REVISTA

DE LA
'FACULTAD DE MEDICINA

Comentarios alrededor de 1789 pruebas
de Uropepsina x

Ernesto Andrade Valderrama - Julio Ospina Archila
Victor Julio Covellt Otero

Este trabajo se inici6 en Enero de 1954. En Agosto del mis-
mo afio se hizo comunicacién preliminar a la Sociedad Colombia-
na de Gastroenterologia. Se dirigié el Trabajo de Tesis de Maria
T. Garecia (1)' y uno de nosotros present6 en Noviembre del mis-
mo afio, su Tesis de grado titulada: “L.a Uropepsina, una nueva
prueba para el Diagnédstico y pronéstico en Patologia Gastroduo-
denal” (2). A la Convencion de Gastroenterologia de Barranqui-
lla, en Enero de 1955, en asocio de R. De Zubiria, presentamos el
trabajo “Uropepsina y factor Adreno-Hormonal en la Ulcera pép-
tica” (inédito). Finalmente en Marzo de 1956, bajo nuestra di-
reccion, Olga Pacheco presenté la Tesis: “Valoracion de las téc-
nicas de estudio directo del contenido géastrico, con la Uropep-
sina” (3). Este trabajo comprende una sintesis global de nues-
tra experiencia técnica y clinica en el manejo de esta prueba. A
pesar del elevado numero de pacientes observados, hemos selec-
cionado tnicamente 390, casos estudiados completamente, los ope-
rados con estudio de Anatomia Patolégica y todos con suficiente
control. Todas las pruebas han sido practicadas en el Laborato-
rio de la Caja Nacional de Previsién y el material ha procedido
de pacientes de esta Institucién, de los Hospitales de San Juan
de Dios, San José y La Samaritana y de pacientes particulares.

(x) Ponenc1a ante la VII Convencién de Gastroenterologia. Bogotd Julio 19

de 1956.

(I) Miembro fundador y Presidente de la Sociedad Colombiana de Gastro-
enterologia. Profesor de Clinica Quirtirgica de la Universidad Nal.

(I1) Jefe del Laboratorio de la Caja Nal. de Previsién.
(III) Jefe de Clinica Quirtirgica del Hospital de S. Juan de Dios, Bogota.
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FISIOPATOLOGIA DEL PEPSINOGENO

El Pepsinogeno se origina en las células parietales del Fun-
dus y cuerpo del Estémago; un 99% es excretado hacia la luz
gastrica, donde gracias a un P. H. menor de 5.5, se convierte en
Pepsina, el 1% restante pasa directamente a la Sangre y es ex-
cretado por la Orina en forma de Uropepsinégeno. Brucke obser-
vo este fenomeno desde el afio de 1861. Segin ha sido demostra-
do por diversos autores, este Zimégeno guarda una relacién cons-
tante con la secrecion gastrica. Nosotros hemos podido demostrar
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su desaparicion despues de la Gastrectomia total o de la resee-
cién de la zona excretora géstrica. Se observa un aumento en la
excreci6on de Pepsindgeno al excitar el Vago. Disminuye despues
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de la Antrectomia en los casos de Hipersecrecion, pero en este
tipo de reseceiéon (Billroth), esta baja es solo de la tercera par-
te de lo normal. La excitacién del eje Hipotalamo-Hipéfisis-Su-
prarrenal, produce siempre un aumento en la excreciéon de Uro-
pepsina, tanto en los individuos normales como en los antrecto-
mizados y vaguectomizados. El extracto Tiroidiano produce un
descenso en la eliminacion del Zimo6geno, en normales y Ulcero-
sos (4). Las metastasis del carcinoma Gastrica, segiin fue suge-
rido por uno de nosotros en la Tesis mencionada (3), para expli-
car la presencia de Uropepsina en pacientes con Gastrectomia to-
tal por Cancer, producirian Pepsinégeno y posteriormente con
mas observaciones clinicas y la experiencia practicada en un Gan-
glio que adelante describimos, lo consideramos evidente. Esta se-
crecion, el 100% de su produeccion pues ya no existe via exere-
“tora, estd influenciada por la administracion de ACTH, como
adelante se vera. El Esquema N? 1, resume nuestra concepcion
de la Fisiopatologia del Pepsindgeno.

