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PROLAPSO MUCOSO DEL ANTRO ()

Dres. Mario Bossano Bozzo y Alberto Aguiar

HISTORIA. — F. M. de P. 64 afios. Montevideo. Dispepsia datando
desde hace afios.

En los ultimos tiempos: dolor epigastrico sin ritmo ni periodicidad
y sin calmar con ingestiéon de alimentos. Anorexia. Adelgazamiento dis-
creto. Negaba astenia.

23 de febrero: Hematemesis discreta acompanada de lipotimia. Ingresa
a sala de medicina.

27 de febrero: Nueva hematemesis, ahora mas abundante.

28 de febrero: Répite la hematemesis y pasa a nuestro servicio.

Intervenciéon quirtdrgica (14 de marzo de 1953): Dres. Bossano, Gor-
don, Praderi. — Gastrectomia subtotal. Incisién oblicua del epigastrio con
seccion de ambos rectos. Exploracion: Tumefacciéon que ocupaba la region
piloro-duodenal del tamafo de un pulgar de consistencia elastica que no
procuramos reducir.

Ademas comprobamos una pequeia lesion del tipo ulceroso en la
requefia curva, en su parte alta, a uno dos traveses de dedo por debajo
del es6fago, con infiltracion del meso y adenopatias regionales del pequefio
epiplon y ligamento gastro-colico. Resto de la exploracion: Vias biliares,
pancreas, etc. s/p.

Se hace gastrectomia con reseccion del epiplon en su totalidad. La
reseccion gastrica se hace bien alta dada la topografia de la lesion ulcerosa
a tal punto que se ligé la coronaria a un centimetro de su iniciacion en el
tronco celiaco. IL.a gastro-entero-anastomosis se hace en buenas condiciones
mediante asa larga pre-célica dada la poca amplitud del mesocolon trans-
verso. Cierre de la pared con la técnica habitual.

Post-operatorio: bueno. Alta en buenas condiciones.

B. C. 48 afios. San José. Agosto 1952. Comienza sus sufrimientos
hace tres anos. Dolor y ardor epigastrico. Tipico de lesién ulcerosa gastro-
duodenal. Ritmo horario. Sin periodicidad.

Negd vomitos, episodios rojos y repercusion sobre el estado general.

Estudiado radiolégicamente se le diagnésticé Ulcus Duodenal.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 13 de
mayo de 1953.
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Tratado en forma irregular mejoréo muy poco. Abandona el tratamiento
¥ se intensifican sus sufrimientos.

Ingresa en agosto de 1952.

Intervencién (21 de agosto de 1952): Pres. Chifflet, Praderi, Pte.
Urrestaraziu. Gastrectomia subtotal. Incision oblicua del epigastrio. Explo-
racion: higado s/p. Vesicula normal. Estémago: noédulo en el borde- su-
perior del piloro. Adherencias peri-duodenales fuertes en borde superior.
Gastropilorectomia. Restauracion por anastomosis término-lateral retro-
colica oral total. El cierre del duodeno se hizo a ciego abierto, lo cual per-
miti6 la exploraciéon duodenal que lo mostré normal. En el curso de la
liberacion del duodeno se reconoce en su interior una masa proveniente
del estomago, que es posible reducir a través del piloro. (Prolapso
1Mucoso).

Post-opratorio: Bueno. Alta en buenas condiciones.

Importancia de esta entidad clinica radiolégica.

I) Antes que nada conviene destacar que algunos autores
niegan a esta alteracién de la mucosa géastrica antral, el valor
de una. entidad clinica.

Bockus considera que este proceso cobra significacién cli-
nica cuando se acompaila de una gastritis del antro o cuando se
acompaiia de un sindrome orificial pilérico; de obstrucciéon frus-
tra o total del piloro.

Curtet y colaboradores, de Génova, consideran a esta afec-
ciéon como una malformacion y no como una verdadera enfer-
medad adquirida del estémago.

Pero el criterio mas generalizado actualmente, es el que con-
sidera al prolapso géastrico en duodeno como una entidad clinica
autdctona.

En efecto, en muchas ocasiones, enfermos con trastornos di-
gestivos de distinta indole: dolores epigéastricos; dispepsia, hemo-
rragias digestivas, s6lo presentaron como Unica anormalidad este
prolapso mucoso del antro en el duodeno, comprobado en el acto
operatorio. Su tratamiento quirurgico trajo la desaparicion de
todos los sintomas.

II) También es cierto que en clinica esta entidad puede pre-
sentarse asociada con otras lesiones.

Por tanto, siendo una entidad clinica perfectamente definida,
puede presentarse en dos situaciones diferentes:
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1°) Prolapso puro o sea como unica anormalidad cuya sinto-
matologia, luego veremos.

2°)  Prolapso asociado a otra afecciéon digestiva.

Y las afecciones digestivas asociadas mas frecuentes son:

1. Ulcus gastrico o duodenal (méas frecuente).

2. Gastroduodenitis.

3. Gastritis antral hipertréfica.

4. Neoplasma gastrico.

5. Colecistopatias. (En general son antritis secundarias a

colecistectomizados con recidiva de sintomas; hecho mas o menos
frecuente).

Estas asociaciones deben saberse y lo que es mas, deben sa-
berse pesquisar por la clinica, radiologia, gastroscopias y acto
quirargico, para no atribuir a un prolapso gastrico una rica sinto-
matologia digestiva, dado que los trastornos funcionales de una
v otras afecciones son similares. Sin olvidarse, por supuesto, de
la inversa.

