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Trabajo de la Clinica Quirurgica del Prof. A. Navarro y del Laboratorio
de la Catedra de Patologia Quirurgica

HEMORRAGIAS GASTRO - DUODENALES GRAVES

Clinica - Anatomia Patolégica - Fisiopatologia - Tratamiento

P. Larghero Ybarz

INTRODUCCION

Hasta hace muy poco tiempo en nuestro ambiente, las hemo-
rragias gastro-duodenales graves que ingresaban al Servicio de
- Entrada de los Hospitales, eran destinadas a las Salas de Medi-
cina o Cirugia, con un tratamiento idéntico cualquiera que fuera
su tipo. Libradas a su sola evolucién (porque no otra cosa signi-
ficaba esta terapéutica de cuadruple indicacién: Dieta absoluta,
hielo epigastrico, suero fisiolégico y coagulantes), la mayor parte
de ellas curaban, pero un porcentaje no despreciable sucumbia.

El ajuste de organizacién del Servicio de Transfusiones de
‘Sangre del Ministerio de Salud Publica, permitié incorporar este
recurso terapéutico, aunque él no haya sido utilizado en todos los
casos en la medida amplia que requiere una hemorragia profusa.
La posibilidad de realizar una transfusion de sangre abundante
(1 litro 6 mas) vino a constituir no solamente un instrumento
fundamental para el tratamiento médico de una parte de los casos,
sino que hizo posible la aplicacién del tratamiento quirtrgico para
las hemorragias gastro-duodenales graves, amenazantes para la
dante (1 litro o mas) vino a constituir no solamente un instru-
mento fundamental para el tratamiento médico de una parte de los
casos, sino que hizo posible la aplicacién del tratamiento quirtr-
gico para las hemorragias fastro-duodenales graves, amenazantes

Aclaracion: Por razones de fuerza mayor este trabajo no pudo ser
publicado con anterioridad. cuando fué leide en la Sociedad de Cirugia
en la sesicén del 4 de noviembre de 1942.
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para la vida del enfermo, para quien el porcentaje de mortalidad
no es del 15, 10, 5 6 1 %, sino que puede ser del 100 %.

Este capitulo pretende situar el planteameinto diagnoéstico
y terapéutico de las hemorragias gastro-duodenales graves en sus
verdaderos términos, convirtiendo cada caso clinico, hasta ahora
de ingreso y terapéutica de rutina, en uno de los problemas mas
apremiantes de la Cirugia de Urgencia.

En el afio 1938, los Dres. J. P. Otero y P. Ferreira Berruti,
presentaron a la Sociedad de Cirugia de Montevideo, 2 observa-
ciones de hemorragias gastro-duodenales graves tratadas por el
método de las ligaduras arteriales; los dos enfermos murieron y
la autopsia demostr6 que en ninguno de los dos casos el vaso
responsable habia sido ligado. Una de las observaciones le habia
sido cedida por nosotros. Como dicen muy bien los autores, en
ausencia de autopsia estos casos habrian sido rotulados asi: “Li-
gadure de la arteria cronaria o de la gastro-duodenal; fracaso”.

La verdad es otra y el réotulo el siguiente: “Tentativa de
ligadura de la arteria coronaria o gastro-duodenal, muerte. Autop-
sia: el vaso no ha sido ligado”. No es un fracaso del método sino
un frecaso de la téenica.

Estimamos que los hechos anotados por Otero y Ferreira
Berruti no deben ser raros, porque en la profusa/literatura exis-
tente sobre este tema se condena casi unanimemente el método
de las ligaduras en base a sus fracasos, pero excepcionalmente
se ha ido a buscar en la mesa de autopsias el vaso responsable
para pcder afirmar que él ha sido ligado y ligado ¢ ambos lados
de la uleera.

El tratamiento de una hemorragia gastro-duodenal grave
impone la consideracion y resolucion de 3 problemas fundamen-
tales y sucesivos:

Tratamiento quirargico.
Tratamiento médico.

1 Diagnéstico causal y eleccion
del tratamiento:

2°  Oportunidad operatoria.

32 Método operatorio y técnica.

s

Cada uno de ellos implica la estimaciéon de multiples factores:
clinicos, anatomo-patolégicos, fisio-patolégicos, organizacion téc-
nica; son los que intentaremos exponer a continuacion.
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CLCERA CRONICA DE LA CARA POSTERIOR DEL BULBO DUODENAL.
HEMORRAGIA MORTAL POR ULCERACION DE LA ARTERIA
GASTRODUODENAL

6 5

1. — Tronco de la arteria hepatice comun,

2. — Hepatica propia.

3. — Pildrica.

4. — Gastro-duodenal.

5. — Sector infra ulceroso del vaso, que debié ser esculpido en medio del

blocue fibro-esclereso.

6. — Ulceracior. de la arteria en golpe de ufa.
7. —Colédeco.

8. — Pfloro.

4. — Vesfcula biliar.

(Observac’ién y pieza cedidas)
Hombre, 28 anos. Anemia aguda por melenas profusas.
Operacién. Gruesa lilcera de la cara posterior del bulbo duo-
denal, penetrante en pancreas. Gastro-enterostomia. Cesacién de
la hemorragia con apariencia de éxito. Tres dias después, reci-
iva de la hemorragia y muerte.

La arteria gastro duodenal recorre verticalmente la tlcera por su eje; en
gran parte desnuda hace relieve en el fondo de la tlcera. La parte inferior
de la arteria, en rojo, ha sido disecada esculpida en el tejido fibroescleroso.

Se ve el orificio de ulceracién de la arteria (6).
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ULCERA CRONICA DE LA CARA POSTERIOR DEL BULBO DUODENAL.
HEMORRAGIA MORTAL POR ULCERACION DE LA ARTERIA
GASTRODUODENAL

(Observacion y pieza cedidas)

Hombre, 28 afios. Anemia aguda por melenas profusas.

Operacion. Gruesa tilcera de la cara posterior del bulbo duo-
denal, penetrante en pancreas. Gastro-enterostomia. Cesacion de
la hemorragia con apariencia de éxito. Tres dias después, reci-
diva de la hemorragia y muerte.

La arteria gastro duodenal recorre verticalmente la tlcera
por su eje; en gran parte desnuda hace relieve en el fondo de
la tlcera. La parte inferior de la arteria, en rojo, ha sido dise-
cada, esculpida en el tejido fibroescleroso.

Se ve el orificio de ulceracién de la arteria (6).
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ELECCION DEL TRATAMIENTO

Fundamentos

La conducta terapéutica frente a una hemorragia gastro-
duodenal grave, continta siendo una de las méas dificiles de codi-

ficar.

Por varias razones:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Criterios distintcs sobre Jo que debe considerarse como
hemorragia grave, en la que la suerte del enfermo queda
librada a menudo, al azar de que sobrevenga o no una
nueva hemorragia.

Diferencias de apreciaciéon sobre la frecuencia relativa
de las causas gastro-duodenales y extra-géastricas.

Y para las hemorragias de causa intrinseca, opiniones
diferentes sobre los mecanismos patogénicos mas co-
munes: ulceracion de un vaso importante o rezuma-
miento por gastro-duodenitis hemorragicas o por és-
tasis.

Dificultades para establecer por la clinica, en todos los
casos, el tipo de este mecanismo, a fin de establecer el
tratamiento adecuado.

Valor relativo de las estadisticas comparativas del tra-
tamiento médico y quirirgico, porque se basan en casos
no comparables y porque las estadisticas de tratamiento
quirdrgico deben tomar en cuenta los casos tratados
tardiamente, después del fracaso del tratamiento médico.

Y en lo que respecta al tratamiento quirargico, enca-
rado muy a menudo de segunda mano, se le ha aplicado
con diferentes tipos de intervenciones, cuya eficiencia
no puede en modo alguno ser comparada.

Procedimientos directos:

Exeresis gastro-duodenal tipica 6 atipica.
Ligaduras arteriales.

Cauterizacion de la tulcera.

Ligadura del vaso en el fondo del ulcus.
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Procedimientos indirectos:

Gastro-enterostomia.

Yeyunostomia.

Exclusién del piloro y g. e.

Duodeno-yeyunostomia (en casos de éstasis duod.).

El problema es muy a menudo angustioso y decimos asi,
porque este es el estado de espiritu con que durante anos hemos
asistido, de acuerdo con las normas que han sido y contintian con-
siderandose intangibles en nuestro medio y en otros, al desan-
gramiento progresivo, lento o rapido, con alternativas o fulmi-
nante de un ulceroso gastro-duodenal cuya hemorragia se detiene
por milagro en los limites de la vida o que a menudo se muere;
decimos que hemos asistido y no que hemos tratado, porque en
el estado actual de la Cirugia, no merece el nombre de trata-
miento el gesto que consiste en oponer una bolsa de hielo, dieta
absoluta, sueros y bateria de coagulantes innecesarios y trans-
fusiones de sangre insuficientes, lejos del litro o litro y medio
como minimo necesario, a un portador de una arteria coronaria
o gastro-duodenal que sangra a chorro libre en el fondo de una
Glcera.

Dicen bien Tixier y Clavel que “El tratamiento de la hemo-
rragia géstrica debe ser guiado por su mecanismo y accesoria-
mente por su causa’”. “Las hemorragias gastricas no son espe-
cificas de tal o cual afeccién sino de tal o cual mecanismo”. Lo
que reduce el problema a establecer si una hemorragia es o no
producida por un grueso vaso ulcerado, porque de esta precision
derivara la terapéutica.

Vamos a aportar argumentos basados en hechos, en favor
del tratamiento quirargico primitivo, casi sistematico, de las he-
morragias gastro-duodenales graves, masivas. 6 observaciones
exitosas en casos extremadamente graves, moribundos, cuyo re-
sumen va al final, nos sirven de base para esta argumentacién.

La creencia de que los casos fatales son poco frecuentes es
muy discutible, si se tiene en cuenta que la hemorragia profusa
es comun. Muy recientemente, Stuart Welch y A. M. Yunich, di-
cen: “La revisién de la experiencia de numerosos cirujanos ame-
ricanos y europeos con respecto a las hemorragias masivas por
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ulcera gastro-duodenal, demuestra que esta complicaciéon acarrea
peligros mucho mayores que los comuinmente concedidos”.

Los porcentajes de muerte por hemorragia grave acusados
por las estadisticas donde sélo se ha hecho el tratamiento médico,
representan un apreciable nimero de vidas perdidas por una
afecciéon que no es fatal por su naturaleza, pero que mata a me-
nudo porque se pretende encarar su tratamiento, en todos los
casos, con un criterio absurdo, en abierta oposicién con lo que
nadie osaria discutir para las hemorragias de otras partes del
organismo determinadas por un vaso de grueso calibre abierto
y sangrando a voluntad.

Este criterio se basa en un doble error de apreciacion:

1¢ En la supuesta débil resistencia del enfermo sangrado,
para tolerar una intervenciéon a la que se acusa de ser
terriblemente chocante.

2¢ En una falsa informacién sobre las causas de la hemo-
rragia y el porcentaje de frecuencia de cada una de
ellas.

LO QUE DEBE ENTENDERSE POR HEMORRAGIA GRAVE

Se entiende por hemorragia grave, amenazante, los casos
que han comenzado por hematesis o melenas abundantes, acom-
pafiadas de sincope o lipotimias, cualquiera que sea el estado del
pulso y P.A. después del episodio. (Hacemos cuestién fundamental
de esta salvedad).

A ellas debemos agregar otros dos tipos:

1¢ Los casos no raros, que han sangrado aunque no de modo
amenazante y en los que después de una pausa de horas o 2 6 3
dias, una nueva hemorragia mediana o abundante, se exterioriza
acompafada o no de lipotimia, mareos o facies de anemia aguda.

2° Los casos que han sangrado en abundancia, se han re-
puesto en las horas siguientes y sin que una nueva hemorragia
externa aparezca y mismo sin que una nueva hemorragia se pro-
duzea (obs. Hna. A.P.), tienen lipotimia, sincope o facies indicador
de que la hemorragia contintia o de descompensacion circulatoria.

