BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Trabajo de la Clinica del Prof. A. Chifflet

HEMORRAGIAS GASTRODUODENALES POR ULCERAS
PROVOCADAS POR EL "“STRESS” OPERATORIO (*)

Dr. Raul C. Praderi

El perfeccionamiento de la técnica Quirirgica y sus mejores
resultados han ampliado las posibilidades operatorias frente a
pacientes mas viejos, mas graves y con enfermedades asociadas.

Eso ha hecho que al sobrevivir estos enfermos se manifiesten
o aparezcan otras enfermedades a veces desencadenadas por la
propia intervencién salvadora.

Es el caso de las dlceras o empujes ulcerosos provocados por
el “Stress” operatorio.

Las tlceras agudas aparecidas después de un ‘“stress” son
bien conocidas.

Es la tlcera de Curling de los quemados, la de Cushing en
los enfermos neuroquiriurgicos, la Glcera de los traumatizados;
en fin, las ulceras provocadas por el ‘“stress” psiquico como las
que aparecian después de los bombardeos aéreos (air raid ulcer).

Nos interesa destacar en esta comunicacién como el “stress”
provocado por una intervencion quirurgica cualquiera, provoca
hemorragias por ulceracion de la mucosa gastroduodenal.

En 1959 por indicacién del Prof. Chifflet, reunimos varios
casos en la Clinica Quirurgica “A”, analizando las cuales escri-
bimos una tesis (2?) para aspirar a la Beca Albo; desde entonces
seguimos estudiando el tema, habiendo tenido oportunidad de ope-
rar pacientes con hemoragias de este tipo (casos 14, 22 y 23),
y de colaborar en intervenciones causantes; luego, de esta com-
plicacion (casos 6 y 18).

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugfa el dfa 12 de
abril de 1961.
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Nuestros trabajos sobre el tema no habian sido publicados
(3989) y en nuestro medio existen solamente las comunicaciones
de CARRERAS (?) y ARDAO (#). Por eso hemos resuelto traer
aqui la sintesis y conclusiones de las 7 observaciones originales
a las cuales se han sumado 3 anteriores que desconociamos y 14
casos de hemorragias acaecidas desde 1959 hasta la fecha. Las
historias pertenecen a 5 Clinicas Quirtrgicas * y a las Clinicas
Neuroléogica y Urolégica de la Facultad, ademas de muchos casos
cedidos por diversos cirujanos. Existen 3 6 4 observaciones mas
que por no poseer completas no incluimos aqui.

CASUISTICA

1) Paciente de 50 afios al cual se le extirpa un adenoma prostatico
por la técnica de Freyer-Marion: pocos dias después de operado comienza
con Hematemesis y melena importante por las cuales fallece.

La necropsia mostré la existencia de una ulecera cronica duodenal de
cara posterior que perforaba la arteria gastroduodenal,

Esta Historia es de 1937 y el protocolo necrépsico nos fue
cedido por el Prof. Larghero, veremos luego como es exactamente
igual a otros 5 casos de hemorragias después de prostatectomia.

2) Adulto joven de sexo masculino, se le practicé una apendicecto-
mia en agudo y en el post operatorio inmediato tuvo una hemorragia
digestiva con hematemesis y melenas. Se traté con anticoagulantes y san-
gre, recuperandose totalmente.

3) Paciente de 60 afios al cual se practica una talla hipogéstrica
como ler. tiempo de una prostatectomia por adenoma. En el post-opera-
torio inmediato hizo una hemorragia digestiva, melenas, la cual ces6 con
tratamiento médico no volviéndose a repetir.

Las historias precedentes corresponden a pacientes: que san-
graron una sola vez y que por esa razén no fueron intervenidos.
Curaron con tratamiento médico; no tenemos por consiguiente
comprobacién operatoria ni necrépsica del tipo de lesiones exis-

tentes pero es de presumir que se trataba de llceras agudas, pues
no volvieron a sangrar ni a sufrir.

(*) Los pacientes Nos. 5, 6, 7, 14, 18, 22, 23, 24 y 25 fueron opera-
dos en la Clinica del Profesor Chifflet.
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4) Hipertenso de 38 afios al cual se le practican con diferencia de
20 dias los dos tiempos de la simpaticectomia toracolumbar bilateral. Evo-
luciona sin incidentes en ambas post-operatorios inmediatos.

EI paciente tenfa una slcera duodenal conocida, pero se encontraba
en periodoe de acalmia,

Pese a ello 12 dias después de la segunda intervencion, ingresa en
coma con profusas melenas y un cuadro de anemia aguda tfpico.

Después de mejorarlo con transfusiones es operado confirmando la
existencia un ulcus cronico duodenal sangrante, se practica una gastrecto-
mia subtotal curando sin incidentes.

Esta es la Historia publicada en 1951 por el Dr. Carreras. (7)
La gastrectomia practicada por el Prof. Larghero es la primera
realizada en nuestro medio por ulcera sangrante post-operatoria y
una de las primeras con buen resultado publicada en la literatura.

Los 6 casos siguientes estdn relatados con detalle en nuestra
tesis (#?), algunos fueron citados por el Prof. Ardao (?) en su
trabajo sobre Reintervenciones.