Y ya sabemos que el gastro-duodeno tiene una expresiéon cli-
nica similar para diversas afecciones de etiologia variada.

III) Como regla general, el diagnéstico se hace sobre la
base del estudio radiolégico y luego de descartar la presencia de
otras lesiones gastro-duodenales o concomitantes con ellas.

Histofisiologia de la region piloro-duodenal.

Creemos fundamental el conocimiento de la histofisiologia de
esta regién para explicar el mecanismo de produccién del pro-
lapso mucoso del antro.

Todas las teorias etiopatogénicas se basan en general en
estos elementos.

Recordaremos algunas nociones rapidamente.

- La estructura parietal del estémago se continua directa-
mente con la estructura parietal del duodeno, pero existen modi-
ficaciones en el pasaje de una a otra.

Un primer hecho saliente es que la zona pilérica es una
region de pasaje donde las distintas capas sufren modificaciones.
Las mas importantes ocurren a nivel de la mucosa que sobre el
piloro pierde los caracteres de mucosa géastrica, para transfor-
marse en duodenal.
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El corion de una y otra mucosa aparece relleno por gran
cantidad de glandulas piléricas y de Brunner respectivamente.

Por debajo de esa mucosa existe o transcurre la muscularis-
mucosa con sus dos capas de fibras longitudinales y circulares,
que se contintian sin transicién de una regién a otra. En toda su
extensién esta muscularis envia hacia el corion numerosos pro-
longamientos de fibras lisas que rodean en parte los fondos de saco
glandulares y que por su contraccion realizan la expresion de las
glandulas: son las fibras u hojas musculares de Renaut, que
llegan hasta las proximidades del epitelio superficial.

Por debajo de esta muscularis existe la submucosa con carac-
teres distintos en el antro y en el duodeno. En el antro es una
banda de tejido conjuntivo laxo, laminar, con algunos vasos y
filetes nerviosos sin otros elementos de significacién y (iue adhiere
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firmemente a la muscular, y en forma laxa a la muscularis-
mucosa.

Mas alla del piloro, ya en duodeno, la submucosa contiene
abundantes glandulas; todo el grupo externo de las glandulas de
Brunner, contenidas precisamente en la submucosa.

También la muscularis-mucosa envia hojas o fibras muscu-
lares hacia abajo que rodean las glandulas a este nivel. Es una
submucosa ocupada, densa, con muchos elementos, completamente
distinta a la de la submucosa antral.

A nivel de la capa muscular, las fibras circulares se con-
densan en una masa mayor que forman el piloro. Mas alld de
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éste, la musculatura del duodeno parece continuar directamente
a la de la pared géastrica.

Quigley, fisiblogo americano ha estudiado la funcionalidad
gastrica y ha obtenido resultados que aportan conceptos nuevos,
respecto al proceso de evacuacién gistrica y muy especialmente
al papel que juega en esta etapa digestiva el esfinter pildrico.

Mediante “balones’” ubicados en ‘“tandem” en la camara an-
tral, piloro y duodeno, ha podido registrar las presiones en estos
segmentos digestivos.

Y ha llegado a demostrar que el esfinter pildorico y las regio-
nes adyacentes gastrica y duodenal, actuan o funcionan como una
unidad.

Ha demostrado también que el esfinter pilérico:

1. Esti abierto o en estado de relajacién en la mayor parte
del tiempo de la digestion gastrica, o

2. Esta contrayéndose de un modo’ ritmico y uniforme a
una velocidad de 5 a 7 contracciones por minuto. Y mientras rea-
liza esta actividad permanece abierto en mas de un 50 por ciento
del tiempo que dura cada ciclo.

Por tanto, echa por tierra el viejo concepto de que el esfinter
pilérico actuaria como en oposicion a las porciones adyacentes
gastrica y duodenal.

Ahora bien: ;como se contrae y evacua el estomago?

El estomago posee un primer tipo de contraccién muscular
llamada contraccién ténica o basica, que sélo le permite adaptar
el continente visceral a su contenido alimenticio, moldearse sobre
él, sin intervenir para nada en la evacuacién. Determinan los dis-
tintos tipos de estémago segin el tono de sus fibras: hipertoé-
nicos, ortoténicos o hipoténicos.

—Sobre esta presion o tono muscular se agrega un segundo
.tipo de contracciones ritmicas, débiles, que avanzan por pequeiia
y gran curva, mas rapidamente por esta ultima, y transcurren a
una velocidad de 5 a 7 por minuto. Tampoco intervienen en la
evacuacion gastrica.

—Controlada por factores aun no totalmente establecidos,
existe un tercer tipo de contracciones, que se inician en el antro,
poderosas, de gran profundidad, que realizan la sistole gastrica
por ser evidentemente propulsivas.

— 313 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Estas ondas que transportan ‘el bolo, atraviesan el antro
entre 8 a 20 segundos.

Pasando sin interrupcién a lo largo del antro pilérico, el bolo
llega al piloro con su esfinter relajado o abierto, y de alli al bulbo
duodenal, 6rgano receptor, también abierto para recibir el quimo
gastrico.

De modo que el bolo que comienza a abandonar el estémago,
en un principio, encuentra poca resistencia a su evacuaciéon. Pero
luego que la evacuacion llegé a més de la mitad, el esfinter co-
mienza a contraerse y desde entonces, ofrece creciente resistencia
al continuo pasaje del quimo.