Para todos estos casos, la magnitud de la hemorragia ex-
terna, el facies, el volumen del puiso y el relleno del sistema ve-
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nosn subcutaneo, son, con el recuento globular y la tasa de hemo-
globina (estos ultimos, a la condicién de que la hemorragia no
sea absolutamente reciente), indicadores mas fieles que la fre-
cuencia del pulso y los valores de P. Arterial.

La melena precoz, 1 o 2 horas después de la hematemesis, es
signo cierto de gran hemorragia y afirma su origen en la ulce-
racion de un grueso vaso arterial.

Como dice muy bien Tidy, este tipo de hemorragia grave “es
de facil reconocimiento clinico, aunque dificil de definir satisfac-
toriamente”.

Y Aitken: “Es casi siempre posible decir si un caso dado es
0 no grave”.

Agregamos que un sujeto que llega al Hospital después de
una hemorragia profusa y conserva algunas horas después su
aspecto de gravedad, puede morirse si tiene una nueva hemo-
rragia; y nadie puede asegurar st ella sobrevendrd o no. Por sa-
tisfactorios que sean los numeros relativos a P.A. y frecuencia
del pulso, cuando después de una hemorragia severa la Hgl. ha
alcanzado 50 % y no hay reacciéon leucocitaria, la conducta de
transfundir sangre y esperar a ver lo que pasa, configura una
terrible responsabilidad para el médico, porque la vida queda li-
brada al azar de una recidiva, que nadie puede predecir ni evitar.

¢ LA PRIMERA HEMORRAGIA NO MATA?

Esta afirmacion, justificada cuando se la refiere a las he-
mcrragias en general, es falsa si se pretende erigirla en absoluta
frente a una hemorragia grave. Si la recidiva de una hemorragia
es mas grave que una hemorragia Unica, por las razones que seran
expuestas, la hemorragia unica también puede ser fatal. Y lo es
mas frecuentemente de lo que se afirma.

Blackford y Williams, en un estudio basado en 116 muertes
por hemorragia por ulcera gastrica o duodenal (tomados de
23.955 certificados de muerte del Seattle Bureau of Vital Sta-
tistics en los afnos 1935-1939 inclusives) encuentran que el 77 <%
murieron a consecuencia de la primera hemorragia.

Solamente 12 fueron operados.

Allen A. H. y Benedict E. B. en un analisis de los caracteres
de las hemorragias graves gastro-duodenales en la totalidad de
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los casos ingresados al Massachusetts General Hospital en 20
anos, antes del afio 1933, encuentran 138 muertes por hemorragia
masiva por ulcera duodenal; investigando la existencia de hemo-
rragias anteriores, encuentran, que de 20 casos mortales, 9 lo
habian sido por primera hemorragia.

ESTADISTICAS VERDADERAS Y FALSAS

La definicién del tipo de hemorragia en lo que respecta a su
magnitud, es de establecimiento previo al abordaje del problema.

Es lo que no han tenido en cuenta un buen nimero de esta-
disticas traidas en apoyo del tratamiento médico puro; se in-
cluyen en ellas todos los casos que han sangrado, alin las pequefias
melenas ocultas y en consecuencia, la mortalidad global puede no
exceder del 2 al 5 %.

Y para mayor comodidad, no figuran en ellas los casos de
fracaso ‘del tratamiento médico, que son confiados al cirujano a
consecuencia de una nueva hemorragia sobrevenida en pleno tra-
tamiento; en estas condiciones, sangrados en blanco y con dege-
neraciones viscerales provocadas por la anoxemia, van a gravar
las cifras de la cirugia, en tanto no son tenidas en cuenta en el
pasivo del tratamiento conservador.

Los niumeros tienen otra significacién si los referimos ex-
clusivamente a las hemorragias graves.

Veamos como muestra, de las muchas que podrian aportarse,
la estadistica de Aitken (London Hospital) :

255 casos de Hem. G.D. de monto significativo (excluidas
las cirrosis), 27 muertes. Mortalidad global: 11 %.

De ellos, solamente 63 eran graves; los 27 muertos corres-
ponden a este grupo, lo que eleva la mortalidad a: 43 %.

De los 63 casos graves:

Trat. médico, con o sin transfusién 20 muertos: 47 %.
Trat. quirdrgico .................. 7 muertos: 30 %.

En esta serie de Aitken, de cada 7 hemoragias graves, 3 se
han muerto; como la mortalidad global de casos leves y graves
es del 11 %, cifra semejante a la que ostentan la casi totalidad
de las estadisticas de tratamiento conservador sin hacer dis-
tinciéon de tipos, surge con claridad, las diferencias de cifras
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cuando el problema es enfocado en sus términos légicos, es decir,
como pretendemos hacerlo aqui, referido exclusivamente a las
hemorragias graves.

Es claro que la mortalidad del 30 9% de los enfermos ope-
rados, no es para convencer; pero si consideramos que muchos de
ellos fueron remitidos al cirujano “in extremis” y si averiguamos
lo que se les hizo como tratamiento quirdrgico nos encontramos:
que de los 7 muertos, a 4 se les trat6 por gastro-enterostomia,
operacion absolutamente inutil para detener una hemorragia
grave por ulceracién vascular importante.

Comparemos estas cifras con las de Finsterer, que desde la
Socieded de Médicos de Viena, toma en 1918, el camino que en
1830 senal6 von Eiselberg y en 1882 von Kleef: “Es necesario
operar lo mas pronto posible en la hemorragia aguda profusa de
una ulcera, antes de los sintomas graves de anemia’.

Estadisticas de Finsterer:

1918, primera estadistica: 18 operados; mortalidad: 29 %

1931, segunda ” mortalidad: 11 %
1933, tercera ” 46 ” " 4,3 %
1939, cuarta ” 78 ” ” 5,1 %

INFLUENCIA DEL FACTOR EDAD EN EL PRONOSTICO

A mayor edad, mayor gravedad; los factores de compen-
sacién dindmica cardio-vascular y de volumen sanguineo, no tie-
nen en la cincuentena y en el viejo la misma agilidad que en los
jovenes.

Estadistica de Chiesman:

Hemorragias graves de mas de 2 dias de duracién; trata-
miento médico. 62 casos, con 46 muertes; mortalidad: 74 %.

11 menores de 40 afos, 7 muertes: 63 %
40 de 40 -a 60 aifios, 28 ” 70 %
11 de mas de 60 anos, 11 ” 100 %

ESTADISTICAS EN EL URUGUAY

En nuestro medio no existen estadisticas; todavia nos mane-
jamos con impresiones. El cargo de Cirujano de Urgencia de
nuestros dos mas grandes Hgspitales generales, desempenado
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desde casi 13 afios, nos ha permitido comprobar que las hemorra-
gias gastiro-duodenales se mueren en las salas de Medicina y de
Cirugia, en proporciéon que no le va en zaga con las cifras que
venimes de citar; se mueren de anemia aguda o de sus compli-
caciones entre ias cuales contamos la operacion retardada, ‘“in
extremis”.

ARGUMENTOS BASADOS EN HECHOS, EN FAVOR DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO

A lo expresado, podemos agregar 2 nuevos elementos de
juicio frente a los partidarios del tratamiento médico sistematico:

1° Demostrar, que en la inmensa mayoria de-los casos de
anemia aguda amenazante por hemorragia gastro-duo-
denal, la fuente es un grueso vaso ulcerado.

2° Convencerlos de la tolerancia sorprendente de un sujeto
en estado de anemia aguda (reciente,- primitiva (insisto
sobre esto ultimo) para la intervencién quirurgica.

Causa y mecanismo de la hemorragia.

Es de conocimiento vulgar, que una hemorragia gastro-
duodenal grave puede responder a multiples causas. No vamos a
ingistir sobre las causas médicas viscerales extra-gastricas y tras-
tornos de la crasis sanguinea.

La exulceratio de Dieulafoy y las gastro-duodenitis hemo-
rrigicas, que cuentan en todos los diagnédsticos diferenciales, son
raras como piezas operatorias o de necropsia. En 16 afios de apli-
cacion sistematica al estudio patoldgico de las piezas operatorias
del Servicio de Cirugia del Profesor Navarro y del Laboratorio
de Patologia del Hospital Italiano, asi como 12 afos de asistencia
como agregado al Instituto de A. Patolégica de la F. de Medicina,
no hemos tenido oportunidad de ver ninguna exulceratio de
Dieulafoy y solamente 2 piezas de gastritis hemorragica origen
de hematemesis rojas importantes.

Las hemorragias gastro-duodenales profusas, pueden reco-
nocer evidentemente otras causas intrinsecas que una ulcera cro-
nica y el cirujano puede encontrarse en un enfermo exangiie, ha-
biendo afrontado la responsabilidad de la operacion y con el
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vientre abierto, frente a la terrible comprobacion de un estomago
y duodeno sin ulcera. Pero las reglas terapéuticas son dictadas
para la generalidad de ios casos; hay que pensar en lo corriente,
no es justo apoyarse en las excepciones.

Para nuestra tranquilidad, podemos afirmar, en base a esta-
disticas de autopsias, de comprobaciones operatorias en inter-
venciones para hemorragia v en el estudio de las piezas opera-
torias de gastrectomia en frio, en enfermos con antecedentes
alejados o inmediatos de hemorragia grave, que cuando un en-
fermo ha sangrado como para que su vida corriera riesgo, en la
inmensa mayoria de los casos es una ulcera croénica la afeccion y
la causa un grueso vaso abierto en su fondo o bordes; excepcio-
naimente es una hemorragia en superficie, por gastritis y nunca
un trastorno de la coagulacion.

VYeamos algunas cifras estadisticas:

Estadistica combinada de Bulmer:
526 casos de hemorragia aguda.

Ulcera g. d. .......... .. .......... 89 %
Cirrosis hepatica ................. 4,5 Y%
Cancer gastrico .................. 1,3 ¢
Causa desconocida ................ 15 %

Chiesman: 191 casos de hemorragia grave; tratamiento mé-
dico:
48 muertes ............ 25 %

Autopsia en los 48 casos: 45 veces grueso vaso ulcerado.

Holman: En el 98 9 de los casos operados o autopsiados, el
punto de partida de la hemorragia era facilmente demostrable y
en la maycria de ellos, un amplio vaso ulcerado.

Bortz: 472 casos operados o autopsiados.

466 veces, la fuente de la hemorragia fué facilmente esta-
blecida (en la gran mayoria, un grueso vaso situado en medio de
un tejido escleroso que impedia toda retracciéon y hemostasis por
contraccion).
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Collins y Knowlton: 141 casos de hemorragia G. D. grave.

Ulcera 71 %

Cancer ............. 7 %
Anemia esplénica (tipo Banti) .... 13 % f 99 o,
Cirrosis hepatica ................ 9 % \ ’

Los mismos autores hacen notar, que el porcentaje de 22 %o
que en su estadistica corresponde a las hemorragias de causa
extra-gastrica, no es comun.

En lo referente a las cirrosis hepaticas, no debe olvidarse
que la hemorragia puede ser determinada por una ulcera callosa
asociada, sin traduccién sintomatica o con sintomas de dificil
interpretacion. En casos bien determinados, la laparotomia ex-
ploradora bajo anestesia local no mata al enfermo si la tlcera
no existe y puede salvarlo en caso de que ella sea la causa de la
hemorragia (Observaciéon de Finsterer).

Tiene interés local, citar las cifras de protocolos de autopsia
del Hospital Maciel, donde las autopsias no son frecuentes por
falta de una legislacion adecuada: En 5 anos se autopsiaron
8 casos de hemorragias gastro-duodenales: en los 8 habia una
ulcera callosa con grueso vaso abierto a pleno canal; 1 vez era la
coronaria estomaquica, 7 veces la arteria gastro-duodenal.

Anatomia patolégica macro y microscopica de la tlcera.