CASUISTICA GENERAL

Entidades N? Casos Uropepsina
Normales .. .. ... ... ... ... ... .. 100 29.9 4 2.9
Ulcera Duodenal . . .. . .. . .. . . . 114 85.8 + 3.2
Ulcera Géastrica .. . . Ce e e 56 62.9 4+ 3.6
Ulcera Gastrica y Duodenal C e e e e 4 214,
Ulcera Anastomética . .. . « ma 3 3 3 2.
Ulcera Cicatrizada sin rec1d1va e 4 34.
Carcinoma Gastrico . .. . .o 20 19.1 + 15
Gastrectomia Total (Sin metastasw) 5 0.
Gastrectomia Total (Con metastasis) . . 5 17.
Gastrectomia Subtotal (Billroth) . . .. 25 20.
Gastrectomia Fundo-Corporal . . . . .. 9 2.
Normales con ACTH . . . .. . .. . .. 10
Gastrectomizados con ACTH . . . . . . 8
Ulecerosos tratados con Tiroides . . . .. 20
Ulcerosos y N. tratados con Sucsan . .. 5
Feocromocitoma Adrenelectomizado . . . 1
Anemia Perniciosa . .. . .. ... . .. . 1
Total Pruebas _ Total Casos Presentados

1.789 390.
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Los 100 casos normales corresponden a individuos entre 15
y 40 afios: 46 universitarios y 54 pacientes en quienes no se de-
mostré por Rayos X y Gastracidograma, lesion Gastroduodenal
alguna.

Los pacientes de Uleera Duodenal, todos estudiados Radiol6-
gicamente y varios con Diagnéstico Patolégico, tienen controles
algunos de Uropepsina, hasta de dos afios y medio.

Casi todos los casos de Ulcera Gastrica, ademas de Rayos
X, tienen estudio Histo-Patolégico.

De Cancer Gastrico no se presentan sino los casos comproba-
dos por Laparotomia y Patologia.

En todos los pacientes con Gastrectomia tipo Billroth, se
aprecian cifras bajas, aproximadamente de las dos terceras par-
tes de lo normal. Despues de la Gastrectomia Fundo-Corporal
(DiDoménico), se han observado los resultados mas bajos, en
varios controles.’

En cuanto a las gastrectomias totales anotamos lo siguien-
te: Para Ulcera Péptica, la Uropepsina queda en 0. En el post-
operatorio inmediato de la Gastrectomia total por Céancer, a los
pocos dias, la Uropepsina baja a 0. Posteriormente y coincidien-
do con reproduccién, comprobada por reoperaciéon, asciende pro-
gresivamente. La estimulacién con ACTH en estos casos produce
ascensos notables. En el caso de la Grafica N 1 subié hasta 73 U.

A los pacientes normales desde el punto de vista Gastroduo-
denal, se les ha administrado ACTH y Corticoides, tomandoles
muestras de Orina cada 12 horas, durante 6 dias, observandose
la accion hormonal sobre la excrecion de Uropepsina. Beltran
Luis M. en 20 pacientes Ulcerosos tratados con Tiroides, encuen-
tra un promedio de descenso en las cifras de Uropepsina de
62.7% (4).

Como recientemente se ha vuelto a introducir en la Terapéu-
tica de la Ulcera, el extracto de Jugo de Regaliza (Sucsan) y se
le sefiala una accién similar a los Mineralocorticoides, se ha es-
tudiado la modificacion de la Uropepsina en 3 casos normales y
2 Ulcerosos. Los resultados preliminares parecen demostrar un .
alza de tal excrecion. Un caso de Feocromocitoma es interesante
porque despues de la Adrenelectomia unilateral, los controles in-
dicaron una reduccion de la Uropepsina a la tercera parte.
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Cifras Promedio:

Las cifras de individuos normales, de pacientes con Ulcera
Géastrica o Duodenal y de enfermos con Carcinoma Gastrico, fue-
ron sometidas a riguroso analisis estadistico, gracias a la gentil
colaboracion del especialista en la materia, Dr. Luis C. Barén
Plata M. D., comparandolas con la curva de distribucién normal
de Gauss, La Place, Moivre, obteniéndose en cada uno de los gru-
pos estudiados, probabilidades menores de 0.001, es decir de al-
to significado estadistico.

La grafica N¢ 2, ensefia esta distribucion de frecuencias:
Los casos extremos, con desvio de mas de 2. s. se presentaron en
la Ulcera gastrica, en una cifra de 7.2% y de 12% en la Duode-
nal; cifras que indican, que en estos casos, ademis del factor ul-
ceroso debe existir otro que esté actuando, para que se salgan de
los limites aceptados (Stress?). La distribucion de cada una de
estas 4 curvas es tan normal, que no hay un solo caso que apa-
rezca por debajo de —2s, es decir se aprecia claramente que las
leyes de la casualidad obran evidentemente.