Una mayor o creciente presion sera requerida, para poder
vencer esta resistencia creada por las contracciones ritmicas del
esfinter pilérico. Y ella serid provista por la onda contractil del
antro que equilibra en forma amplia la resistencia provocada por
el esfinter.

De modo que las Gltimas porciones del quimo géstrico seran
evacuadas ya, con creciente dificultad.

En el momento . que el esfinter ha completado su cierre, el
contenido de la cavidad antral, ha sido completamente evacuado.

Simultaneamente, en la cavidad duodenal se alcanzé el ma-
ximo de presion. El bulbo duodenal también se contrae y puesto
que el esfinter pilérico estd ya cerrado, el contenido bulbar no
puede volver al estémago, y es expulsado hacia las partes mas:
distantes del duodeno.

Por tanto, la presion mdzima es también obtenida casi si-
multdneamente en: antro pilérico, esfinter pilorico y bulbo
duodenal.

Como wvemos esta region actua funcionalmente como una
unidad.

En el momento de la evacuacién géstrica, del pasaje del
quimo géstrico al duodeno, existe una actividad concomitante de
la mucosa antral. Toda esa mucosa, en block, deslizando sobre la
submucosa muy laxa en esta zona, acompana la expulsion del
bolo, y realiza asi un verdadero prolapso mucoso, fisiolégico, en
el duodeno. Prolapso que toma sélo la porcién gastrica, con re-
pliegue o desborde de esa mucosa sobre la duodenal. Esta se en-
cuentra inactiva; su musculatura esti en reposo, y por otra parte
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3u submucosa mas fija, rellena de glandulas y poco deslizable,
no acompaina al movimiento en onda de la mucosa antral.

Esta desliza sobre la submucosa, se apoya en el piloro, y se
pliega prolabandose sobre la mucosa duodenal.

Terminada la sistole antral- esa mucosa se reintegra a su
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sitio acompanando a su muscularis mucosa y favorecida porque
ademas, el piloro atn continiia abierto.

No olvidemos que la gastroscopia y la radiologia también
demostraron que el piloro permanece abierto durante los nueve
décimos del periodo de contraccion del estomago.

Terminado el ciclo no hay alli modificaciéon residual alguna.

Se trataria de algo muy similar a lo que ocurre a nivel del
recto y canal anal en el acto de la defecacion, con la constitucion
del llamado prolapso mucoso fisiolégico.

Pensando en ambas regiones, las analogias son llamativas,
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y asi podriamos calcar los caracteres histofisiolégicos de una
sobre la otra.

Ambas son regiones de pasaje, y en las dos, encontramos una
mucosa con abundantes glindulas que se modifica en forma maéas
0 menos brusca.

Alli también la muscularis envia los tabiques de Renaut,
formando con el corion una verdadera malla mis o menos intrin-
cada y densa por debajo de la cual, la submucosa laxa y sin ele-
mentos, constituye un verdadero y excelente plano de desliza-
miento. Luego el plano muscular con sus esfinteres liso y estriado
sobre los cuales se aplica o se apoya una submucosa muy escasa.

Esto en lo que se refiere a su anatomia.

Desde el punto de vista fisiologio, también encontramos seme-
janza en ambas regiones de pasaje. Las dos tienen por delante
de las mismas una cimara (region antral y ampolla rectal) que
es el punto de partida del mecanismo por el cual el juego de los
esfinteres permite la evacuacién de su contenido haecia el duodeno
en un caso y al exterior en el otro.

No entraremos, por supuesto, en los detalles intimos de la
fisiologia del canal anal con su complejo mecanisma~esfinteriano.

Pero queremos destacar que, en ambas regiones, el block
constituido por la mucosa, corion y muscularis mucosa, desliza
sobre el plano constituido por la muscular para prolabarse hacia
su extremo distal (duodeno o exterior) cuando se entra en la
etapa fisiolégica de la evacuacion gastrica o rectal.

No insistiremos sobre esto; podriamos continuar con nume-
rosas semejanzas, y soOlo queremos mostrar que ese proiapso
antral fisiolégico se produce en una regién preparada especial-
mente para ello y que forma parte de los mecanismos normales
del proceso de digestion y progresion de alimentos a lo largo del
tubo digestivo.

Siendo, por tanto, un hecho fisiolégico corresponderi estudiar
en la patogenia del prolapso patoldgico las causas determinantes
de su produccion exagerada, v las causas que determinan el man-
tenimiento de ese prolapso una vez constituido.

Etiologia y patogenia.

Varias teorias se han emitido para explicar los prolapsos de
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la mucosa gastrica en el duodeno. Esta falta de uniformidad nos
hace ver que aun no se ha encontrado la verdad y su verdadera
causa permanece aun desconocida.

I) Euxistencia de gastritis hipertréfica.

Una gran parte de los autores que se han ocupado de esta
entidad, le dan gran valor al proceso de gastritis hipertréfica
que casi siempre esta en escena.

Eliason y Wright y también Bockus, consideran que el pro-
lapso es consecuencia de una inflamacién moderada de la mucosa
consecutiva a una irritaciéon croénica. Esto traeria como conse-
cuencia una hipertrofia de los pliegues de la mucosa regional, a
la altura del antro y regién pre-pilérica.