El examen anatémico de la tlcera muestra a veces la arteria
haciendo relieve en el fondo del crater; sus tunicas han resistido
mias que las otras capas del estomago al proceso destructivo;
otras veces la arteria, englobada enteramente en la fibro-escle-
rosis del fondo del ulcus, no hace relieve. La ulceraciéon del vaso,
en algunos casos lateral, en golpe de ufia, otras veces mas amplia,
mismo seccién total de la arteria con dos orificios abiertos, se
encuentra sea en la parte media del crater, o lateralizada o en
los berdes. En los casos recientes, un trombo rojo oscuro la senala.

La observacion microscopica muestra lesiones inflamatorias
cicatriciales o hiperplasicas fibrosas de sus tunicas externa y
media; la intima es casi siempre normal, porque el agente agrede
de afuera a adentro; a veces con endoarteritis productiva a ten-
dencia estenosante, pero en todo caso lo habitual es que la luz
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L. P. 10.605
Cuatro cortes en serie de gruesa
uicera de la pequena curvatura con
aniputaciéon completa de la muscu-
latura gastrica en el fondo. Pieza
de gastrectomia. Gran hematemesis
8 meses antes.
Fn €l borde izquierdo se observa
musculosa y mucosa. En el borde
derecho aparcce en €l seno de te-
jido fibrc-muscular la luz de una
gruesia arteria separada de la su-
pevficie del crater por un espesor de
tejidos de casi 2 mm. en el corte 1.

En los cortes 2 v 2, la arteria se ha
acercado a la superficie del crater,
conservando el espesor de sus ta-
nicas ¥ la luz permeable con un
ccagulo reciente. — En el corte 4,
el proceso ulcerativo ha desgasiado
la pared arcerial Gue aparece muy
delgada. El procezo ulcerativo de
las {dnicas arteriales se cumnple de
afuera a adeniro, por erosion, sin
reaccion de defensa de la parved.
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Tlcera de la pequeiia
curvatura.
Cruesa arteria con
tinicas mnormales ¥y
luz permeable, in-
cluida en el bloque
fibroescleroso del
fondo de 1la ulcera.
La vaina de desliza-
miento periarterial
ha sido suprimida
por adherencia de
la adventicia al te-
jido fibroescleroso.
Las posibilidades de
contraccion de la
arteria, en caso de
hembrragia sen nu-

las o minimas.
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Pieza 4145 H. IL.
Obs. P.R.F.
Ulcerat pequefin

carvtura.,
Hemorragia profusa.
Ligadura de la a. co-
ronaria estomaquica.
Muerte por peritoni-
tis al 4¢ dfa sin re-
cidiva de la hemo-
rragia. — Corte del
fondo y borde
quierdo de la tlcera
(pieza de autopsia
tardia), tejidos alte-
rados. A

iz-

izquierda
se observa la mus-
culosa y mucosa am-
putadas. — EIl fondo
de la tlcera esta
constituido por teji-
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cuyo seno aparece
englobada la arteria

coronaria. El corte del vaso tiene forma de \:
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grafia anterior.
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tasis espontianean. IZs lo gue ha ocnrrido
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el proceso

la parte superior de la pared arter
ha sido ulcerada, ha guedado ampliamente abierta v la luz obturada por un trvomw
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H. I. 4145,
Obs. P.R.F.
Microfotogratia
a mayor aumen-
to de la arteria.
— \Vase abierto
arriba y a de-
recha, en for-
ma de V. La in-
tima muy en-
gresada en el
sector 1oto. TUn
trombo recien-
le oblitera la
ruptura del
vaso. La luz ha
quedade per-
meable en el
sector profundo
de la arteria,

quede permeable. El vaso se encuentra amurado en medio del
tejido fibroso ambiente, con el cual su adventicia se continta. La
vaina periarterial de deslizamiento se ha convertido en un verda-
dero cementc que impide tanto su expansiéon sistélica como su
retraccién en caso de hemorragia.

Por estos 3 hechos: luz permeable, lesiones de las tunicas
de contraccion y fijacion externa, la retraccién no puede reali-
zarse; falta en caso de hemorragia, la vaso-constriccién que unida
a la hipotensiéon arterial actiia como mecanismo de hemostasis
espontanea preparando el terreno para la trombosis obturadora.
La arteria queda abierta a pleno canal y sigue sangrando en tanto
el gasto circulatorio cardiaco sea suficiente para hacerle llegar
sangre.

Localizacion de la ilcera.

Es un hecho bien conocido la formula de frecuencia de la
ulcera duodenal con respecto a la gastrica; la tlcera del duodeno
es mucho mas frecuente que la gastrica y lo mismo sus compli-
caciories (perforaciéon y hemorragia). En nuestro archivo per-
sonal de ulceras perforadas, sobre 74 observaciones, 59 duode-
nales y 23 gastricas (68 ¢ de duodenales).
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Ulcera callosa de
pequeila curvatu-
ra vecina al pi-
loro. (@bs. Dres.
Pifieyrta y Zan-
zi). — En el cen-
tro del erater,
corte de la arte-
ria coronavia ‘con
un trembo negro
puntiforme. A 1
cm. por encima y
un poco a iz-
quierda ofro ori-
ficio de la misma
arteria. I£1 proce-
so ulceralivo ha
destruido un sec-
tor de 1t cm. d=

arteria. En el
piloro hay otlra
Glcera.

Ulcera callcsa de la pequena
curvatura. En el centro, el
muiidn de amputacion de la
arteria covonaria. obturada
por un trombo organizado,
cicatricial, de color blainco.

La dtlcera de la cara posterior del bulbo duodenal, con ulce-
raciéon de la arteria gastro-duodenal misma o de una de sus ra-
mas importantes duodenales, es con mucho, la causa mas fre-
cucnte de hemorragias masivas.

Eusterman y Balfour (Rivers) en una estadistica sobre 1072
casos de ulcus duodenal de la Mayo Clinic (1936), encuentran 184
casos de hemorragia; en el 87 % de casos la tlcera se encontraba
sopre la pared posterior del duodeno. Sélo el 18 % eran hemo-
rragias graves.
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Ulceras sin sintomas.

Las cifras establecidas tomando como base las comproba-
ciones operatorias o necrépsicas son las Ttnicas verdaderas.
Cuando se pretende tasar la intervenciéon de la tdlcera en las he-
morragias graves por la séla clinica, se llega a porcentajes mucho
mas bajos y por 2 razones:

1° Porque pueden encontrarse pacientes en los que el Unico
sintoma de la tulcera es la hematemesis o melenas repetidas o
simple, de magnitud variable.

2° Porque en una buena parte de casos la hemorragia es
el sintoma dominante en un enfermo con vulgares molestias di-
gestivas, que sélo un interrogatorio cuidadoso pone en evidencia
(Obs. personal, R. Per. Gran.).

Estas hemorragias solitarias pueden constituir la traduccién
sintomatica inicial de la ulcera, particularmente duodenal y como
su importancia pone a veces en peligro la vida del enfermo, no de-
ben olvidarse, para frente a un caso dado no descartar la tlcera
porque falta la sintomatologia clasica.

Ocurre para las hemorragias lo que hemos visto a veces para
la perforacién de una tlcera duodenal, que se ha presentado en
un enfermo en el que el interrogatorio pre-operatorio cuidadoso,
repetido después de la operacién, no ha permitido revelar abso-
lutamente ninguin trastorno o a lo sumo pequenias molestias de
muy reciente data (1 mes, 8 dias, 3 dias, mismo apenas horas
antes). Y el sujeto ser portador de una ulcera crénica.

Eusterman y Baufour (Rivers) 1936.

184 casos de hemorragia por ulcus duodenal:

Historia anterior de dlcera .......... 90 %
Hemorragia como primer sintoma . ... 8 %

Hinton W. J. en un estudio basado sobre 48 casos mortales
de hemorragia gastro-duodenal en el Western Infirmary de
lasgow, en el decenio 1925-1935 con examen necrépsico, detallan:
17 pacientes sin historia anterior o con dolor de corta evo-
lucién) (14 pacientes sin historia y 3 con dolor de menos de 1
mes).
En 8, udlcera aguda.
En 3, tlecera croénica.
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En 2, hemorragia submucosa.
En 4, cancer, cirrosis, tlcera esofagica.

HEMORRAGIA Y PERFORACION

La coincidencia o la sucesién a corto plazo (horas o dias)
de hemorragia y perforaciéon a precedencia de uno a otro, es rara.
Fiusterer la ha observado solamente 3 veces, Judine 1 vez en 116
casos de perforaciéon. En nuestra serie de 75 tlceras perforadas,
hay 1 caso de hemorragia grave 4 dias antes de la perforacion.

J. P., 60 anos. Hematemesis y melenas profusas. Mareos. Do-
lores intensos en hipocondrio derecho a comienzo brusco, simulta-
neamente con la hemorragia. Trat. médico. Acalmia del dolor.

G. R. 2.420.000. H. B. 73 9%. 4 dias maéas tarde, perforacién.

Operaciéon a la 2¢ hora. Liquido purulento y sanguinolento
libre, abundante. Perforaciéon de 1 em. de diametro sobre gruesa
Ulcera de cara ant. del duodeno; la perforacion da salida a
coagulos. Sutura simple y drenaje. Curacién.

Cuando la hemorragia es profusa, la combinacion es de ex-
traordinaria gravedad. La comunicacién de J. C. del Campo a la
Sociedard de Cirugia de Montevideo, establece bien esta gravedad.

Siendo las ulceras de la cara anterior del bulbo duodenal los
que se perforan, en tanto son los de la cara posterior los que dan
hemorragias profusas por ulceracion de la arteria gastro-duo-
denal. el tratamiento de una hemorragia grave coincidente o dias
después de una perforacién, debe cenirse a las directivas del tra-
tamicnto de las hemorragias puras, con mayor rigor si cabe, te-
niendo en cuenta que la perforaciéon concomitante o precedente en
horas o dias, coloca al enfermo en condiciones mas precarias para
defenderse.

Y recalcamos que nos referimos a las hemorragias profusas,
amenazante, de acuerdo con la calificaciéon enunciada en las pri-
meras paginas de este trabajo.

Uleera aguda, exulceratio de Dieulafoy y duodenitis hemorragica.
Al problema de la hemorragia como sintoma inicial o inico o domi-
nante de wia aleera crdmica, debe incorporarse el problema "de la he-

morragia profusa. grave, provocado por una tlcera aguda o la exulceratio
o la gastro duodeaitis hemorragica.
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Microfotogratia de un sector del

fondo. Se observan restos del

epitelio de revestimiento, Ausen-

cia completa de glandulas.

Corion con proceso inflamatorio

fibro-celular-capilar y leuco-
citario.
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Microfotografia topografica pa-
sandc « nivel de la erosién gas-
trica. l.a depresion se debe en
parte a la desapavicion de la mu-
cosa. en otra a la disminucién de
su espesor per atrotfia glandular.
Persiste en trechos la mucosa por-
que la seccién no pasa por el
mismo centro del ecriter.

Microfotografia de un
sector del perimetro del
fondo. Epitelio conser-
vado, en parte, sin glan-
dulas. Corion rico en
vasos capilares. Tres
de ellos, abocados a la
superficie ulcerada han
dado origen a una extra-
vasacion sanguinea que
ha coagulado Y queda
adherente, en forma de
polipo.
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Sinonimia: exulceratio de Dieulafoy
erosion simple
erosion superficial
erosion hemorragica.

Constituyen la unidad patoldgica de los gastritis ¥y duodenitis hemo-
rragicas. Se caracterizan por su asiento habitualmente superficial y la
ausencia de lecciones inflamatorias cronicas, fibroplasticas en su base Por
su penetracion erosiva pueden ser involucrados pequefos ¥y a veces grandes
vasos de la submucosa, antes de que haya podido producirse la trombosis
de ios mismos y dar origen a formidables hemorragias gastro-duodenales.

Esta sinonimia no es estricta; las lesiones asi rotuladas por dife-
rentes autores probablemente corresponden a etapas del mismo proceso
con variado estado de su desarrollo. Para algunos autores, las erosiones
invaden solamente la mucosa, en tanto que se designa como ulceras agu-
das los procesos tenebrantes de la mucosa-submucosa y musculo serosa.
pudiendo culminar en la perforacion.