Distribucion de las Cifras Medias encontradas:

Grafica N° 3: Estas cifras se obtuvieron siguiendo el cri-
terio de correccion de Chauvenet, segtin el cual se eliminan las ci-
fras extremas que pasan de 2.80 s. Llamamos error standard al
desvio patrén de la media y desvio patrén al error promedio de
la poblacién estudiada. Como dato interesante se anota que los
casos aislados de tulceras cicatrizadas, caen dentro de los limites
normales, los de tlceras marginales corresponden a los limites de
la tlcera gastrica y los de tlcera doble estidn por encima de los
limites de la Ulcera Duodenal.

En resumen, las cifras medias importantes son las siguien-

tes:
Normales: Media: 29.9 Limites: De 20 a2 40 (15 a 40 West)
Ulcera Gdstrica 62.9 38 a 88
Ulcera Duodenal 85.8 54 a 118
Cdncer Gdstrico . 19.1 12 a 26

En la grafica N? 4, se compara el cuadro de promedios de
Ja. Tesis de M. T. Garcia (1), de Octubre de 1954, con el publica-
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do por Gray S., en Gastroenterology (16), en Octubre de 1955,
apreciandose su similitud.

TECNICA:

Previos ensayos con diversas técnicas, adoptamos, con mo-
dificaciones, la de Goodman (12), que a su vez es una modifica-
cion de la de West. Recoleccion de muestras: En la gran mayoria
de nuestras experiencias hemos recolectado muestras de Orina
de dos horas (1.393), empleando tambien de diferentes horas,
desde una hasta 24.

Ventajas de la muestra de dos horas:

a) Facilita al paciente la recoleccion.

b) Mayor exactitud (Puede tomarse en el Laboratorio).

¢) Facilmente se pueden obtener cifras basales.

d) Segin Geyer (11) la actividad méaxima de excreciéon se
obtiene entre las 6 y 8 a. m., no existiendo alteraciéon apreciable
entre las muestras de diferentes horas.

e) Se facilita la comparacién con el Gastroacidograma.

TECNICA (Esquema N°¢ 2):

Reactivos: 1: Methyl orange al 0.2%
2: Acido Clorhidrico 2 N.

El Pepsinégeno es convertido en Pepsina por la adicién de
0.1 c.c. de HC12 N, para 2 c.c. de orina secretada en tiempo co-
nocido usando Methyl orange como indicador.

Prueba: 0.05 c.c. de Methyl orange al 0.2%.
0.1 c.c. de 2N HC1
2 c.c. de Orina.

Esta mezcla debe tener un P. H. de 3 0 menos. La orina asi
acidificada se incuba a 37°C en bafio Maria durante una hora.
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La activacién del Pepsinégeno se realiza rapidamente en los pri-
meros 15’ y se completa a los 30°.

Medida de la concentracion de Uropepsina:

Todos los reactivos usados incluso el agua destilada deben
permanecer en bafio maria a 37°. Colocar en un tubo 0.1 c.c. de
orina activada; afiadir 0.5 c.c. de substrato de caseina; mezeclar
rapidamente, cronometrar y colocar el tubo en bafio maria a 37°
v observar cada 15”. El punto final consiste en la ligera agrega-
cién de particulas de caseina sobre la superficie de la solucién
del tubo. Ultimamente hemos usado 0.3 c.c. de substrato de ca-
seina, obteniéndose una lectura mas facil, sin apreciar diferen-
cia con los duplicados, con 0.5 c.c. Para observar la reaccién usa-
mos tubos de Kahn y bafio maria en un vaso de precipitados pa-
ra observar mejor y mas facilmente el punto final; la lectura se
realiza sobre una lampara de microscopio para apreciar mejor
el momento en que comienza la reaccidn.

CONTROLES: Ideamos para controlar los reactivos y el
substrato de caseina, la preparacion de CONTROLES POSITI-
VO Y NEGATIVO, asi:

Control Negativo: 0.05 de methyl orange; 0.1 c.c. de HCL
2N; 2 c.c. H,O destilada.