Una vez iniciada esta anormalidad ella iria progresivamente
en aumento por la accién dinamica de las contracciones gastricas
normales en su faz de expulsiéon o evacuacion hacia el duodeno
(sistole gastrica). .

De esta manera la mucosa es llevada, empujada o estirada
en la direccién biloro-duodenal,’f)or las ondas peristalticas, cons-
tituyéndose asi el prolapso mucoso que podria ser primero tem-
porario y luego permanente.

El autor habla de mucosa no especificando cual es el plano
de deslizamiento.

II) Bralow y colaboradores consideran como agente princi-
pal de esta afeccién, a una lesién ulcerosa de la mucosa antral o
aun de la base del bulbo duodenal.

La presencia de una tulcera mucosa benigna, en actividad y
otras veces en periodo de cicatrizacién, originaria una gastritis
local que llevaria a una hipertrofia localizada en la regiéon del
area pre-pilérica y subsiguientemente al prolapso eventual de esta
mucosa patoldgica a través del piloro, apoyada en la hipertrofia
del musculo pilérico.

III) Rubin acepta también como factor fundamental el
origen inflamatorio de la mucosa géastrica.

Pero cree que ello no alcanzaria y considera que este estado
patolégico origina, actuando como cuerpo extrafio, un aumento de
movimientos peristalticos de la musculatura antral, que trae como
resultado el progresivo prolapso mucoso a través del piloro.
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Agrega por tanto un factor dinamico: la acciéon de la muscu-
latura gastrica.

IV) Rees encontré una “manifiesta y resistente estrechez
pilérica con una aparente pérdida de sustancia en la muscular”.

Ello indicaria dice, “una transformacién fibrosa del tejido
muscular” consecutiva a un proceso degenerativo.

Y para este autor, esta estenosis pildrica incompleta seria
lo primero en producirse; ello provocaria un hiperperistaltismo,
el cual debilitaria la union de la mucosa a la muscularis-micosa
subyacente, en la region estrechada.

Una vez que este hiperperistaltismo movilizé la mucosa del pi-
loro, ésta ejerceria traccién, dada su continuidad sobre la mucosa
antral, la que a su vez se desprende de su lecho para prolabarse
en el duodeno.

Considera que se trata de una afeccién progresiva y que la
sintomatologia se hace mas elocuente a medida que aumenta el
exceso de mucosa que pasaria de la hipertrofia al prolapso y
luego ain, a la degeneracion polipoide.

Nosotros creemos de acuerdo a lo referido en histofisiologia
que el desprendimiento de la mucosa de la muscularis-mucosa es
practicamente imposible dada la histologia de esta zona.

V) Melamed considera otro factor posible en la produccion
del prolapso mucoso.

Cree que en estados carenciales sobre todo por hipoproteine-
mias, avitaminosis, etc., se crearia un edema en la submucosa y
aln de la mucosa que permitiria:

1° Que los pliegues hipertréficos edematosos se hicieran
pendulares;

2° Deslizarian a expensas de la submucosa laxa por el
edema y, se invaginarian en el duodeno.

V1) Forssell y Schindler describen movimientos propios de
los pliegues de la mucosa géastrica, variando de tamafio, forma
y posicién, debidos a la actividad de la muscularis-mucosa, e in-
dependientemente de la contraccion de la musculatura de la pared
gastrica.

Y coincidiendo con estos autores Golden establecié que du-
rante la sistole del antro, los pliegues de la mucosa que en reposo
transcurren o se disponen transversalmente, por acciéon de la
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muscularis sobre la submucosa, se estiran y se hacen longitudi-
nales, paralelos al eje de evacuacién gastrica.

VII) Scott, autor que se ha ocupado mucho de esta entidad,
considera que el prolapso gastrico en el duodeno puede producirse
en una mucosa exenta de todo proceso inflamatorio. Describe cinco
casos operados en los cuales ni la radiologia ni la gastroscopia ni
la anatomia patolégica pudo encontrar signos de gastritis, estre-
chamiento del piloro con hipertrofia de sus musculos.

Pero ademéas Scott coincide con las consideraciones de los
autores referidos en el numeral 6 y destaca basado en el estudio
de 100 estémagos frescos, la amplitud del movimiento de la mucosa
sobre la muscular propia del estbmago a expensas de la submucosa.

Sin embargo no trae en sus trabajos ningin estudio documen-
tado histopatolégico de los casos operados.

En resumen: nosotros creemos que:

1° No seria necesario la preexistencia de un proceso orga-
nico para la producciéon del prolapso mucoso del antro.

2° Todo hace suponer que el origen es presumiblemente de
naturaleza mecanica por hipermovilidad de la mucosa del antro
por laxitud y amplitud de la submucosa; y de origen congénito
o adquirido.

Y serian factores neurdgenos para unos o psico-neurdgenos
para otros, los responsables o predisponentes en la produccién
de este fenémeno.

La tension nerviosa, los disturbios emocionales, los esfuerzos
fisicos continuados serian factores que jugarian gran papel y
estarian casi siempre presentes en estos casos.

Este hecho se hace mas evidente si consideramos que las
actividades secretora y motora del estémago, estan vinculadas a
«través del plexo nervioso de Meisner, localizado en el sector de
la submucosa.

Sin embargo nosotros creemos también que si bien no es de
estricta necesidad la existencia de una enfermedad preexistente,
es factible que los procesos inflamatorios de la mucosa, sobre
todo los de gastritis hipertréficas y edemas regionales, favorezcan
la produccién del prolapso mucoso del antro.