5) Adulto de 41 afios que se operé de una herida de corazén (au-
ricula derecha) por arma blanca. Se hizo sutura de la herida previa eva-
cuacion del Hemopericardio. Se trataba de un antiguo ulceroso duodenal.
Cursé el post-operatorio sin incidentes, hasta el 5° dia en que hace un
colapso brusco con 5 P.A. Mx. seguido de hematemesis y melenas profusas.

Se hace sangre y se opera al dia siguiente en muy malas condiciones,
por persistir la hemorragia. Se encuentra una tlcera callosa de cara pos-
terior de duodeno con la arteria gastroduodenal amputada sangrando a
chorros.

Se practica una gastrectomia subtotal, pero fallece 6 horas -después.

Se trata de un empuje en una tdlcera crénica determinado por
el stress del traumatismo y operaciéon inicial. Igual que en- el

caso anterior era un ulceroso conocido.

6) Paciente de sexo masculino de 72 afnos de edad con aneurisma
de arteria poplitea trombosado recientemente. Se intervino practicdndole
un homoinjerto arterial previa reseccién del saco, la ruptura del injerto
oblig6 a reintervenirlo, 5 dias después, colocando un tubo de Edwards
Tapp. Dos dias después hace un colapse brusco con hematemesis y mele-
nas y fallece casi enseguida.

La autopsia mostré una tulcera perforada de pequehna curva
gastrica que seccionaba totalmente la arteria coronaria. Se tra-
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taba de una tlcera aguda de paredes blandas sin reaccién infla-
matoria ni cicatrizal en las mismas.

7) Adulto portador de una enorme hernia inguino-escrotal desde
hace 40 afios. Ingresa por u episodio obstructivo a nivel de la misma. Se
oper6 encontrando una peritonitis difusa con perforacién de intestino.
Reseccion del hemicolon derecho y asas delgadas perforadas, drenaje pe-
ritoneal. Resecci6n del saco herniario.

Termina la operacion con el enfermo en colapso que requirié Levofed
para mantener la presion. Post-operatorio complicado por fistula intesti-
nal, oliguria, etc. Se trata con Cortisona y Acth. 17 dias después de la
operacion hematemesis y melena, falleciendo al dia siguiente.

La necropsia mostré multiples ex-ulceraciones en estémago y duo-
deno. En este ultimo dos ulceras grandes agudas, una de ellas perforada.

Destacamos en esta Historia el hecho de haberse tratado con
corticoides. Igual que en la anterior existia una perforacién en
peritoneo libre, razén de mas para ser operado. La rapidez de
la evolucién y la gravedad de los enfermos no permitié hacer el
diagnéstico ni el tratamiento de esta complicacién.

8) 'Paciente de sexo femenino de 45 afios intervenida por una he-
morragia menfngea provocada por la ruptura de un aneurisma supracli-
noideo. En la operacién se le practicé el clipado del aneurisma.

Al dia siguiente se establece una hemorragia digestiva que persiste
pese al tratamiento médico, falleciendo 5 dias después.

No se practic6 examen del abdomen durante la autopsia, por eso no
podemos afirmar la causa de la hemorragia.

9) Sexo masculino edad mediana, ingresa por un traumatismo de
craneo, en coma, es intervenido enseguida evacuando un hematoma sub-
dural y practicando una decompresiva temporal por existir una importante
contusién cerebral. El paciente mejora y 11 dias después de operado
hace una hematemesis importante, falleciendo al dia siguiente. L.a autop-
sia mostré en el estémago varias erosiones y ulceras agudas yuxta car-
diales.

Esta tltima es una tipica Historia de tilcera de Cushing y la
anterior posiblemente, también.

10) 72 afios, se opera practicindole una prostatectomia en un tiem-
po. 6 dias después de operado hace una flebitis de miembros inferiores y
se inicia tratamiento con Tromexan que se suspende al 10° dia, dos dias
después melenas copiosas pero orinas claras. Se inicia tratamiento mé-
dico y transfusiones; como la hemorragia sigue, se opera practicando una
gastrotomfa exploradora; sangra en napa la mucosa gastrica y duodenal

-— Q8 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

y da la impresién de que también sangra el yeyuno, no se practica gas-
trectomia, el paciente fallece dos dias después. No se hace autopsia.

Se trataba de una hemorragia difusa, la més dificil de tratar,
se podia haber practicado una gastrectomia empirica aunque sin
la seguridad absoluta de detener la hemorragia.

11) Paciente de mas de 70 afios, al cual se le practica una prosta-
tectomia en un tiempo, 7 dias después hace una hemorragia digestiva
copiosa que cesa con sangre y tratamiento médico. A los trece dias de
operado se vuelve a repetir la hemorragia falleciendo. No se hizo autopsia.

12) 66 aifios hipertenso, etilista, se hace prostatectomia en dos tiem-
pos sin incidentes, 1 mes después hace una hemorragia digestiva copiosa
con colapso y hemiparesia; se hace sangre mejorando y vuelve a sangrar
reptiendo el coma y la Hemiplejia. Nuevas transfusiones, mejora de los
sintomas neurolégicos; se interviene practicando una gastrectomia intra-
hemorrdagica por ulcus crénico de duodeno, fallece en el post-operatorio
inmediato.