Control positivo: Igual al anterior, reemplazando el agua por
2 c.c. de solucién de Pepsina cristalina pura de la casa Phanstichl
Chemical Co., que contenga 10 microgramos en 100 c.c. de agua
destilada. De cada control se toma 0.1 c.c. y se agregan 0.9 c.c.
de agua destilada, 1 c.c. de acetato buffer y 0.5 c.c. de substrato
de caseina. .

El control negativo no debe flocular durante un tiempo de
30’.
El positivo debe flocular en 340, porque cada unidad de

uropepsina tiene la equivalencia de 0.26 mcgms de pepsina pura
y el patrén positivo tiene 10 megms por c.c. (40 U).

Cdlculo: Como los resultados se expresan en unidades por
c.c. de orina y por hora y como la cantidad de unidades esta en
relaciéon con el tiempo en segundos en el cual se obtiene el punto
final, la férmula para determinar la concentracién de Uropepsi-
na es:



ORINA DE X HORAS (h)

37°;

Control Positivo (340"
Control Negotivo +30°

HORA

05 (03)
109 cc H20 (085-05 etc) 37% | F—
. ;fl. cc Acetato & mcamq._‘go
Buffer Coseing
0,05¢c. Methyl-Orange — 2 cc] — & \
0,1 cc. 2N/HCL
2 cc Orina 1
o_”_v Particulos
05-lcc. $400 V
005-00ice. - 80 _
_8. 400"
(T)
V «1,32 x 100 | Unidad *
z - = Umdad h dad =
OP = ke Tr O ora

Microgromos Pepsina
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V x 1.32 x 100
Unidades =

vxhxtx10
V = Volumen total de orina.
v = Volumen de orina usado en la prueba.
h = Tiempo en horas de excrecién urinaria.
t = Tiempo en segundos para obtener el purto final.

1.32 = Desviacién standard.

1/10 y 100/1 = Una unidad se ha determinado por conve-
niencia, para facilitar la comparacion con otros métodos; como
el niimero de c.c. de Orina activada, por 10, necesaria para llegar
al punto final en 100”. Segin estos calculos cuando el punto fi-
nal se obtiene en menos de 80, la prueba debe repetirse con me-
nor cantidad de orina activada (0.05 c.c. o 0.01 c.c.). Si el punto
final se obtiene en mas de 400” hay que repetirla con mayor can-
tidad de orina activada (0.5 c.c. a 1 c.c.). La cantidad de agua
destilada en estos casos, debe variarse hasta obtener un volumen
total de 2 c.c. )

Preparacion del Substrato de Caseina:

Colocar en un balén volumétrico 0.3 gms. de caseina pura,
libre de acido (Gnicamente obtenemos buen resultado con la indi-
cada por Goodman, de la General Biochemicals Inc.). Afadir 20
c.c. de agua destilada y 10 c.c. de Hidroxido de Sodio 1N. Al agre-
gar esta solucién, el frasco debe rotarse rapidamente y continuar-
la hasta que la caseina esté completamente disuelta. Afiadir len-
tamente 12 c.c. de acido acético 1N y continuar la rotacién para
asegurar la mezela sin produccion de burbujas. A esta se afiade
una soluciéon con 1.2 gms. de Cloruro de Calcio anhidro disuelto
en lactato buffer de P. H. 4.9. Finalmente completar el volumen
a 100 c.c. con acetato buffer. Esta caseina puede conservarse en
nevera por varios dias sin alterarse, pudiéndose usar siempre vy
cuando los controles positivo y negativo den el tiempo previsto.
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VENTAJAS DE LA TECNICA DE GOODMAN MODIFICADA :

1.—No se requiere material especial (Exige si un P. H. exac-
to y soluciones frescas).

2—No se altera por substancias extrafias en la orina (Fe-
noélicas, eromogenas, ete.).

3.—Da datos similares a los obtenidos con otras técnicas. .

4—Es notoria la amplia coincidencia con la clinica.

Causas de Error:

l.—Inexactitud de los pacientes respecto a cantidad y tiem-
po de micciéon (se previene, tomando muestras con sonda o ha-
ciendo permanecer al paciente en el Laboratorio).

2.—Retenciéon parcial de orina (Indicacion también de la
sonda).

3.—Error debido al substrato de caseina: No flocula o lo ha-
ce muy rapido (Se evita con el empleo que preconizamos, de con-
troles).

4.—Segun Strehler (24), el Té, Café y Tabaco pueden altc-
rar los resultados (Deben evitarse especialmente en casos dudo-
S08) .