Nuestros dos casos asi lo muestran: en uno existia el pro-
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lapso mucoso con gastritis y en otro prolapso acompanado de
gastritis mas o menos extendida y una tulcera en la porciéon ver-
tical de la pequena curva.

Anatomia Patologica

Vamos a describir rapidamente la pieza correspondiente al
primer caso presentado, porque ella es sumamente demostrativa

.
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Fig. 1.

y nos mostrara. los principales caracteres anatémicos de este
proceso.

La pieza es de una gastrectomia sub-total. Estomago de me-
diano tamafio, presenta una tlcera en parte alta de pequena
curva, de tipo crénico simple, a fondo fibroso, avascular sin otros
caracteres.

Toda la mucosa gastrica es bastante lisa, con disminucién
franca de los pliegues normales. A nivel del piloro (figuras 1,
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2 ¥ 3) se observa la saliencia anormal de la mucosa gastrica que
en forma de un rodete con varios pliegues longitudinales se
desliza, se prolaba en el duodeno mas alla del piloro, en una
extension de tres ctms. Dicho rodete se aprecia con gran nitidez
observandolo por dentro de la luz del duodeno como lo muestra
la figura 4.

Desde el punto de vista histolégico es posible comprobar
varios hechos interesantes: en primer lugar se aprecia en los

Fig. 2.

preparados obtenidos por cortes longitudinales de la zona pilérica
el prolapso de la mucosa gastrica que rebasando ampliamente el
esfinter cae en la luz duodenal (Fig. 5).

La mucosa duodenal permanece fija sobre el piloro y la
transicién entre una y otra mucosa (Fig. 6), se realiza a este
nivel de tal modo, que todo el prolapso es exclusivamente gastrico
y cubierto enteramente por mucosa antral.

Se trata de una mucosa moderadamente hipertréfica con
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Fig. 3.

Tig. 4.
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glandulas abundantes, en hipersecreciéon mucosa, con infiltracion
linfocitaria del corion configurando un mediano grado de gas-
tritis.

El hecho mas importante que queremos resaltar es el com-
portamiento de la muscularis-mucosa. Ha deslizado conjuntamente
con la mucosa en un block tnico y le acompaifia en toda su ex-
tension (Fig. 7).

En el vértice del prolapso se la observa nitidamente con
algunas fibras musculares dislocadas, y por debajo de ella, la

Iig. 5.

sub-mucosa de tejido laxo muy edematosa sin elementos, excepto
algunos vasos sanguineos que aparecen dilatados y llenos de
sangre (Fig. 8).

Se estudiaron méas de 70 cortes histolégicos de esta zona,
antral-pilorica, en diferentes sitios y en ninguno de ellos se
encuentra ninguna formacién anormal (adenomas, etc.), que pu-
diera determinar, como espina irritativa la producciéon del pro-
lapso.

. En todas las preparaciones se repiten los caracteres des-
criptos.

El resto de la mucosa del estémago es asiento de una gas-
tritis atréfica de grado medio, sin otros caracteres a destacar.

Tampoco hemos encontrado lesiones histolégicas del esfinter
ni de la capa muscular.

El estudio anatomo-patolégico del segundo caso presentado
nos muestra:

-
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Mucosa duodenal con abundantes glandulas de Brunner de
aspecto y caracteres normales.

La mucosa gastrica es hipertréfica, gruesa, hipersecretante,

Fig. §.

Fig. 7.

con foliculos linfoides en el corium, confiriéndole aspecto mame-
lonado a la superficie.

Existe a nivel de la mucosa gastrica algunas dilataciones
glandulares, quisticas a poca tensién (epitelio de revistimiento
interno no aplanado).
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"En suma: Mucosa gastrica hipertréfica en hipersecrecién
mucosa y dilataciones glandulares- quisticas incluidas en el co-
rium. No se observan otros caracteres.

" Sintomatologia

Primer concepto a grabar; como para tantas otras afeccio-
nes de la economia, no hay ningdn sintoma clinico que le sea
patognomoénico a esta entidad.

Los pacientes con prolapso de la mucosa géstrica, se quejan
de una variedad de sintomas, los cuales por lo general dependen

Fig. 8.

de la extensién y magnitud, asi como de las condiciones de la
mucosa prolabada.

Ninguno, repetimos, le son caracteristicos y le pertenecen en
propiedad.

Desde el punto de vista de la sintomatologia funcional, el
dolor ocupa o parece ocupar un lugar de preponderancia en
cuadro clinico. Este sufrimiento puede manifestarse por dolor
o algunas de sus variedades: ardor, calambres; quemadura; lo-
calizados habitualmente en el epigastrio.

Su ritmo post-prandial es variado, pudiendo ser precoz o
tardio, pero sin un ritmo tipico y sin la periodicidad habitual de
los provocados por el ulcus gastro-duodenal.

Este dolor tendria, sin embargo un cierto cardcter a desta-
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car: el ser aliviado por alimentos blandos o liquidos, no asi por
la ingestion de alcalinos. Y también se sefiala el alivio del dolor,
por cambios de posicion del paciente, sobre todo en decibito la-
teral izquierdo.

Pero lejos estin estos elementos clinicos de tener entidad,
por cuanto también se los suele encontrar en las ulceras gastro-
duodenales y en las gastritis.