13) 70 afios, 20 dias después de una prostatectomia hace una. he-
morragia digestiva copiosa mejorando solo después de intenso tratamiento
con sangre, Levofed y Cortisona. 13 dias mdas tarde repite la hemorragia,
preparado con sangre y Levofed se opera encontrando una ulcera aguda
de estémago. Se practica una gastrectomifa subtotal, pero fallece 12 horas
despusés.

14) 69 afios, 18 dias después de una prostatectomia en un tiempo,
estd palido anémico, deposiciones de materias obscuras. Se confirma por
el tacto rectal que se trata de una melena. Transfusiones, radiografia de
gastroduodeno que muestra dos imagenes en pequefia curva que parecen
nichos ulcerosos pla.nos. Se opera encontrando 3 grandes ulceras agudas
de pequefia curva géstrica. Gastrectomfa subtotal intrahemorrigica. Evo-
lucién sin incidentes, lleva mas de 1 afio de operado.

Estas 5 ultimas historias tienen en comun junto con la N* 1
que se trata de enfermos de edad prostaticos. 4 de ellos fueron
operados estando muy graves por repeticiéon de las hemorragias.

El sobreviviente (caso 14) fue operado después de la pri-
mera melena.

15) Paciente de 40 afios sin antecedentes patolégicos, sufre un trau-
matismo de abdomen con ruptura de bazo. Es operado practicindole una
esplenectomia después de la cual como la hemostasis no satisface se mecha
la logia esplénica. Dos dfas después es reintervenido porque sangra por
~la herida, practicando un nuevo mechado, al dia siguiente hemorragia di-
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gestiva, (hematemesis y melenas) y muerte. La autopsia mostré como
unica lesion la existencia de multiples exulceraciones géstricas.

16) Paciente de 50 afios portador de un quiste hidatico de pulmoén
derecho y una importante insuficiencia respiratoria. Se opero extrayendo
el quiste. En el postoperatorio inmediato sufre importantes trastornos
respiratorios y se le practica una traqueotomia, 11 dias después de ope-
rado fallece después de tener una hemorragia digestiva.

En la Necropsia se encuentran dos ulceras agudas duodenales san-
grantes.

17) Paciente de 38 afios al cual se le practica una hemicolectomia
derecha por cancer de colon, a los 5 dias de operado hace una hemorragia
digestiva masiva y fallece. La autopsia demuestra que fue causada por
una ulcera cronica de pequeifla curva gastrica.

18) 57 aifios, portador de una arteriopatia obstructiva iliaca y po-
plitea derecha. Se practica un by-pass( largo aortofémoro-popliteo, sal-
teando las dos zonas de obstruccion con tubo de dacréon. Hace complica-
ciones pulmonares, eviscerindose dos veces; se infectan las heridas ope-
ratorias después de las reintervenciones de cierre.

Por esa razén 25 dias después de la intervencion inicial hace una
hemorragia por falla de sutura en la anastomosis latero-lateral, injerto-
femoral; se hace cierre del injerto y ligadura de femoral. Oliguria, com-
plicaciones pulmonares, fallece después de tener una hemorragia digestiva.

Destacamos que en el post-operatorio inicial fue tratado con anti-
coagulantes.

19) 64 afos, portador de un neoplasma recto sigmoideo. Se operé
en dos tiempos practicando primero un anoiliaco definitivo y después una
amputacién abdémino-perineal.

El post-operatorio cursé como es habitual, pero 20 dias después
hizo una importante melena y hematemesis. Se hace sangre y coagulantes
y se opera encontrando varias exulceraciones sangrantes en la pequeila
curva. Se practica una gastrectomia subtotal, se recupera pero repite la
hemorragia falleciendo 5 dias después; hizo antes de morir una hematuria.

20) 76 afos, litiasis vesicular y coledocciana. Se le hace una cole-
cistectomia y coledocotomia. 10 dias después se eviscera y es reintervenido.
8 dias mds tarde hematemesis y melenas que duran varios dias y mejoran
con tratamiento médico. Pero se vuelven a repetir, falleciendo. No se
hizo autopsia.

21) Traumatizado grave de 15 afios que ingresa al Hospital por
fractura de pelvis con ruptura de intestino, vejiga y uretra. Se operé de
urgencia cateterizando la ultima y suturando el intestino. Se eviscera y
es reoperado, volviendo a eviscerarse y constituyéndose una fistula ileal.
Hizo infinidad de complicaciones metabolicas ademds de una infeccion
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intestinal a monilias y ‘una hepatitis grave. Falleci6 con una importante
hemorragia digestiva por la fistula. En la autopsia se encontraron mul-
tiples ulceras agudas de estémago.

Este ultimo grupo de enfermos son casi todos pacientes gra-
ves cursando postoperatorios complejos cuyo desenlace es una
hemorragia por ulceras.