5—En los gastrectomizados hemos observado falsas flocu-
laciones (particulas muy finas que no se precipitan y permane-
cen en el mismo estado durante varios minutos y que no deben
confundirse con el punto final verdadero).

6.—El acetato Buffer de P. H. inexacto puede dar falsas
reacciones. (Debe controlarse diariamente con el Potenciémetro).

LA DIURESIS AFECTA LA PRUEBA?

Auncuando se dice que en los Ulcerosos es frecuente obser-
var diuresis elevadas, hemos comprobado que alin en pequefias
cantidades de orina se encuentran cifras altas y lo contrario;-
ademas pacientes sometidos a tratamiento con diuréticos, no dan
cifras mas altas de Uropepsina. La grafica N? 5 demuestra que
no existe relaciéon entre la diuresis y la excrecion de Uropepsina.
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EXPERIMENTOS CON GANGLIO METASTASICO

Del paciente de la grafica N? 1, a quien inicialmente se le
practic6 Gastrectomia total por Carcinoma, se obtuvo en la re-
operacion a los 9 meses de la primera, un ganglio metastasico con
confirmaciéon Histolégica. En esta pieza se practicaron seis ex-
perimentos para demostrar en €l la presencia de Pepsinégeno se-
gln se resumen en el esquema N© 3. Creemos se trata de Pepsiné-
geno, lo alli determinado por las razones siguientes fundamen-
tales: A un P. H. 4cido se activa, no demostrando actividad pro-
teolitica en medio alcalino y se destruye por la ebullicién. La pro-
piedad proteolitica se comprobd en presencia de substrato de ca-
seina y de gelatina de pelicula de Rayos X. No es Tripsinégeno
porque este tnicamente es activo en medio alealino.

VALOR DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO
DE LA PRUEBA:

Nos parece initil ingistir mas acerca del valor diagnéstico
de la Uropepsina en la Ulcera péptica y Carcinoma Gastrico, com-
probado en nuestra Tesis de 1954 (2) y ampliamente confirma-
do en la Bibliografia. Las diferencias tan notables entre las ci-
fras medias (grafica N? 3) para estas entidades, explican su uti-
lidad practica. En relacion con las Unidades Gray, tambien en
la practica se puede tener en cuenta, que aproximadamente son
cien veces mayores.

La Grafica N° 6, de la Tesis de O. Pacheco (3) demuestra
la superioridad de la Uropepsina, en comparaciéon con el Gastro-
acidograma basal continuo y el fraceionado.

En la dlcera duodenal, la Uropepsina es de gran valor PRO-
NOSTICO:

La persistencia de cifras altas de U. P. a pesar del trata-
- miento y ain de la mejoria subjetiva, indican recidiva segura.
Los casos de las graficas N° 7 y N? 8 son demostrativos: El pri-
mero, un paciente estudiado desde Junio de 1954 mantiene un
promedio de U. P. de 70 U. a pesar del tratamiento y mejoria;
finalmente se llega a la intervencion en Diciembre de 1955, com-
probandose la actividad de la Ulcera. El segundo, una paciente
minuciosamente controlada por tratarse de la empleada de aseo
del Laboratorio, presenta una curva persistentemente elevada y
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NO TODAS LAS PREPARACIONES DE RA“WI][FM SON IGUALES
- No Existe Sustituto Para el

 Rauwiloid

(Fraccién alseroxylon obtenida exclusivamente de Rauwolha
serpentina (Benth) de la India)

Muchos miles de médicos han comprobado que el RAUWILOID
es la forma de Rauwolfia mds segura, de mayor confianza, y la
, mis fécil de prescribir. La seguridad del RAUWILOID esta basada
. en la occurrencia minima de efectos secundarios, ain menor que
la de otros productos derivados de la Rauwolfia. La confianza que
ofrece el RAUWILOID es el resultado de la més rigida estandardi-
zacién de las pruebas de potencia a las cuales este producto es
sometido. La Fgcilidad con que se prescribe el RAUWILOID se
debe a su curva de respuesta, de arco plano, que dd por resultado
la dosificacién mds definitiva y menos complicada de cualquier
derivado de Rauwolfia: Tan sélo dos tabletas de 2 mg. cada una,
a la hora de acostarse, ya sea para la hipertension leve y libil, o
para obtener un efecto tranquilizador en muchos estados relaciona-
dos con la ansiedad.