La cicatrizacion de estas lesiones es habitualmente rapida, a veces
tan rapida que si la hemorragia ha sido cohibida espontineamente y el
enfermo operado poco tiempo después de la misma, pueden no encon-
trarse trazas de ja lesion original. Estas lesiones agudas pueden ser ais-
ladas. o reunidas en sus varios aspectos (variados grados de desarrollo de
la misma lesidn) o asociarse a una ulcera cronica.

En 89 casos de nulcera géastrica examinadas por Stewart en la mesa
de autopsias. § 9 se acompanaban de ulcera o erosiones agudas. En 153
ulceras croéonices duodenales, el 11 ¢ tenian lesiones agudas agregadas.
asentando 1/3 en el duodeno mismo y 2/3 en el estémago. Esta frecuencia
de lesiones erosivas v ulcerosas agudas en el estomago en portadoras de
un ulcus cronico duodenal explical para algunos la frecuencia de la he-
matemesis primitiva. roja (no negra, por reflujo). en las tlceras duo-
denales.

La microfotografia topogrifica que se presenta a continuacion, co-
rresponde a una observacion personal de ulcus duodenal (cara posterior).
en un hombre de 48 afios, con sufrimiento datando de 15 afios, sin hemo-
rragiaz visibles. Fsta erosion, circular (de 3 mm. de diametro), a bordes
romos v fondo liso. rojizo. asentaba en la pequefia curvatura a 10 c. del
piioro.

El diagnostico positivo de este mecanismo de hemorragia por erosion
mucosa con ulceracion de un vaso importante de la submucosa o de he-
morragia por ulcera aguda. es tanto mas dificil cuanto que una sintoma-
tologia semejante (en cuanto a los antecedentes del sujeto y el tipo de
hemworragia) pueae ser dado rvor las gastro-duodenitis agudas o los em-
pujes de g. d. cobre una lesion inflamatoria cronica de la mucosa gastrica
o duodenal, en las cuales el mecanismo de la complicacién es la hemo-
rragia capilar en napa.

Y para mayvor complejidad, aun cuando el sujeto sea portador de una
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ulcera cronica, la fuente de la hemorragia puede radicar en una erosiéon
o0 ulcera aguda concomitante (Hale White W.).
Y finalmente, estas lesiones:

gastro-duodenitis agudos (hemorrag. en napa)
erosion. exulceratio
ulcera aguda

dan origen a hemorragias de magnitud variable; cuando ellas son co-
piosas. formidables, cataclimicas, no existe ningin elemento seguro ni
en los antecedentes, ni en el tipo de hemorragia, que permita decir frente
a un caso en inminencia de muerte, que se trata de este mecanismo v
no de la ulceraciéon de una g. duodenal o coronaria en el fondo de una
ulcera cronica.

La distinciéon se ha hecho, en los casos que curaron por el examen
radiolégico que fué negativo en la ulcera aguda ¥y la exulceratio o en la
exploracién operatoria que no reveld lesion; v en los casos que murieron.
por la autopsia. SO6lo ésta es segura.

Pero no interesa el tipo de lesion, si la clinica muestra que el me-
caaismo de hemorragia es la erosion de un grueso vaso, por el aspecto in-
confundible aunque diffcil de definir de la sintomatologia.

Sea hemaiemesis o melena profusas, a precesion o no de hemate-
mesis ¥y sin que esta precesiéon quiera decir que la causa asienta en el
estdmago, la sclucién del problema debe ser la exploracién directa.

La vida de un enfermo no puede dejarse librada a la resultante de
la comparacion de una serie de factores presuntivos.

En estas circunstancias, 4 elementos debe manejar el cirujano para
tomar su decision:

1 la nociéon de maxima frecuencia lesional en los hemorragicos
graves (sin discusion. la 1lcera cronica con grueso vaso san-
grante) ;

2° la nocion de existencia de 1lceras cronicas sangrantes, prece-
didas de escasa sintomatologia;

3? el aspecto de lenfermo:

4 la certeza de la tolerancia de la laparotomia exploradora con
anestecia local, bajo cubierta de una transfusién de reposicién
suficiente (mas de 1 litro, distribuida antes, durante e inmedia-
tamente después de la operacion).

i1 enfermo sera internado y todo dispuesto para intervenir.
Si la causa de la hemorragia es dudosa, una vigilancia estrecha en
n plazo de 4 2 ¢ horas. permitirdi tomar una decision.

En este periodo. el facies. las sensaciones subjetivas del enfermo ¥y
<1 volumen del pulso. son los mejores indicadores: si ellos no cambian
franca, decidida, progresivamente hacia la mejoria, la laparotomia explo-

dora bajo anestesia local y protegida por una buena transfusién, per-
resolver rapidamente el punto; la exploracion externa del estomago
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v duodeno situara en pocos minutos una tulcera cronica, causa ella misma
de la hemorragia o por las ulceras agudas desarrolladas a su alrededor
v el tratamientoc sera el mismo. Es el caso mas comun.

En ausencia de esta comprobacién, la situacion sera angustiosa; si
el estomago y duodeno estan vacios (como es lo corriente) o se procede
a la gastrotomia exploradora (no olvidando el riesgo extraordinario de
falla de las saturas que esta maniobra implica) o se procede de entrada
a las ligaduras de los gruesos troncos que irrigan los sectores donde
asientan con mayor frecuencia las erosiones (duodeno, antro y pequeiia
curvatura). Esta 2* eventualidad hallazgo negativo de tilcera constituye segin
nuestra experiencia, la excepcion.

En 4 anos (dic. 1938 a dic. 1942) hemos tratado 4 casos de
hamorragias gastro-duodenales gravisimas, amenazantes, en las
cuales el problema de diagnéstico de causa fué dudoso y la con-
ducta terapdutica se planteé y fué resuelta de acuerdo con las
direclivas enunciadas al final de este capitulo.

1 fué operado (F. F.). No se encontr$ ulcera; el examen
macro y microscépico mostrd solamente edema de la mucosa jux-
tapilorica.

3 fueron tratados por transfusiones de sangre. Curaron y el
estudio radiolégico a posteriori mostro:

J. C. Pan.: ausencia de ulcera [ En ambos casos, es-
! tudio gastro - duodenal

seriado por relleno y

relieve (Dr. Zerboni).

C. A. B. Borr.: " ” ”  ( Serie duodenal (Dr. A.
R. Per. Gran.: Nicho bulbo duodenal { Morelli).

Resumen sintético de las observaciones.

OBS. I. — F. F., 44 afios. Hombre.
28 nov. 1938. Ingreso por hematemesis y melenas profusas, con
lipotomfia.

Desde 15 dias antes, ardores post-prandiales tardios. Acalmia pa-
sajera por ingestion de alcalinos.

3 afios antes, hematemesis y melena profusa, con anemia secundaria.

Desde este episodio hasta el actual, sufrimiento gastrico impreciso
¥ mareos, pero no nuevas hemorragias apreciables.

Tratamiento: Transfusiones. Mejoria.

2 diciembre. — Recidiva brutal de la hemorragia. Colapso gravi-
simo. Palidez. Sudores. P. A. 10-5. P. 120.

Transfusién de sangre: 400 c.c. Presion arterial sube a 12-6 1/2

Operacion 4 horas mas tarde (a. local completada con éter CO?).
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Yisceras exangiies. Higado amarillo, palido, blanduzco.

Colon y asas rellenos de sangre.

Edema yuxta pildrico. No se encuentra ulcera. Duodeno facilmente
exteriorizable.

Gastrotomia exploradora: mucosa exangiie; no se encuentra ulcera
gastrica ni ducdenal, ni pdélipo gastrico. Pequefia erosién yuxtapildrica.

Duodeno-piloro-gastrectomia amplia.

Evoluci6é:y favorable los 5 primeros dias. No mds mareas ni hemo-
rragia (cateterismo gastrico negativo). La P. A. sube a 13-7.

Al tercer dia la temperatura sube a 40e¢. Bronconeumonia.

Fallece al 7° dia. No se hizo autopsia.

Pjeza, Lab. Pat. N? 10602,

El examen macroscopico de la mucosa gastrica ¥y duodenal de 1a pieza
no permite descubrir ninguna lesion.

Se hacen cortes longitudinales paralelos, comprendiendo duodeno-

piloro y sector yuxtapilérico (a nivel de la zona de edema parietal com-
probado en la operacion).
Desceripeién microscopica: Las erosiones pildricas son traumadticas.
Proceso infl. cronico de la mucosa gastrica y duodenal, con atrofia
glandular acentuada e hiperplesia del reticulo infiltrado de cél. intersticiales.

En algunos sectores aislados, los pliegues de la mucosa gastrica
presentan un corién muy rico en vasos capilares, yuxtapuestos, dilatados,
llenos de sangre; el pliegue toma un aspecto de pdélipo a estroma angio-
matoso. Estas zonas estdn rodeadas de otras donde las lesiones capilares
faltan.
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Estas lesiones corresponden a la zona yuxtapildrica. La region antral
alrjada presenta lesiones de gastritis cronica, sin lesiones vasculares.

OBS. II. — . P. G., 31 afos. Hombre.

Iagreso: 12 mayo de 1942. Por melenas abundantes repetidas.

Ee setiembre de 1941. episodio de decaimiento general y melenas.

En diciembre, enero, febrero de 1942, nuevos marecs, melenas, ape-
tito caprichoso, sensacién de plenitud gastrica y digestiones lentas.

Hace 1 mes, ardores de estdmago, hambre dolorosa calmada con
ingestion de cualgquier alimento, adelgazamiento.

Desde 8 dias, mareos, melenas, decaimiento general y fatiga al menor
esfuerzo.

Hace 36 horas, lipotimia grave. melena profusa, colapso grave
(P. A. 9-5. Puso 120).

Examen sangre inmediato: 2.500.000 G. R. Hgb. 60 %. Leucocitos:
£.000. T. coagulacion: 8 minutos.

Mejoria sin transfusiones, pero persisten mareos y nuevas deposi-
ciones negras.

2 horas después, nueva lipotimia grave de la gue sge repone rapida-
mente.

En ese momento lo vemos: el pulso es de 86. P. A. 12-7, pero el
aspecto €3 inquietante.

Nuevo examen de sangre: 2.600.000 G. R. Hgb. 64 %. Leucocitos:
10.006.

Internacion inmediata. Transfusion 400 c.c. Mejoria rapida. progre-
siva, de buena ley.

Nuevas transfusiones. Curacion. El 20 de marzo tiene: 4 000.000
G. R. ¥y 77 % de Hgb.

Examen rvadioldgico. Dr. A. Morelli. Nicho cara posterior bulbo duo-
denal.

OBS. III. —- J. C. P., 14 afos. Hombre.

Ingreso: 16 octubre 1942, Por melenas profusas. v hematemesis con
estadc: de anemia aguda muy grave.

Hace 15 aias: mareos ¥y melenas moderadas.

3 dias: lipotimia grave ¥ evacuacion negra profusa.

24 horas: nuevo mareo ¥y melena.

3 horas: lipotimia grave y hematemesis profusa (sangre
negraj.

Ningun autecedente dispéptico.

Examen: Palidez impresionante, sudores. Pulso de poco volumen,
pero a 100. con 15-7 P. A. Dolor epigastrico a derecha y discreta con-
tractura.

Examen sangre: G. R. 1.700.000. Hgb. 33 %. V. G. 0.91. Leucocitos:
11500,

Internacien inmediata. Transtusion gota a gota de 450 c.c. de sangre.

Evolucion, en mejoria progresiva. Transfusgién de 400. 300 ¥ 200 en
los dias siguientes.
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Al 42 dia tiene su primera evacuacién intestinal de color normal.
Evolucion de la sangre:
Octubre 17: G. R. 2.220.000 Hgh. 44 9% leucocitos 10.900

21: 3.480.000 0 % 5.200
30: 4.120.000 9 % 6.400

Examen Radiolégico: Dr. Zerboni: Nov. 20/942. Relleno y nliegues:
Normal.