22) Enfermo de 64 afos de edad con una ictericia obstructiva. Se
opera encontrando una litiasis vesicular y coledociona y un neoplasma del
bacinete vegetante en la luz. Se trata de un paciente cuyo conducto cistico
desemboca muy bajo en la ampolla, practicamente no tiene colédoco y el
hepatico es fino, sin calculos.

Se practica colecistectomia, duodenopapilotomia, extrayendo el calculo
ohstruccion causante de la ictericia, se deja un tubo en el cistico que
liega al duodeno por el cual sangra en el post-operatorio inmediato. Se
recupera y da de alta.

10 meses después reingresa con una recidiva neopldasica en la incisiéon
operatoria y una obstruccién duodenal por ganglios del mismo caracter.

Se practica la exerésis del tumor parietal y una gastroenterostomia
de derivacion.

Al hacer -esta ultima se encuentra una ulcera callosa de cara posterior
de antro adherente al pancreas que habia pasado desapercibida. Es posi-
ble que fuera la causante de la hemorragia en la 1ra. intervencién.

Las historias que siguen corresponden a 3 pacientes que hi-
cieron hemorragias digestivas postoperatorias no provocadas por
llceras.

23) Antigua flebitica de 53 afios a la que se la practica una cole-
cistectomia, coledocotomia y duodenopapilotomia por litiasis vesicular y
coledociana. En el postoperatorio inmediato empuje de flebitis, que se tra-
ta con Tromexan.

En esas condiciones hace una hematemesis masiva que no se repite
luego del tratamiento médico. Un afio y medio después ingresa por un
cuadro febril prolongado con Higado doloroso sin ictericia. Se opera en-
contrando una trombosis portal con Hipertensién de 34 cmts. Diagndstico
que se confirma por esplenoportografia.

Como no ha vuelto a sangrar no se hace derivaciéon porto-cava, lleva
desde entonces, 1 afio.

Posiblemente la obstrucciéon portal existia cuando se operd
por primera vez y determiné la hemorragia (en ningin estudio
radiolégico se encontraron lesiones gastricas).
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24) Sexo femenino, 62 afos, hace un paro cardiaco en la inducciéon
anestésica antes de empezar la operacion de su hernia diafragmaética. Se
hace toracotomia, masaje cardico y traqueotomia. Queda varios dias en
coma del cual sale finalmente. Al mes hace un absceso de pulmdén que se
trata con un drenaje a la Monaldi. 20 dfas después hematemesis y mele-
nas que curan con tratamiento médico. No ha sido operada después. La
hemorragia es posible que fuera causada por su hernia diafragmatica no
tratada.

25) 72 afios, colitis ulcerosa. Se opera practicando una colectomia
total con ileostomia. En el postoperatorio hace una flebitis de miembros
iuferiores que se trata con Tromexan. Dos dias después melenas importan-
tes y discreta hematuria. Se trata con anticoagulantes cesando la Hemo-
rragia que no se repite.

RESENA BIBLIOGRAFICA

BILLROTH (°) en 1867 refirié el primer caso de hemorragia
de este tipo después de una tiroidectomia por Bocio Retroesternal.
En la autopsia del enfermo se encontraron 4 ulceras agudas de
duodeno. VON EISELBERG (%¢) en 1899 publica 8 casos, 5 de
los cuales con muerte de los pacientes y comprobacién necrépsica.
SCHWALBACH (%) cita en 1906, 9 casos de Hemorragias des-
pués de apendicectomias. BERARD y VIGNARD (3) analizan el
tema en su libro (1914). En 1932 CUSHING describe la tlcera
que llevara su nombre.

Desde entonces se suceden numerosas publicaciones sobre el
tema *,

Para dar una idea de frecuencia citaremos estadisticas. HER-
BUT (%) en 1750, autopsias no clasificadas, encontr6 5 casos
post-operatorios de tlcera sangrante, MAC DONNELL (%) en
242 neoropsias de muertes ocurridas dentro de los dos meses de
operaciones diversas encontré 8 ejemplos de ulcera péptica aguda
(3,24 %) la cual es una cifra bastante importante.

MEARS en 1.000 autopsias encontré 32 casos con ulceras o
erosiones gastroduodenales (3.2 () apareciendo como enferme-
dad asociada.

FLETCHER y HARKINS ('") encontraron solo 1 % de ul-
ceras agudas en 4.102 autopsias indiscriminadas.

(*) En nuestra tesis (*) hemes estudiado con mads detalle este ca-
pitulo y el siguiente.
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ETIOPATOGENIA

Solamente diremos aqui que la relaciéon causa efecto del
“stress” al empuje ulceroso no es discutida (2%), lo que plantea
controversias es el mecanismo determinante.

El clasico esquema de SELYE' (3*) en el que los corticoides
provoecarian la hipersecrecién géastrica no es aceptado por todos.

Fig. 1. — Cerres-
ponde al estémago
del paciente No¢ 7.
Se ve una flcera
duodenal perforada
a través de la cual
pasa la pinza.

Asi DRAGSTEDT (8), DRYE (®) y otros niegan este meca-
nismo y afirman que la causa es la no amortiguaciéon de la aci-
dez géstrica a nivel de la mucosa.