LA RAUWOLFIA EN SU FORMA OPTIMA

p%“e" El Rauwiloid no es la raiz cruda de Rauwolfia. El Rauwiloid
presenta la actividad hipotensora toral de la raiz entera de Rauwolfia
serpentina (Benth), estando. a la vez libre de la escoria de propiedades
inertes hallada en la raiz entera, asi como de substancias indeseables,
como por ejemplo los alcaloides del tipo yohimbina.

pwe" El Rauwiloid no contiene solamente uno de los alcalcides de
Rauwolfia sino que ofrece la accién equilibrada de varios alcaloides
potentes contenidos en la raiz de Rauwolfia. En cambio la reserpina,
no importa bajo que marca se venda, es sélo uno de los alcaloides
deseables contenidos en Rauwiloid.

. " . 73 3 .
; ORGAUE.” Rauwiloid contiene ademds de la reserpina, otros alcaloides .
activos, tales como la rescinamina la cual parece ser ain mds potente
que la reserpina.

PW“@" Rauwiloid es la fraccién original alseroxylon de la Rauwolfia
serpentina (Benth) no adulterada, de la India. Es ésta la forma éptima de
Rauwolfia, virtualmente sin efectos secundarios y sin ninguna contraindi-
cacién conocida. La dosis es definida: tan s6lo dos tabletas (de 2 mg. c/u),
a la hora de acostarse.

RAUWILOID + VERILOID ] = Hipertensiéon moderada a severa
RAUWILOID + HEXAMETONIO = Hipertensién severa o progresiva
PENTOXYLON = Angina de pecho.

LABORATORIES, INC. LOS ANGELES, CALIF., E.U.A.

o
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en ella son notorias sus alzas por “stress” provocado, emocional.

Despues de GASTRECTOMIA BILLROTH o VAGUECTO-
MIA, la persistencia de cifras altas de U. P. es indice de mal
pronéstico, pues hemos observado la evolucién hacia la tlcera
anastomoética. Estos casos demuestran la importancia del factor
Adrenohormonal en la tdlecera. Finalmente nosotros creemos que
la REAPARICION, CURVA ASCENDENTE Y RESPUESTA
AL ACTH DE LA UROPEPSINA, despues de la Gastrectomia
total por Cancer, es indice de mal pronéstico, indice de metastasis
funcionalmente activas.

ACTH Y UROPEPSINA:

19—En los individuos normales, la inyeccién de ACTH pro-
duce alza considerable en la excreciéon de Pepsinégeno.

2°—FEn los pacientes operados para Ulcera (Billroth II) y
ante el “Stress” quirtirgico, el ACTH produce aumento notable
de tal excreci6n, superior al obtenido en normales. (Graficas N¥¢
9 y N? 10). En contraste con estos casos, la grafica N° 11, mues-
tra un caso operado sin administracion de ACTH.

3°—En los pacientes sometidos a Gastrectomia Fundo-Cor-
poral (DiDoménico), no se produce respuesta al estimulo por
ACTH.

59—Despues de Gastrectomia total por Carcinoma con me-
tastasis, se observa un aumento de la U. P. al inyectarse ACTH.

RESUMEN :

Se presenta la experiencia con UROPEPSINA; 1.789 prue-
bas realizadas y 390 casos, completamente estudiados.

Se hace un comentario sobre la casuistica general, las cifras
promedio y las cifras medias encontradas entre nosotros. En los
normales esta es de 29.9. En la tleera géastrica 62.9. En la Duo-
denal 85.8. En el Cancer géstrico 19.1.

Se explica la técnica empleada, que es la de Goodman a la
cual le introducimos modificaciones originales: La utilizacion de
controles Positivo y Negativo, que hacen méas segura la interpre-
tacién de los resultados. ‘
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Se presentan los experimentos practicados con un Ganglio
metastasico, de los cuales se deduce que alli se encontré un Zimoé-
geno con todos los caracteres del Pepsindogeno.

Se recalca en el valor prondstico de la prueba de la Uropep-
sina, especialmente en la Ulcera Duodenal y en el Carcinoma
Gastrico.

La aparicion de Uropepsina despues de Gastrectomia total
por Céancer, indica la presencia de metéstasis.

El tipo de Gastrectomia que da cifras mas bajas y persis-
tentes de Uropepsina es la Fundo-Corporal.

El ACTH estimula la produccién de Pepsinégeno en indivi-
duos normales, gastrectomizados tipo Billroth y Gastrectomiza--
dos totales con metéastasis.
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