OSB. IV. — C. A. Iz.. 30 anos. Hombre.

Ingreso: 17 diciembre 1942. Por melenas abundantes.

Desde 2 anos: dispepsia moderada (dolores 2 o 3 horas después de
omidas y a veces mas tardios. con hambre dolorosa).

Hace 1 1/2 afnos. examen Radiolégico del Dr. Zembroni. No se ob-
serva ulcus.

Hace 48 horas. pesadez epigastrica ¥ vOmito con sangre oscura en

quefia cantidad.

Este dia ¥ ayer. melenas.

Hoy de manana. evacuacion intestinal moldeada y de color normal.

A la hora 13. lipotimia brutal. sudores v pequefia hematemesdis negra.
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Hora 15. Examen: Muy palido, no sudoroso, sensacion de bienestar.

No ansiedad, ni mareos, ni cefalalgia.

Pulso 90. P. A. 10 1/2-5. Venas subcutaneas contienen sangre.

Vientre excavado, no duele.

Tacto rectal: Ampolla llena de materias pastosas negras.

Sangre: G. R. 2.830. Hgb. 66 9%. Leucocitos: 12.650.

Internacién inmediata. Transfusion sangre: 300 c.c. Vigilancia de
puiso, presion arterial, facies y sensaciones subjetivos.

Mejoria rapida.

Evolucién sangre: 18-XII-42. G. R. 3.140.000. Hgb. 70 ¢,. Leuco-
citos: 65.650.

21-XII-42: G. R. 3.200.000. Hgb. 70 9%. Leucocitos: 4.250.

Repunte rapido.

Sist. venoso lleno.

Facies pdalido pero no de
alarma.

Sensacion subjetiva de me-
joria progresiva.

4 razones por las que no se opero:

Examen Radiolégico. — D. E. Zembroni: Relleno y pliegues (esto-
mago y serie duodenal): Normal.

En las 4 observaciones expuestas existen 3 caracteres dis-
tintos precisos:

1° Hemorragia gastro-duodenal grave.

2+  Ausencia de ilcera crénica en 3 casos; (2 casos radiold-
gicamente negativos. 1 anatémicamente negativo).

3° En el caso de la Obs. II, con nicho, los caracteres clinicos
no fueron substancialmente diferentes a los de las 3 observa-
ciones sin tlcera demostrable.
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4*  Ausencia de afeccion extra-gastrica o trastorno de la
crisis sanguinea como factor causal.

3 de ellas entran pues en el grupo de las hemorragias por
erosion ¢ ulcera aguda o gastro-duodenitis hemorragica, que el
Profesnr Copello llama de “conducta imprecisa”.

Teniendo en cuenta que:

1° Las hemorragias provocadas por estas lesiones, si bien
habitualmente coercibles por el tratamiento médico, pueden ser
a veces formidables y mismo mortales.

2° Que en ausencia de examen radioldgico anterior, no es
posible, por el tipo de sufrimiento, por su discrecion y mismo
ausencia de antecedentes, afirmar que se trata de una erosién,
puesto que ello implica desconocer la existencia de tlceras croé-
nicas a sintomatologia anterior discreta y mismo nula.

3° Que por pretender establecer discriminaciéon en los casos
de hemorragia grave se arriesga de dejar morir un enfermo con
una arf. gastro-duodenal o coronaria sangrando a chorro libre,
cuando la exploraciéon directa bajo anestesia local es tolerable y
segura y puede ser salvadora:

creemos que en los casos de duda sobre el mecanismo, frente
a una hemorragia gastro-duodenal grave, la conducta terapéutica

ebe ser guiada exclusivamente por la clinica del episodio y de
su secuencias inmediatas, colocando al enfermo en condiciones
e ser operado.
Transfusion de sangre gota a gota como unica terapéutica.
Vigilancia de los 3 elementos clinicos fundamentales:

1° Facies.
2°  Volumen del pulso. Presién arterial.
3° Sensaciones subjetivas.

Con esta orientaciéon, los 3 tultimos casos no fueron operados
rque:

1° El facies, después de la lipotimia brutal, era muy palido,
pero no de alarma.

2¢ K] volumen del pulso era satisfactorio.

3* El relleno venoso periférico indic6 que el volumen san-
guineo circulante era suficiente.

4°  El repunte fué rapido, de buena ley, antes de las 6 horas
después de la lipotimia.
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El primer caso fué operado, por recidiva brutal de la hemo-
rragia. No se encontr ulcera. Clinicamente, nadie habria podido
honestamente afirmar que no la tenia.

La hemorragia fué cohibida por la operacion de reseccién,
pero murié al 7¢ dia por bronconeumonia.

Precisiones en el diagnodstico de la lesion determinante de la
hemorragia.

Hasta el momento actual la existencia de una hemorragia
pequefia o grande ha constituido siempre una interdiccion abso-
luta para toda exploracion radiolégica inmediata. Creemos que
este criterio logicamente sustentado por los que imponemos como
primera medida la supresion de toda ingestion, es compartido
por la totalidad de los médicos y radiélogos de nuestro medio.

Carecemos por esta razon de experiencia de la técnica de
Hampton para visualizacién del crater de una ulcera por medio
de !a ingestiéon de una pequena cantidad de suspensiéon densa de
sulfato de Bario, de consistencia de crema pesada, practicada tan
pronto como el enfermo se ha repuesto del choc primario. Allen
la aconseja no habiendo observado ningin inconveniente por este
examen practicado durante la fase activa de la hemorragia. (1)

Como soportan la operacion, los sangrados gastro-duodenales

Es sorprendente la tolerancia de estos enfermos a la inter-
vencion, pese a la gran pérdida de sangre.

El éxito operatorio depende fundamentalmente del tiempo
de evolucion de la hemorragia; si ella, aun cuando profusa es re-
ciente (24 horas) no han ocurrido en medida irreversible, dege-
neraciones parenquimatosas y la resistencia visceral del sujeto,
es satisfactoria, el sujeto es un anémico puro, con moderadas
lesiones viscerales: anémico blanco. Esta nocién explica los éxitos
espectaculares de la cirugia de urgencia en las hemorragias cata-
clismicas por ruptura de embarazo ectépico o por heridas vascu-

(1) Posteriormente a la lectura de esta comunicacion, hemos practicado
con el Dr. E. R. Zerboni el examen radiolégico en un caso de hemorragia
reciente (examen radiolégico intra-hemorragico). L.a documentacion sera
presentada a la Sociedad de Cirugia.
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lares y viscerales, operados casi moribundos y restituidos a la
vida porque son operados precozmente.

Si la hemorragia, abundante o no, data de varios dias, las

egeneraciones parenquimatosas v de los endotelios vasculares
determinadas por la anoxemia disminuyen de tal modo la resis-
‘encia organica que estos enfermos, aun cuando hemostasiados
v restituida la masa sanguinea por transfusiones abundantes no
se comportan como los primeros (choc hemorragico, de regresion
dificil).

Este segundo tipo, es el de los anémicos amerillos, con choc
secundario. Pero alin en estas condiciones, la operacién puede
er eficaz a la condicién de que ella llene el objeto con el trauma-
tismo minimo.

Es lo que hemos obtenido en nuestra pequena serie: 7 en-
ermos gravisimos, sangrando desde dias o aun semanas y con
recidiva brutal de la hemorragia, operados en las peores condi-
ciones, después del fracaso del tratamiento médico.

Intervencién minima y suficiente: ligadura del vaso respon-
zable.

6 curaron.

1 murié 4 dias después de la operacion (peritonitis localizada,
“stasis gasirica y degeneraciones viscerales).

Operacion realizada en todos los casos bajo anestesia local,
condicion fundamental para el éxito. LLa supresion del dolor y la
suavidad de maniobras son factores muy importantes (porque
sambién el dolor mata y las tracciones violentas de 6rganos tan
.‘camente inervados, son responsables del choc operatorio).

La duraciéon de la operaciéon no cuenta; hay un objetivo a
alcanzar, la ligadura del vaso responsable. Facil o laboriosamente
nav que cumplirlo porque en ello va la vida del enfermo; hasta

ora lo hemos logrado en todos los casos. Al final de la opera-

‘on, el pulso ha sido siempre sensiblemente igual que al co-

‘enzo, o mejor, en frecuencia y tension; es por otra parte lo que

comprobado otros cirtijanos. La mejoria del facies, de las

- ciones subjetivas del pulso v de la presién arterial son inme-

0s, progresivos, sorprendentes a partir del momento de la
dura.

Completan la terapéutica:

La transfusién de sangre de reposicion, sobre el litro o mas;
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en parte pre - operatoria, durante y después de la operaciéon antes
de las 6 horas, continuadas en los dias siguientes, de acuerdo con
el caso.

Corteza suprarrenal a dosis suficientes e intravenosa, en los
chocados (5 c.c. Escatin, cada 6 horas).

Hidrataciéon subcutédnea a dosis moderadas y repetidas (500
c.c. cada 6 horas).

Realimentaciéon precoz, albuminosa y revitaminizacién.

Hierro por boca.

Nada de sueros intravenosos ni de cardio-ténicos ni estimu-
lantes difusibles.
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ELECCION DEL TIPO DE OPERACION

6 curaciones y 1 muerte en casos de hemorragias gravisimas,
operadas tardiamente después del fracaso del tratamiento con-
servador, no constituyen la soluciéon ideal del problema del tra-
tamiento de las hemorragias gastro-duodenales graves. Pugna-
mos por la intervencion precoz, primitiva, dentro de las primeras
24 horas, intra-hemorragicas si se nos permite el neologismo.

En estas condiciones, los procedimientos de hemostasis di-
recta (gastro-duodenectomia o ligaduras del vaso responsable) son
los indicados.

Gastro - duodenectomia

Es injusto juzgar la operacion de exeresis tomando en cuenta
estadisticas o impresiones de mortalidad de hace varios afios y
basarse en conceptos equivocados sobre la verdadera resistencia
del enfermo a la intervencion quirirgica; pero en un enfermo
sangrado gravemente, no se trata solamente de saber si resistira
la operacién de exéresis, sino de tener la certeza de que las sutu-
ras quirargicas podran consolidarse con la adherencia que re-
sulta de la reaccién de la serosa.

Pese a la seguridad que dan las técnicas usuales de gastro -
duodenectomia, consideramos las ligaduras como la operaciéon de
eleccion y por dos razones:

1° razéon de logica: llena la indicaciéon con el minimo de
riesgo.

2¢ razoén biolégica: No hay que perder de vista la gravedad
de las operaciones de exéresis en los enfermos que han tenido una
anemia aguda grave, sobre todo si el volumen sanguineo en can-
tidad y calidad (hemoglobina) no ha sido repuesto o compensado
de inmediato y la anoxia ha persistido varias horas o dias. En
estas condiciones, el aporte insuficiente de oxigeno por una san-
gre reducida en su tasa hemoglobinica a menos del 40 %, tiene
consecuencias gravisimas sobre la nutricién de todos los parén-
quimas, serosas y endotelios vasculares de la economia.

Frente a esta situacion, debemos encarar el problema con
un ojo dirigido a la clinica y otro hacia los tejidos; como cirujanos
y como patélogos.

Hay una diferencia fundamental en la aptitud de resistencia

184



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

organica para una nueva hemorragia. entre el higado exprimido y
blanco, pero histolégicamente normal de un sujeto que ha sangra-
do por primera vez (y podemos extender el concepto a todos los
tejidos) y el higado con degeneraciones celulares granulo- graso-
sas del que ha sufrido una hemorragia grave y le ha sobrevivido
con su sangre empobrecida.

Si al primero, llegado al borde de la muerte, se le repone pre-
cozmente su masa sanguinea perdida, en volumen y en funcién
respiratoria tiular (hemoglobina) y las hemorragias no se repi-
ten, sus parénquimas presentaran lesiones discretas y reparables.
(Son los anémicos blancos de que hablamos en paginas anterio-
res, operados precozmente y cerrada la fuente de hemorragia).