Esta sintomatologia dolorosa, puede ir por cuenta de las le-
siones inflamatorias que se instalan en la mucosa prolabada e
irritada. Pero cuando el dolor es de tipo del calambre o retortijon,
su origen radica sin duda alguna, en una obstruccién pilérica
parcial.

Otras veces los fendmenos funcionales se traducen por sen-
sacion de plenitud epigdstrica post-prandial, sobre todo luego de
la ingestion de alimentos sélidos y duros; nauseas que llegan a
veces al vomito que traduce si llegan a tener entidad, el sindrome
de obstruccion pilérica de grado variable.

No podemos olvidar las kemorragias digestivas del tipo de la
hematemesis o melena que con tanta frecuencia pueden ser la
Unica traducciéon de la anormalidad que estamos tratando.

La tendencia hemorragipara de esta afeccién estid consignada
por casi todos los autores y se puede presentar como expoliacién
inaparente y continua que anemiza los enfermos; o en forma de
hemorragia masiva, fulminante.

Entonces debemos considerar a esta entidad como un cuadro
clinico mas, a plantear en el diagnéstico diferencial de las he-
morragias digestivas.

Muy frecuentemente estos enfermos son emotivos, nerviosos,
con una distonia de su sistema neuro-vegetativo.

Y recalcamos la importancia que este factor tiene en la etio-
patogenia de esta afeccion.

En resumen:

Este trastorno debe sospecharse en todo paciente: 1) con
historia atipica de ulcera gastro-duodenal, que no responda satis-
factoriamente al régimen ulceroso; o 2) o en aquellos con sindrome
pilérico-frustro o completo; 3) o en los expoliados sanguineos

., )
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gastro-intestinales que no encuentran otra explicacién satisfac-
toria.

Desde el punto de vista fisico:

En general, da elementos de poca importancia. Sin embargo,
a veces se ha podido localizar a la palpaciéon, una masa tumoral
en el epigastrio sobre la regién del piloro. Tal masa es del ta-
maiio de la extremidad distal de un pulgar comun, blanda, mévil
que a veces logra desaparecer mientras se efectiia la palpaciéon
con una sensacion muy caracteristica al tacto, por la reduccién
del prolapso.

Esta condicién palpatoria la han comparado a la de la hernia
durante su proceso de reduccion.

Seria, por supuesto, un hallazgo excepcional y que de en-
contrarlo condicionaria un elemento de real valor para el diag-
néstico.

Radiologia.

El diagnoéstico de esta afeccion es patrimonio de la radiologia.

Puede sospecharse por la historia clinica y en alguna opor-
tunidad por el signo fisico palpatorio de la regién epigastrica.

Pero es la radiologia quien pone el sello a esta afeccion.

Para ello el radiélogo tiene que estar al acecho del relleno
del bulbo duodenal por cuanto la lesién hay que pesquisarla en
este sector del tracto gastro-duodenal e invariablemente locali-
zada en la base del bulbo, inmediatamente alrededor del orificio
pilorico.

Hay que tomar algunas providencias a los efectos de mejores
resultados:

1°) Debe estudiarse al enfermo radiograficamente obtenién-
dose placas seriadas, como procedimiento de elecciéon y pesquisar
cualquier posible lesiéon de otro orden.

La radioscopia es insuficiente para estos casos.

2¢) La posicion procubito es la posicion de eleccién; aun-
que segun Scott el prolapso puede observarse igual, en posicién
de pie.

3¢) No parece existir diferencias con el uso escaso o abun-
dante de bario; pero la compresion graduada favorece la nitidez
de las imagenes a obtener.
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4°) No debe olvidarse que las imagenes que traducen esta
lesién, tienen como caracter importante, ser cambiantes en cuanto
a forma, tamano y aspectos, durante el curso del examen y en
examenes repetidos.

A veces inclusive, al reducirse el prolapso en el estémago,
pone en evidencia la naturaleza funcional del prolapso o lesion.

Fig. 9.

En cambio, los proecesos organicos se caracterizan radiol6gi-
camente por la constancia y persistencia de su imagen.

5°) TUna vez llegada la barita al bulbo duodenal la mucosa
prolabada en él, permite que la sustancia opaca circule entre los
pliegues y la pared del bulbo, mostrando al observador variados
tipos de imagenes.

—Scott, Pandergrass y Andrews resumen los caracteres ra-
diolégicos del prolapso de la siguiente manera:

1. Defectos de relleno en el bulbo duodenal sobre la base
del mismo, y alrededor del orificio pilérico por la presencia de
pliegues mucosos prolabados en forma incompleta o completa,
laterales o centrales.

2. Estos pliegues pueden seguirse habitualmente del estd-
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mago (canal antral) a través del orificio pilérico hasta la base
del bulbo.
3. Estos defectos de relleno originados por la presencia
de los pliegues mucosos gastricos en el bulbo afectan varios tipos:
a) Imagen negativa tipica central en ‘“hongo”, “coliflor”
y “sombrilla”; “bomba atémica”, correspondientes a prolapsos y
ocupando el centro de la base del bulbo duodenal y rodeada por

Fig. 10.

una delgada capa de bario alrededor de la imagen en defecto o
negativa.

b) Imagen negativa lateral por prolapso parcial e incom-
pleto de los pliegues mucosos que se prolabaron en el bulbo duo-
denal. Este prolapso parcial puede corresponder a la primera
etapa del proceso, que esta en vias de progresiéon para hacerse
total o por el contrario, reducirse ulteriormente.