Recientemente algunos autores insisten en la importancia
de la estasis venosa esplacnica como determinante del fenéme-
no. Segiin HULTEN (") existiria una Hipertension portal pasa-
jera causante de la misma. Estas teorias son transcriptas y con-
sideradas con énfasis por autores como RISHOLM (32) y
RAINS (31) a los cuales remitimos al lector.

ANATOMIA PATOLOGICA

En el cuadro 1 vemos que en los pacientes en que se pudie-
ron estudiar las lesiones existian tdlceras agudas en 11 casos ¥y
crénicas en 6. Siendo més frecuentes las primeras en el estoma-
go y las segundas en el duodeno. Se aprecia también que se en-
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cuentran mas a menudo -las tlceras agudas multiples que soli-
tarias.

Destacamos también la posibilidad de perforaciéon (casos 6
y 7) de este tipo de ulceras. Es decir, que pueden destruir la
capa muscular igual que las croénicas.

La diferencia anatomopatoldgica esencial entre ambos tipos
evolutivos es la ausencia de reaccion inflamatoria o tejido de re-

ANATOMIA PATOLOGICA
LESIONES CAUSANTES DE LAS HEMORRAGIAS

11-GASTRICAS {inctuyendo un
cos0 de gasteitis
Nemarrdguca ditusa)

- ULCERAS v EXULCERACIONES 2- CRONICAS

(comprabocian outopsica u oparotoria) 1-uniCa
2-AGUDAS

3-UNtCas ¢
9-AGL0AS (1 pertorodat
6 MULTIPLES

L-MULTIPLES

§ - DUODENALES {
L -CRONICAS {1 pertcroda)

3-FALLECIDOS SIN AUTOPSIA

(cosos 8-11-20)
m Sin_comsRoBacion

Daspues de
2 - HEMORRAGIAS UNICAS NO OPERADAS CURADAS { a)oDendicectomio(coso 2V

b} talie Arpogastricalcoso d 1

1-PILEFLEBITIS-ANTICOAGULANTES (comprobocion operotorial (caso 23}
.I|II|'|I Thad Cafiah 2-HERNIA DIAFRAGMA TICA {comprobacion clinico rodiolégical case 2¢
I-AN"ICOAGULANTES (prueba tergpeutigo) caso 25
Cuadro 1. — Se aprecia la mayor frecuencia de flceras agudas, gastricas y

duodenales. En general son mfltiples.

paracion en los bordes de las ulceraciones agudas (%%). Macros-
copicamente en los casos perforados, parece que se hubiera recor-
tado el orificio con una tijera. Es decir, que el “stress” opera-
torio puede actuar provocando la aparicion de ulceras agudas en
una mucosa sana o activando a viejos nichos callosos.

Quereymos recordar también el parentesco de las exulceracio-
nes con las lesiones de enteritis necrosante postoperatoria (1) y
con el sindrome de Mallory-Weiss (3*) (ulceras lineales yuxta-
cardiales).

LA OPERACION PREVIA

Aparentemente no todas las intervenciones provocan ulce-
ras de “stress” con la misma frecuencia.
No hemos citado casos de ulceras o empujes ulcerosos des-
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pués de cirugia gastrica, pero esta puede actuar como “stress”
aunque las manifestaciones se vean en el mismo estémago. Asi
LANE ROBERTS (%) cita un caso de tlceras agudas en el mu-
fi6n géastrico después de una gastrectomia por cancer.

Existen varias situaciones en el postoperatorio de esta ci-
rugia en las que el estbmago vuelve a sangrar y hemos visto ca-
sos clinicos de todas ellas. Estas son:

a) después de la gastroenterostomia por ulcus en la que
se deja el organo. Recordamos el caso de un paciente que san-

TIPO DE OPERACION REALIZADA PREVIAMENTE A LA HEMORRAGIA

ABDOMINALES

PROSTATECTOMIA POR AOENOMA
TALLA HIPOGASTRICA EN PROSTATICO
RESECCION TUMORES INTESTINO (Lrocto y1colon)
COLECTOMIA POR COLITIS ULCEROSA 1
COLECISTECTOMIA,COLEOOCOTOMIA ¥ DUOOENQPAPILOTOMIA
COLECISTECTOMIA COLEDOCOTOMIA L]
PLASTIA HERNIA INGUINAL GIGANTE L]
APENDICECTOMIA 1
1
i

TR ]

RUPTURA DE BAZ0
FISTULA ILEAL EN OPERADO DE RUPTURA TRAUMATICA DE VEJIGA

TORACICAS"
SUTURA HERIDA CORAZON
EXTIRPACION QUISTE HIDATICO PULMON

?

Cuadro 2. — Casi todas las
DRENAJE ASCESO PULMON .
1 hemorragias se han produ-
ARTERIALES . R
e racion
\NJERTOS VASCULARES cido d. spués de operaciones
SIMPATICECTOMIA LUMBAR abdominales sobre todo pros-
tatectomias.