El segundo, que ha sobrevivido y que continia o no sangran-
do, y no se le ha repuesto la sangre en tiempo y dosis suficiente,
acusa en sus tejidos la carencia de oxigeno en forma de degene-
raciones parenquimatosas que son profundas, lentamente repara-
bles y a veces irreversibles.

Es de conocimiento vulgar, que si una nueva hemorragia
sobreviene en estas condiciones, al 3, 4° 6 5° dia, aunque ella
no sea muy abundante, la gravedad es mucho mayor y el enfermo
a menudo se pierde. Se ha dicho, lo que no es siempre cierto, que
excepcionalmente se muere de la primera hemorragia, pero que la
recidiva dentro de la primera semana es con frecuencia fatal; y es
que la primera hemorragia ha sido afrontada con parénquimas
sanos y sangre completa, en tanto la segunda lo sera con 6rganos
lesionados, con menos hemoglobina y con plasma sanguineo em-
pobrecido en proteinas, por la hemodilucién y por la dieta.

Dos estadisticas en apoyo de la nocién de gravedad de la
repeticion de las hemorragias:

Chiesman 1932. (St. Thomas Hosp.)
191 casos de hemorragias graves por tlcera.
Mortalidad global; 27 %.
La continuacién o repeticién del accidente, lleva la mor-
talidad a 74 %.

Lloyd Davies T. A. y Nevin R. W. 1934.
391 casos de hemorragias por tulcera.
Hem. moderadas; mortalidad: 6,3 %.
Hem. graves; mortalidad: 45 9.
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En caso de recidiva los porcentajes suben:
Hem. moderadas: de 6,3 % a 25 %.
Hem. graves: de 45 % a 61 %.

Pero no son solamente los parénquimas los alterados; tam-
bién lo son los endotelios vasculares que se vuelven anormalmente
permeables y facilitan la exudacién plasmatica intersticial v se
alteran los endotelios de la serosa por la lesién de los vasos sub-
serosos; ademas, el exudado de las serosas es como el plasma
pobre en proteinas y sobre todo en fibrinégeno. La coalescencia
fibrinosa que sigue a las suturas, resultado del exudado que coa-
gula y servira de matriz para el tejido de granulacién, no se pro-
duce o es de calidad deficiente; en estas condiciones las suturas
no prenden.

No habra destreza ni celeridad operatoria que puedan com-
pensar la carencia del cemento exudado por las serosas; la ope-
raci6n de exéresis podra ser muy bien tolerada, pero cuando los
hilos ya no tienen, sobrevendra la falla de la sutura. Los ejemplos
abundan; el que vamos a relatar prueba que el riesgo existe aun
para las pequefias incisiones de gastrotomia.

OBS. del Dr. J. Pifieyria. — Hombre de 38 afios. Hace 18 afios, ope-
rado por lulcera del piloro. Gastro-enterostomia. Pese a la g. e. repetidos
episodios de hemorragia desde varios afos. Visto por Dr. Pifleyrua; en &
dias ha tenido 4 hemorragias graves.

Operacion: Vieja ulcera del antro pildorico. Gastrotomia para determi-
nar si es a su nivel o en la neoboca que asienta la fuente de hemorragia;
es bien la tulcera gque ha sangrado. Cierre en 3 planos de la gastrotomis
y ligadura de las arterias pildrica y coronaria.

Cesacion completa de las hemorragias. Al 8° dia, fistula gastrica po:
la herida. Muerte por peritonitis.

Otro ejemplo, éste, personal: el tnico caso de muerte de
nuestra serie, corresponde a una observaciéon de ulcus terebrantc
de la pequefia curvatura, cuyo fondo adheria al pancreas, sin per
foracién aparente. Ligadura de la coronaria estomaquica y enca
puchonamiento por puntos separados del fondo de la tlcera. L:c
muerte se produjo al 4¢ dia, con sindrome de estenosis pilérica

Autopsia: estémago -dilatado, peritonitis localizada de la re
trccavidad; las suturas de encapuchonamiento del fondo de It
ulcera, no han prendido. Degeneraciones viscerales.

Por las razones expuestas, consideramos que las operacione:
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de exéresis radical, tipica, tiene indicaciones limitadas a ciertas’
grandes ulceras de la pequena curvatura o del duodeno donde es
anatémicamente imposible descubrir y ligar el vaso que sangra,
y en condiciones muy precisas:

Sujetos bien elegidos.

Hemoragia muy reciente.

Posibilidad de reponer de inmediato la masa sanguinea per-
dida.

Cauterizacion del fondo del ulcus.

Esta maniobra, que exige la perforacion operatoria del fondo
del ulcus seguida de sutura, es pasible de las mismas y ain mayo-
res objecciones: grandes riesgos de falla de la sutura por asentar
en tejidos enfermos, y por la falta de reaccién de la serosa provo-
cada por la anoxemia.

Gastro-enterostomia y yeyunostomia.

Inconveniente capital de ser operaciones indirectas; la pri-
mera puede estar indicada como complementaria de las ligaduras
en caso de ulcus duodenal sangrante llegado a la etapa de este-
nosis pilérica. En ausencia de estenosis, puede afirmarse que un
duodenal que sangra y cura después de una gastro-enterostomia,
ha evolucionado bien pese a la g. e.

Otra cosa son los casos de hemorragias por gastritis resul-
ados de estenosis (hemorragias de éstasis) en los que la opera-
cion de desagiie puede tener su indicacion de eleccidn. ,

La G. E. ni cura ni pone a cubierto de las recidivas de hemo-
rragia; el hecho es bien conocido de la recidiva de hemorragias
graves y mismo mortales en sujetos a los que se les ha hecho
- eriormente G. E.

(19,8 9% de pacientes con hemorragia, de la estadistica de

e ch y Yunich, habian sido tratados antes, por su ulcus o por
orragia, con una g. e. v sin embargo la hemorragia recidivo).

clusion del piloro y G. E.

Operaciéon indirecta y alto porcentaje de tlceras pépticas.
No debe hacerse.
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Ligaduras arteriales.

Fundamos nuestras preferencias por las ligaduras arteriales
en las hemorragias gastro-duodenales, en los siguientes motivos:

1 7 . tos resultados obtenidos en nuestra serie de 7 casos, a
los podemos agregar, como confirmacion, otros 3 casos ope-
ra..os en este dltimo afio en la Clinica Navarro, por el profesor
y por el Dr. Cianciulli. (%)

Estos resultados estan supeditados a una condicién béasica:
que se¢ ligue bien el vaso responsable, sea g. d. o coronaria y a am-
bos lados de la tulcera; esta condicién, laboriosa o mismo penosa
de cumplir ha sido hasta ahora posible. En su defecto, cuando las
lesiones anatdémicas periulcerosas no permiten el hallazgo del
vaso, la gastroduodenectomia tiene su indicacion especifica.

2°  En la anatomia patoligica: Toda vez que un ulceroso ha
sangrado gravemente, el examen de la pieza muestra en su fondo,
parcialmente libre o englobada en la fibro-esclerosis, un grueso
tronco arterial ulcerado, abierto o trombosado. Este tronco es,
o la coronaria estomaquica o la G. D. o una de sus ramas.

3 Eun la anatomia: La arteria gastro-duodenal nutre por
sus ramas derechas la cara posterior de la 1* porcion del duo- .
deno. La ulceracion del tronco o de una de sus ramas gruesas son
las responsables de la hemorragia. La ligadura del tronco sobre
el borde superior e inferior del duodeno lo mas cerca posible del
crater del ulcus, suprimen el aporte sanguineo al vaso responsable.

Hacen excepcion los casos de ulcera gigante con gran fibro-
sis, cuyo crater alcanza el borde superior del duodeno; en estas
condisiones, las lesiones locales pueden obligar a ligar la arte-
ria muy alto, casi sobre su origen en la hepatica, antes de que ella
dé nacimiento a su 1* gruesa colateral, la pancreitico duodenal
superior derecha de Wiart.

La anastomosis de esta rama con la pancreatico duodenal
inferior, rama de la mesentérica inferior, puede aportar sangre
al sector del tronco de la G. D. bloqueada entre las dos ligaduras.

En todos nuestros casos y en los otros 3 operados en la Cli-
nica, la cesacién de la hemorragia inmediata a la ligadura y el

(*) Dos nuevos casos personales exitocos muy recientes que no figu-

ran en nuestra serie.
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repunte rapido de los enfermos apoyan las deducciones que veni-
mos de enunciar.

El método de las ligaduras, citado por casi todos los que se
han ocupado del problema, ha encontrado poca aplicacién en
practica y casi unanimemente, la critica le es desfavorable. Muy
recientemente, A. H. Allen en una sintesis sobre el tratamiento
quirurgico de la tlcera duodenal y sus complicaciones (Arch. of
Surgery, 1942, pag. 501) lo aconseja como el método de eleccidn,
aportando 8 observaciones, (5 del duodeno y 8 gastricas); se
trata de una de las pocas citas favorables con apoyo de hechos.

Recidiva de la hemorragia.

De los 6 casos que curaron, uno solamente volvié a tener, 1
ano mas tarde, una hemorragia moderada:

OBS. — H. A. Abril 1941: Hemorragias graves.

Junio 1941: Hemorragias gravisima; Ligadura de la a. G. D.

26 Abril 1942: Melena discreta: G. R. 4.800.000. Hg. 94 %.

22 Mayo 1942: Rayos X: Nicho pequefio persistente en bulbo duoc-
denal (Dr. Zerboni).

Octubre 1942: No ha vuelto a sangrar; dispepsia persistente.

He aqui la evoluciéon de los otros 5.

Obs. H. A. P. — 22 Abril 1941: Dispepsia; Rayos X: Duodeno nor-
mal, estémago hipoténico (Dr. Zerboni).

b Agosto 1941: Gran hemorragia (melenas).

14 Setiembre 1941: Gran hemorragia (melenas).

14 Noviembre 1941: Gran hemorragia (melenas).

20 Noviembre 1941: Gran hemorragia (melenas). Ligadura a G. D.

No ha vuelto a sangrar. No hemorragia oculta.

Octubre 1942: Curaciéon mantenida. Aumento de peso 10 kg. Sangre:
G. R. 4.860.000. Hgl. 77 <%.

Rayos X: Duodeno radioldégicamente normal (Dr. Zerboni).

Obs. A. S. — 14 Junio 1942: Melenas importantes

15 Junio 1942: Melenas importantes.

18 Junio 1942: Hematemesis y melena cataclismicas. Ligadura A.
G. D. Curacién.

Evolucién: estenosis duedenal subpilorica. Ag. 28,/942: Castro-duo-
enectomfa. Curacion.
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L. P. 10.461. Obs. per-
sonal A. S, Prepara-
dos L. P. 10.466. He-
morragia cataclismica
por ulceracion de la a.
g. duodenal. Ligadura,
Curacién. Gastro-duo-
denectomia 2 meses
después por estenosis
subpilérica (estenosis
duodenal a nivel del
ulcus de 1% porcién del
duodeno en forma de
1reloj de arena). Cortes
histolégicos longitudi-
nales comprendiendo piloro ¥ pared post. del duodeno; sector del corte com-
prendiendo la arteria gastro ducdenal entre el uicus ¥ la ligadura inferior.
A la derecha, pérdida de sustancia por defecto de técnica histolégica. La
arteria ha sido tomada oblicuamente y sce observa en el extremo izquierdo
la luz obturada por tejido conjuntivo-capilar.

Obs. D. M. — 7 de Setiembre 1941: Ilematemesis-melenas.

8 de Setiembre 1941: Hematemesis-melenas.

11 de Setiembre 1941: Hematemesis-melenas.

13 de Setiembre 1941: melenas profusas; Ligadura A. G. D.

Junio 30 1942: Curacién clinica mantenida. Aumento de peso: 20 kg.
‘Ningun régimen.

Rayos X: Bulbo duodenal irregular en sus contornos y en sus plie-
gues (Dr. Zerboni).

Obs. D. R. — Del 1 al 18 Mayo 1940: melenas moderadas.