4. El bulbo duodenal no es pequefio; carece de incisuras y
deformaciones y se deja rellenar en forma normal. No es irrita-
ble, y de evacuaciéon rapida, como ocurre habitualmente en las
duodenitis y el ulcus duodenal.

5. El peristaltismo gastrico en general es mas activo, sin
que este elemento radiolégico sea un hecho cierto en todos los
€asos.
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6. Puede no existir retencién gastrica residual a las 6
horas. Aunque ello depende de la existencia o no, de obstruccién
pilérica.

Tratamiento.

Si bien la etiologia de esta afeccién no es clara, la patologia
es bastante definida, para permitir considerar que la lesién asienta
sobre una base mecanica pura, que una vez establecida debe
corregirse.

Hasta el momento actual el tratamiento de esta afeccién

depende de la intensidad de los sintomas, a su vez estrechamente
vinculada al grado del prolapso.

Debemos considerar dos tipos de prolapso mucoso del antro
desde el punto de vista del tratamiento:

1. FEIl prolapso parcial o incompleto descubierto en un exa-
men radiolégico en enfermos que consultan por una sintomato-
logia imprecisa y vaga de dispepsia. En estos parece existir uni-
formidad de criterio en el sentido de iniciar el tratamiento por
procedimiento in cruento.

En general se usa la dietética de los ulcerosos gastro-duode-
nales, menos los anti-acidos por ser ineficaces. Antiespasmoédicos
son ttiles.
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Se prescribe una dieta blanda, atéxica, fraccionada, con su-
presion de condimentos y excitantes.

Reposo en cama, alejamiento de las actividades diarias; tran-
quilidad fisica y psiquica. Las mejorias son a veces espectacu-
lares pero no debe olvidarse que esta afeccion tiene tendencia a
ser progresiva y rebelde a todo tratamiento que no sea el qui-
rurgico.

2. EIl prolapso total, completo, con elementos clinicos de
suficiente entidad como para influir hacia una decisién quirar-
gica. Estos factores a considerar serian:

a) Persistencia, rebeldia y severidad de los sintomas pese
al tratamiento médico realizado. Sobre todo el sintoma dolor tra-
duciendo habitualmente un sindrome pilérico frustro.

b) Apariciéon o persistencia de un sindrome de obstruccion
pilérica total con su cortejo sintomatico que lleva al paciente a
la desnutriciéon y extenuacién.

c¢) Otro factor importante es dado por las grandes hemo-
rragias digestivas o por la anemia secundaria a expoliaciones
ocultas pequefias y continuadas de origen gastrico. Frente a la
sospecha de un posible prolapso gastrico y ya resuelta la inter-
vencion, es fundamental balancear una serie de elementos y fac-
tores, antes de decidir el procedimiento quirdrgico a realizar.

1. Primeramente debe hacerse una exploracion cuidadosa
y juiciosa de toda la regiéon supra mesocélica, pesquisando y ha-
ciendo un recuento de todas las lesiones factibles.

Deben buscarse posibles lesiones en el gastroduodeno, del
tipo del ulcus, para lo cual debe siempre, entrarse en la retro-
cavidad de los epiplones para pesquisar posibles lesiones en cara
posterior de este sector gastrico. No olvidar la posible asociacion
de lesiones biliares y gastro-duodenales, con el prolapso de la
mucosa gastrica.

2. FExposicion adecuada de la region pilora-duodenal para
su correcta palpacion.

Cuando existe prolapso, se palpa claramente en el bulbo
duodenal, una masa blanda, elastica, que por cuidadoso taxis
puede reducirse a través del piloro, hasta reintegrarla al estomago.

Puede luego reproducirse, por una suave maniobra de ordefie
sobre el canal pilérico.
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Estariamos frente a un prolapso total y completo.

Se da a esa condicién, un caracter patognomoénico de la
lesion.

3. Si la palpacion del bulbo duodenal, revela un pequeiio
levantamiento, un bulbo algo mds grueso en algun sector, que lo
habitual, se justifica realizar una antrotomia.

Se estudia e investiga entonces, la posible hipermovilidad de
la mucosa gastrica, tomando un pliegue de la mucosa con una
pinza colocada por encima del esfinter pilérico.

Por esta maniobra, una mucosa gastrica hipermévil puede
ser introducida con cierta facilidad a través del esfinter pilérico
hacia el bulbo duodenal y obtener un prolapso tipico.

.Qué procedimiento quirargico a realizar?

Es evidente, que toda intervencion que permita la extirpa-
cién de la mucosa en exceso o que la corrija permitiéndole cierta
movilidad sin causar obstruccién, resultarid satisfactoria.

Y en este sentido se han ideado y realizado varias técnicas:

1°  Antrotomia. Reseccion amplia de la mucosa gastrica en
exceso, seguido de piloroplastia.

2° Otros autores recomiendan: Antrotomia; reseccion del
exceso de mucosa y fijaciéon de la misma a la muscular seguida
de seccién del musculo pilérico y piloroplastia.

3° Se han sugerido procedimientos mas radicales, es decir,
gastrectomia parcial o sea exeresis gastro-piloro-duodenal con
gastro yeyunostomia consecutiva.

En general los autores no consideran este tltimo procedi-
miento, ideal para otras entidades clinicas, como terapéutica
para los prolapsos mucosos del antro. Creen que con cualquiera
de los otros, se puede solucionar el problema sin llegar a esta
cirugia tan radical.