NEUROQUIRURGICAS

POR RUPTURA ANEURISMA INTRACRANEANO
POR TRAUMATISMO CRANEANO

|..| 2

s
gr6 durante varios dias después de operado, cesando sus hemo-
rragias cuando empez6 a funcionar la derivacion.

¢) en la exclusion de tllcera duodenal, no extirpada en la
gastrectomia, sobre todo si esta es intra-hemorrigica.

d) Después de gastrectomia empirica por exulceraciones en
la que sangra el mufion. Hemos visto un caso en que aparecie-
ron varias Ulceras agudas (algunas perforadas) en el mufion gés-
trico determinando la muerte del sujeto.

e) Cuando se explora un estomago sangrante y no se prac-
tican ligaduras ni reseccion.

f) Cuando se hacen ligaduras arteriales solamente y vuel-
ve a sangrar.

— T
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Desde luego que en casi todos estos casos hay una causa
local de repeticion de la hemorragia sobre la que se debe actuar,
pero no sabemos cuanto pesa el ‘“stress’ operatorio como elemen-
to coadyuvante.

Las situaciones d y e se plantearon en los enfermos 19 y
10 respectivamente de nuestra casuistica.

Si observamos el cuadro 2 vemos la frecuencia de estas he-
morragias después de prostatectomias: 6 casos en 23, un por-
centaje de 27%. Esto coincide con las estadisticas de otros au-
tores como RISHOLM (%) y RAINS (%1).

El hecho fue sefialado por WHINSBURY-WHITE (3%) y MOR-
SON (?7). La explicacion estd para RISHOLM relacionada con
trastornos reflejos urodigestivos. O tal vez con trastornos de
crasis sanguinea del tipo de la Fibrinodlisis (?°) como parece su-
gerirlo el hecho de que las fibrinolisinas se liberan en mayor can-
- tidad después de la prostatectomia segiin sefiala LEGER (?').

Recordamos también la posibilidad de un trastorno de cra-
sis en este tipo de hemorragias sobre todo si sabemos que el
shock y la anoxia son causantes de liberacion de enximas fibrino-
liticas.

Tampoco olvidemos que en la repeticion de las Hemorragias
digestivas juegan un papel importante las transfusiones profusas
con sangre conservada citratada y sin plaquetas.

DIAGNOSTICO.

Iniciada una hemorragia digestiva debemos en primer tér-
mino descartar una posible alteracién de la coagulaciéon por los
factores que sefialdbamos antes si los enfermos han sido trans-
fundidos. A veces se suma una terapéutica anticoagulante para
combatir una flebitis postoperatoria (casos 10, 23, 25) o para
evitar una trombosis arterial (caso 18). La presencia de hemo-
rragias en otras mucosas nos hari sospechar de un trastorno
de coagulaciéon como en el caso 25, en que todo entré en orden
con el tratamiento correcto. Superada esta etapa debemos recor-
dar la medicaci‘én hormonal suprarenal que puede actuar sobre
la mucosa gastrica (casos 7-y 13) aunque no es seguro que cau-
se por si sola las lesiones.

—_—T3 —
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Pueden existir causas poco comunes de hemorragias. diges-
tivas como la hipertensién portal (caso 23) o hernia diafragma-
tica sangrante (caso 24).

Pero debemos pensar en la existencia de tlceras gastroduo-
denales haya o no antecedentes y con mas razén si las hay (ca-
sos 3 y 5). El diagnéstico radiolégico nos indicara las tulceras
cronicas pero no debemos esperar ver las agudas, como en el pa-
ciente 14, porque ello es excepcional.

TRATAMIENTO.

Es el de todas las hemorragias digestivas pero con enfer-
mos mas complicados y mas graves, es decir, que se debe preci-

[CUNDUCVA TERAPEUTICA SEGUIDA EN 22 PACIENTES]

3 HEMORRAGIA UNICA NO MASIVA trotomiento médico —e CURADOS ()

S Tratomento medieo

o sin tratamiento v FALLECIDOS E]

12 HEMORRAGIAS

MASIVAS :::l:z:::r.::lnmi;—. FaLLECI DO [T] Cuadro 3. — Se
7 Operodos rostrectomie {cuamo@ aprecian los resul-
subtotol cepeticién hemorrogio = FALLECIDO(T] tados negativos del
:‘::Lf:‘:’.‘"ﬁ"""“ tratamiento médico
en las hemorragias
7 HEMORRAGIAS DE MEDIANA INTENSIDAD EN PACIENTES GRAYES CON maSiVaS.

POSTOPERATORIO COMPLICADO Y OTRAS POSIBLES CAUSAS DE MUERY’.FALLECIDOS

Totot [curaops s] [raLLEciDOS 17]

sar exactamente el momento de la indicacién operatoria, pues
cualquier demora puede ser fatal.

Vimos en nuestra estadistica (cuadro 3) que los 5 enfermos
con hemorragias masivas no operados fallecieron todos. De los 7
intervenidos, 2 curaron y de los restantes podria haber sobrevi-
vido alguno méas si se hubieran operado antes.

Estan de acuerdo con esto las estadisticas de varios autores
(16, 23’ 32’ 18, 13, 3]’ 1‘2, 24’ JO’ 15, 22’ 4 y 26) que reproducimos
(cuadro 4).