22, 24 y 25 Mayo 1940: Melenas abundantes.

26 Mayo 1940: Melena profusa. Ligadura A. G. D. y gastro-enteros-
tomia (estenosis pildrica).

28 Mayo 1941: Curacion clinica. Trabajo rudo de labrador.

Rayos X. Evacuacion facil por la neoboca. Nada pasa al duodeno
(Dr. Zerboni).

Junio 1942: Curacion mantenida.

Obs. B. C. — 1 al 4 Agosto 1940: melenas.

5 Agosto 1940: hematemesis y melenas profusas.

10 Agosto 1940: melenas profusa; Ligadura A. G. D.

Junio 16 1941: Curacion clinica. Aumento de peso: 30 kg. (Sujeto
rebelde a todo régimen). Hipertension arterial; Mx. 24, Mn. 14. Rayos X,
Bulbo duodenal irregular y deformado (imagen de ulcus) {Dr. Zerboni).

Muerte el 1? Nov. 1941 por hemorragia cerebral.

En sintesis de 6 casos de tlcera del duodeno con hemorragia
grave:
1 caso volvié a sangrar moderadamente a los 10 meses.
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1 caso murié a los 14 meses por hemorragia cerebral (hiper-
tensién).

1 caso debié sufrir la operacién radical por estenosis y su-
frimiento persistente, sin nuevas hemorragias.

3 casos con curaciéon clinica de 12, 24 y 30 meses (ligaduras
simples en los 2 primeros y G. E. complementaria en el

ultimo.)

OPORTUNIDAD OPERATORIA

En el momento del choc, la hemorragia esti detenida (esté-
mago y duodeno vacios en el acto operatorio). Jamas operar en
esta etapa. 4 6 6 horas son necesarias para remontar el estado.

Es necesario reponer el volumen sanguineo perdido elevando
con ello la tasa de la hemoglobina, porque la anoxia puede tener
consecuencias irreparables. Indicacion absoluta de sangre total;
nos ha bastado con un maximo de 1 litro a 1.400 en los casos mas
graves.

Hemos hecho menos de 500 cc. antes de la operacién y cuando
hemos dispuesto de sangre, reiniciado la transfusiéon en el acto
operatorio y seguido en las horas siguientes.

En las anemias agudas, la creencia generalizada de que la
transfusion de sangre eleva de inmediato la P. A. debe ser revi-
sada. Practicamente, es s6lo después de los primeros 500 cc. de
sangre o plasma que la P.A. comienza a subir como término medio
de 10 a 20 mm. de Hg., siempre que la hemorragia haya cesado y
que no ocurran pérdidas de fliidos por otras fuentes.

Palmer C. (Lancet 1934) estudi6 una pequefia serie de 10
casos de hemorragia grave, con transfusién y contralor de presion
cada media hora. En todos los casos, leve descenso de la presion
sistélica durante la transfusién, luego presion sistdlica igual al
comienzo, salvo en 1 caso en que descendié de 150 a 120 mm. Hg.

Observacion personal (A. S.)

18-VI-1942. —Hora 20 y 30: Hemorragia profusa: P.A. 5 14-
2 14, Transfusion de 250 cc.

Hora 22 y 30: P. A. 8-415.

Hora 24: Transfusién: 250 cc. P.A. 8 -414.

19-VI-1942. — Hora 2: Operaciéon (Lig. A. G. D.). Transfu-

8i6n operatoria de 350 cc.
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Hora 3: Fin de la operacion: P.A. 11-7.

(En el acto operatorio, el estémago-duodeno y primeras asas,
estaban blancos y vacios; luego no ocurrié recidiva de la hemo-
rragia pese a transfusion de 450 cc. pre-operatoria).

ELEMENTOS DE ORIENTACION PARA ESTABLECER EL
DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO DEL TIPO DE HEMORRAGIA

“La hemorragia grave es de facil reconocimiento clinico, aun-
que dificil de definir satisfactoriamente” Tidy.

La experiencia ensefia que la muerte por una sola hemorra-
gia masiva, en un acto, por ulcus gastro-duodenal, es rara

La muerte ocurre:

a) por hemorragia continua
b) por hemorragia recurrente a corto intervalo.

Y atn los que como Eusterman y Balfour, prefieren el trata-
miento médico, hacen esta salvedad: “Cuando la hemorragia por
ulcus vuelve antes de que el enfermo se haya recobrado de la pri-
mera, la operacién debe realizarse”.

Sintomas fieles.

Aspecto general del enfermo
magnitud de la hemorragia externa
facies (palidez, sudores, indiferencia o inquietud)
Lipotimia.
Volumen del pulso
estado de relleno o vacuidad del sistema venoso subcutianeo
(presi6on venosa).
Sensaciones subjetivas:
mareos
cefalalgia
amnesias
sordera
onnubilacién
sueiio intranquilo, pesadillas.

La hemorragia externa puede no exteriorizarse (buscarla por
tacto rectal) o puede ocurrir la lipotimia grave después de 2 6 3
hemorragias, sin que haya ocurrido una nueva (posicion erecta o

esfuerzo provocador).
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Pulso y presion arterial.

El volumen del pulso es el elemento mas en consonancia con
.a gravedad de la situacién.

La frecuencia no pasa habitualmente de 90 a 110, mismo en
grandes hemorragias y en pleno choc primario; y atn, como en
tantas otras ocasiones similares de anemia aguda por hemorragia
interna, puede ser paradojalmente lento.

La presiéon arterial, abatida en el momento de la lipotimia,
puede alcanzar pocas horas después valores vecinos a la normal
o mantenerse baja, a veces muy baja (magnitud de la pérdida,
factores individuales, edad, etc.).

La valorizaciéon de las cifras de la P.A., cuando ella no ha
descendido, debe estar supeditada al facies y otros elementos de
apreciacion que hemos enumerado al comienzo de este capitulo.

Esquema demostrativo YOL. "anTO = VOL SA"G (ID(ULA“T‘E

de los factores inme-
iatcs del equilibrio
‘isiologico de la pre-
i6n arterial y de sus
modificaciones en 1la
nemia aguda. En la
anemia aguda, el fac-
*or determinante de
la muerte es la dismi-
ucién rapida e imn- r’
portante del volumen
sanguineo. Dt |:
Las cifras de fre-
cuencia del pulso y de
P. A. no son siempre

‘ndicadoras fieles de Nnitﬂ_ibum.wm..i.i'nr}in_' =4 126

magnitud de la f "ﬁ

pérdida y de la ver-
dadera gravedad de una situacion.

La intervenci6én de mecanismos compensadores explica esta discordancia.

La P. A. esti condicionada por 3 factores inmediatos:

1o Potencia cardiaca (Reserva). No alterada en el anémico agudo.

20 Volumen minuto (en relacién con el volumen circulante y con la Pot.

cardfaca).

3¢ Resistencias periféricas (vasoconstriccién).

Si el sistema arterial fuera rigido, la disminucién del volumen minuto
aparejaria la cafida concordante de la P. A. La vascconstriccién puede com-
p nsar la disminucién del volumen, manteniéndose la P. A. con su cifra pese
a la pérdida sanguinea importante. Y afin en ciertos casos la compensacion

uede excederse: hipertension moderada paradojal. En los viejos (por arterio-

sclerosis) 'y en lcs j6venes que han sangrado recientemente (por vasocons-

ricci6én) el sistema arterjal-arteriolar es o se ha vuelto rigido. En ausencia

de compensaci6n dindmica, cualquier nueva pérdida repercutirfa directamente
en el aporte sanguineo a los parénquimas nobles.

Itﬂ[!:!u =04 126
'IH.HTT.’FE]!.‘EEE (¥A50C0HST)
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Obs. R. P. — 2 horas después de grave hemorragia con gran
lipotimia los valores de pulso y P.A. eran: 86 y Mx. 12, Mn. 7.

Obs. J. F. — 2 horas después de choc grave por hematemesis
copiosa (ulcus yuxta pilérico: Pulso 80. P. A. 12-7.

Obs. H. A. — 2 horas después de gran hemorragia con lipo-
timia. Pulso 90. P. A. 1415 - 8.

La hipertension arterial anterior, desconocida, explica como
un sujeto puede estar a punto de morir, con cifras de 90 pulsa-
ciones y P.A. 14-9 (obs. B. C. operado y curado; Hipertensién
de 24-14). Y el hecho es tanto mas grave cuanto que es bien
sabido que a igualdad de pérdida sanguinea, un hipertendido, con
sistema cardio vascular alterado, resiste menos que un sujeto
normal).

Puede observarse hipertensiones arteriales moderadas, resul-
tado de los mecanismos de compensaciéon (vaso-constriceion) pues-
tos en juego por la stbita disminucién de volumen sanguineo, par-
ticularmente en los jovenes: Observacién personal de un joven
(J. C. P.) de 14 afos, sangrado en blanco por melena profusa
datando de 6 horas, con antecedentes de melena discreta 72 horas
y 15 dias antes. En el momento de su ingreso, con aspecto de
inusitada gravedad, el pulso es de 90, pero su volumen es pequeifio
en tanto la P.A. es de 15 - al Vaquez; la minima no determinable,
el sonido se percibe hasta el 0 de Vaquez, como en la insuficiencia
aértica ¥y por las mismas razones; el examen simultineo de
sangre da: G. R. 1.700.000 y 33 % Hgb.). A las 24 horas, en
franca mejoria, el pulso es de 120, voluminoso y la P.A. de 13 15 -
6 145. En el momento del alta, 7 dias mas tarde, ella se ha estabi-
lizado en 14 - 6.

Cuando los sintomas fieles sindican un caso como severo,
aunque las cifras de presién arterial parezcan tranquilizadoras,
es por los primeros que debe decidirse la conducta terapéutica.

Examen de sangre. Su significacion.

El recuento de glébulos rojos practicado poco después de una
hemorragia abundante primitiva, no sirve para estimar con cer-
teza la magnitud de la misma. Se puede morir de anemia aguda,
con cifras vecinas a 4.000.000 de G.R. en la sangre tomada pocos
minutos hasta 1 6 2 horas después de la hemorragia; en tanto el
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volumen sanguineo no ha sido parcialmente repuesto por el aflujo
al sistema vascular del plasma intersticial, el recuento globular es
un dato infiel.

Cuando la hemorragia data de varias horas, o se ha hecho
en 2 6 mas episodios o es continua, el descenso paralelo de G.R. y
Hgb. cobra un real valor indicador.

En estas condiciones, atribuimos importancia prondstica para
estimar las reservas del organismo, a las cifras de la leucocitosis:
el descenso de G.R. y Hgb. con leucocitosis alta, indica que los
reservorios de globulos aun actian. Si una nueva hemorragia se
produce y la leucocitosis queda baja, es signo de que las reservas
(bazo, higado, médula, S. R. E. en general) estin agotadas y en
estas condiciones, esperar una recidiva puede conducir a un de-
sastre.

Cuando los sintomas clinicos de gravedad persisten, el des-
censo de la leucocitosis puede ser considerado como un elemento
més de indicacién operatoria inmediata.

Tiempo de coagulacién: Como es de regla en las anemias
agudas (sin trastornos de la crasis sanguinea) él esti reducido.
Lo hemos visto en nuestras observaciones, ser de 7’, 414’ La
terapéutica coagulante no es necesaria.

SINTESIS

Estimamos légico y practico, considerar a toda hemorragia
gastro-duodenal profusa, grave, amenazante para la vida, como
de origen ulceroso hasta prueba de lo contrario.

En los casos de duda, la laparotomia exploradora bajo anes-
esia local, operaciéon sorprendentemente bien tolerada, permitira
establecer la causa y tratarla. Y como la exploracién operatoria
es méas efectiva que las disgresiones tedricas, con bases clinicas
honestamente registradas pero que pueden ser engafiadoras (ilce-
ras sin sintomas - buena presién arterial) o basadas en impresio-
nes, frente a estos casos, el hallazgo casi constante de la tlcera
¥ el tratamiento correcto, resolverin mas seguramente la situa-
¢ién.