Nosotros consideramos por el contrario, que la reseccién
gastrica tiene sus indicaciones precisas.

Esta indicacion operatoria, surge del propio cuadro clinico
de la afeccién. Frente a:

—Persistencia del sufrimiento, habitualmente por sindrome

obstructivo pilérico frustro.
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—Sindrome obstructivo pilérico tipico.

—Hemorragias gastricas.

—Imagen radiolégica de prolapso mucoso del antro.
que traducen alteraciones organicas importantes de la regién
piloro-antral, no creemos que el tratamiento médico, conservador
sea el indicado para solucionar en forma definitiva y permanente
el cuadro funcional del paciente.

Tampoco creemos que la resecciéon parcial de la mucosa pro-
labada y fijacion ulterior de la misma a la muscular, pudiera ser
una solucién segura y persistente.

No debemos olvidar que en la gran mayoria de los casos esta
mucosa, no sélo antral sino de todo el estémago, esta enferma:
hipertrofiada, con lesiones de gastritis, tendencia a la produccién
de hemorragias, sin olvidarnos que en muchos casos, puede verse
afectado el propio esfinter pilérico con lesiones degenerativas y
aun de esclerosis.

Por todo ello. preconizamos la reseccién gastrica sub-total
amplia con las mismas directivas que seguimos para el trata-
miento de los ulcus gastro-duodenales.

Diagnostico diferencial

Un concepto a no olvidar es que no hay que tomar por un
prolapso un pliegue solitario, mas o menos -grueso, que es normal
v que a menudo se ve saliendo del piloro en la base del bulbo.

La mucosa gastrica normal, es moévil respecto a la muscular
y permite cierta proyeccién de los pliegues hasta el piloro y aun
al duodeno.

Creemos sin embargo considerar, que deben hacerse o te-
nerse en cuenta algunos sindromes radiolégicos para diferenciar
el prolapso mucoso del antro de vtras entidades Veamos algunas:

1°  Prolapso de un tumor gdstrico de tipe polipoide.

Es dificil su diferenciacién e inclusive a veces no se logra
realizar. La falta de continuidad de los pliegues del estémago
hacia el duodeno, ayudaria en el establecimiento del diagndstico.

Por supuesto la existencia de una falta de relleno en el antro
pildorico seria un elemento de positivo valor diagnéstico.

2° Con la hipertrofia del esfinter pilorico.

En esta entidad la base del bulbo aparece incurvada, pero
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en esta zona no existe evidencia radiologica ostensible caracte-
ristica del prolapso. Puede presentarse como una imagen en semi-
luna en la base del bulbo, pero es lisa, regular, sin lobulaciones
y constante en su forma y tamaito. Y no olvidar que también en
el prolapso del antro puede haber como aqui, una hipertrofia del
musculo pilérico.

3° Duodenitis.

La falta de espasmo e irritabilidad del bulbo.asi como su faz
y relleno, estableceria su diferenciacion con esta afeccion.

42 Con la Ulcera Duodenal.

Es dificil su confusién con el prolapso.

El ulcus excepcionalmente se ubica en la base del bulbo y
ademas existen irregularidades e irritabilidad bulbar con hiper-
quinesia del mismo. Pueden existir y se citan casos de coexistencia
de ambos procesos.

5 Con la gastritis hipertrofica.

Aqui los pliegues son gruesos, espesos, difusos y pueden verse
inclusive introducirse en el bulbo. Pero esta gastritis por excep-
cién es solamente antral, localizada, sino que lo habitual es que
sea universal y la gastroscopia la pone en evidencia y permite
el diagnostico.

62 Con el polipo duodenal.

Son raros. Cuando existen pueden asentar en cualquier sector
del bulbo duodenal y aun mismo en su base.

Los pliegues gastricos no se marcan en el defecto de relleno
duodenal.

En resumen: Si no se esta atento en el examen radioldgico,
el prolapso mucoso del antro puede estar enmascarado por algunas
de estas condiciones que acabamos de referir.

Dr. Caprio. — Deseo decir dos palabras: en primer lugar para fe-
licitar a los comunicantes por la minuciosidad y exactitud del trabajo.

Y, en segundo término, para adherirme totalmente a las conclu-
siones a que han llegado ellos respecto al tratamiento. Creo que frente
a una entidad cuya etiologia no es facil establecer, a pesar de que se
vislumbre la cantidad de factores de orden general funcional, en fin
constitucional, creo que los procedimientos de orden médico deben ser
simplemente coadyuvantes para mejorar el estado general que se presu-
pone alterado.
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Ahora, los procedimientos de orden terapéutico considerando resul-
tados parciales, tienen un defecto.

En primer término, que cuando:-se va a una operacion con esta
entidad, como han hecho los  comunicantes, se va a tratar un sufrimiento
definido importante y precisamente ese sufrimiento definido importante
impone la obligacion de investigar lo cual no es siempre facil. De ma-
nera que si se hiciera una operacion parcial o econdomica, se corre el
riesgo no ya de fracasar sino de dejar pasar lesiones mayores. Aun a
cielo abierto, es dificil explorar bien, de modo que si todos los exdmenes
previos no demuestran otra cosa ademas del prolapso creo que lo mismo
es mejor hacer una gastrectomia, que como todos sabemos es hoy una
operacion benigna y segura. En este sentido me asocio a lo que han hecho
los comunicantes.
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