No hemos incluido las de SALASIN (33), CABIESES () y
GILBERT (%) por tratarse de cirugia pedidtrica y neurolégica
aunque con buenos resultados terapéuticos.

En resumen, creemos —siguiendo los preceptos estableci-
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dos— en esta cirugia (1®) que el tratamiento de las hemorragias
graves debe ser la intervencion precoz. No olvidemos tampoco la
presencia de perforaciones en peritoneo libre en dos de nuestros
23 casos.

Recordemos también que si la hemorragia se repite después

REVISION BIBLIOGRAFICA

ne de
enturtios CURADOS FALLECIDOS
Igastrectom:o [trat. medico
HERBUT® 13¢5 s - - s Cuadro 4. — En es-
MASON 1968 ¢ ! ! 2 ta revisién biblio-
LILLEHEI 1952 8 2 3 s . .
RISHOLM 1953 3 — 1 2 grafica se aprecian
Mec DONNELL® 1953 8 - - 8 fos resultados obte-
LANE ROBERTS 1354 s 1 1 3 nidos con el trata-
. -— — . . .
FLETCHER® 1954 s s miento qujrargico.
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MOUYAS 1960 & - 1 R
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de una gastrectomia empirica queda el recurso de una regastrec-
tomia como en un enfermo curado que cita GRIFFIN (!*) en su
estadistica.
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4)
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Dr. Muzio 8. Marella. — La presentacion hecha por el Dr. Praderi

tiene mucho interés. Este radica en que esa complicacién aunque no es
frecuente, se presenta a veces y cuando ocurre es una situacién muy
grave.

Son enfermos que en el post operatorio inmediato, hacen una he-
morragia digestiva. Esa hemorragia agrava mucho su situaciéon. La in-
tervencion muchas veces no ha sido en el tubo digestivo.

Los problemas que se plantean son de diagnoéstico y de resolucién
terapéutica. En cuanto al primero; pensar en la posibilidad de una 1l-
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cera gastro-duodenal sangrante y si es posible hacer el estudio radiolo-
gico de urgencia, con las precauciones de todo estudio de este tipo hecho
en una hemorragia gastro duodenal. La radiologia puede aclarar el pro-
blema diagnoéstico y la conducta terapéutica se revela sola. Pero si este
examen no se puede hacer por distintos motivos o él no es concluyente,
la laparotomia exploradora debe realizarse. Es la unica posibilidad que
se le puede. brindar en una hemorragia digestiva grave, encontrar la le-
sion y tratarla. Si el paciente estd muy grave, reintervenirlo con anes-
tesia local.

Voy a relatar un caso de la clinica del Prof. del Campo. En un
paciente operado por el Dr. Karlen de un quiste hidatico de higado
abierto en vias biliares, hizo en el post operatorio una grave hemo-
rragia digestiva. Fue reintervenido por el mismo cirujano con aneste-
sia local, encontrando una ulcera duodenal sangrante. Le hizo una gas-
trectomfa y evolucioné favorablemente.

Este caso corrobora los datos de la estadistica presentada por el
Dr. Praderi. La tunica posibilidad de salvar estos enfermos es reinter-
venirlos.

Por ultimo quisiera hacer una pequefia incursién en el terreno pa-
togénico tratado por el exponente. La teoria de SELYE hoy bastante
discutida, no explica de modo aceptable este tipo de complicaciones. Sin
embargo segin la concepcion cortico-visceral de Bykov a estas complica-
ciones les cabrfa un ensayo de explicacién patogénica. Son pacientes que
tienen una labilidad en su territorio gastro-duodenal o digestivo a pre-
disposicion ulcerosa. La intervencién quirurgica con su conjunto de fac-
tores de sufrimiento fisico y psiquico actian irritando la corteza ce-
rebral.

Esta actuia a su vez sobre el territorio visceral 1labil de ese pacien-
te, provocando un proceso exudativo, hemorrigico de la mucosa gastro-
duodenal. La consecuencia terapéutica profilactica de acuerdo a esta con-
cepcién, es la necesidad de sedar en el pre operatorio y calmar y sedar
en el post operatorio.

Dr. Valls. Yo deseo felicitar al Dr. Praderi por su trabajo, y voy
a referirme a €1, porque el afio pasado hice una presentaciéon de un tema
que €l refiri6 en su comunicacion —a la enteritis necrotizante— con ese
motivo estudié el mecanismo de accién, el mecanismo fisiopatolégico de
la circulacion de la mucosa gastrointestinal, que es un mecanismo parti-
cular de funcionamiento, que esta separado del punto de vista funcional
de la circulaciéon de la submucosa y de la musculatura. Los vasos, las
arterias intestinales, al llegar a la muscular mucosa emiten anastomosis
arteriovenosas y en condiciones de shock o de ‘'stress’ esas anastomosis
se abren y resulta que la mucosa queda librada, ve suprimida su circu-
lacion arterial y se pueden producir lesiones de tipo necrético que mar-
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chan a la ulceracién a nivel de la mucosa. Ese es uno de los mecanismos
que he encontrado descrito por autores americanos. Ademéds, estd que
esa circulacion de tipo mucoso estd influenciada -por el sistema de los
corticoesteroides que se refiri6 cuando habléo de las opiniones de Selye
sobre la produccién de tlceras a nivel de la mucosa gastrointestinal. Lo
que llama la atencion es que estas lesiones se produzcan sélo a nivel
del gastroduodeno, posiblemente en muchos casos, si uno explorara més,
encontraria lesiones a lo largo de todo el tracto digestivo. Puede ser
que se localicen ahi también méas a’ menudo, porque existe sobre la ne-
crosis agregado la. accion del jugo gastrico, la ulceracion péptica.