Si en la préctica diaria aplicamos la laparotomia exploradora
en circunstancias de mucho menor gravedad y apremio, no debe-

os dudar en llevar a la mesa a un enfermo que sangra grave-
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mente, porque la operaciéon bien conducida no mata y puede ser
la unica solucién.

Ha dicho Fisnterer con toda razén: “es evidente que es mucho
mas seguro operar inmediatamente y ligar un grueso vaso sangui-
neo ulcerado, que hacer una transfusién y esperar para ver si el
paciente continiia o no sangrando”. Se cumple de este modo con
un imperativo de la Cirugia de aplicaciéon general, del cual se ha
querido exceptuar a las hemorragias gastro-duodenales. Todo vaso
que sangra debe ser ligado, salvo cuando dificultades técnicas in-
superables se oponen a su cumplimiento.

TECNICA OPERATORIA

Ligadura de la arteria coronaria.

El abordaje por la retro cavidad de los epiplones, levantando
el estomago con una vaiva, permite exponer con menos dificultad

o

fi,

Uleera de la peq. curv, Abordaje por retro cavidad pasando a

través del lig. gastro-célico. Adherencia del fondo de la

Ulcera al pancreas, que se libera. inmediatamente detras

esté el cavado de la coronaria estomaquica.
el tronco de la arteria sobre la hoz peritoneal, evitando las trac-
ciones sobre el estomago que son dolorosas y chocantes. Ligadura
del tronco de la arteria y de su prolongacién en la pequeiia cur-
vatura, por debajo de la tulcera.

Ligadura complementaria en corona de los vasos adyacentes.

Si la tulcera adhiere al pancreas o esta perforada sobre él, es
menester evitar en lo posible la perforaciéon al desprenderla; si
ella ocurre, proceder a las ligaduras y suturar la perforacion.
Manteniendo por 48 horas el estébmago vacio por la sonda a per-
manencia para atenuar la gravedad de la perforacién impuesta.
Puede estar indicado en este caso drenar la retro cavidad.
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Ligadura de la arteria gastro-duodenal.

En las tlceras de la cara posterior del duodeno, el vaso res-
ponsable es la gastroduodenal, sea ella misma la ulcerada o una
de sus ramas duodenales.

Radiografia contrastada, de la

teria gastroduodenal ¥y sus

ramas prancreitico-duodenales.

Inyeccion de minio por el tron-

co de la hepatica comiin; se ve

=_ munoén de seccion de la arte-
ria hepatica propia.

Lladiografias de & cortes en serie ho-
vizontales de duodeno - pincreas Yy
antro pildrico. Inyeccion contrastada
de los vasos gastro-duodenales.
12 Corte rasando el borde superior
del piloro.
Tronco de la a.g.d. y art. p.d.
sup. d. contorneando el pancreas.
22 Corte pasando por el piloro;
tronco de la g. d. atn oblicuo.
3¢ Corte pasanco por el borde infe-
rior del piloro art. g. d. vertical;
gruesa rama p». d. inf., d. irrigan-
do0 cara posterior del bulbo duo-
denal ¥ pancreas.

La ligadura del tronco de la arteria sobre el borde superior
inferior del duodeno resuelve la ‘situacién en todos los casos;
cuando se ha podido disecar y ver una rama que del tronco
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va al fondo de la tlcera, se le ligara también (Obs. H. A., Obs.
Hna. A. P. y Obs. D. R)).

Corte de seccién esquematico longitudinal

] - ==y @e piloro y duodeno con la ftlcera y el vaso

- responsable. Han sido representados los
tipos y la disposicién de los vasos con res-
pecto a las tfnicas del duodeno encontrados
en nuestras 6 observaciones.

1¢ art. g. d. incluida en la reaccién fibrosa
del fondo de la Glcera; sea Que la Glcera
haya penetrado en el pancreas, o due
s6lo exista adherencia de su fondo, la
arteria no puede ser expuesta en todo su
trayecto. Se la aislara y ligard en sus
secteres supra e inflaulceroso.

2¢ es una gruesa rama de la g. d. la abierta
en el fondo de la Glcera. El tronco prin-
cipal puede ser disecado.

32 wvariante del tipo anterior; tdlcera cer-
cana al piloro. Buscando sobre la care
posterior del bulbo, el vaso y yendo
desde el piloro hacia Ia dereciaa, se encuentra primero la rama que va al
fondo de la tGlcera y algo mas a la derecha el tronco.

4 segunda variante; tGlcera alejada del piloro. Por la misma maniobra se
encuentra primero el tronco de la g. d. libre, disecable en toda su longi-
tud y s6lo mas a la derecha el vaso responsable que va a la fGlcera.

Salvo en las ftlceras muy grandes, con acentuado proceso
plastico alrededor, la operaciéon aunque laboriosa, se puede cum-
plir bien a la condicion de que se tengan en cuenta las particula-
ridades anatémicas de la regién y las modificaciones patolégicas
que la lesién le imprime.

Primer tiempo. — Descubierta de la cara posterior de la pri-
mera porcion del duodeno.

Hemostasis de la gran curvatura por ligaduras sucesivas de
las ramas gastricas de la arteria gastro-epiploica derecha, comen-
zando a unos 10 ecms. del piloro, con el doble objeto de poder inver-
tir bien el estémago y de caer de entrada en la retrocavidad. A
partir de la primera ventana continuar hacia la derecha; la zona
avascular del epipléon gastro-célico junto al antro, permite
alcanzar en pocos minutos el borde inferior del piloro. La gran
curvatura del antro queda hacia arriba y la arteria gastro-epi-
ploica derecha hacia abajo. Es absolutamente necesario seccionar
entre dos ligaduras sdlidas el ramillete vascular (Arteriolas y
venas) que nace de la gastro-epiploica derecha sobre el borde infe-
rior del piloro y se distribuye a éste y al duodeno (cara anterior
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y borde inferior). Este es el tiempo fundamental para descubrir
las gastro-duodenal por debajo de la tlcera; el borde inferior del
duodeno y la vecindad de su cara posterior quedan a la vista repo-
sando sobre el pancreas.

Segunde tiempo. — Descubierta del sector inferior de la
arteria.

La arteria se encuentra alli, sus latidos se aperciben bajo la
serosa y se ve; es necesario a menudo seccionar entre dos liga-
duras algunos vasitos que de ella van al duodeno. La infiltracién
con novocaina facilita la diseccion. Una vez descubierta se le aisla
hasta lo mas cerca posible de la tdlcera, hasta donde lo permite el
englobamiento de la arteria por el proceso plastico del fondo y
bordes y se liga. Los hilos se conservaran largos para sefalar la
direcciéon de la arteria, lo que es de suma utilidad para orientarse
en la busqueda del sector superior de la misma.

Tercer tiempo. — Descubierta del sector superior de la ar-
teria.
Dos variantes segin el tipo anatomo-patolégico de tulcera.

Primera wvariente. — Ulcera grande o pequeifia, terebrante
v perforada en pancreas. El proceso plastico, de color blanco y de
resistencia inconfundible gue rodea a la adherencia duodeno -

Amplia brecha gas- T
tro-epiploica. Pre-
sentacion de la ca-
ra posterior del pi-
loro y angulo duo-
deno pancreatico.
Ulcera callosa, no
penctrante en pan-
creas. La arteria
ha sido englobada
en la reacci6on fi-
brosa; se le diseca
or arriba y deba-
jo v se liga lo maés
cerca posible de la
tlcera. La integri-
dad de las técni-
cas arteriales, tal como se ha sefialado en los cortes histoldégicos, permite ligar
cerca, sin temor de que las ligaduras fallen (hilo de lino).

_ancreatica periulcerosa. se prolonga hasta cerca del piloro o va
mas allad de él. No se debe insistir en el despegamientc duodeno-
increatieo porque <ello conduce, fatalmente, a la perforacion de
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la dlcera. Es menester contornear la adherencia e ir a buscar el
cabo superior de la arteria por arriba de ella y a la derecha,
bastante a la derecha. Si se busca la arteria en la misma linea
vertical del borde del ulcus, el fracaso es inevitable, porque la
arteria atraviesa la tulcera por su parte media y no es tangente
al borde.

Este es el dato anatomo-patolégico capital para descubrir
el vaso. Infiltrar de nuevo con novocaina en el angulo duodeno-
pancreatico, por encima de la tlcera. Levantar bien el piloro y

Esquema orienta-
dor para la baGs-
queda del sector
supra ulceroso de
la arteria gastro-
duodenal. — A par-
tir del borde infe-
rior del duodeno,
la flecha sefiala la
direccién del sec-
tor inferior de la
arteria y el cami-
no seguido por el
cirujano contor-
neando la adheren-
cia duodeno - pan-
creadtica para evitar la perforacién. La flecha vertical seiiala el camino falso,
docnde nunca se encontrara la arteria. Debe contornearse el borde superior de
la dlcera para buscar la arteria profundamente, bien a la derecha.

duodeno; que se vea el borde superior del duodeno mantenido
verticalmente con una valva. Tomar con pinza y traccionar hacia
la izquierda el peritoneo pre-pancreatico edematoso por la inyec-
cién de novocaina. Insinuar el dedo en ese angulo, por encima
del medio de la tulcera; alli late el vaso, vertical. Confrontar la
situacion del latido con la supuesta direccién de la arteria sefia-
lada abajo por la ligadura. Disociar con tijera de Mayo o pinza
de punta; Ia arteria aparece inmediatamente, inconfundible por
su direccidén, por su volumen y por la rica malla simpatica que
la rodea.

Se pasa un hilo fuerte y se liga: este gesto pone la firma de
identidad del vaso. Por bien anestesiada que esté la regién, la
ligadura es siempre dolorosa, a veces agudamente dolorosa.

La ligadura a ese nivel, inmediatamente por encima y lo
mas cerca posible del borde de la ulcera, en el sector pre-pancrea-
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tico de la arteria por debajo del origen de la a. p. d. d. superior,
es la técnica de eleccion. No hay riesgo alguno puesto que la porta
y el colédoco quedan separados de ella por todo el espesor del pan-
creas. Puede haber dificultades para el hallazgo, por disposicio-

¥) angulo duode-
mo pancreatico
borrado por adhe-
rencias. Seccitn
entre dos ligadu-
ras de los peque-
f#0s paquetes que
del tronco de la
z. d. van a duo-
deno. Debajo apa-
rece la arteria,

nes anatomicas particulares, como la existencia de una lengiieta
del borde izquierdo de la gotera de la arteria, que se extiende
obre ella y la oculta; el despegamiento de la lengiieta pancrea-
tica la pone en evidencia; o como la situacién profunda de la
arteria en el fondo de un despefiadero provocado por la hipertro-

Ulcera cercana al piloro. Aparece primero

la gruesa rama que va la dlcera y luego la

g. d. libre en todo su trayecto. Doble

ligadura de la g. d Vv ligadura del vaso
responsable.

del pancreas (J. C. Del Campo) ; o dificultades dependientes
e adherencias fibro-esclerosas duodeno pancreaticas inflamato-
rias. En este ultimo caso la busqueda del vaso se hara mas hacia
. origen, sobre el borde superior del pancreas o mas alto aun,
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en el sector supra-pancreatico muy corto, de 1 cm. o menos aun,
a veces nulo, por terminacién baja de la hepatica comin. En este
caso, recordar las relaciones de contacto con la vena porta, que
se vuelven méas intimas por la malla nerviosa peri-arterio-ve-
nosa y las relaciones de vecindad con el colédoco.

Segunda wvariante. — Ulcera pequefia, no perforada en
pancreas.

A partir del segundo tiempo, la seccion entre dos ligaduras
de los vasitos duodeno-pancreiticos, como para la liberaciéon del
duodeno en la gastrectomia, permite poner a la vista la arteria
en todo su trayecto retro - duodenal y ain en ciertos casos indi-
vidualizar el vaso que va al fondo de la tlcera. Cuando la tlcera
es muy vecina al piloro, aparece antes la arteriola duodenal que
va a su fondo que el mismo tronco de la gastro - duodenal (ver
esquemas).
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