas o través de los aparatos neu-
ro-vascular y linforreticular de la ldmina
propia.

La estructura morfolégica depende
de su funcién, y cambios con alteracién
de funcién lo exige. Los estimulos de la
vida natural, comida, flora bacteriona in-
festinal, tienen un efecto morfogenético
sobre la mucosa intestinal y ayuda a de-
terminar la estructura la cual es conside-
rada como normal.

De los 15 pazientes que hemos estu-
dicdo, la mucosa normal de yeyuno en 7
casos (5 sin esteatorrea v 2 con modera-
da esteatorrea) es un indice de buena
adaptacién, tanto morfoldgica como fisio-
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logicamente, a la antrectomia y vagoto-
mia.

En los 8 casos restantes con cambios
histoldgicos de mucosa intestinal, se en-
contré: en 3 de elles sin esteatorreq, in-
filtrado a células redondas de la ldmina
propia. Esto estaria condizionado por el
procedimiento Billroth II, que expone la
parte superior del yeyuno a los irritantes
quimico, mecdnico y térmico, v la dismi-
nucion de la barrera dcida gdsirica pro-
bablemente realza la invasion bacteria-
na o esle nivel.

Otros 3 casos (2 sin esteatorrea y 1
con esteatorrea moderada) mostraron in-
filtrado crdnico con ulceracién del epite-
lio superficial, alternando con relativas
zonas normales, las que por compensa-
cién realizan una buena funcién de absor-
cién, Aqui, la regeneracién del epitelio
no supera a la degeneracién de aquél.

Los 2 casos con atrofia yeyunal, co-
rresponderian a las halladas después de
gastrectomia. Que la enteropatia al glu-
ten se haya evidenciado después de 1z
antrectomia y vagoiomia, alejamos esta
posibilidad por o poco frecuente en nues-
tro medio.

Algunos pacientes, unos con poco
liempe de operados tienen esteatorrea y/o
marcada lesién del yeyuno, y otros con
mdés tiempo, sin esteatorrea y con mini-
mos cambids de mucosa yeyunal; parece
que el facter terreno juega un papel
poriante de adaptacién, después de las
alteraciones anatémicas y fisiolégicas de-
sencadenadas por la antrectomia y la va-
gotomia.

im-

Esta invesligacidon es estimulo para
otros estudios especializados, que puede:n
ser llevados a cabo en pacientes gastrec-
tomizados. Enumeremos algunos de e-
llos: cultivos de jugo intestinal, actividad
enzimatica de mucosa intestinal, electro-
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foresis enzimdtica de mucosa yeyunal,
estudics con microscopio electronico,
pruebas de absorcidn con sustancias ra-
dioactivas, etc., que bien pueden aclarar
mejor la anatomia y lisiologia del intes-
tino delgado, tan diszutida actualmente.

CONCLUSIONES

Del esludio y hallazgos obtenidos, 2n
15 pacientes con Antrectomia y Vago'o
mia Bilateral, del Hospital Obrero de Li-
ma, concluimos:

1. La prueba de absorcién de xilo-
sc¢ fus normal en todos ellos.

2. Solamente en 5 casos enconira-
mos esteatorreq, la cual fue moderada &n
4, y marcada en | caso.

3. 8 pacientes mostraron cambios
histoldgicos de mucosa intestinal. La oa-
tologia mas saltanie: atrofia, en 2 casos.

4. Los casos con estealorrea y ab-
sorcion normal de xilosa, obedece a A4i-
ferentes mecanismos involucrados en su
absorcién intestinal.

S. La lesion de mucosa yeyunal no
es la Unica causa de esteatorrea, pe:o
puede contribuir a acentuarla.

6. E! tiempo postoperatoric no influ-
yé sobre la cantidad de grasa fecal.

7. El factor paciente juega un rcl
preporderante de adaptaciéon después de
la operacién.
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