Dr. Rubio. — Uno de los casos a que el Dr. Praderi se refirid, es
precisamente un caso que yo operé. Es el enfermo operado de quiste hi-
datico del pulmén. Un paciente de 50 afios, con un gran eficema pulmo-
nar, tenfa méaxima capacidad res'piratoria‘ de 40% y se sometio al acto
quirurgico, que fue muy sencillo; pero a las 48 horas de la operacién
se observé que habfa una pérdida importante de aire a través del tubo
de drenaje. Lo pusimos en aspiracién continua, pero al dfa siguiente ya
estaba con un enfisemia importante, subcutdneo y con una insuficiencia
respiratoria aguda de gran importancia, que se fue agravando. As{ fue
que al 4° o 5° dfa de la operacion no hubo méas remedio que hacerle
una traqueotomia. Con la traqueotomia el enfermo mejord, mejoro des-
de el punto de vista de la cianosis y del cuadro respiratorio agudo, pero
cuando pensdbamos que todo iba a entrar en caja, a eso del 10° dfa de
la operaciéon, el enfermo bruscamente se agrava y presenta melenas de
importancia. Nosotros lo tranfundimos, le hicimos tratamiento médico, no
nos atrevimos a operarlo. Pasé 3 dfas aparentemente mejor y al 3er. dia
bruscamente también produce una gran melena y fallece. En la necrop-
sia lo que se encontré fue, por un lado, la causa de la complicacién res-
piratoria, habfa una vesicula de enfisema vecina a la zona del quiste que
presentaba una rotura importante de un didmetro de unos 2 cms. y desde
el punto de vista abdominal se encontr6 que la 1% y la 2% porcion del
duodeno estaban llenas de ulceras agudas, una de las cuales tenfa una
gruesa perforacién. Vale decir que nosotros, que al principio tuvimos du-
das de no haberlo operado, sobre todo la primera vez que sangrd, des-
pués viendo la necropsia, nos preguntibamos atiin mismo si lo hubiéra-
mos operado al enfermo, que es lo que yo creo se debfa haber hecho, qué
conducta hubiéramos tomado en el acto quirtrgico, porque las ulceracio-
nes agudas esas tomaban practicamente toda la 1% y la 2% porcion del
duodeno. Yo pensaba cémo hubiéramos podido resolver ese problema no-
sotros en ese momento. Quiero felicitar entonces al Dr. Praderi, porque
me parece que la comunicacion ha sido de gran interés.

Dr. Praderi. — Agradezco todos los comentarios hechos por los co-
legas asistentes, y quiero referirme solamente a dos cosas: Que el pro-
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blema de la fisiopatologia de la tlcera, no lo he tratado a propodsito en
esta comunicacion. Lo hemos estudiado con mas extension en nuestra te-
sis. Anualmente hay publicaciones de centenares de paginas, referentes a
ese tema y al ‘‘stress’’. Conocemos los trabajos que hablan de las deriva-
ciones arteriovenosas en la pared del tubo digestivo y sabemos también
que las teorias de SELYE no son hoy muy aceptadas, pero hemos preferido
ne insistir en estos aspectos porque el tiempo no lo permitia. La princi-
pal finalidad de nuestra comunicacién aqui es juntar todas esas observa-
ciones dispersas, de distintos cirujanos, porque como no es frecuente,
—probablemente nos veremos una o dos veces cada uno frente a situa-
ciones asi—, nos interesa sacar una conclusion, que es lo que se ve en
el ultimo diapositivo proyectado. De todos los casos presentados, salvo
dos pequefias hemorragias post operatorias que cesaron y no se repitie-
ron, todos los otros enfermos murieron, excepto los dos que se operaron.
Por graves que sean los enfermos que hacen hemorragias de este tipo,
por compleja que sea, la operacion por post operatorio complicado que
vengan haciendo, con problemas metabdlicos, urinarios, etc., etc.; cuando
un enfermo empieza a sangrar por una ulcera aguda de ‘‘stress’, sigue
sangrando.. Esa es la conclusién que hemos sacado. Repuntaria, mejorara,
con tratamiento meédico, pasara unos dias bien, pero vuelve a sangrar,
v el cirujano se va a tener que ver abocado a una gastrectomia intra-
hemorriagica con un enfermo en mucho peores condiciones. La conclusion
que sacamos de esta estadistica; es que, por graves que sean los enfer-
mos, con hemorragias en napa o no, hay que operarlos de cualquier ma-
nera.
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